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“A saude mental é fundamentalmente didlogo, e didlogo é a comunicac¢do que visa a
compreender que o outro sente, vé ou ouve aquilo que nés sentimos, vemos ou ouvimos, de

forma diferente.”

Jodo dos Santos
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RESUMO: O presente documento tem como objetivo apresentar as atividades
desenvolvidas no ambito do estagio em Psicomotricidade na Unidade de
Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, na area de salude mental infantojuvenil.
Serdo apresentadas detalhadamente, as intervencdes psicomotoras desenvolvidas com
dois adolescentes encaminhados para as consultas de psicomotricidade devido a uma
perturbacdo alimentar e uma perturbacéo de ansiedade. A fim de melhor se delinear a
intervencdo, foi feita uma analise cuidada da histéria de vida e da expresséo
sintomatolégica e psicomotora, e uma reflexdo sobre os dois casos a luz dos
conhecimentos tedricos. Desta analise e reflexdo, decorreu a hipétese de em ambos 0s
casos ter havido fragilidades ao nivel do processo de vinculacdo. Com base no
entendimento clinico dos casos, foi delineado um programa de intervencao psicomotora,
definindo-se objetivos, estratégias, sessdes tipo, entre outros. Partindo de uma relacdo
securizante e reparadora, foram aplicadas técnicas de mediacdo corporal (e.g., jogos
sensoriomotores e expressivos, relaxacdo, toque terapéutico), que parecem ter

contribuido para uma melhoria de ambos os quadros clinicos.

Palavras chave: Psicomotricidade; Satude Mental; Anorexia; Ansiedade; Técnicas De

Mediagéo Corporal

Psychomotor Intervention in Children and Adolescents Mental Health: Two Case
Studies

ABSTRACT: The purpose of this document is to present the activities carried out within
the scope of the Psychomotricity Internship in the Pedopsychiatry Unit of the Garcia de
Orta Hospital in mental health in children and adolescents. It will be present in detail the
psychomotor interventions developed with two adolescents referred to psychomotor
consultations due to a food disturbance and an anxiety disorder. In order to better
delineate the intervention, a careful analysis was made of the life history and the
symptomatological and psychomotor expression, and a reflection on the two cases in the
light of theoretical knowledge. From this analysis and reflection, it was hypothesized that
in both cases there were weaknesses in the process of attachment. Based on the clinical
understanding of the cases, a psychomotor intervention program was outlined, defining
objectives, strategies, type sessions, among others. From a securizing and restorative
relationship, body mediation techniques (e.g., sensory-motor and expressive games,
relaxation, therapeutic touch) were applied, which seem to have contributed to an

improvement in both clinical pictures.

Keywords: Psychomotricity; Mental Health; Anorexia; Anxiety; Body Mediation

Techniques.
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CAPITULO I. Introduc&o

O presente documento foi realizado no ambito de relatério de estagio, integrado
no 2° ano do plano curricular do Mestrado em Psicomotricidade da Universidade de
Evora. O estagio realizou-se durante o ano letivo de 2017/2018 na area de satde mental
infantojuvenil, no Hospital Garcia de Orta. Pretendeu-se potencializar o dominio do
conhecimento em Psicomotricidade, tanto a nivel cientifico como metodoldgico,
promovendo deste modo a capacidade reflexiva multidisciplinar, a capacidade de

planeamento, gestédo e coordenacao de programas em diferentes contextos.

O relatério de estagio foi elaborado tendo em conta os objetivos definidos no
plano de estagio, e representa o trabalho desenvolvido ao longo do ano letivo. E ent&o
realizado um balango sistemético e circunstanciado das atividades realizadas durante o
periodo de estagio, baseado na descricdo critica das atividades desenvolvidas na
unidade de pedopsiquiatria do HGO. Aqui, é apresentada uma fundamentacgéo tedrica
e pratica das opcdes tomadas na resolu¢do dos problemas, uma sistematizacdo dos

conhecimentos e das aprendizagens adquiridas, bem como das vivéncias.

by

Relativamente a organizacdo do relatério, este encontra-se seccionado em
quatro partes distintas. Num primeiro momento, sera realizado o enquadramento da
préatica profissional, onde ir4 ser realizada uma breve caracterizagéo da instituicdo bem
como uma descri¢do da populacao atendida, a contextualizacao clinica da intervencao.
Sera abordada a psicomotricidade em salde mental, bem como as suas metodologias
de intervencdo, mais concretamente o jogo e a relaxag¢édo, uma vez que estes foram os
métodos mais utilizados ao longo da intervencdo. Posteriormente, sera destacada a
realizacdo de todo o processo de intervencdo e atividades realizadas ao longo do
estagio. Deste modo, enfatiza-se neste capitulo os objetivos e as atividades de estagio
realizadas, as etapas de intervencdo psicomotora, e ainda uma descricdo dos casso
acompanhados, tanto em grupo como individualmente. No seguinte capitulo serdo
apresentados e discutidos dois estudos de caso acompanhados durante o estagio. Para
além disso, ira ser apresentado longo dos capitulos mencionados uma revisao
bibliografica que facultara o suporte teérico imprescindivel a compreensdo das
tematicas abordadas no presente relatério. Por fim, sera realizada uma analise reflexiva
acerca de todo o processo de estagio, considerando o resultado das aprendizagens e

conhecimentos adquiridos no ambito pessoal e profissional.



CAPITULO II. Enquadramento Teorico da Pratica Profissional
1. Caracterizacao da Instituicdo e da Populacao
1.1 Caracterizacao da Instituicéo

O Hospital Garcia de Orta (HGO) é uma entidade publica empresarial (HGO,
2018) com quase 30 anos, que serve cerca de 350 mil habitantes. Em 2004 foi
inaugurada a Unidade de Pedopsiquiatria, situada em espaco préprio da sociedade,
num edificio na Cova de Piedade (Carvalho, 2005), constituida presentemente por uma
equipa fixa multidisciplinar que integra médicos pedopsiquiatras, psicélogos, assistente
social e educadora de infancia (HGO, 2018). A equipa conta também anualmente com

estagiarios de psicologia bem como de psicomotricidade.

A Unidade de Pedopsiquiatria tem como principais probleméticas as
perturbacBes comportamentais e emocionais da crianca e do adolescente (dos 0 aos 18
anos, inclusive), e ainda diversas patologias do foro psiquiatrico (HGO, 2018). Em
fevereiro de 2009 surgiu o Projeto Area de Dia, uma Unidade de Cuidados a Tempo
Parcial que assenta numa intervencdo terapéutica de grupo para criancas com
alteracbes do comportamento e patologia do agir, que se encontram associadas a
dificuldades nos processos de mentalizacdo e de simbolizagdo, com repercussdes
significativas nos contextos familiar e escolar. Esta intervencdo tem uma periodicidade
semanal e desenvolve-se num contexto de dois ateliers diferentes, psicomotricidade e
expressao plastica. Quinzenalmente, e em paralelo com os grupos de criangas, ocorre
um trabalho com as respetivas familias. Em todos os periodos letivos é feita uma reunido

com os professores das escolas (Esquina, et al., 2012).
2. Psicomotricidade
2.1 A Psicomotricidade

De acordo com o Fo6rum Europeu de Psicomotricidade (EFP, 2018), a
psicomotricidade pode ser explicada a partir da interagdo entre movimento, emocéo e
cogni¢do, assim como pela sua influéncia no desenvolvimento das competéncias
individuais. Para além disso, investiga as relacdes e as influéncias, reciprocas e
sistémicas, entre o psiquismo e a motricidade, vendo o funcionamento do ser humano
de forma holistica, resultante de uma juncao entre o corpo e mente, ou seja, do seu todo
(Fonseca, 2010). Segundo Jodo dos Santos (Branco, 2010) o comportamento em
psicomotricidade é a expressdo da vida psiquica da crianca, sendo os impulsos, as
emocdes, 0s sentimentos e 0s pensamentos um combinado de fenémenos que
constituem o substrato da vida psiquica expressas através da motricidade, pela

linguagem corporal e verbal. O comportamento, por sua vez, é “o espelho motor de tudo



0 que se passa ha vida interior” (Strech, 2012). Por isso, a intervencdo psicomotora
possibilita experiéncias que favorecem a expressdo e a atuacdo sobre a realidade
externa e interna da crianga, visando organizar a sua inter-relagdo com o espaco
envolvente e com todos os elementos que dele fazem parte, sendo que a prépria crianca
esta incluida (Carvalho, 2005), procura solucfes perante as complexidades relacionais
e/ou funcionais dos pacientes, procura que a intervencao seja preventiva e terapéutica
(Costa, 2008) e, ainda, procura proporcionar a maior autonomia e independéncia do
individuo (Boscaini, 2012).

Independentemente do contexto de intervencao, a psicomotricidade permite ao
individuo um reencontro do prazer sensoério-motor através do movimento e da regulagéo
tonica de um corpo que se move no seu proprio tempo e espaco (Aucouturier, 2011). E
através do corpo, nas atividades ludicas e simbdlicas, que a crianga vai manifestar
experiéncias passadas e vivéncias internas, possibilitando o desenvolvimento dos
processos simbdlicos, através da acdo, da sua consciencializacdo e posterior
mentalizacdo (Martins, 2001a), dos quais decorrem uma modificacdo adaptativa do
funcionamento psiquico (Probst & Vliet, 2005) e uma edificacdo da propria identidade
(APP, 2018)

2.2 A Intervencao Psicomotora em Saude Mental Infantojuvenil

Em salde mental infantojuvenil, a intervencdo psicomotora pode assumir um
caracter preventivo e/ou terapéutico, atuando ao nivel das expressdes do corpo,
procurando a promoc¢ao da percecdo e consciéncia corporal, a expressao de afetos e
emocdes, a autorregulagdo comportamental, as competéncias sociais, o reforco da
identidade e a adaptacdo aos contextos relacionais de forma segura (APP, 2018). Por
outro lado, a intervencdo psicomotora em saude mental infantojuvenil procura a
compreenséo e a resolucdo do(s) conflito(s) em que a crianga se encontra, através da
harmonizagé&o entre o corpo e o psiquismo (Almeida, 2005; Selmi, 2011). De acordo com
Rodrigues, Gamito & Nascimento (2001), é fundamental ter em conta que a
psicomotricidade serve como area de observagdo e compreensdo das dificuldades de
cada crianca; como forma de expressdo dos conflitos internos; e como espaco

terapéutico e pedagogico de reorganizacao para um desenvolvimento harmonioso.

Almeida (2005) e Costa (2008) salientam a componente relacional da
psicomotricidade, no entanto a componente instrumental acaba por integrar grande
parte das intervenc¢des psicomotora. A principal desigualdade entre estes dois tipos de
intervencao reside na forma como cada profissional exprime a sua técnica. Por exemplo,

0 psicomotricista pode optar por seguir uma perspetiva instrumental através do



estabelecimento do foco no sintoma e conduzindo as sessdes de forma diretiva, ou, por
outro lado, segundo uma perspetiva relacional, onde o psicomotricista opta por analisar
as dificuldades da crianca segundo a globalidade do ser psicomotor, enfatizando a
relacdo entre crianca-terapeuta e o jogo espontaneo, (Joly, 2007). Esta Gltima perspetiva
baseia-se no facto de que a atividade motora incide na valorizacdo psicoafectiva e na
relacdo com o outro, sustentando a expressdo dos conflitos e desejos internos,
enquanto decorre um investimento no terapeuta como agente securizante e mediador
entre a crianca e o envolvimento, objetos e emoc¢des (Martins, 2001). De qualquer modo,
as fronteiras entre as duas modalidades néo séo significativas, pois a componente
relacional sugere instrumentos operacionais que se aproximam da realidade evolutiva,
CoOmo 0 jogo psicomotor ou os percursos com diferente niveis e materiais (Almeida,
2005).

Na pratica, o terapeuta utiliza o corpo enquanto veiculo de expressdo e
comunicagdo com o outro, mediacao tdénico-emocional (Rodriguez & Llinares, 2008), e
em simultdneo como um facilitador (Riviere, 2010) que se sustenta de varias estratégias
de comunicacéo verbal e ndo verbal, como a mimica, a voz, o gesto, bem como o olhar
para comunicar com a crian¢a (Llinares & Rodriguez, 2005). Por isso, € fundamental
que o psicomotricista desenvolva capacidades como a de escuta empatica, que se
apresente com disponibilidade corporal e como figura contentora, acolhendo e
securizando o outro, sendo, ainda assim, capaz de atuar com firmeza e colocar limites
(Llauradd, 2008).

No que diz respeito as indicacdes terapéuticas mais frequentes em satude mental
infantojuvenil, Joly (2007) menciona as dificuldades instrumentais relacionadas com os
fatores psicomotores, desarmonias evolutivas, perturbacbes do desenvolvimento,
perturbagdes do espectro do autismo, instabilidade ou inibi¢do psicomotora e problemas
ao nivel da imagem e limites corporais. Almeida (2005; 2008) faz referéncias as
dificuldades de aprendizagem e perturbacdes da vinculagdo, perturbacdes da
linguagem e as perturbacdes de expressdo psicomotora, seja de comprometimento
psicomotor, seja cognitivo, as quais, Costa (2008) e Ballouard (2008), acrescentam as
perturbacBes do humor, como a ansiedade/depressdo ou impulsividade/oposicdo, os
tiques e perturbagdes da relagcdo e comunicagao. Por fim, Selmi (2011) acrescenta ainda
os problemas de comportamento e dificuldades ao nivel da representacdo simbdlica e

comunicacéo nao verbal.



2.3 Metodologias de intervencédo psicomotora

Foram varias as metodologias utilizadas na intervencéo realizada ao longo do
estagio, e.g. jogo, relaxacdo terapéutica, dramatizacdo, expressao plastica e corporal.
Foi escolhida esta abordagem sendo que a expressao corporal potencializa a expressao
de vivéncias arcaicas e angustias primitivas, através do jogo livre ou da relaxacao,
estratégias recorrentemente utilizadas em psicomotricidade no contexto de saulde
mental (Riviére, 2010).

Em seguida serdo apresentados aspetos relacionados com o jogo, dado que
muitas vezes nele se integram as outras metodologias descritas, e por fim irdo ser
apresentados aspetos relacionados com a relaxacao terapéutica, dando maior enfoque
ao método de relaxacao ativo-passiva de Wintrebert (Guiose, 2007) uma vez que este
método foi utilizado nos dois estudos de caso que irdo ser apresentados.

2.3.1 0 Jogo

Uma das principais caracteristicas da intervencao psicomotora é a utilizacéo do
jogo livre a fim de potencializar uma aproximacdo entre a terapeuta e a crianca
(Vecchiato, 2003). Através do jogo a crianca vai escolher, alterar e explorar de acordo
com 0s seus ritmos e centros de interesse (Costa, 2005). Em consequéncia, a motivacao
fica subentendida, tal como a corresponsabilizacdo, que é fundamental para a
consciencializacao (Costa, 2005).

Segundo Piaget (1994), o desenvolvimento da crianga ocorre maioritariamente
através do jogo, desenvolvendo capacidades de nivel psicomotor, social estimulando o
pensamento l6gico e a evolucdo da linguagem. Para além disso, possibilita a
organizagcdo do espaco e do tempo, o desenvolvendo a nogdo de causalidade,
permitindo a representacdo e posteriormente 0 acesso a légica. O jogo, na infancia, €
crucial para o adequado desenvolvimento da crianga uma vez que favorece o
desenvolvimento da criatividade, aptiddes fisicas, cognitivas e emocionais, através de
experiéncias diversas, que se realizam com prazer (Lester & Russel, 2008), assim como
promove a capacidade de transformacdo, de expressar sentimentos, estabelecer

relagdes, vinculos e de satisfazer desejos, manifestando o imaginario (Chokler, 2009).

E através de atividades ludicas que desencadeiam prazer sensério-motor e que
possibilitam o acesso ao jogo simbdlico e as consequentes representacoes,
evidenciando-se pelo dialogo ténico-emocional (Selmi, 2011), que em psicomotricidade
se procura modificar a organizac&o psiquica patoldgica da crianca (Almeida, 2005). E
através deste didlogo que o psicomotricista e a crianga vao produzir um espaco seguro

e contentor, onde os conflitos ganham corpo e podem ser resolvidos (Veiga Moutinho,



2012). O jogo espontaneo, onde nao existe instrugdo por parte do terapeuta,
potencializa a expressdo genuina da crianca e das problematicas que lhe estédo
inerentes. Assim, a crianca expressa através das suas posturas e comportamentos
conteudos inconscientes da sua personalidade, o que permite uma maior compreensao
da realidade psiquica da crianca (Vecchiato, 1989). Também no jogo simbdélico, onde a
crianca desenvolve a capacidade de se colocar no lugar do outro, de desenvolver
personagens e de se abstrair das caracteristicas reais dos materiais (favorecendo assim
a representacdo mental) (Llinares, 2006) existe a possibilidade de a crianca projetar a

sua maneira de ser e agir, bem como os seus conflitos e desejos (Vecchiato, 1989).

Assim, pode-se concluir que na intervencdo psicomotora o psicomotricista
representa um parceiro que é aceite e desejado pela crianca e funciona como um
mediador e facilitador da relacdo da crianca com o envolvimento. Para além de
proporcionar um espago de prazer sensoriomotor, local de jogo simbdlico e de
representacdes (Martins, 2001a; Riviere, 2010; Vecchiato, 1989).

2.3.2 A Relaxacdao

s

A relaxacdo € uma técnica de mediagcdo corporal que permite a expressao
emocional e cognitiva do sujeito através de um mecanismo regulador de emocdes,
influenciado pela intensidade dos manifestos (Martins, 2001b). Em psicomotricidade, a
relaxacdo estabelece a relacdo entre o que é sentido e o que é vivido pelo individuo
durante a experiéncia corporal. Estas técnicas atuam principalmente no plano nao verbal
e na base tonico-emocional, possibilitando a sua interiorizacdo através do
estabelecimento de significado pela palavra. O didlogo ténico-emocional estabelece-se
pelos movimentos de proximidade ou afastamento e pelo tipo de mobilizacdo do

terapeuta em relagéo ao individuo (Martins, 2001b; Boscaini, 2003).

As técnicas de relaxacdo tém como objetivo a descontragdo neuromuscular e
psiquica (Brenot, 1988; Boscaini, 2003), conduzindo a um estado de repouso e calma
que possibilita a integracdo da corporalidade (Costa, 2008) e a regulagdo emocional
(Martins, 2001a). A relaxacdo permite um espaco para o préprio corpo, atenuando a
inibicdo, permitindo e fomentando a capacidade de pensar, permitindo o conhecer-se e
sonhar (Berges-Bounes, Bonnet, Ginoux, Pecarelo & Sinonneau-Bernadeau, 2008). Ao
nivel da tonicidade, a relaxacdo permite através da alternancia entre tempos de
passividade e atividade, a diferenciacao entre funcdo motora e tdnica, o que da a crianca
a possibilidade de regular as suas oscilacdes ténicas (Berges & Bounes, 1985). Através
da descoberta topografica do corpo, a crianca compreende os limites corporais, o que

promove o0 conhecimento do corpo (Bergés & Bounes, 1985; Le Boulch, 1984). A



relaxacdo permite também o controlo da respiracdo (Probst, Knapen, Poot &
Vancampfort, 2010) e favorece uma maior capacidade de concentracdo (Lefébure,
2003).

Na relaxacdo, para que surjam experiéncias adequadas, € crucial que o
terapeuta tenha em conta a gestdo da distdncia, de modo a evitar experiéncias
angustiantes ou de evitamento (Maximiano, 2004). Também é necessario ter em
consideracédo a personalidade da pessoa e adaptar as técnicas as suas caracteristicas,
tendo sempre em conta 0s objetivos terapéuticos previamente definidos e a relagéo que

a crianca possui com o terapeuta (Boscaini, 2003; Maximiano, 2004).

Em ambos os estudos de caso foi utilizado o método de relaxacado ativo-passiva
criado por Henry Wintrebert e envolve quer a mobilizacdo passiva dos segmentos por
parte do terapeuta, quer a sua mobilizacdo ativa por parte do paciente. Este método tem
como referéncia o contacto estabelecido entre o terapeuta e o paciente, e incentiva a
que o paciente vivencie uma experiéncia de vinculacdo, maternage. O método ajuda
também o paciente a simbolizar e expressar 0os seus problemas e conflitos, o que
Wintrebert denominou de didlogo ténico-imaginario. Este método é melhor aprofundado
no Anexo 1, onde sao referidas as indicacdes da relaxacdo, as etapas e ainda os
procedimentos referentes a primeira etapa (Guiose, 2007).

3. Contextualizagao clinica da intervencéo
3.1 Perturbacéo alimentar: Anorexia Nervosa

A anorexia nervosa (AN) € uma doenca do comportamento alimentar
caracterizada pela restricdo na ingestéo caldrica, pelo medo intenso de ganhar peso ou
por comportamentos persistentes que interferem com o ganho de peso e por fim, pela
perturbagdo da percecdo do proprio corpo. Por norma, o individuo mantém um peso
corporal abaixo daquele minimamente normal para a sua idade, sexo, trajetéria do
desenvolvimento e saude fisica. Em criancas e adolescentes € comum que ndo haja
perdas significativas de peso para o diagndéstico, mas sim insucesso em atingir o peso
esperado ou em manter uma trajetéria de desenvolvimento normal, e.g quando cresce

em altura e o peso ndo acompanha o seu crescimento (APA, 2013).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA, 2013), existem dois tipos
de AN: Tipo Restritivo em que durante os ultimos trés meses, o individuo nédo recorreu
regularmente a ingestdo compulsiva de alimentos nem a purgantes (por exemplo, vémito
ou abuso de laxantes, diuréticos e enemas), e do Tipo Ingestdo Compulsiva/Purgativa,
em que durante os Ultimos trés meses, o individuo tem comportamentos bulimicos ou

purgativos (vOmitos ou abusos de laxantes, diuréticos e enemas).



E uma perturbacdo com maior incidéncia em mulheres, sobretudo na
adolescéncia. Contudo, tém surgido casos de AN em rapazes — 5 a 10% dos casos, e
em mulheres mais velhas, inclusivamente casos de mulheres que desenvolvem a
patologia jA na menopausa. Em Portugal, foi desenvolvido um estudo por Isabel do
Carmo (2001) onde se verificou que a prevaléncia de estudantes do sexo feminino com
AN é de 0,37%, sendo que 38% das jovens que participaram no estudo com peso normal
ou baixo ambicionavam “ser mais magras”, 49% verbalizavam que tinham “uma parte
do corpo gordo”, 51,5% referiam “horror a aumentar de peso”. Verificou-se, também,

que 15,3% das jovens apresentavam peso em excesso.

Esta perturbacdo apresenta diversos sintomas, entre 0s quais podemos
destacar os sintomas fisicos, psicolégicos, comportamentais e sociais. Os sintomas
fisicos que se podem manifestar séo dores de estbmago, perda de cabelo, dificuldade
em dormir, menstruagéo irregular ou inexistente, perda de forga muscular, distensao
abdominal, hipotensdo com tonturas e desmaios (Carmo, 1999). Relativamente aos
sintomas psicolégicos, estes consistem em mudancas de humor, depresséao, ideias
erradas quanto ao peso, isolamento social devido a perda de interesse pelas atividades
do quotidiano, desconforto na presenca de alimentos e busca constante pelo
perfecionismo (Bouga, 2000). Nos sintomas comportamentais e sociais pode observar-
se a pratica excessiva de exercicio, uso de roupas largas para esconder a perda de
peso, dificuldade em alimentar-se em publico e isolamento social essencialmente

durante a adolescéncia (Bouca, 2000).

No que diz respeito a personalidade do individuo com AN, segundo Strober
(1980, 1981, cit. por Carmo, 2001) estes tém comportamentos obsessivos, sao
introvertidos, emocionalmente reservados, socialmente inseguros, com denegacao de
si proprios, autonomia limitada rigida e estereotipada na forma de pensar. Carmo (2001)
e Oliveira & Santos (2006) vém reforgcar o descrito anteriormente por Strober quando
afirmam que o individuo com AN é obsessivo, com pensamentos inflexiveis, sao

reservados e inseguros, tém uma baixa autoestima e dificuldades na Autonomia.

Existem estudos referentes a disturbios alimentares que realgam as
possibilidades de se diagnosticar uma perturbacédo de alimentacdo em mulheres adultas
sd0 muito maiores caso esta tenha algum parente que seja anorético (Strober, Morrell,
Burroughs, Salkin & Jacobs, 1985). Revelou-se, ainda, que o0s sujeitos que tém
perturbacbes alimentares tendem a possuir um histérico familiar depressivo, de
ansiedade e comportamentos obsessivo-compulsivos. Segundo Salgueiro (1991), a AN
parece ser um reflexo de problemas de ordem narcisica, de separacao individuacao e

de aceitacao de mudancas pubertarias, o que vai de encontro com Morais (2002) que



afirma que uma ma relacdo precoce com a mae origina uma tendéncia a efetuar
relac6es sadomasoquistas como defesa inconsciente a ameaca de fusdo com o objeto
materno. Para Brito (2001), parece haver uma vertente psicética da personalidade que
se manifesta pela recusa do real, onde ha uma rejeicdo dos aspetos femininos do

préprio corpo.
3.2 Perturbacéo de ansiedade generalizada

As perturbacdes de ansiedade (PA) sdo consideradas umas das mais
prevalentes doencas do foro mental, e manifestam-se de modo crénico e incapacitante
para o individuo (Almeida & Xavier, 2013). A PA generalizada é caracterizada pela
ansiedade e preocupacdo excessiva e persistente sobre diversos dominios (e.g.,
desempenho escolar ou profissional), € um estado em que o individuo tem dificuldade
em controlar, e essa ansiedade acontece simultaneamente com pelo menos trés dos
seguintes sintomas: agitacdo, fadiga, dificuldade na concentracgéo, irritabilidade, tensdo
muscular, e perturbacdes do sono (APA, 2013).

Existem varios fatores para o desenvolvimento desta perturbacao, entre os quais
a influéncia dos fatores genéticos, caracteristicas do envolvimento e caracteristicas do
sujeito (APA,2013). Temos entdo experiéncias significativas na infancia e ao longo da
vida, como por exemplo os traumas, a superprote¢cao como prética parental, e o histérico
de alguma PA ou do humor em outros familiares (APA, 2013; Swinson, Antony, Bleau,
Chokka, Craven, Fallu, et al., 2006; Roéhricht, 2014). A ansiedade é expressa por
respostas fisicas, emocionais e comportamentais. Os sintomas fisicos incluem
palpitacdes, sensacao de fraqueza, elevados niveis de tensdo muscular, nauseas, dores
de cabeca, hiperventilacdo e tremores e uma resposta de sobressalto exagerada (APA,
2013), entre outros provocados pela ativagdo do sistema nervoso autbnomo e com
impacto a nivel gastrointestinal, respiratorio e cardiovascular. A nivel emocional podem
surgir sentimentos de medo, inquietude, antecipacdo de situacdes indesejadas,
ruminagdo, pesadelos, irritabilidade, uma tolerdncia emocional inferior, niveis de
reatividade emocional elevados e uma predisposi¢do negativa para a interpretacdo das
emocdes (Macatee & Cougle, 2013). A nivel comportamental podem ocorrer situacdes
consideradas desagradaveis, como roer as unhas, comportamentos impulsivos e/ou
obsessivos, como por exemplo comportamentos de verificacdo ou de contagem
(Amajuoyi, Joseph e Udoh, 2013; Swinson et al., 2006; Cowen et al., 2012; Paulino e
Godinho, 2005; Pawluk & Koerner, 2013). Estes sintomas tém repercussdes na vida do
sujeito, pois para além das alteracdes fisiolégicas e psicolégicas, a ansiedade provoca
confusdo e dificuldades na relacdo. Estas dificuldades comprometem o pensamento, a

percecédo e a aprendizagem (Kaplan e Sadock, 1998).
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E comum que individuos com PA generalizada apresentem comorbilidades com
outras patologias, como perturbacdes depressivas e bipolares (APA, 2013; Swinson et.
al, 2006) e perturbacbes psicéticas (APA, 2013). Ao mesmo tempo, existe uma
associacao de comportamentos suicidas a um risco aumentado na PA, que aumenta
significativamente quando existe comorbilidade com outra psicopatologia (Swinson et
al., 2006). Em Portugal, consta-se que as PA apresentam uma prevaléncia mais elevada
entre as probleméaticas do foro mental (16,5%), da qual 2,1% correspondem a PA

generalizada (Almeida & Xavier, 2013).
3.3 Vinculacéao

Segundo Moura e Matos (2008), pode-se definir a vinculagdo como um “lago
afetivo e emocional” que por norma é estabelecido por alguém pelo qual se tem um
carinho especial, ou seja, estamos vinculados a alguém quando gostamos de nos
encontrar na presenca dessa pessoa, sendo a vinculacdo caracterizada pela tendéncia
em procurar e manter a proximidade fisica e emocional com a pessoa vinculada,
especialmente em situagbes de stress. A vinculagdo tem vindo a ser estudada desde
meados do século XX, sendo que Bowlby (1969/91) foi o primeiro a formular esta teoria.
Ainsworth (1989, 1991), mais tarde veio a definir a vinculagdo como um lago emocional
experienciado com outro, sendo o0 outro a base segura a partir do qual o individuo
explora o mundo. Esta base segura refere-se ao modo como a crianca utiliza a figura de
vinculagdo como porto seguro a partir do qual explora o meio. o conceito-chave dentro
da teoria da vinculag&o tem por base a relagdo dindmica entre dois sistemas, o sistema
de vinculagéo e o sistema de exploracéo. A seguranga da vinculacdo é definida como o
estado de se sentir confiante ou nao perturbado relativamente & disponibilidade da figura

de vinculacdo (Moura & Matos, 2008).

Ainda durante a década de 70, Mary Ainsworth (1989, 1991) definiu quatro tipos
de vinculagdo, segura, insegura-evitante, insegura-ambivalente e desorganizada. Na
primeira a crianga mostra confianca na disponibilidade da figura de vinculacdo para
regular as suas emocgdes, na segunda a criangca exprime indiretamente as suas
emocdes negativas ignorando a figura de vinculagdo durante um momento stressante,
na terceira a crianca oscila entre movimentos de aproximacao e evitamento da figura de
vinculagdo, e na ultima a crianga revela comportamentos paradoxais e contraditdrios,
traduzindo uma resposta de medo da figura de vinculacdo (Hesse & Main, 2000).
Segundo Bowlby (1989) o desenvolvimento afetivo, cognitivo e social do sujeito esta
relacionado com a qualidade dos vinculos afetivos estabelecidos durante a infancia. A
vinculag&o vai passar pelos comportamentos manifestados pela crianga a fim de manter

proxima a sua figura de vinculacédo. Mais tarde Bowlby (1989) deu origem aos modelos
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representacionais internos que dizem respeito a organizacdo psicologica interna
responsavel por reunir os modelos representativos do self e das figuras de vinculacéo,

gue determinam a relacéo do sujeito com os outros, consigo mesmo e com 0 meio.

Winnicot (sd, cit. in Richards, 1996) acha fundamental examinar de que modo o
cuidado da mée vai influenciar o bebé, e para isso compara dois extremos. Temos por
um lado a méae suficientemente boa e no outro extremo a mae que nao é suficientemente
boa. A primeira encontra a omnipoténcia da crianca, e fa-lo repetidamente até que esta
crie 0 seu verdadeiro Self. A méde que ndo é suficientemente boa ndo é capaz de
controlar a omnipoténcia da crianca e por isso, ela ndo consegue corresponder as
necessidades da criancga, trata a crianca conforme as suas necessidades e o bebé vai-
se adaptando ao que a mée consegue fornecer. Esta adaptacao por parte da crianga €
o estagio inicial do falso self, que esta ligada a incapacidade de a mae sentir as
necessidades do seu bebé. O falso Self tem apenas uma boa funcéo, a de esconder o
verdadeiro Self.

Pinhel, Torres & Maia (2009) vieram mostrar que a vinculacao insegura permite
identificar um tipo de funcionamento problemético associado as &reas de
desenvolvimento sécio-emocional da crianga, como na relagdo com os pares ou até na
construcdo do Self, demonstrando alteracbes de humor, comportamentos agressivos,
sintomatologia ansiosa e depressiva e ainda isolamento. J& as criangas com vinculagdes
seguras tendem a apresentar melhores competéncias pessoais, superiores
competéncias com os pares e também uma maior facilidade na relagdo com adultos
(Sroufe, 2005 cit. In Pinhel, torres & Maia, 2009). Machado, Fonseca & Queiroz (2008)
realcam que a qualidade das relagbes com os pais, nomeadamente com figura de
vinculagdo, € uma varidvel moderadora no desenvolvimento de problemas de
comportamento. Para Biazu e Ramires (2012) a qualidade dos vinculos precoces,
nomeadamente na vinculacdo insegura, entre a crianga e 0S seus objetos primarios
podem estar associados ao desenvolvimento da depressédo na adolescéncia. Cole-
Detke e Kobak (1996), realizaram um estudo onde mostraram que falhas ao nivel da
vinculagcdo, demonstradas através do processamento de informac@es relacionadas as

angustias, eram expressas através de depressoes e de perturbacdes alimentares.

Segundo Jodo dos Santos (cit. In Branco, 2013) ndo é apenas a qualidade do
leite materno que é importante, mas também a comunicacao sensorial e infra-sensorial
que se estabelece entre a mée e o bebé. O desenvolvimento emocional e psiquico vai
ser fundamental para as primeiras relacées do bebé com o mundo exterior, para isso é
necessario que eles sejam apresentados por um ser humano tranquilo, disponivel e

caloroso. E nesta altura que o bebé compreende que o outro ndo s6 existe como se
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diferencia dele. Assim sendo, falhas na funcdo materna poderdo desencadear

problemas ao nivel da vinculacao.

CAPITULO IlIl. Descricéo das atividades de Estagio
1.0bjetivos e atividades de estagio realizadas

O presente estagio, realizado no ambito da psicomotricidade em salde mental
infantojuvenil, teve como principais objetivos a aquisicdo de competéncias e
aprendizagens neste contexto, bem como a realizacdo de um treino direcionado para o
exercicio da atividade profissional, estando implicita a obten¢éo de habilitacGes ao nivel
da intervencédo psicomotora, da relacdo com outros técnicos e profissionais e ainda com
a comunidade. O estagio potencializou a capacidade de planeamento, gestdo e
coordenacédo de projetos onde a psicomotricidade se encontrasse envolvida, fornecendo
assim competéncias necessarias ao desenvolvimento de metodologias e instrumentos

especificos de avaliacdo e intervencao nos diferentes contextos terapéuticos.

Realizaram-se atividades ao nivel da avaliacdo psicomotora, elaborac¢do do perfil
intraindividual e do plano terapéutico de todos os casos acompanhados. Para além das
intervengbes psicomotoras propriamente ditas, salientam-se ainda atividades
complementares a esta experiéncia curricular, entre as quais a participacdo nas
diferentes reunides semanais da equipa, no programa area de dia e nas reunifes
clinicas; reunies com o orientador académico de estagio; reunides mensais no servico
de pediatria; bem como horas de estudo necessarias para o planeamento das sessdes
e para a redacdao reflexiva dos relatorios das sessoes, pesquisa e revisdo de literatura,

entre outros.
1.1 Calendarizacdo e horério das atividades de estégio

O estagio curricular iniciou-se a 2 de outubro de 2017 e terminou a 30 de junho
de 2018. O cronograma que se segue diz respeito a calendarizacdo das atividades

realizadas ao do mesmo.
Tabela 1 Calendarizacdo das atividades realizadas

Atividades realizadas 2017 2018

Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Set.
Ago.

Integracdo na equipa
Avaliacdes iniciais
Intervencdo psicomotora

Avaliacdes finais



Reunides clinicas

Redacédo do R.E

R.E

Reviséo geral

Entrega do R.E
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No que concerne ao horario semanal das atividades de estagio, este foi

elaborado de modo a que fosse possivel as duas estagiarias intervirem no mesmo

espago sem que houvesse sobreposicdo de casos acompanhados individualmente. E

de salientar que a crianca da sessdo individual 4 acabou por abandonar o

acompanhamento em psicomotricidade.

1.3 Experiéncias complementares de formacgéo

Figura 1 Horéario semanal de estagio

Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
8:00- 9:00 Sessdo individual 1 Sessdo
individual 4
9:00-10:00
10:00-11:00 | Area de dia- Grupo | Sessdo individual 2 Reuniao
1 Clinica .
) Reuniao de
11:00-12:00 | Area de dia- Grupo Atividades supervisdo
1 complemen;ales
12:00-13:00 Reunido Area de de estagio Sessdo
dia individual 5
13:00-14:00 Hora de almoco Hora de almoco Sessdo
individual 6
14:00-15:00 Atividades Atividades Hora de
complemen@ales complemen@ale's almoco
15:00-16:00 de estagio de estagio
16:00-17:00 | Area de dia- Grupo | Sesséo individual 3 Sessdo
1 individual 7

Além das atividades inerentes ao estagio curricular, realizaram-se atividades

complementares que contribuiram igualmente para a formagéo da estagiaria.

K/
0‘0

Reunido de supervisdo na unidade de pediatria- As reunides de supervisdo com

a Dra. Maria José Vidigal decorreram todas as primeiras sextas-feiras do més, ao

longo do ano letivo 2017/2018, salvo raras excegdes. No total concretizaram-se 7

reunides de supervisdo, nas quais decorreram discussdes em torno de um tema

previamente escolhido, relativamente ao projeto Area de Dia, ou relativamente aos

participantes do projeto;

Reuniado Clinica na unidade de pedopsiquiatria- As reunides clinicas com toda a

equipa da unidade decorreram todas as quartas-feiras ao longo o ano letivo

2017/2018, salvo em alturas festivas. No total concretizaram-se 37 reunioes, nas
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quais foram primeiramente discutidos assuntos internos da unidade e seguidamente
a analise e discussédo de casos apresentados pela equipa.

s Acompanhamentos em psicomotricidade- Em janeiro de 2018 deu-se inicio ao
acompanhamento de um caso em psicomotricidade que nao se encontra descrito
nos casos individuais, uma vez que a crianca desistiu do mesmo. Foi realizada a
entrevista com 0s pais, a observacao e posterior avaliagdo. Por fim foi proposto o
acompanhamento sem psicomotricidade, no entanto ao fim do primeiro més a
presenca da criangca nas sessfes comecou a ser irregular. Inicialmente comecou por
estar presente todas as semanas, mas rapidamente passou a frequentar as sessoes
de 15 em 15 dias, até que passou a estar presente apenas uma vez por més. Em

abril de 2018 abandonou 0 acompanhamento sem aviso prévio.

7
0.0

Apresentacdo reunido clinica- Foi dada a possibilidade de realizar uma
apresentacédo, durante uma reunido clinica, por parte das estagiarias de um tema a
escolha. O tema escolhido foi “o toque terapéutico” e inicialmente foi realizada uma
revisao da literatura onde foram explicados os tipos, a importancia e os beneficios
do toque, foram posteriormente apresentados estudos experimentais que
comprovam a sua eficacia e por fim foram apresentados e discutidos dois estudos

de caso relacionados com a tematica.

7
0.0

Formacgdes adicionais- Ao longo do periodo de estagio houve a necessidade de
continuar a aprofundar conhecimentos cientificos e técnicos. Assim sendo, a
estagiaria participou em cinco formacdes. A 18 de novembro participou na formacao
"Relaxacao terapéutica para criangas e adolescentes" com a Prof.2 Anne Gatecel; A
3/03 participou em duas formacgdes, "A ansiedade na infancia: Como intervir?" e "Os
Medos na Infancia", ambos com a clinica ReConstruir; A 21 de abril participou na
formacéo "Anorexia Nervosa: Intervengdo Psicomotora” com a psicomotricista do
Hospital D? Estefania, Dra. Rita Palma ; e por fim, a 9/06 na formacao "Compreender,

expressar e regular as emocdes" com o projeto Mochinhos da Sabedoria.
1.4 Intervencédo psicomotora no local de estégio

Na unidade de pedopsiquiatria do HGO, a psicomotricidade faz parte do conjunto
de terapias complementares. O servico de psicomotricidade realiza sessdes de
avaliacdo psicomotora, consultas de seguimento, sessfes de psicomotricidade e
consultas para articulacdo com os pais e as escolas. Os utentes sdo geralmente
encaminhados para este servi¢co através de uma reunido informal com o pedopsiquiatra

ou psicélogo responsavel onde é entregue o processo em questao.

O primeiro momento de contacto com a crianca, abrange trés momentos

essenciais: acolhimento com a crianca e 0s pais, entrevista semiestruturada com os pais
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ou tutores, observagdo da crianca na presenca ou auséncia da figura de referéncia.
Durante as entrevistas a familia € questionada sobre o motivo que as trouxe a consulta,
sobre as preocupactes atuais, davidas e expectativas relativamente ao servi¢co, bem
como sobre outros exames ou relatérios realizados recentemente, e.g. relatérios de
outros técnicos de salude ou professores. Seguido de informacdes relativamente aos
sintomas, comportamento em casa e na escola, bem como as repercussdes destes na
familia e nos resultados escolares. E ainda questionada a relacdo que as figuras
parentais estabelecem com a crianca e as relagdes que esta estabelece. No que diz
respeito a observacdo da crianca, 0 objetivo passa por tentar reparar nos
comportamentos manifestados pela crianca, nos seus interesses e ha sua relagdo com
0s pais/cuidadores. Apds o primeiro contacto com a crianga sdo marcadas duas ou trés
sessOes para que seja realizada uma avaliacdo psicomotora mais aprofundada. Para
além da observacdo da crian¢a, também séo aplicados instrumentos de avaliacdo de
acordo com a problematica manifestada pela crianca. Apés analise de todos os dados
recolhidos, tanto na entrevista como na observacgédo e avaliagéo, é elaborado o projeto
de intervengéo.

As sessfes de psicomotricidade séo realizadas no segundo piso da unidade, na
sala de psicomotricidade, tendo uma duracdo de 45 minutos, no periodo de outubro a
junho, das 9h as 17h. A sala de psicomotricidade € partilhada pelas duas
psicomotricistas estagiarias, pelo que é fundamental a comunicagcdo em equipa para
que ndo haja sessdes sobrepostas. Entre novembro e maio séo aceites todos 0s casos
que possam beneficiar da psicomotricidade, apds maio ja ndo sdo aceites mais casos,
uma vez que os estagios curriculares terminam no fim de junho e néo ha a possibilidade
de um acompanhamento continuado, uma vez que a sala de psicomotricidade é utilizada

para colbnias de férias com o grupo de adolescentes.

No que diz respeito a estrutura das sessbes, estas sdo adaptadas as
caracteristicas de cada crianga, no entanto existe em todas as sessdes um momento de
didlogo inicial, um momento de atividades e um momento de dialogo final. Na maioria
dos casos a sesséao € definida em conjunto com a crianca durante o dialogo inicial e
refletida pela mesma no fim da sessdo. A parte da sala de psicomotricidade existe um
armazém onde se encontram 0s materiais disponibilizados pela unidade, como:
moédulos de esponjas, bolas, arcos, quadro magnético branco, almofadas, paraquedas,
espelhos, pinos, bastées, materiais de masica, materiais para as artes, cordas, entre

outros.
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2. Etapas de intervencdao

A intervencdo psicomotora consiste num processo complexo organizado e
estruturado com diferentes etapas que promovem uma maior eficacia na intervencao,
nomeadamente a entrevista, a avaliacado informal, a avaliacdo formal e a intervencao
propriamente dita. A avaliacdo tem como principal objetivo o tracar de um perfil
psicomotor. Através do perfil psicomotor € possivel identificar os focos da problematica,
expressa através do corpo, entendendo a relacdo com o plano comportamental, afetivo

e relacional da crianca (Soubiran & Coste, 1975).
2.1 Entrevista

Como referido anteriormente, a intervencao terapéutica sera de cariz relacional
e, para tal, € importante que também seja criada uma alianca terapéutica com os pais.
Esta alianga ira ter inicio na primeira entrevista onde irdo ser recolhidos os dados
anamneésicos, dados esses que, para Bénony e Chahraoui (2002, cit. In Aimeida, 2008)
sdo um procedimento chave do procedimento clinico, a qual se segue a avaliacdo das
fungbes psicomotoras (Almeida, 2008). Ao mesmo tempo ira ser criado um espacgo
empdtico e contentor de escuta do sofrimento e das angustias dos pais enquanto o
psicomotricista observa a familia-adolescente (Almeida, 2008). E no momento da
entrevista que surge o primeiro contacto com a familia e com a crianca (Costa, 2008;
Almeida, 2008; Balouard, 2008), e a qualidade desse primeiro contacto é determinante
para a relagéo terapéutica, uma vez que determina o nivel de investimento por parte da
familia e também de intensidade de interacédo (Balouard, 2008). Por isso, nos primeiros
contactos com os pais, € crucial que o psicomotricista seja facilitador (Balouard, 2008),
e.g ser neutro mas benevolente, e demonstre quatro principios, o0 respeito, a
neutralidade, a empatia e a confidencialidade (Bénony & Chahraoui, 2002, cit. in
Almeida, 2008), pois estes principios ajudam na recolha de informacdes referentes as
condigbes de vida da familia, as complicacdes passadas e presentes, ao contexto
relacional, aos acontecimentos importantes/marcantes, a primeira infancia, ao
desenvolvimento das grandes fungfes (sono, alimentagéo, autonomia) e as relacdes
com o meio (com os pares, educadores, ou outros) (Almeida, 2008), sendo por isso
necessario que o psicomotricista tenha consciéncia do desenvolvimento normal da

crianca (Marcelli, 2005).

Existem diferentes estilos de entrevista, a estruturada, semiestruturada e livre.
Nas entrevistas o psicomotricista procura obter informac¢des concretas sobre a criancga,
e para isso orienta-se por um guido de entrevista, onde se encontram presentes

perguntas estruturadas (Almeida, 2008). No entanto, ndo ha uma ordem especifica para
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as colocar, fazendo parte da prépria técnica da entrevista a alternancia entre o livre

discurso dos pais com os tépicos pensados anteriormente (Marcelli, 2005).

7

Por fim, € necessério ter em conta cada membro da familia, ndo apenas a
crianca, uma vez que cada um tem o seu papel ativo nas relacdes, e € importante que
a entrevista ndo seja centrada exclusivamente na histéria do sintoma, mas também no
desenvolvimento psicomotor da crianca e em todos 0s contextos onde esta esta, ou

esteve, inserida (Balouard, 2008).
2.2 Observacéo informal

A observacao psicomotora representa tem papel fundamental para uma melhor
compreensdo das potencialidades da crianga, algo que testes padronizados néo
permitem (Boscaini, 2012). Esta observacéo é reveladora dos principais processos de
desenvolvimento, maturacéo e adaptacdo do observado (Saint-Cast, 2004) e possibilita,
através do corpo e do movimento, detetar significacfes psiconeuroldgicas que
materializam o intelecto, pois € o caracter psiquico do movimento que interessa ao
psicomotricista. O que permite concluir que é a representacdo, a elaboracdo, a
integracdo, a programacéo, a regulacéo e a verificacdo da acao que realmente importam
no momento da observacdo psicomotora, e ndo o grau de execucéo da tarefa (Fonseca,
2010).

Observar é ser percebido e perceber, selecionar e também reconstruir
(Ballouard, 2008). Ao longo da observagéo vai ser possivel perceber a forma como a
crianca interage com o material, se organiza dentro de um jogo ou se expressa através
de um desenho, elementos fundamentais para complementar a observagéo psicomotora
(Freitas & Malpique, 2014). Segundo Costa (2008) é importante conhecer a crianga na
sua espontaneidade, respeitando interesses, gostos e ritmos, de modo a que seja criada
uma relagéo terapéutica suficientemente solida que permita a posterior expressao das
dificuldades e conflitos. O psicomotricista ndo coloca a crian¢ga numa situacado de
avaliacdo, mas sim observa a sua expressdo motora, com 0s aspetos objetivos e
subjetivos inerentes (Costa, 2008). A apreciagdo dos gestos e atividades séo integrados
num contexto relacional, atendendo a histéria corporal da crianga (Boscaini, 2012;
Raynaud, Danner & Inigo, 2007), no entanto, é preciso ter em conta que a interpretacao
é influenciada pelas proprias vivéncias e personalidade do terapeuta, o que podera
condicionar a expressao da crianca (Fonseca, 2001). Logo, o observador deve procurar
criar uma relagdo empética com o observado, devendo ser proporcionado um ambiente
ladico e afetivo. Logo, pode-se concluir que a observacao psicomotora informal favorece

a definicAo da personalidade psicomotora da crianca (Costa, 2008), dispondo o
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observado no contexto global da personalidade e da historia corporal do sujeito
(Raynaud, et al., 2007).

De modo a direcionar e apoiar a observacdo psicomotora em sessado, foi
realizada uma grelha de observagcdo (consultar o Anexo 2) com base em diferentes
grelhas de observacdo comumente utilizadas por psicomotricistas, como a grelha de
observacdo do comportamento (2012), desenvolvida pelos estagiarios do nucleo de
estagio de psicomotricidade em salde mental sob orientacdo do Professor Doutor Rui
Martins, a grelha de observacéo psicomotora de Jodo Costa (2008) e ainda a grelha de

observacao do psicomotricista, traduzida e adaptada de Llinares & Rodriguez (s.d).
2.3 Observacao formal

De seguida serdo apresentados os instrumentos de observacao formal utilizados
pela estagiaria para a avaliacao inicial e final das criancas.

Bateria Psicomotora (Vitor da Fonseca)

A Bateria Psicomotora (BPM) foi desenvolvida por Vitor da Fonseca em 1995 e
tem como objetivo delinear o perfil psicomotor da crianca, avaliando o seu desempenho
num contexto formal. Este instrumento permite a compreensdo de problemas de
comportamento e de aprendizagem, e permite também verificar o reflexo de
experiéncias vividas pela crian¢a, que sdo manifestadas através da expressao corporal.
Pode ser aplicada em criancas dos 4 aos 12 anos de idade e esta organizada em sete
fatores  psicomotores: tonicidade, equilibracdo, lateralidade, estruturagéo
espaciotemporal, nogdo de corpo, praxia global e praxia fina (Fonseca, 2007). O fator
tonicidade é composto pelos subfatores extensibilidade, passividade, paratonias,
diadococinésias e sincinesias. O fator equilibrio constitui-se pelos subfatores
imobilidade, equilibrio estatico e dindmico. O fator nogéo do corpo divide-se em cinco
subfactores, o sentido cinestésico, o reconhecimento direita-esquerda, a autoimagem,
a imitacdo de gestos e o desenho do corpo. A estruturacéo espaciotemporal é obtida
através das informacgdes recolhidas nos subfactores organizagdo espacial, estruturagédo
din&mica, representacado topogréfica e estruturacéo ritmica. A praxia global € composta
pelos subfatores coordenacao 6culo-pedal e 6culo-manual, dismetria e dissociacao. Por
fim, a praxia fina € avaliada através dos subfatores coordenacao dindmica manual, da
capacidade para tamborilar e de duas tarefas de velocidade-precisdo. Alguns itens
diferem de acordo com a idade da crianca, nomeadamente para idade pré-escolar e

idade escolar (Fonseca, 2007).

O Unico fator psicomotor observado para os casos acompanhados foi o fator da

Tonicidade. Na BPM de Vitor da Fonseca, a tonicidade é definida essencialmente na
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sua componente corporal, uma vez que garante as atitudes, posturas, mimicas,
emocoes, etc., de onde podem surgir todas as atividades motoras humanas, e por isso
tem um papel fundamental no desenvolvimento motor e no desenvolvimento
psicolégico. O fator tonicidade ajuda a melhor compreender a expressao motora e

permite o estudo do ténus (Fonseca, 2010).

Este instrumento ndo se encontra validado, no entanto, ao longo dos anos, tem
demonstrado ser um utensilio de grande importancia e utilidade no processo de
intervencao psicomotora pela informacao psicomotora e psiconeurologica que se obtém

através da realizacdo das tarefas que o constituem, quando aplicado na integra.
Draw a Person

O instrumento de avaliagdo Draw a Person (DAP) foi concebido por Naglieri em
1988 e avalia o nivel de integracdo do esquema corporal através do desenho da figura
humana, nomeadamente o desenho do homem, da mulher e do préprio, através de uma
observacdo quantitativa. Para além disso, permite também compreender o
conhecimento que a crian¢a tem dos movimentos possiveis, das posturas que se podem
adquirir, das suas partes, e ainda o nivel de desenvolvimento intelectual da mesma,
como a diferenciagéo entre géneros e geragdes, através de uma observacao qualitativa
(Naglieri, 1988).

Este instrumento pode ser aplicado a partir dos 4 anos de idade, e com ele sdo
avaliadas, de forma quantitativa, varias componentes do desenho como a presenca,
propor¢cédo e detalhes de 12 partes do corpo, ligagbes e vestuario, devendo também
integrar uma componente qualitativa relativa a observagdo da crianca durante a
realizacdo dos desenhos, como a forma de preenséo do lapis, a lateralidade, a nog¢éo
espacial, o tonus, a expresséo corporal, a coordenacdo da crianga e por fim o tempo

gue a crianga demora a realizar cada desenho (Naglieri, 1988).

Para a aplicagdo do instrumento de avaliagdo o psicomotricista devera solicitar
a crianca um lapis, uma borracha e a folha de resposta de cada figura. O DAP pode ser
aplicado em conjunto ou isoladamente (Naglieri, 1988). Embora se considere a sua
importancia pelos factos referidos, o DAP ndo se encontra validado para a populacao
portuguesa, pelo que neste relatério se usaram os valores normativos da populacao

Norte Americana.
Inventario de Comportamento da Crianca para Pais

O Inventario de Comportamento da Crianca para Pais (ICCP) foi adaptado a
populagédo portuguesa (Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira, & Cardoso, 1994) a partir

do questionario Child Behaviour Checklist de Achenbach (1991, cit. in Fonseca, Simdes,
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Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994). Este inventério insere-se no contexto de uma
abordagem psicométrica e multi-axial de avaliacao psicopatoldgica e permite registar de
forma estandardizada as competéncias e os problemas de comportamento da crianca e
do adolescente, com base na informacao fornecida pelos pais ou seus substitutos

(Albuguerque, 2000; Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994)

O inventario, de origem norte-americana, pode ser aplicado em criancas e
adolescentes dos 4 aos 18 anos de idade, sendo que as respostas nunca sao de
autorrelato. O questionario é constituido por duas partes distintas, sendo que a primeira
engloba vinte itens que fornecem informacdes quantitativas e qualitativas do
envolvimento de cada crianca em diversas atividades e situacfes de interacédo social,
desde os desportos e passatempos, até ao nimero de amigos e participacdo em clubes
ou equipas desportivas. A segunda parte é constituida por 120 itens relativos a
problemas de comportamento. Desses 120 itens, 118 reportam-se a uma ampla
variedade de perturbacdes da saude mental infantil e juvenil, e os 2 itens restantes,
apresentados sob a forma de questdes abertas, destinam-se a obter informacdes sobre
problemas que nao estao designados no texto do questionario (itens 56h e 113). Cada
questdo deve ser respondida tendo em conta o0s Ultimos seis meses da
crianca/adolescente, e é cotada numa escala de zero a dois pontos, consoante a
caracteristica ou o comportamento em questao forem “ndo verdadeiros” (0), “um pouco
ou por vezes verdadeiros” (1), “muito ou quase sempre verdadeiros” (2). E os resultados
podem ser distribuidos em nove fatores: Oposicdo/imaturidade; Agressividade;
Hiperatividade; Depressdo; Problemas sociais; Queixas somadticas; Isolamento;
Ansiedade; e Obsessivo/Esquizoide (Albuguerque, 2000; Fonseca, Simdes, Rebelo,

Ferreira & Cardoso, 1994)

Os resultados totais, que se podem situar entre 0 e 240 pontos, constituem
indicadores da intensidade dos problemas de comportamento, tal como percecionados
ou vivenciados pelos pais, mas ndo fornecem informacdes relativamente a identidade
desses mesmos problemas. Ja os resultados obtidos em cada um dos fatores, ou seja,
0s resultados parciais correspondentes a cada fator, permitem compreender a
intensidade e a identidade dos problemas de comportamento da crianga. Assim, um
qualquer resultado total pode traduzir-se em resultados parciais muito diferenciados
relativos a nucleos ou constelacdes particulares de comportamentos (Albuquerque,

2000; Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994).
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Inventério de Depressao Infantil

O instrumento de avaliagcdo Inventario de depressado infantil (Children’s
Depression Inventory- CDI) (Kovacs, 1992, cit. in Dias & Goncalves, 1999) é um
questionario de autorrelato com 27 itens, traduzido e adaptado por Marujo em 1994, que
pode ser utilizado com criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 7
e 0s 17 anos. Este questionario foi desenvolvido para responder a necessidade de
questionarios referentes a sintomas depressivos especificos para a populacéo infantil,
e € o inventario mais largamente utilizado para a avaliacdo de depressao na populacao
descrita. Os 27 itens procuram avaliar o humor perturbado, a capacidade para sentir
prazer, as funcbes vegetativas, as autoavaliacbes e comportamentos interpessoais.
Cada um dos itens contém 3 frases classificadas entre 0 e 2, significando os valores
mais elevados uma maior severidade dos sintomas. E suposto que a
crianca/adolescente escolha a op¢do que melhor demonstre sentimentos vivenciados
nas duas Ultimas semanas. Para a obtencdo de uma cotacdo total, é realizado o
somatorio da pontuacédo de todos os itens, de forma que, quanto maior a cotacdo, maior
a gravidade dos sintomas depressivos. A versao portuguesa do CDI (Marujo, 1994 cit.
in Dias & Goncgalves, 1999), e um estudo posterior de Dias e Gongalves (1999),
revelaram uma boa precisdo e valores elevados de consisténcia interna (Alfa de
Cronbach entre 0,80 e 0,84). Ao contrario de estudos realizados em amostras norte-
americanas (Kovacs, 1992 cit. in Dias & Gongalves, 1999), nunca foi replicada a

estrutura de cinco fatores, evidenciando, em vez disso, uma estrutura unifactorial.

No entanto, Kovacs (2001) considera que pode ser realizada uma avaliagdo
qualitativa dos cinco fatores indicadores da severidade dos sintomas depressivos. As
subescalas sdo: Humor Negativo; Problemas Interpessoais; Ineficicia; Anedonia

Autoestima negativa.

Segundo Simdes (1999), o instrumento abrange sintomas depressivos de
diferentes naturezas, como a cognitiva (e.g., “ninguém gosta de mim”), afetiva (ex.
“estou sempre triste”) e comportamental (ex. “ando quase sempre em brigas”), o que
implica as alteracdes do humor, as fungdes vegetativas, a autodescricdo, a capacidade

heddnica e os comportamentos interpessoais, como referido anteriormente.
Autoconceito

O instrumento Escala de autoconceito de Piers-Harris (PHCSCS - Piers-Harris
Children’s Self-concept Scale 2), foi criado e desenvolvido na década de sessenta pelo
psicélogo americano Piers & Harris (1969/1988), e posteriormente adaptado a

populacéo portuguesa por Feliciano Veiga (1989). E um questionario de autorrelato,
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aplicado a criancgas e adolescentes entre 0 2° e 0 12° de escolaridade, ou seja, entre 0s
7 e 0s 18 anos de idade, e é um dos instrumentos mais utilizados para a avaliacdo do
autoconceito, ou seja, a percecao que as criancas e adolescentes tém de si mesmos,

0s seus atributos e comportamentos (Veiga, 2006).

A versao utilizada foi revista e reduzida por Piers, e é constituida por 60 itens
que refletem o autoconceito geral e que se distribuem em seis dominios: Aspeto
Comportamental (AC), Estatuto Intelectual e Escolar (El), Aparéncia e Atributos Fisicos
(AF), Ansiedade (AN), Popularidade (PO), Satisfacdo e Felicidade (SF). Alguns itens
sao formulados no sentido positivo, outros no sentido negativo e para cada item existem
duas hipéteses de resposta: (sim) (ndo) (Veiga, 2006). Para a determinacdo da
pontuacdo de cada questdo, é atribuido um ponto ou zero, conforme a resposta dada
seja reveladora, respetivamente, de uma atitude positiva ou negativa face a si mesmo.
A pontuacdo total obtida na escala é alcancada pela soma da pontuagcao em cada um
dos 60 itens e ndo pelo somatério das pontuacdes nos fatore (Veiga, 2006). A escala
pode ser aplicada individualmente ou em grupo, e ndo existe tempo limite para a

aplicacdo do questionario.
SCARED-R

O instrumento de avaliagho SCARED-R foi desenvolvido por Muris,
Merckelbach, Schmidt e colaboradores em 1999 (Dias, Campos, Mendes, Leal &
Mar6co, 2017). Trata-se de um questionario composto por 66 itens de autorrelato que
se agrupam, posteriormente, em nove dimensfes. Estas dimensdes medem o0s
sintomas de perturbagdes de ansiedade nas criangas descritos no DSM-V (APA, 2013).
Assim sendo, temos a perturbacdo de panico, composta por 13 itens; a perturbacéo da
ansiedade de separacdo, constituida por 12 itens; a perturbacdo da ansiedade
generalizada, composta por 9 itens; a fobia social por 4 itens; a fobia animal por 3 itens;
a fobia de situagbBes relativas aos meio ambiente por 5 itens; a fobia de
sangue/injecOes/ferimentos por 7 itens; perturbacdo obsessivo-compulsiva composta
por 9 itens; e por fim a perturbagéo de stress pos traumatico com 4 itens (Dias, Campos,
Mendes, Leal & Mar6co, 2017).

Este questionario é classificado segundo uma escala tipo Likert, de trés pontos
gue varia entre 0 quase nunca (0), as vezes (1) e muitas vezes (2), avaliando a
frequéncia com que a crianca tem o sintoma. O total do questionario pode ser obtido
através da soma dos 66 itens, e resultados mais elevados refletem niveis mais elevados
de sintomatologia ansiogénica. Para a analise dos resultados obtidos, serdo tidos em

conta os resultados obtidos no estudo realizado por Dias, Campos, Mendes, Leal &



Instrumento

Escala de
Conners
(Conners,
1989)

Torre de
Londres

(Shallice,
1982)

Statue de
Nepsy

(Korkman,
Kik & Kemp,
1998)

23

Maréco (2017) em criangas com idades compreendidas entre os 10 e os 13 anos

residentes na ilha Terceira- Acores.

Instrumentos de avaliagcdo- Area de dia

Tabela 2 Instrumentos de avaliagao utilizados na area de dia

Variaveis
avaliadas
Avalia (o]
comportamento da
crianca através:
Escala de

comportamentos de
oposicao; Escala de
problemas
cognitivos/
desatencédo, Escala
de excesso de

atividade  motora;
PHDA.
Este instrumento

tem como objetivo
avaliar as funcdes
executivas,
nomeadamente as
capacidades de
planeamento
mental e 0
raciocinio  logico-
matematico

Este instrumento
encontra-se
inserido no dominio

atencao/funcao
executiva de uma
bateria composta
por cinco dominios
funcionais do
instrumento
NEPSY.

Descricao

Escalas de Conners para Pais e Professores-
versdo revista (forma reduzida), compostas por
27 e 28 itens, respetivamente.

Cada item responde a questdo “com que
frequéncia isto aconteceu no ultimo més?”.
Posteriormente € classificado de acordo com
uma escala de Likert que varia entre nunca (0),
um pouco (1), frequentemente (2), muito
frequentemente (3). ApOs a cotacao na grelha de
resposta apura-se o valor total bruto para cada
subescala, o qual é padronizado numa tabela
prépria para o efeito.

Consiste na transposicdo de trés esferas de
cores diferentes, partindo de uma posicao fixa,
onde sdo lancadas as esferas (posicao inicial),
para as 12 posi¢des-alvo (posigdo final).

Pretende-se executar o0s langcamentos das
esferas com um ndmero minimo de agdes para
as hastes afixadas na base (pinos).

Sdo permitidas trés tentativas para cada
problema. Se acertar & 13- trés pontos, 22- dois
pontos e 32 um ponto, apds as trés tentativas a
pontuacdo é zero e o total maximo é de 36
pontos.

A crianca encontra-se de pé, com o0s bragos ao
longo do corpo e de olhos fechados, durante 75s.
Ao longo do tempo sdo provocadas distracdes
como deixar cair uma caneta, tossir, bater na
mesa, etc. O objetivo passa pela crianca
conseguir inibir os seus movimentos, a utilizagdo
da voz e também a abertura dos olhos antes do
fim do tempo. A cotagéo vai de 0 a 3, sendo que
a pontuacdo maxima é 30. Cada movimento
realizado num determinado espaco de tempo
implica a retirada de um ou mais pontos.

Validacao e pop. alvo

Ambas as escalas, na versao
revista, foram adaptadas a
populacao portuguesa em 2003, por
Rodrigues (2003).

Podem ser utilizadas em criancas
dos 3 aos 17 anos de idade,
abrangendo os trés ciclos de ensino.

Nao existem valores normativos da
populacdo portuguesa.

Pod4-13e ser aplicado a partir do fim
da primeira infancia.

Apo6s a soma de todos os pontos, é
possivel verificar no Apéndice A do
manual de utlizagdo a idade
equivalente ao resultado bruto
(Korkman, Kemp, & Kirk, 2001). Nao
se encontra adaptado a populagéo
portuguesa, pelo que a interpretacao
dos resultados obtidos ira ser
meramente qualitativa.

Aplicado a criangas entre os 3 e 0s
12 anos.
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3. Descricdo dos casos acompanhados
3.1. Individualmente
% AM

A AM é uma menina com 8 anos, nasceu a dezembro de 2009 e frequenta
atualmente o 2° ano de escolaridade. Foi encaminhada para a consulta de
psicomotricidade pela psicologa responsavel pelo caso, dado o seu atraso global do
desenvolvimento. Uma vez que o centro de desenvolvimento infantil do hospital se
encontra lotado, a AM foi acompanhada no servigo de pedopsiquiatria. A fim de melhor
delinear uma intervencéo para a AM, foram aplicados 5 instrumentos de avaliagéo. Foi
entdo aplicada a BPM, mais concretamente os fatores tonicidade, lateralizacdo e nocao
do corpo; a estatua de NEPSY com o objetivo de avaliar a inibicdo, autorregulacao,
monitoramento e vigilancia da crian¢a; a Torre de Londres para avaliar a capacidade
de planeamento, execucao e resolucdo de problemas; o DAP a fim de avaliar aimagem
do corpo; e o Questionario de capacidades e dificuldades (SDQ) para avaliar
sintomas emocionais, problemas de comportamento, hiperatividade, problemas de
relacionamento com os colegas e de comportamento pré-social. A AM apresentou um
perfil hipoténico, sem sinais visiveis de resisténcia tanto nos membros inferiores quanto
nos superiores, apresentando assim flexibilidade e descontragdo muscular. Apresentou
também ligeiras manifestagcfes tonico-emocionais sem sinais de resisténcia ou bloqueio
dos movimentos induzidos, bem como sincinésias contralaterais e bocais; ao nivel da
lateralizagcdo observou-se que a AM realiza as tarefas com permanentes hesitacdes e
na presencga de ambidextria; ao nivel da no¢do do corpo apresentou dificuldades na
nomeacgdo de diferentes partes dor corpo, acertando em apenas 7 de 16 partes do
corpo, dificuldades na diferenciagdo da esquerda e da direita, dificuldades na imitacao
de gestos e um desenho do préprio corpo pouco organizado em formas e proporgoes,
com pobreza significativa de pormenores anatémicos; a AM apresentou dificuldades ao
nivel da inibicdo, sendo que abriu os olhos e movimentou o corpo apos cada distragéo
induzida na estatua de Nepsy; baixa capacidade de resolucao de problemas e confianca
em si, com alguma impulsividade e dificuldades na retencéo de informacéo (obteve um
total de 9 pontos em 36); classificacao deficiente no DAP, esquema corporal imaturo; os
pais nunca chegaram a devolver o SDQ. Face ao exposto anteriormente, procurou-se
trabalhar com a AM a nocao do corpo e 0 esquema corporal, a tonicidade, a lateralidade
e a inibicAo e a resolugdo de problemas. Para tal, realizaram-se atividades onde

predominava o movimento do corpo, como a construcéo de percursos, jogos de faz de
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conta, como “concursos de danga/ginastica”, assim como artes plasticas com o corpo,
potencializadoras da consciencializacdo corporal. Como progressédo terapéutica
verificaram-se melhorias significativas ao nivel da nocdo do corpo, segundo a BPM, pois
nomeou corretamente 13 em 16 partes do corpo, mostrou maior clareza na
diferenciacdo da esquerda e da direita, tanto em si como no outro e reproduziu 3
imitacbes aproximadas, das 4 figuras representadas pelo avaliador. No entanto,
continuou a realizar um desenho pouco organizado em formas e propor¢des e com
pobreza de pormenores anatdmicos do proprio corpo. Na avaliagdo do DAP a AM
continuou a apresentar uma classificacdo final deficiente, apesar de no desenho do
préprio e da mulher ter obtido uma classificacéo borderline. Apesar dos resultados nesta
ultima avaliagao, foi possivel observar ao longo da intervengdo uma melhor consciéncia
do proprio corpo. Ao nivel do planeamento e resolucdo de problemas, também houve
uma melhoria significativa sendo que a AM conseguiu realizar todos os problemas,
obtendo uma pontuacao total de 28 em 36 pontos, bem como melhorias ao nivel da
inibicdo, da autorregulacdo e da retencdo de informacdo. Apesar das melhorias
verificadas, estas ndo séo significativas quando comparadas com 0 esperado para a
idade da AM, pelo que seria pertinente a AM continuar o acompanhamento em
psicomotricidade. ApOs conversa com a psicologa e com os professores, concluiu-se

que possivelmente existe um défice cognitivo acentuado nédo diagnosticado.
% SC

O SC é um menino com 7 anos, nasceu a fevereiro de 2009 e frequenta atualmente
0 2° ano de escolaridade. Foi encaminhado para a consulta de psicomotricidade pela
psicéloga responsavel pelo caso, dada a sua grande agitagdo motora, as suas
dificuldades de concentracédo e altera¢cdes do comportamento, como oposi¢cao marcada,
impulsividade, comportamentos disruptivos e agressivos. A fim de melhor delinear uma
intervencdo para o SC, foram aplicados seis instrumentos de avaliacdo. Foi entdo
aplicada a BPM; a estatua de NEPSY com o objetivo de avaliar a inibi¢éo,
autorregulacéo, monitoramento e vigilancia da crianca; a Torre de Londres para avaliar
a capacidade de planeamento, execucado e resolucdo de problemas; o DAP a fim de
avaliar o nivel do desenvolvimento intelectual da crianca e a imagem do corpo; e a
Escala de Conners para avaliar a hiperatividade, desatencdo e problemas de
comportamento. O SC apresentou pouca extensibilidade, sem descontracdo muscular
e com insensibilidade ao peso dos membros, reacfes tonico-emocionais, movimentos
de diacronia corporal, apresentou vestigios de movimentos “parasitas” de imitacao
bucais e dificuldades ao nivel da coordenacdo motora, ao nivel da lateralidade

observou-se a presenca de ambidextria, relativamente a nocao do corpo apresentou



26

dificuldades na nomeacédo das partes do corpo, bem como movimentos de diacronia
corporal e confusdo na distingdo da direita/esquerda; boa capacidade de inibicdo mas
dificuldades ao nivel da autorregulacdo dadas as instabilidades gravitacionais ao longo
da estatua de NEPSY; baixa capacidade de resolucdo de problemas e confianca em si,
com alguma impulsividade e dificuldades na retencdo de informacéo; classificacao
borderline no DAP, esquema corporal imaturo; ao nivel da escala de Conners
apresentou resultados indicadores da possibilidade de problemas significativos
relativamente a hiperatividade, ao excesso de atividade motora, aos problemas
cognitivos e ainda comportamentos de oposicéo, sendo a mae e professora. Perante as
avaliac@es iniciais realizadas, procurou-se trabalhar com o SC ao longo das sessbes a
impulsividade, a coordenacdo motora, lateralidade, autoestima e a capacidade de
resolucdo de problemas através de jogos que envolvessem movimento, como o0
“Twister”, através de percursos e ainda jogos de imitacdo. Procurou-se realizar
atividades que potencializassem a no¢do do corpo, do esquema corporal e que
reduzissem o0s niveis de tonicidade manifestados, como e.g técnicas de relaxacao e
artes plasticas, ao mesmo tempo era trabalhada a concentragdo. Como progressao
terapéutica verificam-se melhorias significativas ao nivel do esquema do corpo, sendo
que passou de um DAP borderline para um resultado acima da média, melhorias ao
nivel da tonicidade uma vez que se encontra mais extensivel e com maior facilidade de
descontracdo muscular, uma melhor capacidade de planeamento e resolucdo de
problemas, e uma diminuicdo acentuada da agitacdo motora, bem como da
impulsividade. Ainda assim, segundo a mée, o SC continua a indicar problemas
significativos na escala défice de atencdo e hiperatividade de Conners. Dadas as
melhorias gerais significativas, o0 SC nao ird continuar um acompanhamento psicomotor

no préximo ano letivo, mas ird continuar o acompanhamento psicoldgico.

O IC é um menino com 6 anos, nasceu em dezembro de 2010 e frequenta
atualmente o 1° ano de escolaridade. Foi encaminhado para a consulta de
psicomotricidade pela psicéloga que o acompanha desde os 4 anos, dada a sua grande
agitacdo motora, e dadas as alteracbes do comportamento manifestadas, como a
oposicdo ao adulto, a agressividade e impulsividade. A fim de melhor delinear uma
intervengé@o para o IC, foram aplicados cinco instrumentos de avaliagdo. Os fatores
tonicidade e a autoimagem da BPM; a estatua de NEPSY com o objetivo de avaliar a
inibicdo, autorregulagédo, monitoramento e vigilancia da crianga; a Torre de Londres
para avaliar a capacidade de planeamento, execucéo e resolucdo de problemas; o DAP

a fim de avaliar o nivel do desenvolvimento intelectual da crianca e a imagem do corpo;
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e a Escala de Conners para avaliar a hiperatividade, desatencédo e problemas de
comportamento. O IC apresentou extensibilidade, descontracdo muscular com
insensibilidade ao peso dos membros com algumas reacbes tdnico-emocionais,
movimentos de diacronia corporal, e dificuldades ao nivel da coordenacdo motora na
BPM; dificuldades ao nivel da inibicdo e da auto regulacdo dadas as instabilidades
gravitacionais ao longo da estatua de NEPSY; baixa capacidade de resolucdo de
problemas e de resiliéncia a frustracdo na Torre de Londres; nivel de desenvolvimento
intelectual e de imagem do corpo correspondente a sua idade no DAP; ao nivel da
escala de Conners apresentou resultados fora da média relativamente a hiperatividade.
Apbs as avaliagdes iniciais realizadas, procurou-se trabalhar com o IC ao longo das
sessfes as questdes da impulsividade, do planeamento motor e cognitivo, da
coordenacgdo motora e da tolerancia a frustracao inicialmente através de sessdes semi-
dirigidas, onde predominavam a realizac¢éo atividades manuais e artisticas, uma vez que
era uma das areas de interesse do IC e a fim de potencializar a relagao terapéutica, e
posteriormente de percursos compostos pelo préprio. Inicialmente o IC ofereceu
resisténcia no estabelecimento de uma relagao terapéutica, principalmente porque tinha
tido anteriormente outra terapeuta que acabou por abandonar o servico. E de salientar
gue o IC ndo quis realizar as avaliagfes finais pois sabia que a intervencéo psicomotora
iria terminar depois de as fazer, o que influenciou os resultados obtidos. Ao longo das
sessfes observaram-se melhorias ao nivel da impulsividade e da agressividade
manifestada pelo IC, assim a uma melhor capacidade de planeamento e de resolucdo
de problemas, dados os desafios propostos ao longo dos percursos. Apesar das
melhorias observadas, seria benéfico que o IC continuasse o acompanhamento em
psicomotricidade, no entanto, dada a falta de continuidade dos técnicos, achou-se
pertinente encaminha-lo para o projeto Area de Dia, a fim de desenvolver as restantes

areas.
IXIAVAY]

O VV é um menino com 9 anos diagnosticado com Perturbagéo do espetro do autismo,
nasceu em dezembro de 2007 e frequenta atualmente o 4° ano de escolaridade. Foi
encaminhado para a consulta de psicomotricidade pela psicéloga que o acompanha
dada a sua baixa capacidade de resiliéncia a frustracdo, dificuldades na interacdo com
0s pares, momentos de alheamento e intensa agitacdo psicomotora. A fim de melhor
delinear uma intervengéo para o VV, foram aplicados cinco instrumentos de avaliagao.
A BPM tendo sido apenas aplicados os componentes psicomotores tonicidade e a
autoimagem; a estatua de NEPSY com o objetivo de avaliar a inibicédo, autorregulacéo,

monitoramento e vigilancia da crian¢a; a Torre de Londres para avaliar a capacidade
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de planeamento, execucao e resolucao de problemas; o DAP a fim de avaliar o nivel do
desenvolvimento intelectual da crianca e imagem do corpo; e 0 Questionario de
capacidades e dificuldades (SDQ) para avaliar sintomas emocionais, problemas de
comportamento, hiperatividade, problemas de relacionamento com os colegas e de
comportamento pré-social. O VV apresentou sinais de hipertonia, de limitacdes ao nivel
da amplitude, com um perfil ténico atipico, e sinais de resisténcia e rigidez. Observou-
se também insensibilidade ao peso dos membros e algumas tensdes, sem capacidade
de abandono ou de auto relaxacao; dificuldades ao nivel da memaria, da autoestima, e
ao nivel do planeamento e resolucdo de problemas na torre de londres; dificuldades ao
nivel da inibicdo dos movimentos corporais na estatua de Nepsy; um desenvolvimento
intelectual e uma imagem do corpo adequada a sua faixa etaria no DAP; e ao nivel do
SDQ apresentou resultados anormais ao nivel da hiperatividade, do comportamento
pro-social e de relacionamento com os colegas. Perante os resultados da avaliagéo
inicial, procurou-se realizar atividades nas sessbes de psicomotricidade que
potencializassem a memoria, o0 saber aceitar a opcdo do outro, a resiliéncia a frustracéo
e a atencao, como jogos das diferencas, percursos com estimulos exteriores, entre
outros. A fim de potencializar uma melhor tonicidade e também de aumentar a
consciéncia corporal, foram também realizadas atividades de relaxacdo. No fim da
intervengao terapéutica, verificaram-se melhorias significativas ao nivel da tonicidade,
sendo que o VV adquiriu a capacidade de descontragdo muscular, abandono total dos
membros e ainda aumentou a sua extensibilidade. Para além disso, demonstrou
resultados positivos ao nivel da memoria e da resiliéncia a frustragdo, assim como
aprendeu a aceitar a opinido do outro e a realizar atividades que ndo fossem apenas do
seu interesse. Era pertinente uma intervengéo continua com o VV, principalmente dada
a passagem para uma nova escola, onde ainda ndo existem rotinas. De qualquer modo,

o VV continuara a ser acompanhado pela psicéloga.

3.2 Grupo



Grupo |- identificacdo dos
rapazes

D.T (9 anos)

Altera¢Bes do
comportamento:
impulsividade,
auto/agressao;
funcionamento pré-psicético;
agitacdo psicomotora;
discurso desadequado e
descontextualizado; défice
de atencao; estereotipias;
dificuldades na relagcdo com
0s pares;

H.S (9 anos)

AlteracBes do
comportamento:
impulsividade, oposicéo,
agressividade; dificuldades
de aprendizagem: dislexia;
desinteresse escolar;
instabilidade emocional;
baixa autoestima; baixa
tolerancia a frustracao;
défice de atencao; baixa
autonomia; fraca nocéo do
corpo;

R.A (9 anos)

AlteracGes do
comportamento: desafio,
oposicéo, agressividade,

Avaliacéao inicial

DAP com uma classificacao final abaixo da média,
idade correspondente 7A; Nepsy com idade
correspondente entre 5A6M e 5A11M; Torre de
londres com pontuacdo total de 25 pontos em 9
problemas, média capacidade de planeamento e
resolugéo de problemas; Conners com resultados
indicadores de problemas significativos em todas
as escalas (pais); Conners com resultados
indicadores de problemas significativos em todas
as escalas exceto problemas cognitivos
(professores); BPM- perfil hiperténico, com
tensdes e resisténcias nos membros, dificuldade
na descontracdo muscular, presenca de reacdes
ténico-emocionais

DAP com classificagdo final Borderline, idade
correspondente a 6A3M; Nepsy com idade
correspondente entre 10A e 10A5M; Torre de
londres com pontuacgéo total de 28 pontos em 12
problemas, a melhorar a capacidade de
planeamento e resolucéo de problemas; Conners
com resultados abaixo da média, fiabilidade em
causa (pais); Conners com possibilidade de
problemas significativos nas escalas problemas
cognitivos e défice de atencdo e hiperatividade

(professores); BPM- perfil hiperténico, com
resisténcia nas mobilizagdes.
DAP com classificagdo final média, idade

correspondente 11A, proprio com classificacdo
acima da média; Nepsy com idade correspondente
acima dos 13A; Torre de Londres com pontuagéo
total 31 pontos em 12 problemas, boa capacidade

Avaliacéo final

DAP com uma classificacdo final abaixo da
média, idade correspondente 7A2M; Nepsy
com idade correspondente entre 6A6M e
6A11M; Torre d Londres com pontuacao total
de 33 pontos em 12 problemas, boa
capacidade de planeamento e resolucdo de
problemas; Conners com resultado indicador
de problemas significativos na escala agitacao
motora, com a possibilidade de problema
significativo na escala défice de atencédo e
hiperatividade e com resultado borderline na
escala comportamentos de oposi¢cdo; BPM-
Perfil hipertonico com algumas resisténcias nas
mobilizagbes dos membros inferiores com
reacBes tdnico-emocionais

DAP com classificacdo final média, idade
correspondente a +11A, os desenhos do
homem e do préprio passaram de abaixo da
média para acima da média; Nepsy com idade
equivalente a +13A. Torre de Londres com
pontuacdo total de 18 pontos em 9 problemas,
ndo estava predisposto para realizar a
atividade; Nao entregou escalas de Conners;
BPM- Perfil hipertonico com pouca resisténcia
nas mobilizacdes.

DAP com classificacao final superior & média,
com idade correspondente de +11A; Nepsy
com idade correspondente acima dos 13%
Torre de Londres com pontuacéo total de 22
pontos em 9 problemas, média capacidade de
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Progresséao

Apesar das pequenas melhorias
observadas aquando da
comparacdo das avaliacdes, o
DT continua a beneficiar de
acompanhamento psicomotor, e
irh dar seguimento para a
psicologia. Continua com
dificuldades na relacdo com os
pares, principalmente pelo seu
discurso desadequado e
descontextualizado, ainda assim
ao longo da intervencéo
conseguiu entrar em relagéo
dual com H.S.

Conforme observado, o HS
apresentou melhorias
significativas na no¢éo do corpo,
no entanto a figura da mulher
continua a ser significativamente
menos investida em comparacéo
com as restantes; 0s
comportamentos de oposi¢do
diminuiram  significativamente,
mas a baixa tolerancia a
frustracdo permaneceu.

Através da  analise  dos
resultados é possivel verificar
gue houve um decréscimo
significativo na pontuacdo da
torre de londres, isto podera



impulsividade; agitacédo
psicomotora; dificuldades na
relagdo com os pares; baixa
tolerancia a frustracao;
dificuldades de
mentalizac¢éo; Instabilidade
emocional

M.S (8 anos)

Altera¢bes do
comportamento: oposicao,
agressividade; perturbagéo
da relacéo pais-filho; birras;

suspeita de abuso sexual
aos 3 anos; labilidade
emocional; falha na
identidade; agitacdo
psicomotora; dificuldades de
aprendizagem; sono agitado
e pesadelos

de resolucao e planeamento de problemas; N&o
entregou escalas de Conners; BPM- Perfil
hiperténico, resisténcia a todos os movimentos,
ndo realiza movimentos pendulares.

DAP com classificagéo final acima da média, idade
correspondente de +112, & exce¢do do desenho do
homem que se encontra na média; Nepsy com
idade correspondente entre 9A e 9A5M; Torre de
Londres com pontuacgéo total de 21 pontos em 8
problemas, desistiu, baixa capacidade de
resolucdo e planeamento de problemas; Conners
(professores) com resultados indicadores de
problemas na escala problemas cognitivos,
resultados borderline na escala défice de atengéo
e hiperatividade, na média na escala
comportamentos de oposicao e abaixo da média
na escala excesso de atividade motora; BPM- Perfil
hiperténico, dificuldades no abandono e na auto
relaxacgdo, reacdes toénico-emocionais presentes.

planeamento e resolucédo de problemas; Néo
entregou escalas de Conners; BPM-
Tonicidade adequada, ndo oferece resisténcia
durante as mobilizagBes, realiza movimentos
pendulares e demonstra facilidade de
descontracdo muscular.

DAP com classificac¢ao final acima da média em
todos os desenhos, idade correspondente a
+11A; Nepsy com idade correspondente a
+13A,; Torre de Londres com pontuagéo total de
33 pontos em 12 problemas, boa capacidade
de resolugdo e planeamento de problemas;
N&o entregou nenhuma escala de Conners;
BPM- Tonicidade adequada, melhorias na
capacidade de abandono dos membros, sem
resisténcias ou tensfes nos membros e sem
reacdes tdnico-emocionais.

Tabela 3 Caracterizagéo do grupo |- Rapazes
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dever-se a pouca assiduidade do
RA durante os Ultimos meses de
intervencao, por  questBes
familiares, onde predominam os
conflitos conjugais. No entanto
verificam-se melhorias ao nivel
da tonicidade bem como no
DAP.

Sao notérias as melhorias nos
resultados obtidos pelo MS,
principalmente na estatua de
nepsy, onde conseguiu controlar
0s impulsos de se mover durante
a prova, assim como na torre de
londres que foi realizada até ao
ultimo problema quase sempre a
primeira tentativa. Ainda assim,
continuam a existir dificuldades
ao nivel da identidade e uma
grande labilidade emocional.

O grupo | da Area de Dia teve inicio no ano letivo 2016/2017, e terminou a intervenc&o no ano letivo de 2017/2018. Inicialmente havia

cinco participantes, no entanto, apés um més e meio de intervencao um dos participantes abandonou o grupo. Com o decorrer da intervengao

foram not6rios os lacos criados entre os participantes, no entanto houve sempre um atrito significativo entre o RA e DT, o que impedia o DT de

se relacionar com os restantes colegas. Nos Ultimos meses de intervencédo o RA foi menos assiduo, por motivos familiares, o que permitiu que

o DT entrasse em relacdo com os restantes colegas mais facilmente, ainda assim, havia a questéo relacionada com o seu discurso desorganizado
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e descontextualizado que acabava por fazer com que os colegas acabassem por ndo ter vontade de o integrar nas atividades. O DT foi revelando

ao longo do programa um contacto cada vez mais desadequado, falando num tom estridente e com a necessidade de se fazer ouvir, sendo que

repetia a mesma informacao repetidamente até que alguém Ihe respondesse. Revelou dificuldades em aceder ao simbélico e 0 seu pensamento

parece desorganizado. O MS apresentou ao longo do programa dificuldades em encontrar a sua identidade, quer ser grande e pequeno ao

mesmo tempo, em casa assume o papel do pai, dormindo com a mae, e tenta transmitir esse poder em sessao. No entanto os colegas ndo

davam grande importancia aos seus comportamentos, e rapidamente o MS deixou de se impor. O HS foi sempre colaborador durante o programa,

nunca se opondo ao sugerido pelas terapeutas e apoiando sempre o colega que se encontrava em desvantagem, por motivos pessoais ou pelos

acontecimentos em sessdo, no entanto demonstrou sucessivamente uma baixa resisténcia a frustragao.

Grupo I-
Rapazes

Identificacdo

A.P (9 anos)

Alteracbes do
comportamento:
irritabilidade,
agressividade, oposicao;
desatencao; agitacao
psicomotora; dificuldades
na regulacdo emocional,
baixa tolerancia a
frustracdo, autonomia e
autoestima; postura
narcisica;

M.N (8 anos)

AlteracGes do
comportamento:
irritabilidade, oposicéo,
agressividade,

Tabela 4 Caracterizacéo grupo ll- Rapazes

Avaliacdo inicial

DAP - classificacao final abaixo da média, idade
correspondente 6A; Nepsy - idade correspondente
entre 4 A 6M e 4A11M; Torre de londres -
pontuacéo total de 33 pontos em 12 problemas,
boa capacidade de planeamento e resolucdo de
problemas; Conners — sem resposta por parte dos
pais e do professor; BPM- perfil hiperténico, com
algumas tensBes e resisténcias nos membros,
dificuldade na descontracdo muscular, presenca
de reacdes ténico-emocionais;

DAP - classificacdo final bastante abaixo da
média, idade correspondente a 5A; Nepsy - idade
correspondente entre 4 A6 M e 4 A 11M; Torre de
londres- pontuacdo total de 6 pontos em 2
problemas, evidenciando grande dificuldade na

Avaliacéo final

DAP - classificacdo final Borderline, idade
correspondente 6A2M; Nepsy - idade
correspondente a 4 A 5M; Torre de Londres -
pontuacdo total de 33 pontos em 12 problemas,
boa capacidade de planeamento e resolucao de
problemas; Conners — sem resposta por parte
dos pais e do professor; BPM- Perfil hipertonico,
ainda assim, com menos resisténcias nas
mobilizacdes

DAP - classificagdo final abaixo da média (perfil
Borderline) média, idade correspondente a 5 A
5 M, verificando-se melhorias nos trés
desenhos; Nepsy - idade equivalente entre 4 A
6 M, 4 A 11M. Torre de Londres - pontuagéo

Progresséao

Apesar das pequenas melhorias
observadas aquando da comparacdo das
avaliacdes, o A.P. continua a beneficiar de
acompanhamento psicomotor, e ira dar
seguimento para a psicologia. Continua
com dificuldades na relagdo com os pares,
principalmente pela sua dificuldade em
lidar com a frustracdo, e pela sua baixa
autoestima. O A.P. € um menino que
continua a manifestar vincados
comportamentos de oposicao,
irritabilidade e por vezes, agressividade.

Conforme observado, o M.N. apresentou
ligeiras melhorias ao nivel da nocdo do
corpo; Também ao nivel da Torre de
Londres se verificaram algumas melhorias,
ainda assim as dificuldades no



impulsividade; agitacédo
psicomotora; dificuldade
no cumprimento de
regras; dificuldades de
aprendizagem; baixa
autoestima; disfuncéo
familiar; sono agitado.

G.L (9 anos)

Fébico: vento, chuva,
barulhos; ansiedade;
comportamentos de
obsessivos e de
oposicao; baixa tolerancia
a frustracdo; perturbacdo
do sono; isolamento
social; dificuldades de
aprendizagem; labilidade
emocional; desatencéo

D.G (9 anos)

Alteracbes do
comportamento:
oposicéo, agressividade,
impulsividade;
dificuldades no
cumprimento de regras;
birras frequentes; enurese
e encoprese;

capacidade de planeamento e resolucdo de
problemas; Conners — resultados ligeiramente
atipicos (Borderline) na escala Problemas
cognitivos/atencédo (pais e professores); BPM-
perfil  hipertébnico, com resisténcia nas
mobilizacdes.

DAP - classificacéo final abaixo da média (perfil
Borderline), idade correspondente a 6 A 6M;
Nepsy - idade correspondente entre 3A6Me 3 A
11M; Torre de Londres - pontuagéo total 23 pontos
em 9 problemas, boa capacidade de resolucéo e
planeamento de problemas; Conners - resultados
medianamente atipicos na escala
Comportamentos de Oposicdo e ligeiramente
atipicos na escala Excesso de Atividade Motora
(pais); BPM- Perfil hipertdnico, resisténcia a todos
0s movimentos, ndo realiza movimentos
pendulares, grande rigidez muscular.

DAP - classificacao final abaixo da média, idade
correspondente de 6 A 4M. Nepsy - idade
correspondente entre 5A e 5A5M; Torre de
Londres - pontuacdo total de 9 pontos em 3
problemas, desistiu, baixa capacidade de
resolucdo e planeamento de problemas; Conners
(pais) - resultados indicadores de problemas na
escala problemas cognitivos/desatencédo; Conners
(professores)- resultados ligeiramente atipicos
(Borderline) na escala Excesso de Atividade
Motora e possibilidade signiticativa de problemas
na escala Indice de défice de atencdo e
hiperatividade; BPM- Tonicidade adequada, néo
oferece resisténcia durante as mobilizagbes,

total de 12 pontos em 4 problemas, apesar da
melhoria, evidencia ainda bastantes
dificuldades na capacidade de planeamento e
resolugdo de problemas; Conners -
possibilidade de problemas significativos nas
escalas Problemas cognitivos/ desatencéo e
indice de Défice de Atencédo e Hiperatividade;
BPM- Perfil hiperténico com pouca resisténcia
nas mobilizacdes.

DAP - classificacéo final na média, com idade
correspondente de 8 A 3M; Nepsy - idade
correspondente a 3 A 11 M; Torre de Londres -
pontuacéo total de 34 pontos em 12 problemas,
apresentando uma boa capacidade de
planeamento e resolucdo de problemas; N&o
entregou escalas de Conners; BPM-
Hipertonicidade, ainda que com ligeiras
melhorias ao nivel da contragdo muscular e
resisténcia durante as mobilizacdes;

DAP - classificagdo final abaixo da média (perfil
Borderline), idade correspondente de 5 A 9M.
Nepsy - idade correspondente entre a5 A 6M e
5 A 11M; Torre de Londres - pontuacéo total de
20 pontos em 9 problemas, melhorando ao nivel
da capacidade de resolucéo e planeamento de
problemas; Conners (pais)- indicacdo de
problemas significativo na escala de problemas
cognitivos/desatencdo, excesso de atividade
motora e indice de défice de atencdo e
hiperatibidade; Conners (professores) — tudo
dentro da média BPM- Tonicidade adequada,
melhorias na capacidade de abandono dos

32

planeamento continuam a ser
significativas; Relativamente a escala de
Conners, verificam-se resultados inferiores
em relacéo aos inicialmente obtidos, o que
se comprovou também ao longo das
sessdes, pois os comportamentos de
oposicdo aumentardo ao longo das
sessoes.

Através da andlise dos resultados €
possivel verificar que houve melhorias
significativas ao nivel da nocao do corpo,
assim como na pontuacdo da Torre de
Londres e por isso uma melhor capacidade
de planeamento e resolugdo de
problemas. Também ao nivel dos seus
medos e das suas dificuldades ao nivel da
socializacdo se verificaram melhorias no
decorrer da intervengéo.

No D.G. \verificaram-se resultados
inferiores ao nivel da nogao do corpo, uma
vez que a sua disponibilidade e empenho
durante a prova foi inferior comparando a
avaliacdo inicialmente realizada.
Melhorias ao nivel da capacidade de
planeamento e resolucdo de problemas;
Ao nivel da Conners, segundo o professor,
0s comportamentos do D.G. melhoraram,
no entanto, segundo 0s pais, surgiram

resultados merecedores de  maior
preocupagdo. Nas sessbes o D.G.
apresentou melhorias ao nivel
socializacéo, mostrando-se mais
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realiza movimentos pendulares e demonstra membros, sem resisténcias ou tensdes nos desinibido. Também os episédios de
facilidade de descontracdo muscular. membros e sem reacdes ténico-emocionais. Enurese e Encoprese diminuiram.

O grupo Il da Area de Dia teve inicio no ano letivo 2017/2018 pelo que dara continuagdo & intervenc@o no proximo ano letivo, com
excecdo do GR devido a sua idade. Inicialmente havia cinco participantes, no entanto, ap6s um més de intervengdo um dos participantes
abandonou o grupo e mais tarde, uma outra crianga deixou de comparecer as sessdes, dando lugar ao MN gque entrou mais tarde para o grupo.
Com o decorrer da intervencéo foram notérios os lagos criados entre os participantes, mais especificamente entre o MN e o DG, tornando-se 0
MN de certa forma intrusivo para com o DG que a certa altura comecou a mostrar desconforto, e onde as terapeutas acabaram por ter de
interferir. J& em relagédo ao AR, o MN sempre procurou o seu afastamento, existindo sempre uma relagéo conflituosa, uma vez que o AR sempre
de mostrou um menino que necessitava muito de ter a atencéo dos restantes, acabando o MN por se sentir excluido devido a sua caréncia
afetiva. Relativamente a assiduidade, o AR mostrou-se sempre pouco assiduo no decorrer da intervencgédo, o que podera explicar as suas poucas
evolugdes, o resto do grupo foi maioritariamente assiduo. Ao longo da intervencao o AR foi piorando relativamente as suas atitudes de oposicao
e agressividade quando contrariado, o que acabou de certa forma por destabilizar o restante grupo e tornar assim a intervencéo posta em causa.
Em relacdo ao GL, foi um menino que inicialmente demorou a integrar-se no grupo, demorando a encontrar o seu lugar nas sessées, no entanto,
com o decorrer das mesmas, foi-se mostrando um menino mais desinibido, muito cooperante com as terapeutas, ajudando os colegas, e em
certos momentos, um pouco desafiador. O DG sempre se mostrou um suporte para o grupo, orientando os restantes em situacfes de maior
descontrolo. Em concluséo, e tendo em conta que este foi 0 1° ano de Area de Dia com o presente grupo, verificaram-se melhorias relativamente

ao controlo dos impulsos, a capacidade de planeamento e ao cumprimento de regras.

Tabela 5 Caracterizacé@o do grupo llI- raparigas

Grupo lll- identificagdo Avaliagdo inicial Avaliagdao final Progresséo
Raparigas



R.C (7 anos)

Compulsao alimentar como
substituto as relagdes
afetivas; birras;
comportamentos de
liderancga,; labilidade
emocional; Ansiedade;
agitagcdo psicomotora;
dificuldades de
mentalizacéo;

R.G (7 anos)

Isolamento social;
dificuldades de
aprendizagem; ansiedade e
mutismo seletivo;
perturbacéo do sono;
disfuncéo familiar; recusa
alimentar seguidos de
episédios de compulsao
alimentar; auséncias:
paragem de atividade,
olhar fixo; baixa autonomia

B.H (9 anos)

Alteracdes do
comportamento: oposicao,
dificuldades de
concentracao; agitacao
psicomotora;
comportamentos

DAP com classificacao final na média com
idade correspondente a 8A3M, a excecédo do
desenho da mulher que se encontra acima da
média; Nepsy com idade correspondente
entre 10A e 10A5M; Torre de Londres com
resultado de 25 pontos em 10 problemas,
capacidade de resolucédo e planeamento de
problemas na média; N&o entregou nenhuma
escala de  Conners; BPM-tonicidade
adequada, capacidade de abandono dos
membros, facilidade de descontracdo, sem
tensdes ou resisténcias.

DAP - classificagdo final na média com idade
correspondente a 7A 4M; Nepsy - idade
correspondente entre 4 A6M e 4 A11M; Torre
de Londres- resultado de 13 pontos em 6
problemas, capacidade de resolugdo e
planeamento de problemas a; Conners
(professores) — indicacdo de problemas
significativo nas escalas problemas
cognitivos/desatencéo e excesso de atividade
motora; Conners (pais) tudo dentro do normal;
BPM- perfil hiperténico, resisténcia a todos os
movimentos, ndo realiza movimentos
pendulares, grande rigidez muscular.

DAP - classificagdo final na média com idade
correspondente a 6A 8M; Nepsy - idade
correspondente entre 4A e 4A5M; Torre de
Londres- resultado de 23 pontos em 9
problemas, baixa capacidade de resolucéo e
planeamento; Conners — néo foram entregues
0s guestionarios; BPM- Tonicidade

DAP com classificacdo final na média, com
idade correspondente a 8A3M, a excecao
do desenho do homem que se encontra
acima da média; Nepsy com idade
correspondente +11A; Torre de Londres
com resultado de 31 pontos em 12
problemas, revelando uma melhoria na
capacidade de resolucéo e planeamento de
problemas; N&o entregou escalas de
Conners; BPM com tonicidade adequada,
foi possivel observar que na avaliacéo final
era mais facil fazer o proposto, sendo
apenas necessaria instrugdo verbal.

DAP - classificagdo final na média com
idade correspondente a 6A 10M; Nepsy -
idade correspondente entre 4A e 4A5M;
Torre de Londres- resultado de 19 pontos
em 7 problemas, capacidade de resolucéo e
planeamento de problemas comprometida;
Conners (professores) — ndo entregou;
Conners (pais) resultado ligeiramente
atipico (perfil Borderline) na escala excesso
de atividade motora; BPM- perfil hipertonico,
apesar de melhorias, sdo ainda visiveis
algumas resisténcia e rigidez muscular.

DAP - classificagdo final na média com
idade correspondente a 7A 4M; Nepsy -
idade correspondente entre 5 A 6M e 5 A
11M; Torre de Londres- resultado de 23
pontos em 9 problemas, capacidade de
resolucdo e planeamento  melhorou;
Conners — nado foram entregues o0s
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Através da analise dos resultados finais, foi
possivel verificar-se melhorias significativas ao
nivel da capacidade de resolucao de problemas
e também na capacidade de inibicdo de
impulsos, pela estatua de Nepsy. Com o
decorrer da intervencdo a RC deixou liderar as
colegas e passou a entrar em relacdo com os
pares para lazer, no entanto continuou a querer
ser a melhor em todas as atividades.

Através da analise dos resultados finais, foi
possivel verificar-se pernas melhorias ao nivel
da nocéo do corpo, mantendo-se os resultados
da Estatua de Nepsy, e apresentado resultados
ligeiramente inferiores na Torre de Londres. A
R.G. continua a apresentar problemas ao nivel
da capacidade de resolugdo de problemas.
Com o decorrer da intervencao foi também
possivel verificar um agravamento ao nivel das
auséncias, olhar fixo e da paragem de
atividade. E importante mencionar que a figura
paterna se foi mostrando cada vez mais
ausente na vida da R.G., o que podera explicar
0s seus comportamentos de retirada da
relacéo.

Perante os resultados obtidos, verifica-se que a
B.H. apresentou melhorias significativas
relativamente ao controlo inibitério avaliado
pela estdtua de Nepsy, assim como no
planeamento e resolucdo de problemas. No
decorrer da intervencdo, a B.H. mostrou-se
muito menos agitada, mais contida e menos



desajustados:
sexualizados; intolerancia a
frustragdo; funcionamento

pré-psicotico;

M.S (7 anos)

AlteracBes do
comportamento: oposicao,
agressividade; agitacao
psicomotora;
funcionamento borderline;
défice de atencéo;
disfuncao familiar;
dificuldades na regulacéo
emocional, labilidade
emocional; dificuldades de
aprendizagem; ansiedade;
baixa autoestima

L.P (7 anos)

Alteracdes do
comportamento:
agressividade, auséncias;
labilidade emocional;
funcionamento pré-
psicotico: amigos
imaginarios; dificuldades de
mentalizaco

adequada, nao oferece resisténcia durante as
mobilizacdes, realiza movimentos pendulares
e demonstra facilidade de descontracédo
muscular.

DAP - classificacdo abaixo da média com
idade correspondente a 5 A 10M; Nepsy -
idade correspondente entre 4A 6 Me 4 A 11M;
Torre de Londres- resultado de 24 pontos em
9 problemas, dificuldades na resolugdo e
planeamento; Conners — ndo foram entregues
0s questionarios; BPM- Tonicidade
adequada, nao oferece resisténcia durante as
mobilizac¢des, realiza movimentos pendulares
e demonstra facilidade de descontragéo
muscular.

DAP com classificacdo final na média; Nepsy
com uma idade correspondente entre 6A e
6A5M; Torre de Londres com classificagdo de
32 pontos em 12 problemas, reveladores de
boa capacidade de planeamento e resolugéo
de problemas; Conners com todas as escalas
na média (pais); Conners com resultados
indicadores de problemas significativos na
escala défice de atencédo e hiperatividade e na
escala de comportamentos de oposicéo, e
resultado borderline na escala excesso de
atividade motora; BPM- perfil hiperténico,
movimentos pendulares desarmoniosos,
apresenta tens@es e resisténcias durante as
mobilizacdes.

questionarios; Tonicidade adequada, néo
oferece resisténcia durante as mobilizacdes,
realiza movimentos pendulares e demonstra
facilidade de descontracdo muscular.

DAP - classificacdo perto da média com
idade correspondente a 6 A 6 M; Nepsy -
idade correspondente entre 3 A e 3 A 5M;
Torre de Londres- resultado de 18 pontos
em 5 problemas, as dificuldades na
resolucdo de problemas e planeamento

permaneceram; Conners — ndo foram
entregues 0s  questionarios; BPM-
Tonicidade adequada, nao  oferece

resisténcia durante as mobilizacdes, realiza
movimentos pendulares e demonstra
facilidade de descontracdo muscular.

N&o compareceu no programa Area de dia
no ultimo més de intervencéo, pelo que ndo
foi possivel repetir as avaliacdes.
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impulsiva, lidando melhor com a frustracéo. E
importante mencionar que a B.H. iniciou a toma
de medicacéo.

Através da analise dos resultados é possivel
verificar que houve um decréscimo geral nos
resultados obtidos, assim como o0 seu
comportamento durante as sessfes se
modificou, encontrando-se a MS em momentos
de maior agitacdo e em outros momentos, de
afastamento do grupo, o que podera ser
explicado face a situacao familiar em que a MS
se encontrava, mostrando-se pouco disponivel
nos momentos das avaliagdes finais.

Apesar de ndo haver meio de comparagéo
entre a avaliag@o inicial e final, foi possivel
observar ao longo da intervencdo melhorias ao
nivel das alteracgbes do comportamento,
nomeadamente uma reducdo significativa de
comportamentos agressivos. Ao longo da
intervencao a LP deixou de fazer referéncia aos
seus amigos imagindrios que a obrigavam a
fazer coisas mas aos outros, tanto em contexto
de sessdo como escolar.
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O grupo lll da Area de Dia teve inicio no ano letivo 2016/2017, com a RG, MS, LP e outras meninas que abandonaram a intervencdo antes do
inicio do segundo ano. No segundo ano do programa, 2017/2018, foram introduzidas mais meninas, BH, RC e uma terceira que abandonou a
intervencdo antes das férias de Natal. A RG é uma menina carente que procura agradar constantemente o adulto. O mesmo ocorre com a MS,
gue procura agradar o adulto e ter a atencdo toda para si, fazendo frequentemente afirmacdes menos felizes para que Ihe seja dada atencéo.
No fim da intervencdo a atengéo tanto da MS como da RG ja néo era tdo dirigida para as terapeutas, mas sim para 0s pares, uma vez que
haviam criado lagos fortes entre si. A LP € uma menina que inicialmente incentivava discretamente as colegas para fugirem das atividades
propostas durante as sessdes, no entanto com o decorrer da intervencdo deixou de o fazer, até porque a colega BH era suficiente para as distrair
a todas. A BH entrou no grupo com grandes dificuldades de concentracdo, manifestava uma grande agitacdo psicomotora e ndo conseguia
permanecer 5 minutos no tapete a partilhar o vivenciado com as colegas, levantava-se constantemente para cantar e dancar em frente ao
espelho. Quando partilhava algo com as colegas por norma era inventado ou uma repeticdo do que as colegas haviam partilhado. No fim do
programa, apesar do discurso desorganizado, ja era capaz de partilhar o que havia sentido ao longo da sesséo, conseguia contar o fim de
semana e recontar o que as colegas tinham também partilhado. A RC entrou no grupo um més depois das colegas terem iniciado a intervencao,
mas rapidamente integrou-se no grupo. Inicialmente tinha algumas dificuldades na relagdo com o0s pares pois queria ser sempre a primeira a
falar, a primeira a jogar e quem mandava na sessao, no fim da intervencdo a RC ja era capaz de esperar pela sua vez, e ja aceitava a opinido
das colegas durante as atividades. Uma vez que todas as meninas estdo no segundo ano escolar e ainda precisam de acompanhamento, o

grupo ira manter-se no ano letivo de 2018/2019.

Perante as caracteristicas e resultados de cada crianga, procurou-se realizar com 0s trés grupos atividades nas sessfes de
psicomotricidade que potencializassem a memoaria, 0 saber aceitar a op¢do do outro, a resiliéncia a frustragdo e a atengdo, como jogos das
diferencgas, percursos com estimulos exteriores, entre outros. A fim de potencializar uma melhor tonicidade e também de aumentar a consciéncia

corporal, foram também realizadas atividades de relaxacao.
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CAPITULO IV. Estudos de caso

1. Estudo de caso |

Nome: Maria (Nome ficticio)

Idade: 11 anos

Data de nascimento: outubro de 2006

Ano de escolaridade: 6° ano de escolaridade

Motivo do encaminhamento para psicomotricidade

A Maria foi encaminhada para a consulta de psicomotricidade pela médica
pedopsiquiatra, no &mbito do diagndéstico de AN. Segundo a pedopsiquiatra, durante as
consultas a Maria manifestava dificuldades em estabelecer o contacto tanto visual como
verbal, sendo que o Unico meio de comunicagdo entre ambas ocorria através da escrita,
voltadas de costas uma para a outra, o que dificultava o estabelecimento de uma relagéo
terapéutica. Durante as consultas era frequente a Maria chorar quando o assunto
envolvia os pais ou a alimentacdo. Perante as dificuldades ao nivel da comunicacéo e
considerando o potencial das técnicas de mediagdo corporal, a pedopsiquiatra propds
0 acompanhamento na consulta de psicomotricidade a fim de melhorar a comunicacao

e de intervir sobre as probleméticas identificadas.
Histéria pessoal e clinica

A Maria € uma menina que nasceu em outubro de 2006, tendo atualmente 11
anos. A Maria foi fruto de uma gravidez néo planeada pelos pais, no entanto foi um bebé
desejado. A mae teve uma gravidez tranquila, “normalissima e serena” [sic] sem
gualguer complicacéo durante a fase da gestacdo. As aguas rebentaram as 41 semanas
durante uma ida ao cinema, nao obstante, a mae continuou a ver o filme até ao fim. O
parto foi eutécito e o indice de apgar foi de 7/8/10, tendo nascido com um percentil de
50 para o peso. A mae sentiu-se muito cansada ap6s o nascimento da Maria, relatando
que a amamentacgado foi dolorosa e exigente pois, segundo a mesma, “o pior foi
desgrudar” [sic]. Contudo, a amamentagao prolongou-se até aos 2 anos, altura em que
o pai foi de férias com a Maria e a méae teve de ficar em trabalho. Segundo a mée, a
Maria era um bebé calmo que chorava pouco, no entanto quando o fazia era com
intensidade. Dormiu no berco junto aos pais até aos 6 meses, altura em que passou a
dormir no préprio quarto. As primeiras lalag6es surgiram por volta dos 6 meses e aos 3
anos ja sabia o alfabeto sem ajuda. Aos dois anos ja corria e tinha o controlo dos

esfincteres, adquirindo primeiro o controlo diurno e depois o noturno. Os pais ndo tém



38

qguaisquer fotos da Maria no seu primeiro ano de vida uma vez que ela tinha uma pele
atopica, cocava-se muito e estava sempre muito vermelha. Desde 0 nascimento que a
Maria tem sido acompanhada na consulta de pediatria do HGO, pela sua pele atopica,
por volta dos 3 meses de idade, e mais tarde, aos 5 anos, devido ao diagnéstico de

asma com rinite, apesar de atualmente controlada.

Sempre viveu com o pai e com a mae, e desde 0 nascimento até aos dois anos
ficou apenas aos cuidados da méae, tendo o apoio esporadico dos avés maternos. Entre
os dois e os trés anos ficou aos cuidados da avO materna. Aos trés anos a Maria
comecou a frequentar a creche. Durante a entrevista a mae referiu que, era sempre a
mae que deixava a Maria na creche, tendo raramente chorado. Com a entrada para a
creche deixou de utilizar a chupeta, e segundo a méde néao tera tido nenhum objeto
transitivo. A mae sente a transi¢éo da avé para a creche como uma mudancga tranquila
que trouxe beneficios ao nivel da socializacdo e da relacdo com os pares, das
aprendizagens e também para “sair das asas da avO” [sic]. Aos 5 anos, antes de
ingressar no primeiro ano do 1° ciclo, foi diagnosticada com a sindrome do desconforto
respiratorio e com asma com rinite, o que a levou diversas vezes as urgéncias, e ao
inicio da medicacdo Salbutamol novolizer. Houve uma mudanga de escola com a
passagem para o primeiro ano, para uma escola nova que ficava mais perto de casa. A
Maria rapidamente entrou para o quadro de honra da escola, sendo que faciimente
aprendeu a ler e a escrever. Na altura os professores referiam que era uma menina
muito calma, reservada pois néo falava, e chegavam a ndo dar pela sua presenca até a
hora da chamada. A mé&e sempre a incentivou muito para estudar mas a Maria nunca
estudou por iniciativa prépria, “chegou a descer de um 90% para um 63% a matematica
por ndo a ter mandado estudar, deste entdo monitorizo os momentos de estudo diario”
[sic]. Atualmente estd no 6° ano, continua aluna de quadro de honra, e preocupa-se

bastante com as notas que tem.

Foi a partir do 3° ano escolar que comegaram a surgir 0s primeiros sinais de
alteracdes do comportamento alimentar através da recusa alimentar. Até a data sempre
tinha comido bem, sem dificuldades alimentares. A introducdo dos alimentos sélidos
correu bem e a Maria gostava de comer de tudo. Quando entrou para a creche as suas
refeicbes corriam bem, assim como as refeicbes em casa. No primeiro ano comecgou a
ir almocar a casa, uma vez que a mae ja ndo trabalhava, ou entédo ia comer a casa da
avo pois ficava perto da escola. Gradualmente comecou a opor-se a alguns alimentos
ao ponto de comecar a recusar a alimentacao e de os tempos das refeicdes se torarem
cada vez mais compridos. Para remediar, os pais esforcavam-se por fazer pratos

coloridos. Recentemente as refeicbes tornaram-se mais dificeis e atingiram uma
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duragdo média de 2h. Acontece regularmente esperar que 0s pais acabem as suas
refeicGes para que comece a comer, a mae tenta ndo dizer nada e levanta-se da mesa,
o pai fica a mesa a espera que a Maria termine a sua refei¢cdo. Se for determinado um
tempo para a refeicdo ndo come. Durante as refeicBes fica a olhar para o pai com
lagrimas nos olhos e chora se abordarem o tema da alimentag¢do. Por norma quem
cozinha é a mae, a Maria nao intervém na preparacgao pois “ndo gosta de se sujar” [sic].
Tem preferéncia por pratos Gourmet, massas, macds e frutos secos. Afirma
constantemente nao ter fome, salta as pequenas refeicbes e nao vai “petiscando”.
Continua a ir almocar a casa diariamente, pois acha-se muito esquisita para comer na
escola. Leva lanches a seu gosto para a escola, no entanto apenas come metade pois
afirma néo ter tempo para terminar as refeicbes. A mae tem a opinido de que a Maria
poderia ser capaz de ficar um ou dois dias sem comer. Nunca provocou o vomito nem
tem o hébito de vomitar apos as refeicdes. No verdo € quando perde mais peso pois
nao existem rotinas, no entanto fica feliz quando vé que consegue aumentar o seu peso.
Em abril de 2017 teve a primeira consulta de pedopsiquiatria por indicacédo da pediatra
assistente, uma vez que as consultas de pediatria ndo estavam a ser eficientes na
resolucéo das alteragbes do comportamento alimentar e uma vez que estavam a ser
observados durante as consultas sintomas depressivos, sendo que a Maria chorava
durante todas as consultas, sem estabelecer qualquer tipo de comunicacdo. A Maria
mantém desde entdo um plano alimentar reforgcado de nutridrink e centrum D, dada a
queda do seu percentil de 50 para 10 durante os ultimos quatro anos, segundo 0s
guadros de percentis do livro de saude infantil. A Maria realizava natacdo uma vez por
semana mas esta atividade foi retirada, na altura, pela médica pedopsiquiatra, uma vez
gue o gasto caldrico era elevado em comparagdo com a ingestdo calérica diaria,
contribuindo para a diminuicdo do seu peso. No entanto mantém as aulas de educacgéo
fisica duas vezes por semana. Segundo a mae, a Maria ndo é adepta de atividades

fisicas, sendo que praticava natagdo por insisténcia da mesma, nem do toque.

N&o existe historial de patologias psiquiatricas por parte dos pais, no entanto, o
gue diz respeito a mae, durante a entrevista, a mesma fez referéncia ao facto de na sua
adolescéncia ter sido muito magra, identificando semelhangas a um quadro de AN, sem
que nunca tenha sido alguma vez diagnosticada ou recebido acompanhamento
terapéutico. A mée parece desvalorizar a magreza excessiva, tendo afirmado durante a
entrevista, num tom irénico e de desvalorizagdo, “Nao morri por ser anorética, nao vai
ser ela a morrer” [sic]. Ambos sao magros e, ao longo da entrevista, a mae afirmou nao
valorizar os momentos de refeicdo, comendo por comer. A mae sofreu um aborto em

2005, no final do primeiro trimestre, e engravidou da Maria em dezembro de 2005. A
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avo materna apresenta um quadro ansiogénico, referindo desde os 20 anos, ter medo
de morrer, de trovoadas e de foguetes. A Maria passa algum tempo com uma prima
materna, a Joana, 8 anos mais velha, e que, segundo a méae, tem um feitio bastante
semelhante ao da Maria: “é teimosa e apresenta resisténcia a comer, no entanto come
e ndo apresenta qualquer problema de saude” [sic]. A Maria recorre ao pai quando
precisa de mimos e para brincar, jA a mae recorre principalmente para estudar e quando

esta doente.

Durante a entrevista realizada a Maria e a sua méae foi possivel verificar que
existe uma desvalorizacdo grande dos sintomas demonstrados pela filha, como e.g o
facto de a Maria estar a chorar e a mae oferecer consolo, continuando o relato como se
nada fosse. A mae chegou a verbalizar “e € assim, chora sempre que se fala de comida”
[sic], sem demonstrar preocupacgdo face a situacdo. A mae aparenta estar pouco
disponivel para um acompanhamento terapéutico, pondo num primeiro encontro em
causa o tipo de intervencao e de acompanhamento disponibilizado na unidade. Durante
a mesma, a mae chegou a verbalizar que néo iria perder tempo em sessfes caso 0s
resultados ndo aparecessem rapidamente. O acompanhamento em pedopsiquiatria foi
uma ajuda imposta pela pediatra uma vez que os pais desvalorizavam a condi¢cdo da

Maria
Avaliacéo inicial
Plano de Avaliagcédo

Considerando a contextualizacéo feita pela pedopsiquiatra, nomeadamente no
gue diz respeito as alteragcdes do comportamento alimentar e sintomatologia depressiva,
a avaliacdo inicial foi realizada através de entrevista e observacdo, recorrendo ao
preenchimento da grelha de observacdo adaptada referenciada anteriormente e da
aplicacdo de instrumentos formais, como o Desenho da Pessoa (DAP, Naglieri, 1988),
a Escala de Autoconceito (Veiga, 2006), ICCP (ICCP, Fonseca, Simbes, Rebelo,
Ferreira & Cardoso, 1994) e o CDI (CDI, Dias & Gongalves, 1999).

A aplicagcéo do instrumento de avaliacdo DAP (Naglieri, 1988) prende-se com a
necessidade de obter informacgéo quantitativa acerca da no¢édo do esquema corporal da
adolescente, uma vez que a adolescente objetiva a representacdo de corpo de maneira
formal e simbdlica. Sendo estas informacdes obtidas através do desenho de trés figuras,
o homem, a mulher e o préprio. Esta andlise torna-se relevante dada a sua historia de
vida ligada a alteragbes do comportamento alimentar e a possibilidade da existéncia de
alteracBes na imagem corporal pelo facto de ser uma adolescente com baixo peso,

donde se levanta a hipotese de haver fragilidades ao nivel do corpo real e do corpo
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imaginario. Apesar de a andlise do DAP nos permitir apenas obter informa¢des do
primeiro (corpo real), a analise qualitativa dos desenhos, e sobretudo a comparacéo
entre o desenho do préprio e os outros dois desenhos, pode sugerir alteracdes ao nivel

da imagem do corpo (corpo imaginario).

Considerando a vasta literatura ao nivel da autoestima e do autoconceito no que
diz respeito a relacdo entre estes dois conceitos, e tendo em conta especificamente o
estudo de Loss e Cassemiro (2010) com criancas portuguesas que demonstrou que a
autoestima esta fortemente associada as subescalas de comportamento, felicidade e
satisfacao avaliadas através do questionario Autoconceito (Veiga, 2006), optou-se pela
aplicacdo deste ultimo devido a necessidade de melhor compreender o que a Maria
sente em relagdo em si mesma, particularmente ao nivel da sua aparéncia e atributos
fisicos, bem como ao nivel da satisfacdo e felicidade. Mais ainda, considerou-se
importante complementar as informagdes dadas pela mae durante a entrevista, com
dados mais sistematizados e focados nas questdes do foro sécio-emocional,
nomeadamente ao nivel da depresséo, dos problemas sociais, das queixas somaticas,
do isolamento e da ansiedade. Assim, a perspetiva dos pais relativamente ao contexto
familiar e aos comportamentos da adolescente perante determinadas situagbes, foi
recolhida através da aplicacao do ICCP (Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso,
1994). Por fim, ap6s a andlise quantitativa e qualitativa dos dados obtidos nos
instrumentos anteriormente mencionados, tanto formais como informais, aplicou-se o

CDI (Dias & Goncalves, 1999) a fim de avaliar sintomas depressivos especificos.

E ainda importante realcar que como nem todos os instrumentos de avaliac&o
utilizados dispéem de valores normativos relativos a populacdo portuguesa (e.g., 0
Desenho da Pessoa e 0 questionario de Autoconceito), os resultados serdo
interpretados com referéncia a critério. A leitura dos resultados sera sempre feita numa
abordagem compreensiva e qualitativa, considerando as informagdes e os resultados
de avaliagBes derivadas de outros contextos terapéuticos, nomeadamente das proprias
sessfes de psicomotricidade, das consultas de pedopsiquiatria, das consultas com a

pediatra e da entrevista com a mae.
Avaliagdo informal

Durante as primeiras sessoes realizadas foi possivel realizar a avaliagédo informal
através do preenchimento de uma grelha de observacéo adaptada (Anexo 2). Observou-
se que a Maria € uma menina com aparéncia cuidada e investida, de estatura média e
com um perfil morfolégico ectomorfo, com um desenvolvimento estatoponderal abaixo

do esperado para o seu escaldo etario. Apresenta um ar triste e retraido, com um
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contacto evitante. A Maria apresenta uma nog¢éo do corpo desadequada, sendo que se
considera com uma fisionomia saudavel, ndo reconhecendo a sua estatura
excessivamente magra. E uma menina que revela uma postura hipertonica, e retraida,
sendo que 0 pescogo pouco Sse V&, pois, encontra-se escondido no meio dos ombros. E
possivel observar que tem dificuldades em aceitar o contacto fisico, encolhendo-se cada
vez que alguém se aproxima dela. Ainda assim, apresenta uma postura adequada em
relacdo ao outro, é capaz de gerir a distancia entre si e 0 outro e reconhece as diferencas

hierarquicas, aceitando-as, apesar das suas dificuldades em socializar com o adulto.

Conforme o relatado em consultas de pedopsiquiatria e de pediatria, a sua
comunicacdo verbal expressiva é insuficiente pela falta de uso da palavra no sistema
comunicativo, apenas em casos extremos é que recorre a palavra para se fazer
compreender, e quando 0 mesmo acontece o seu tom de voz é baixo, falando em
surdina, o que dificulta a audicdo e compreenséo por parte do outro. Foram escassas
as vezes em que utilizou a voz durante a observagéo psicomotora, mas ainda assim, é
possivel dizer que a sua linguagem verbal recetiva é adequada, uma vez que
compreende tudo o que é dito em sessdo. Durante as sessdes, a Maria consegue
comunicar mais facilmente através da escrita, sendo que quando |he é feita alguma
pergunta olha em direcdo a uma folha como que a pedir autorizacdo para a utilizar, ou
entdo responde através de gestos. Caso ndo esteja a conseguir comunicar ou hdo saiba

como responder, surgem as lagrimas nos olhos.

No que concerne a comunicacao ndo verbal, a Maria expressa frequentemente
ao longo das sessdes um sorriso discordante por ansiedade e um olhar evitante, sendo
gque na maioria das vezes esta a olhar para o ch&o. A sua postura é retraida bem como
a sua gesticulagdo. Apresenta uma grande dificuldade e inibicAo na expressdo dos
afetos, afirmando, por varias vezes, que esta bem enquanto se encontra com lagrimas

nos olhos, ou até mesmo enguanto chora.

Durante a entrevista e durante os momentos de chegada a sesséao foi possivel
observar alguma ambivaléncia na relagédo entre a Maria e a mae. A Maria demonstra
alguma hesitacdo em separar-se da mae, ficando petrificada a olhar para a mesma no
momento de despedida, a espera de algum ato de afeto, enquanto que a mae
rapidamente se despede para se ausentar da unidade de pedopsiquiatria. Nestes
momentos, o contacto fisico entre ambas é escasso, mas a Maria demonstra interesse
no fortalecimento desta relacdo, uma vez que procura constantemente a aceitacao da
mae antes da ida para a sessao. Durante as sessfes raramente fala sobre a familia,

apenas quando solicitado, e ainda assim as informacdes fornecidas sédo poucas.
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Em relagdo a terapeuta a Maria estabelece uma relacdo cooperante, sendo
reduzida a demonstracdo de afetos. Com o decorrer das sessfes iniciais foi-se
mostrando mais a vontade. E independente e cumpre sempre todas as instru¢ées dadas
pela terapeuta. Quando lhe é pedida a opinido, a Maria encolhe os ombros, nao
conseguindo dar o seu parecer. Durante as sessbes decorridas apenas explorou o
espaco com o olhar, mantendo-se sempre imével no seu lugar. Foram realizadas
atividades de expressdo escrita durante as primeiras sessfGes, onde havia a
possibilidade da utilizacdo de diferentes materiais € na qual a terapeuta também
participava, no entanto, as suas escolhas foram sempre de encontro das op¢des da

terapeuta.

No que concerne ao comportamento e desempenho nas tarefas, a Maria
colabora sempre com o que é sugerido. E, no entanto, incapaz de propor alguma
atividade quando sugerido pela terapeuta, inclusive se for sugerido de uma sesséo para
outra. Durante o decorrer das sessdes mostra-se receosa com a exposicao, ainda que
a terapeuta faca tudo em conjunto com ela. Participa voluntariamente em todas as
atividades, sem a necessidade de refor¢o. Esta sempre atenta durante as atividades e
por norma esforca-se em todas as tarefas, ainda que tenham sido todas propostas por
parte da terapeuta. Esforca-se por atingir os objetivos das atividades, as vezes segue 0
que a terapeuta esta a fazer, verificando se o0 que esta a fazer vai de encontro com o
que a terapeuta esta a realizar, apesar de néo ser o esperado, e retifica varias vezes o
que faz para que o resultado final seja melhor. A Maria tem algumas dificuldades em
participar no ritual de entrada, uma vez que € um momento de partilha, no entanto
participa sempre no ritual de saida, realizando o retorno a calma, partilhando por escrito
o vivenciado ao longo da sesséo e ainda ajudando a arrumar os materiais, sem que lhe

seja solicitado, antes do fim da mesma.
Avaliagdo Formal

As avaliagdes formais foram realizadas nos dias 29 de janeiro e 5 de fevereiro

de 2018, um més e meio apos o inicio das sessdes de psicomotricidade.

No que diz respeito a avaliagdo inicial do DAP, os desenhos referentes a
avaliacdo encontram-se no Anexo 3, assim como a tabela referente aos resultados
obtidos. Os resultados obtidos pela Maria no DAP encontram-se num valor médio.
Importa referir que o nivel de empenho nesta tarefa foi bastante elevado, revelando-se
no investimento em detalhes nos seus desenhos. No entanto, também o tempo
despendido para cada um foi elevado, chegando aproximadamente a 10 minutos, pelo

que levou uma sessdao inteira, isto porque a Maria apagou por diversas vezes 0s
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desenhos com o intuito de os aperfeicoar. Os desenhos realizados estdo completos e
harmoniosos, apresentam todos a mesma postura bem como 0os mesmos pormenores
a nivel facial. As diferencas entre géneros sao facilmente observaveis pela roupa e os
seus pormenores (ex. presenca se barba, vestido, penteado), bem como a diferenciacdo
hierarquica (Homem, Mulher, Jovem). O desenho do préprio apresenta-se como o
desenho mais pequeno em comparagcdo com 0s restantes e também o0 mais rico em
pormenores, nomeadamente o0 cabelo e o vestuario descontraido e desportivo. A
representacdo mostra uma menina com as pernas bastante magras através do grande
espacamento entre as mesmas, o que vai de encontro com a fisionomia real da Maria.
Importa referir que o desenho parece uma representacdo muito aproximada da Maria e
ainda que esta é a forma habitual como se apresenta nas sessdes, desde 0 penteado
ao estilo de vestuario, exibindo deste modo uma representacao real do corpo.

Relativamente ao Autoconceito foram obtidos o0s seguintes resultados,

representados na figura 2.

Figura 2 Avaliagao inicial Autoconceito- Maria
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Como é possivel observar através da analise do gréafico, a Maria mostrou ter um
bom nivel de autoconceito, sendo que apresenta resultados dentro da média em todas
as subescalas, com especial enfoque na dimenséo Felicidade, com pontuacgéo de 51,
visivel pelas respostas dadas reveladoras de satisfagao, a excegao da questdo “Tenho
sorte” a qual respondeu negativamente, contrariando o esperado. Nesta subescala a
adolescente afirma ser uma boa pessoa, feliz, alegre, bem como de gostar da sua

maneira de ser e da sua aparéncia.

A segunda subescala com pontuac6es mais elevadas diz respeito a dimenséo

Popularidade. Nesta subescala a Maria obteve uma pontuagéo na média, de 50 pontos,

como dito anteriormente. Neste parametro encontramos questdées como “sou

impopular’, “sou uma pessoa timida” “sou dos ultimos a ser escolhido para jogos”, as

quais a Maria respondeu afirmativamente, revelando que para si existe um



45

distanciamento entre si e 0s outros. Por outro lado, no mesmo questiondrio, a Maria
relata que nao se sente diferente das outras pessoas, que ndo se sente posta de parte
pelos outros e que ndo tem dificuldades em fazer amizades. No entanto afirma que nédo
€ uma crianca forte, nem lider nas brincadeiras e desportos, o que vai de acordo com o
observado, a sua aparéncia € fragil e por norma nao toma iniciativa em qualquer

atividade.

A terceira subescala com pontuacfes mais elevadas diz respeito a dimenséo
Aspetos Comportamentais. Nesta subescala a Maria obteve 49 pontos e € possivel

”

encontrar questdes como “Odeio a escola”, “porto-me mal em casa

Faco coisas mas”
“a minha familia esta desapontada comigo” as quais a Maria respondeu tudo
negativamente. No entanto também referiu que cria problemas a sua familia e que a

mesma espera demasiado de si.

As trés Ultimas subescalas obtiveram o mesmo resultado, de 48 pontos,
encontrando-se ainda na média. No primeiro parametro avaliou-se o seu estatuto
intelectual, onde surgiram questées como “Os meus amigos gostam das minhas ideias”
“sou capaz de dar uma boa impressao perante a turma” “Sou um membro importante na
minha familia” e ainda “faco bem os meus trabalhos escolares” as quais a Maria
respondeu afirmativamente, demonstrando um sentimento de pertenca e capacidade.

”

No entanto nas questdes “fico nervosa quando o professor me faz perguntas” “na escola,
ofere¢co-me varias vezes como voluntaria” e ainda “Quando for maior vou ser uma
pessoa importante” respondeu afirmativamente, o que vai de encontro com o perfil
observado e o que revela uma baixa autoestima por parte da adolescente. No segundo
parametro avaliou-se a aparéncia fisica onde a Maria respondeu afirmativamente que
se considerava uma menina esperta, com uma cara e aparéncia agradavel, um cabelo
bonito e com bom aspeto. Por fim, na dltima subescala, Ansiedade, a Maria respondeu

negativamente em questdes como “sou nervoso” “Fico preocupado com os testes na

escola” “gostava de ser diferente do que sou” e ainda “estou triste muitas vezes”. No

entanto, no questiondrio € possivel encontrar respostas onde afirma chorar muito
facilmente, desistir facilmente, e ficar nervosa quando o professor faz perguntas e mais

uma vez que é uma pessoa timida.

Relativamente ao ICCP, preenchido pela méde da Maria, obtiveram-se os
resultados apresentados na tabela no Anexo 4, e verificou-se a existéncia de 5
subescalas com valores acima da média que ultrapassam a margem estabelecida pelo
desvio padrdo, apresentando assim valores preocupantes. A subescala que apresenta
um maior desvio é a Depressdo. Nesta subescala a mae refere que a Maria se queixa

regularmente de solidédo, que por vezes acha que ninguém gosta dela, apresentando



46

um ar infeliz/triste acompanhado de um olhar fixo e vazio. A segunda subescala com
um maior desvio relativamente aos resultados estabelecidos para a populacédo
portuguesa € a subescala Isolamento. Segundo o relato da mée nesta subescala, a
Maria grande parte das vezes recusa-se a falar, sendo que € uma menina muito
reservada e timida, mostrando-se por diversas vezes embaracada ou pouco a vontade
perto de outras pessoas. E frequente o amuo por parte da Maria. E também importante
referir que a méae, durante o preenchimento do inventario, sublinhou as respostas
referentes a timidez e a recusa em falar. A terceira subescala com valores mais
desviantes da média é a subescala Ansiedade. Na subescala da Ansiedade, a mae
refere-se & Maria como sendo nervosa e também medrosa, fazendo referéncia, por
escrito, ao facto de ter medo de alguns animais e de realizar determinadas experiéncias,
como por exemplo andar de cavalo ou andar em carroceis, escorregas ou insuflaveis.
Faz ainda referéncia as dificuldades que a filha por vezes tem em dormir. Refere
também que € uma menina que se isola muito, ndo gostando de se misturar com 0s
outros e que estéa frequentemente preocupada com algo. De seguida temos a subescala
Queixas somaticas, também esta com um desvio dos valores referenciados, onde a méae
refere que a Maria tem o habito de se queixar de dores de cabeca, dores de estbmago,
nauseas e ainda dores gerais, fazendo referéncia por escrito as dores de crescimento.
Por fim temos a subescala Oposicdo, onde a mée relata que a Maria chora muito, que
exige demasiada atengéo, que é desobediente em casa, que € uma menina cujo humor
muda bruscamente, amuando muitas vezes e realizando varias birras, acabando por ser

teimosa e irritavel.

Numa segunda parte do inventario, referente a quantidade e qualidade
do envolvimento da adolescente nas varias atividades e situagfes de interagdo social,
foi possivel concluir que, segundo a mée, a Maria tem preferéncia pela realizacéo de
trabalhos manuais, de jardinagem e pintura, ndo dando tanto enfoque as atividades
desportivas, sendo que nunca fez parte de uma organizacao, clube ou equipa. A mée
refere também que a Maria tem entre 2 a 3 amigos intimos, mas que apenas esta com
eles durante o horéario escolar, e que se da melhor com os colegas do que com 0s pais.
Em casa por vezes ajuda nas tarefas domésticas, mas € mais participativa nas compras

para a casa.

No que diz respeito ao CDI (CDI), preenchido pela Maria, foram adquiridos os
resultados apresentados no Anexo 5. Através da analise da tabela é possivel realizar
uma interpretagdo quantitativa relativamente aos resultados obtidos, com base na tabela
normativa apresentada por Dias & Goncalves (1999). Os autores revelam a

impossibilidade de distinguir as cinco subescalas como fatores diferenciados, pelo que
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apenas o resultado total sera analisado de forma quantitativa. As restantes subescalas
serdo analisadas de forma qualitativa. Segundo os resultados obtidos na tabela
apresentada anteriormente, a Maria apresenta resultados indicadores de sintomas
depressivos, sendo que obteve um total de 15, apresentando-se acima da média. No
entanto, apesar de o resultado total ser indicador da presenca de sintomas depressivos,
a Maria apresenta-se dentro do desvio padrdo apresentado por Dias & Goncalves
(1999). Estes resultados significativos, indicadores de sintomatologia depressiva,
advém das respostas dadas nas cinco subescalas. Assim, € possivel verificar que a
subescala Anedonia € a que apresenta valores mais altos em comparacdo com as
restantes. Nesta subescala encontramos respostas fornecidas pela Maria onde esta
afirma que na maioria dos dias ndo lhe apetece comer, que se preocupa com a sua
saude, que dorme mal muitas noites e que se sente cansada muitas vezes, que se sente
s6 diversas vezes e que poucas coisas a divertem, revelando uma auséncia de
capacidade de sentir prazer em algumas atividades do quotidiano. A segunda subescala
com valores mais altos é a subescala de humor negativo, onde a Maria afirma que se
sente triste muitas vezes, que tem receio que coisas mas lhe acontecam, que tem
vontade de chorar muitas vezes e ainda que se sente frequentemente aborrecida,
apresentando deste modo uma sensacdo de mau estar. Apesar de ambas as
subescalas se apresentarem com valores relativamente baixos, é importante ter em
conta a discrepancia entre 0s seus valores e 0s das restantes subescalas. Na subescala
Baixa autoestima podemos encontrar respostas como “Nao tenho a certeza de que as
coisas me venham a correr bem”, assim como “ha coisas do meu aspeto que nao gosto
muito”, também estas reveladoras de sinais de mau estar. No entanto, no mesmo
guestionario, responde que gosta de si como &, contrariando o referido anteriormente.
Por fim, na subescala Problemas interpessoais a Maria faz referéncia ao facto de nao

gostar de estar com outras pessoas, no entanto refere ter muitos amigos.
Discussao dos resultados

De acordo com a analise dos resultados e em colaboragdo com a avaliagéo
informal, foi possivel verificar uma discrepancia entre o que é dito e demonstrado pela
Maria, bem como em comparacdo com as informac6es fornecidas pela mae. E possivel
apurar que a maioria dos resultados obtidos nas avalia¢cdes concretizadas pela Maria
encontraram-se na média, no entanto, os sintomas depressivos predominam, bem como

alteracdes ao nivel da imagem corporal.

A avaliagdo DAP permite-nos observar que a Maria tem um bom esquema
corporal. Durante a realizacdo da prova foi possivel constatar o empenho da Maria pela

perfeicdo, uma vez que apagou repetidamente os tragcos do corpo a fim do



48

aperfeicoamento de cada figura, dispensando mais do que o tempo estipulado para a
realizacdo de cada prova. Durante as sessdes também foi possivel observar o mesmo
comportamento de procura da perfeicdo: apagava diversas vezes 0 que escrevia ou
desenhava a fim de apresentar o melhor resultado possivel. A mae também referiu que
a Maria sente que tem que ser perfeita, o que vai de encontro com o seu
encaminhamento, uma vez que a procura pela perfeicdo € uma das caracteristicas da
AN. Em sessao e no questionario Autoconceito afirmou apreciar a sua fisionomia, sendo
que a sua cara e 0 seu corpo séo do seu agrado, e ainda que se sente saudavel. Estas
afirmacdes ndo se encaixam no enquadramento clinico que motivou o0 encaminhamento
para a psicomotricidade, a AN. Com este diagnostico era de esperar que a Maria ndo
apreciasse a sua aparéncia. No entanto, no CDI volta a relatar que gostar de si mas que
existem caracteristicas do seu aspeto que ndo aprecia, e ainda que se preocupa muito
com a sua saude. Apesar de contraditério com o referido anteriormente, a Maria volta a

ir de encontro com o quadro clinico da sua perturbacao.

No questionario de autorrelato Autoconceito a subescala com pontua¢des mais
elevadas foi a da Felicidade, onde afirmou ser uma menina feliz e alegre. As respostas
dadas pela adolescente ndo foram de encontro com o observado, tanto em momento de
sessdo como durante os momentos de entrevista uma vez que se encontrava sempre
retraida e com um ar desanimado, afirmando com a cabec¢a que estava bem enquanto
se encontra com lagrimas nos olhos, demonstrando dificuldades em expressar o que
realmente sentia, e revelando alguma falta de consciéncia emocional. No questionario
afirmava chorar muitas vezes, estar frequentemente aborrecida e que poucas coisas a
conseguiam divertir, contrariando o que havia sido dito anteriormente. A mae reforca
através do ICCP que a Maria chora muito, que se afasta das outras pessoas, que
apresenta frequentemente um olhar triste e vazio, e que costuma choramingar. Estas
respostas vao de encontro com o motivo de encaminhamento da Maria, sendo que uma
das preocupacgfes sdo os sintomas depressivos revelados pela mesma. Apesar de
afirmar que ndo é nervosa é possivel constatar que em situagdes de exposi¢cao a Maria
chora. Também é possivel verificar que existe alguma incoeréncia entre o que é dito
pela mae e observado pela terapeuta. Segundo a mae, ndo ha motivo de preocupacao
para o baixo peso da Maria, no entanto € observavel que a Maria se encontra demasiado
magra para a sua estrutura. A mae afirma que esta tudo bem quando é observavel que
nao esta. Este comportamento repete-se quando a Maria afirma que esta bem, durante
a entrevista, e segundo o relato da médica pedopsiquiatra, esta a chorar. A prépria Maria
afirma ndo saber o porqué de estar a chorar uma vez que para ela esta tudo bem,

revelando uma falha ao nivel da consciéncia emocional.
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Durante a entrevista e com as avaliagfes formais foi também possivel observar
determinados aspetos da relacdo da Maria com 0s pais, mais concretamente com a
mae. No questionario Autoconceito, respondido pela adolescente, € referido pela
mesma que cria problemas a familia. O mesmo vem-se a confirmar no ICCP, respondido
pela mée, onde esta afirma que a filha exige demasiado a sua atencdo, que é
desobediente em casa, que faz birras e grita muito, e ainda que o seu humor muda
bruscamente. No mesmo inventario a mae afirma que a Maria é muito dependente de
si, reforcando a imagem transmitida durante a entrevista, quando afirmou que a Maria
nao “desgrudava’. Este tipo de afirmacao revela alguma falta de sintonia na relagao
entre ambas. A mae também refere durante a entrevista que a Maria recorre a si
principalmente para estudar, o que vai de encontro com a resposta dada pela Maria no
questionario autoconceito, onde esta afirma que os pais esperam demasiado de si.

Por fim, € importante realcar as questdes do isolamento que sao frequentemente
abordadas ao longo das avaliagcdes. A Maria refere mais que uma vez que ndo gosta de
estar com outras pessoas e até que € impopular na escola, acabando por ser uma das
ultimas a ser escolhida para as atividades escolares. Durante as sessdes de
psicomotricidade a Maria apresentou dificuldades em comunicar, sendo que nhao
consegue estabelecer o contacto visual ao longo das sessdes/entrevista e uma vez que
ndo consegue comunicar verbalmente. A mée, durante o questionario, sublinhou a
questao que dizia respeito a recusa em falar, referindo que é uma adolescente bastante
reservada e timida, que se queixa esporadicamente de solid&do e ainda que esta ndo se
da bem com outras criangas. Ainda assim, a Maria refere que se diverte muito na escola
e que tem muitos amigos. As questdes abordadas que demonstram sinais de isolamento
vao se acordo com o0 motivo de encaminhamento para a psicomotricidade, sendo que a

médica pedopsiquiatra tinha grandes dificuldades em comunicar com a Maria.
Elementos critério

Com base nas informacgdes recolhidas durante a avaliag&o inicial, de cariz formal e
informal, foi possivel agrupar as caracteristicas predominantes da Maria, determinando

desta forma os elementos critério:
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A fim de melhor compreender a histéria da Maria e, consequentemente, delinear
0 programa de intervencdo terapéutica, € importante formular “as hipéteses tedricas e
as razles explicativas sobre a dindmica das propriedades neuro-sistémicas reveladas,

de forma a melhor entender o caso em questdo” (Fonseca, 2001). Para o efeito, foram

selecionados 0s aspetos que parecem ter tido mais impacto no seu desenvolvimento.

Mediante uma organizacao cronoldgica dos acontecimentos é possivel verificar
que foi entre o0 3° e 0 4° ano de escolaridade que comegaram a surgir 0s primeiros sinais
de alteracdes do comportamento alimentar como a oposi¢cdo a alguns alimentos, a
recusa de alimentos e ainda os longos tempos de refeicdo. Apesar de ter sido
diagnosticada com uma AN, o quadro clinico demonstrado pela Maria parece dizer
respeito a uma depressdo. Segundo o DSM-V (APA, 2013), o diagnéstico de uma
perturbacéo depressivo major, implica a prevaléncia de determinados sintomas durante
o periodo minimo de duas semanas, sendo necessario que pelo menos um dos
sintomas seja humor deprimido ou perda de interesse ou prazer. De entre 0s nove
sintomas para este diagnostico, a Maria corresponde a cinco: 1. Humor deprimido na
maior parte do dia, que pode ser acompanhado por queixas somaticas; 2. Acentuada
diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades do dia; 3.
Perda ou ganho significativo de peso sem fazer dieta, ou redugcéo ou aumento do apetite
quase todos os dias; 4. Insénia ou hipersénia quase todos os dias; 5. Agitacdo ou atraso
psicomotor quase todos os dias. Estes foram observados na Maria aquando das
sessfes, bem como por relato da mesma ou da mae. De facto, conseguimos observar

num primeiro contacto com a Maria 0 primeiro sintoma, sendo que se apresentava com

uma postura hipertonica e retraida, um olhar evitante e a presenca de lagrimas nos
olhos. Segundo a pedopsiquiatra, a Maria chorava em todas as consultas. Tinha muitas
dificuldades em comunicar verbalmente e chorava quando |Ihe era dada a palavra. Para
além disso, no ICCP, a mae revelou que a Maria se apresenta regularmente com um ar
infeliz e um olhar fixo, queixa-se de dores de cabeca e barriga, chora muito e muda de
humor bruscamente, originando birras e conflitos no meio familiar. Segundo o DSM-V
(APA, 2013), nas criancas e adolescentes na perturbacdo depressivo major pode ser

verificado um humor irritavel. O segundo sintoma € verificado no quotidiano da Maria

uma vez que a mesma afirma no CDI que poucas coisas a divertem, estando varias
vezes aborrecida. Em sessdo a Maria também demonstra alguma indiferengca nas
atividades propostas, e quando questionada ndo sugere nenhuma atividade pois séo-

Ilhe “indiferentes”. O terceiro sintoma do DSM-V foi o principal motivo pelo qual a Maria

comecou a ser acompanhada em pedopsiquiatria, a queda acentuada do seu percentil

nos ultimos 4 anos. Na histéria da Maria também podemos verificar que existe uma
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recusa alimentar desde o 3° /4° ano escolar, e que as suas refeicdes tém uma duragao
média de duas horas, comendo apenas apds o0s pais terminarem a sua refeicao.

Relativamente ao guarto sintoma, a Maria revela no CDI que dorme mal muitas noites e

gue por isso se sente cansada regularmente. Por fim, relativamente ao atraso
psicomotor, segundo o0 DSM-V (APA, 2013) este pode ser manifestado através do
mutismo e da fala diminuida em termos de volume. Um dos motivos de encaminhamento

para a psicomotricidade séo, de facto, as dificuldades na comunicacao verbal.

N&o obstante o diagndstico de AN, durante as observacfes e as avaliagdes nao
foi possivel observar os sintomas caracteristicos desta perturbacdo, nomeadamente os
sentimentos perturbados do modo como o préprio peso ou a forma corporal sdo
vivenciados, bem como o medo intenso de ganhar peso ou de engordar. Por
conseguinte, parece que o quadro diagnostico pode inscrever-se melhor ao nivel da
perturbacdo alimentar restritivo/evitativo, caracterizada pelo fracasso persistente em
satisfazer as necessidades nutricionais, estando esse fracasso associado a perda de
peso significativa, a deficiéncia nutricional significativa, a dependéncia de alimentacao
enteral ou suplementos nutricionais orais, e ainda a interferéncia marcante no
funcionamento psicossocial. E importante, nesta perturbacdo, que ndo haja evidéncia
de transtorno na maneira como o peso ou forma corporal é vivenciada (APA, 2013).
Conforme referido anteriormente, a Maria realiza, desde abril de 2017, um plano
alimentar reforcado de Nutridrink e Centrum D dada a queda do seu percentil de 50 para
10 durante nos ultimos quatro anos, ndo tendo conseguido satisfazer as necessidades

nutricionais necessarias.

Possivelmente, as alteragbes do comportamento alimentar da Maria sdo em si
mesmas, um sintoma da depressdo. Como referido anteriormente, a depressédo pode
ser caracterizada pelas alteracdes ao nivel do apetite, como a reducdo ou aumento da
ingestdo de alimentos, que pode resultar na perda ou ganho significativo de peso.
Segundo o0 DSM-V (APA, 2013), na perturbacé@o depressivo major o apetite pode estar
afetado de tal modo que os individuos apresentam uma ingestdo alimentar
significativamente restrita, em comparacao a ingestao calérica esperada, o0 que leva a
perda de peso, e até mesmo a altera¢cdes do comportamento alimentar. Para além disso,
a falta de apetite e a decorrente reducdo alimentar costumam originar alteracdes do
humor. De facto, é possivel observar uma frequente labilidade emocional durante as
sessoes, aspeto que é corroborado pelas afirmacdes da mae. Também é possivel
observar a restricdo caldrica que a Maria faz, sendo que apresenta um corpo magro e
fragil. Segundo Strecht (1997), os sintomas depressivos podem ser expressos através

de queixas somaticas (dores de cabeca, abdominais, etc.), perturbacdes alimentares e
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de sono (anorexia, bulimia, insénias, hipersoénia), esfincteriano (enurese e encoprese),
através das aprendizagens escolares e até mesmo através de alteracbes do
comportamento. Nodin & Leal (2005) salienta a associacao entre a depressao e a AN,
referindo que se por um lado na perturbacdo depressivo existe a perda de apetite, por
outro lado, na AN existe a sintomatologia depressiva, sendo ténue a fronteira entre

perturbacGes do comportamento alimentar e depresséo.

E importante considerar a possibilidade de os sintomas depressivos
demonstrados pela Maria estarem relacionados com a relacdo méae-filha. Conforme
referido anteriormente, a mae durante a entrevista demonstrou uma grande
desvalorizacdo nos sintomas demonstrados pela Maria, sendo que se mostrou pouco
disponivel para a filha e para um eventual acompanhamento. De facto, essa
desvalorizacdo parece estar presente desde uma idade muito precoce, sendo que,
durante o trabalho de parto, a mde manteve-se no cinema até que o filme terminasse,
sem demonstrar quaisquer sinais de expectativa relativamente ao momento do
nascimento da filha. Para além disso, a mae também verbalizou que o periodo de
amamentacao foi dificil pois a Maria ndo “desgrudava” [sic] da sua mama, que nunca
dormiu com os pais (aos 6 meses de idade passou para o proprio quarto) e ainda que
durante o primeiro ano de vida ndo foram tiradas quaisquer fotografias dada a pele
atopica da Maria. Atualmente denota-se a desvalorizagdo do choro da Maria durante a
entrevista, demonstrando alguma indiferenca, sem oferecer consolo bem como a
desvalorizagéo dos sintomas demonstrados. Apesar de atualmente a mée néo trabalhar
e Ser a pessoa mais presente na vida da Maria, quando questionadas, a mae e a propria
Maria, referem que quando precisa de mimos ou quando quer brincar a Maria procura o
pai, apenas procurando a mae para estudar ou quando esta doente. Cooper, Shaver &
Collins (1998) realizaram uma investigagdo onde analisaram as diferengas dos estilos
de vinculagdo na sintomatologia psicoldgica, autoconceito e comportamento de risco e
mostraram que a qualidade dos vinculos precoces, homeadamente na vinculagédo
insegura, entre a crianga e 0s seus objetos primérios podem estar associados ao
desenvolvimento da depressao na adolescéncia. Também Fonagy (1999) estabeleceu
a hipétese de que a depressao se encontra relacionada com a vinculagéo insegura. O
autor denomina estas falhas na relagdo como funcédo reflexiva que diz respeito a
capacidade que o cuidador tem em refletir sobre as necessidades da crianca. Esta
funcéo s6 é conseguida na presenca de um vinculo seguro. Falhas na funcao reflexiva
disponibilizam a crian¢a ao estabelecimento de uma estrutura narcisista e de falso-self,
surgindo entdo uma distor¢do das representacoes dos estados internos. Esta falha

interfere na capacidade de a crianca compreender posteriormente os seus estados
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mentais bem como as suas experiéncias emocionais. Segundo Winnicott (1896-1971
cit. in Golse, 2006) a autoestima e a autoconfianca da crianca tém por base as
representacdes mentais do self. Martins (2015) afirma que o funcionamento relacional
da diade méae bebé constitui um suporte do desenvolvimento da crianca na organizacao
dos alicerces do seu Eu, a partir de uma simbiose fisioldgica e afetiva onde predomina
o didlogo ténico-emocional. Quando existe uma falha nesta simbiose, surgem os
problemas de individuacdo e de afirmacdo de identidade, ligados a auséncias ou
caréncias na relacdo mae-bebé. Logo, uma crianca com uma representacao do self
distorcida ter4 uma baixa autoestima, uma baixa autoconfianca e ainda problemas ao
nivel da identidade, caracteristicas do quadro clinico depressivo, 0 que vai de encontro

com o quadro clinico demonstrado pela Maria.

Existe a possibilidade de as alteracbes do comportamento alimentar e do
evitamento do toque por parte da Maria serem um sintoma da vinculagéo insegura. Para
Winnicott (1983) a imagem corporal € desenvolvida através da fungdo materna. Ou seja,
faz parte da fungdo materna alimentar o bebé, assegurar a sua sobrevivéncia, segura-
lo, envolvé-lo, conté-lo. A sensacgdo de se estar vivo obtém-se através do primeiro toque
da mae no corpo do seu bebé, assim como o limite do seu corpo e o seu contorno.
Quando a imagem de base nao é corretamente programada, surgem questdes de AN e
de alteragbes do comportamento alimentar pela falta de um limite corporal (Winnicott,
1983). Nas palavras de Abreu (2007), a imagem corporal € a memoéria inconsciente das
vivéncias relacionais. De facto, dada a pele atdpica da Maria no primeiro ano de vida e
a inerente fragilidade, é possivel que esta tenha sido pouco tocada e contida enquanto
bebé, o que explicaria a falta de um investimento no corpo da bebé, o que se pode ter
traduzido mais numa alteragdo do comportamento alimentar. Esta falta de toque e de
cuidado numa relacdo precoce pode originar uma falha na vinculagdo. Cole-Detke &
Kobak (1996), realizaram um estudo onde mostraram que falhas ao nivel da vinculagéo,
demonstradas através do processamento de informacgdes relacionadas as angustias,

eram expressas através de depressdes e de perturbagdes alimentares.

Também a vinculagdo insegura podera estar associada ao isolamento social
demonstrado pela Maria. Nomeadamente as dificuldades na comunicac¢ao, na relacdo
com os pares e com o adulto, descritas nas avaliagdes e observadas durante as sessées
de psicomotricidade, desencadeando assim uma restricdo nas relacdes da Maria,
levando deste modo ao isolamento. Segundo Bowlby (1989) a relacdo do sujeito com o
meio, com 0s outros e consigo mesmo esta relacionada com os modelos representativos
internos, que dizem respeito a organizacdo psicolégica interna, sendo estes

responsaveis por reunir os modelos representativos do self e das figuras de vinculacgéo.
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A partir destes modelos, que tém origem na relagdo com as figuras de vinculagéo, surge
a imagem de si mesmo e do outro. Na teoria da vinculacdo de Bowlby, o
desenvolvimento afetivo, cognitivo e social estd diretamente relacionado com a
gqualidade dos vinculos afetivos que a crianca estabeleceu durante a infancia. Uma falha
ao nivel da vinculagdo desencadearia uma problematica nestes trés parametros. Martins
(2015) afirma que o funcionamento relacional da diade mé&e-bebé contribuem o
desenvolvimento da crianca, uma vez que que a crianca vai organizando os alicerces
do Eu, através de uma simbiose fisioldgica e afetiva, onde predomina o dialogo ténico
emocional. Os problemas de individuacao e afirmacao de identidade surgem ligados a
auséncias ou caréncias na relacdo primordial entre a mae e o bebé. Esta hipotese vai
de encontro ao estudo realizado por Pinhel, Torres & Maia (2009) que mostrou que a
vinculagdo insegura permite identificar um tipo de funcionamento problematico
associado as areas de desenvolvimento sdcio-emocional da crian¢ga, como na relagcdo
com os pares através de elevados conflitos ou dependéncia, na construcdo do Self
através de alteracbes de humor, sintomatologia ansiosa e depressiva e ainda

isolamento.

Por outro lado, é importante considerar a possibilidade de a possivel AN néao
diagnosticada da mée estar relacionada com os problemas de comportamento alimentar
da Maria. Durante a entrevista realizada com ambas, foi regularmente afirmado pela
mé&e o seu desinteresse nos momentos de refeicdo, chegando mesmo a referir comer
por comer. Foi também possivel observar que a estrutura da mae é igualmente magra.
Sendo a mae a pessoa mais presente no quotidiano da Maria, existe a possibilidade da
passagem dos seus hébitos, bem como a desvalorizagdo da sintomatologia da filha.
Varios autores atribuem a familia, nomeadamente as mées, o papel fulcral no ambiente
alimentar da crianga e nas experiéncias precoces que esta terad com os alimentos. De
facto, verificam uma associacao entre os comportamentos alimentares das mées e das
criangas, quer de atracdo pela comida quer de evitamento, nomeadamente através dos
comportamentos manifestados pelas maes durante as refei¢cdes, atraveés das reacdes
gue demonstram ao ingerir os alimentos e as atitudes que tém para que a crianga ingira
alimentos, através das escolhas alimentares que fazem, e pela informacdo que déao a
crianca sobre os alimentos, e.g se sdo ou ndo saudaveis e se sdo ou ndo saborosos
(Rossi, Moreira & Rauen, 2008).

Perfil intra-individual

Desta forma, verifica-se que a Maria apresenta diversas dificuldades de base

emocional que influenciam negativamente o modo como interage com o envolvimento.
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Tabela 6 Perfil Intra-Individual Maria

Areas fracas
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-Cooperacéo
-Disponibilidade
-Esquema corporal

-Expresséo escrita

Objetivos terapéuticos

-Regulagé@o emocional

-Relacéo interpessoal

-ldentidade

-Nocé&o da imagem corporal

-Hipertonicidade

Tabela 7 Objetivos de Intervencéo do Projeto Pedagdgico-Terapéutico da Maria

Dominio Objetivos Gerais Objetivos Especificos
Emocional -Desenvolver a consciéncia | - Melhorar o reconhecimento dos
emocional diferentes estados emocionais
no proprio;
- Melhorar a atribuicdo das
diferentes emocbes as
diferentes situagodes.
- Melhorar a regulagéo | - Melhorar o controlo da
emocional intensidade das emocdes;
- Aumentar a expressdo
livre/espontanea das emocoes;
- Melhorar a adequacdo da
expressdo das emocgdes aos
contextos.
-Promover a identidade e o | - Aumentar a consciéncia das
autoconceito suas capacidades;
- Aumentar a autoestima;
Psicomotor -Potencializar a | - Melhorar a nogdo da imagem
consciencializagdo do corpo corporal;
- Melhorar a nocgéo de realidade
externa/interna
Relacional -Desenvolver  competéncias | - Melhorar a capacidade de

sociais

Projeto pedagdgico-terapéutico

Diretrizes e fundamentacéo da intervencéo

comunicacao;

- Melhorar a capacidade de
envolver o corpo na relagdo com
0 outro;

- Diminuir a inibigao;

Conforme referido anteriormente, nas hipéteses explicativas apresentadas,

existe a possibilidade de a Maria néo ter beneficiado de um investimento corporal

adequado nos primeiros meses de vida, dada a sua pele atopica. O que podera ter
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desencadeado uma vinculagéo insegura relativamente a figura mais presente, a mae.
Verificou-se também que uma falha ao nivel da vinculagéo pode originar dificuldades na
construcdo do self, o que origina dificuldades na compreensao dos estados mentais e
das experiéncias emocionais, origina uma baixa autoestima e autoconfian¢a, causando
uma falha na identidade, problemas do comportamento alimentar e depressividade,

caracteristicas do quadro clinico da Maria.

Assim sendo, ir4 ser crucial que a intervencdo da Maria seja estruturada de
acordo com uma perspetiva relacional, procurando estabelecer uma qualidade da
relacdo entre o terapeuta e a adolescente, com o intuito de promover a iniciativa, a
criatividade, o gesto espontaneo, a curiosidade e seguindo as motivacbes da
adolescente para que se sinta maximizada nas suas competéncias A intervencgao ira ter
uma atitude reparadora, organizacional e de desenvolvimento, vendo e aceitando a
adolescente como ela é. Através desta abordagem também ira ser possivel
compreender a qualidade da relagcéo entre a mée e a adolescente e posteriormente dar
lugar a uma regressado para uma posterior reparacdo e progressdo, de modo a
potencializar uma referéncia de uma vinculagao segura.

Sera uma intervencdao individual, onde estardo apenas presentes a terapeuta e
a adolescente. Relativamente a periodicidade das sessfes, a Maria ira usufruir
semanalmente de uma sessao de psicomotricidade, com duracdo de 45 minutos. Ao
longo das sessdes irdo ser trabalhados os objetivos terapéuticos previamente indicados

para a Maria, sobretudo através de atividades expressivas e de relaxacao.

A intervencao psicomotora com a Maria ird ser centrada na sua totalidade, corpo
e mente, seguindo a perspetiva de Fonseca (2010) segundo o qual, o corpo deve ser
entendido como um lugar fenomenol6gico onde o ser humano constréi e co-constréi a
sua identidade e o seu sentimento e conhecimento de si, como fonte de sensacdes,
pulsdes e intengdes. Assim, toda a intervencao ira ter em conta a expresséo corporal da
Maria, sendo que sera através do corpo que se ira procurar fomentar o desenvolvimento
da identidade, uma vez que o seu corpo foi pouco investido nhuma idade precoce, que
se traduziu em falhas na constru¢do da identidade (Martins, 2015). Por outro lado, ao
longo da intervengéo ira ser estabelecida uma relacéo dual e de mutua compreenséo,
sendo esta também uma das principais bases da intervencdo, uma vez que Merleau-
Ponty coloca a empatia como uma intervencado corporal, no sentido de que a partir do
momento em que percebo o corpo do outro, e que ele também me percebe e pode
perceber os objetos, transfiro para este corpo o que conheco de mim mesmo e a forma
como percebo as coisas (Merleau-Ponty, 1999). Esta base ira ser fundamental para o

desenvolvimento da consciéncia e expressdo emocional, uma vez que vai possibilitar a
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identificacdo de diferentes emoc¢fes no outro e a sua adequada expressdo, para

posteriormente interiorizar as mesmas emoc¢f6es em si mesma.

No inicio da intervencéo, por forma a fortalecer a relacéo entre a terapeuta e a
Maria e de forma a desenvolver as competéncias socais que se encontram
comprometidas dadas as falhas ao nivel da vinculacao, ird ser realizada uma atividade
gque consiste na realizacdo de uma entrevista, por escrito, em papel de cenario, com
base em questbes pessoais previamente estruturadas em cartbes. Nesta atividade
ambas terdo que responder as questbes pessoais, 0 que vai permitir que a Maria
também fique a conhecer a terapeuta e que ndo se sinta unicamente exposta e em
avaliacdo. E fundamental que o lago criado entre ambas seja forte o suficiente para que
a Maria possa ver a terapeuta como uma figura de referéncia que possibilita o
investimento do seu corpo. Segundo Martins (2015), através de uma relacdo de
vinculagéo, a crianga vai experienciar novas formas de expressédo e resolucdo de

conflitos, com regulacdo emocional e comportamental.

A intervencdo com a Maria ira proporcionar-lhe a expressdo artistica e as
vivéncias corporais, uma vez que Varios estudos tém demonstrado que as intervencdes
baseadas em vivéncias corporais (nomeadamente exercicios de respiragédo, toque
terapéutico e técnicas de relaxacao), resultam na diminuicdo do stress, da ansiedade e
também dos niveis de cortisol, bem como na diminuicdo dos niveis de insatisfacéo
corporal de pacientes com AN, (Field et al, 1998; Hart et al., 2001 cit. in Probst et al.,
2013). Considerando o perfil clinico da Maria, a sua intervengéo ird envolver inicialmente
exercicios de respiracdo, onde o objetivo passard ndo apenas pelo controlo da sua
respiracdo, mas também pela facilitacdo da aprendizagem de como sentir o proprio
corpo (Probst et al., 2013) e a familiarizacdo do momento de retorno a calma na sessao.
De seguida ira haver uma progressao para a massagem terapéutica, com a utilizagdo
de instrumentos mediadores, que visam o relaxamento, o estabelecimento da relagédo
emocao-corpo e também a consciencializa¢éo do corpo (Probst et al., 2013; Maximiano,
2004), e.g ir4 ser utilizada uma bola de pilates e de um cobertor durante algumas
atividades a fim de promover momentos de contencdo, facilitando também a

proximidade entre a Maria a terapeuta.

Por fim, planeia-se a introducéo das técnicas de relaxacdo, nomeadamente da
relaxacdo ativa-passiva de Henri Wintrebert (1959), uma vez que esta abordagem
envolve o contacto corporal terapeuta-paciente, através do toque e das mobilizacdes
passivas, oferecendo a possibilidade de uma maternage que no caso da Maria sera
fundamental dadas as falhas que parecem existir ao nivel da vinculagdo. O toque

terapéutico permite a avaliacdo das sensacdes e percecdes corporais, bem como uma
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melhor consciencializagdo corporal (André, Benavides & Giromini, 2004). De facto,
Guiose (2007) sugere a aplicacdo deste método em quadros psicossomaticos, como por
exemplo a asma e a anorexia (Guiose, 2007). De uma forma geral, a aplicacao destas
técnicas de mediacao corporal ira constituir ferramentas fundamentais na intervencao
terapéutica com a Maria, na medida em que irdo permitir sentir e entender melhor o seu

corpo, melhorar a imagem corporal e aumentar a confianca.

Durante a intervencao, procurar-se-a propor a realizacao de um projeto artistico
(desenho, escrito, dancado ou representado) onde a Maria possa expressar 0O
vivenciado ao longo da sessdo. Segundo Probst et al. (2013), é importante que 0s
pacientes com AN expressem 0 que sentiram durante cada uma das atividades da
sessdo, procurando a mentalizacdo e encorajando o confronto com o que sentem no dia
a dia. De facto, a expressao promove o suporte a palavra, auxiliando na descri¢ao verbal
daquilo que foi vivido e sentido, facilitando a regulacdo e a expressao das sensacgoes e
emocgdes (Maximiano, 2004; Wiefferink, Rieffe, Ketelaar, & Frijns, 2012). Carta (2010)
vem reforgar a utilizagdo das artes no processo de mentalizacdo e como instancia
terapéutica na AN, sublinhando que a arte é um atributo eminentemente humano, ligado
ao nascimento da expressao, sendo uma forma de expressdo onde o corpo tem um
papel privilegiado na revelagéo de vivéncias passadas. Segundo a autora, a arte é um
reflexo de tudo o que rodeia cada sujeito, esta ligada a vida quotidiana, a historia, e a
muitos outros aspetos, uma vez que a expressao artistica hasce com o homem como
meio de expressao, seja ela o canto, modelagem, artes visuais, ou outras. A autora
refere ainda que quando produzimos de algum modo arte, estamos a criar algo que é

apenas nosso, excluido a sensagéo se incapacidade.

Ao longo da intervencdo ira ser atribuida grande importancia a comunicagao néo
verbal, uma vez que a Maria apresenta dificuldades neste campo. Assim sendo, a
terapeuta irA observar e fazer a leitura dos aspetos ndo-verbais transmitidos pela
adolescente, tendo em conta 0 contexto sociocultural e o seu desenvolvimento
psicomotor, cognitivo e emocional de modo a que possa ajustar 0s seus
comportamentos na relacdo. De facto, Mira & Fernandes (2015) referem que na pratica
psicomotora € necessaria a consciencializagdo dos conceitos ndo verbais da
comunicacgéo e a sua adequada utilizacdo, por parte do psicomotricista, para que haja
uma melhoria na qualidade da intervencdo. Deste modo, 0 psicomotricista pode
interpretar a vivéncia da crianga e atribuir-lhe um significado simbdlico, devolvendo

deste modo um espelho das suas emocoes.

Estratégias especificas
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As estratégias de intervengdo foram elaboradas tendo em conta as caracteristicas
especificas deste caso e que se preveem como sendo uma mais-valia durante o
processo interventivo, assim sendo: Utilizacdo do refor¢co positivo para aumentar o
sentimento de auto-eficacia e valorizacdo pessoal e promover a capacidade critica;
Estruturacao das atividades a desenvolver no inicio da sesséao; Estipular uma atividade
inicial e final, promovendo a rotina; Proporcionar um ambiente seguro e de confianca
através do estabelecimento de uma relacdo empdtica; Participacdo da terapeuta em
todas as atividades de igual modo a fim de reduzir a sensacdo de exposicao;
Intervencdo inicial baseada nas areas fortes com progressdo as areas fracas;
Proporcionar situacdes seguras, promotoras da criatividade, validando diferentes
formas de expressdo; Realizacdo de atividades que vao de encontro dos
gostos/preferéncias da adolescente; Utilizacdo de objetos mediadores a fim de tornar o

toque ou o contacto corporal menos invasivo para a adolescente.
Exemplos de Atividades

Com o intuito de alcancar os objetivos terapéuticos referidos anteriormente, irdo

ser realizadas algumas atividades, nomeadamente:

s Com o intuito de estabelecer uma relacdo terapéutica e de desenvolver as
competéncias sociais, ira ser realizada uma “entrevista” tanto a adolescente como a
terapeuta. A entrevista tera por base cartbes previamente realizados com questdes
pessoais, como por exemplo, questbes sobre a propria, sobre a familia, sobre a
escola e até mesmo sobre os pares. Dadas as dificuldades na comunicacgéo verbal
a entrevista ira ser realizada em papel de cenério, sendo este dividido em duas
colunas, a da terapeuta e a da adolescente. As questdes irdo ser realizadas e ambas
terdo que responder por escrito ou através de um desenho. No fim de cada questao
respondida, as mesmas sao lidas em voz alta para que haja uma partilha de
informacoes.

% Com o intuito de desenvolver as competéncias sociais, ira ser realizado o jogo “O
que sou?”. Neste jogo, irdo haver cartbes com nomes de animais, objetos, acoes, e
comida, e, a vez, ir4 ser realizada a representacao do que esta escrito no cartdo
com o intuito de que o outro consiga adivinhar a palavra escrita no cartdo. E proibido
0 uso da palavra, sendo apenas possivel utilizar o corpo como expressao.

% Com o intuito de desenvolver a consciéncia emocional, ira ser realizado um jogo
onde serdo apresentados diferentes cartbes com emocdes. ApOs a retirada do
cartdo é necessario que caracterize a emocdo sem nunca referir o seu nome, de

modo a que o outro consiga adivinhar de que emocao se trata.
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« Com o intuito de fortalecer a regulacdo emocional, no final de todas as sessdes
haverd um poster onde a adolescente ir4 representar algo que simbolize a
identificacdo das emocdes sentidas ao longo da sessdo. Pretende-se que a
adolescente, com o0 passar do tempo, seja capaz de verbalizar o que representou
no poster.

«+ Com o intuito de desenvolver a consciéncia corporal, ir4 ser realizado um tempo de
retorno a calma através da estimulacdo de um inventario do corpo com o
pensamento, de inspiracBes/expiracdes profundas, da realizacdo de massagens
terapéuticas com a ajuda de objetos mediadores, de relaxacdes imagéticas e ainda

da aplicacdo do método de relaxacao ativo-passiva.
Progresséao Terapéutica

A intervengdo psicomotora com a Maria decorreu entre o dia 5 de dezembro de
2017 e o dia 26 de junho de 2018. Ao todo foram realizadas 22 sessdes de
psicomotricidade, apesar de inicialmente estarem previstas 28 sessfes. Ndo houve a
possibilidade de realizar o nUmero de sessdes previstas dadas as férias escolares, que
ocuparam ao todo quatro semanas. As restantes sessdes a Maria ndo compareceu por
doenca, avisando sempre, ou por sobreposicédo de consultas. De modo geral, a Maria
foi assidua e pontual.

Conforme previsto no plano terapéutico, a intervencdo psicomotora iniciou-se
com a realizagcdo da atividade “entrevista”, de modo a criar uma relacdo entre a
terapeuta e a Maria. Inicialmente estava previsto que ambas respondessem as questdes
e que posteriormente lessem as suas respostas, de modo a partilharem as informacdes.
Contudo, uma vez que a Maria apresentava dificuldades ao nivel da comunicacéo, a
terapeuta sugeriu que fosse a mesma a ler o que ambas tinham escrito, até que a Maria
se sentisse confortavel para a partilha. Durante as primeiras sessdes, a Maria nao
recorria ao uso da palavra para interagir com a terapeuta e procurava evitar o contacto
visual, assim como a proximidade corporal. Ao fim da quinta sessdo de resposta a
entrevista, que por ser por escrito se tornou mais demorada, a Maria comecgou a recorrer
a voz para pedir materiais que estavam mais facilmente ao alcance da terapeuta.
Também ao fim da quinta sesséo foi possivel observar uma mudanca na postura da
Maria, que inicialmente era retraida e hipoténica, procurando ocupar o0 minimo de
espaco possivel, para uma postura ligeiramente mais descontraida. A Maria que
inicialmente se sentava com os bracos de roda dos joelhos, mesmo durante as

atividades, passou a sentar-se de “pernas a chinés” e até mesmo de pernas afastadas.
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Uma vez que a Maria comecava a demonstrar sinais de interesse no
estabelecimento de uma relacéo, foi introduzida na sessao outra atividade de quebra
gelo, o jogo “o que sou?”, assim como o primeiro contacto com técnicas de relaxacao,
mantendo sempre a atividade inicial da entrevista. Apds a explicacdo do jogo a Maria
sorriu ansiosamente e voltou a demonstrar uma postura retraida, voltando a sentar-se
com o0s bracos em redor das pernas, postura essa que desvaneceu ao longo da
atividade, acabando por ficar novamente de “pernas a chinés”. Inicialmente demonstrou
algum receio em tentar adivinhar o que a terapeuta estava a fazer, mas no decorrer ja
realizava algumas tentativas e ja se mostrava mais descontraida. Posteriormente foi
sugerido que, durante a entrevista e durante o0 jogo se posicionasse sobre uma bola de
pilates e realizasse movimentos pendulares, a Maria ndo se opds e posicionou-se
naturalmente sobre a bola. Com o decorrer do jogo a Maria foi saindo gradualmente da
bola de pilates e foi-se sentado de forma confortavel encostada a mesma. A sua postura
ja se encontrava diferente da demonstrada até a data, sendo que se sentava de forma
confortavel e sem receios, encostada a bola de pilates enquanto verbalizava de forma
espontanea e se ria as gargalhadas das representacdes que a prépria e a terapeuta
faziam. No momento da relaxacéo imagética, a Maria deitou-se na posi¢ao que para si
era mais confortavel, a posi¢éo fetal, e permaneceu imével durante toda a atividade. Na
sessdo seguinte foram propostas as mesmas atividades, e a Maria ao ver a bola de
pilates na sala dirigiu o seu olhar sem proferir uma Unica palavra, a terapeuta questionou
se queria ir buscar a bola e a Maria acenou afirmativamente. Posicionou-se sobre a
bola, como na sessdo anterior, mas autonomamente foi saido e voltando a bola,
realizando esporadicamente movimentos pendulares. A sua descontragdo durante
ambas as atividades era notéria, sendo que a Maria ja ndo procurava ocupar 0 minimo
espaco possivel mas sim explorar o espaco que a rodeava sobre a bola de pilates. O
uso da palavra continuava a ser escasso fora dos momentos do jogo. No momento da
relaxacao imagética a Maria optou por uma posigao diferente da apresentada na sessao
anterior, sendo que desta vez se encontrava entre a posi¢do fetal e a posicdo de

decubito dorsal.

Face ao exposto, a terapeuta optou por na sessdo seguinte dar inicio a
massagem com a bola no momento de retorno a calma. A sesséo teve inicio com o jogo
‘0 que sou?” com uma nova categoria, das emocdes. Inicialmente foram realizadas
outras categorias para que a Maria ndo sentisse que iria ser introduzida uma nova
atividade, mas rapidamente chegou-se a categoria das emocdes. Era suposto que a
Maria descrevesse a emocao sem que dissesse 0 seu home, mas uma vez que nao era

capaz de partilhar frases completas com a terapeuta, a terapeuta propds que se
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representasse as emogdes com o corpo e que no fim se realizasse no quadro branco a
caracterizacdo de cada emocdo. A Maria teve algumas dificuldades na diferenciacédo
da representacdo de emocles do nojo, raiva e tristeza, sendo que todas eram
representadas com uma cara triste. No fim do jogo, a terapeuta apresentou verbalmente
diferentes caracteristicas das emocdes, e a Maria construiu no quadro branco, por
iniciativa propria, um esquema referente a cada emocédo. De seguida passou-se para o
retorno a calma, que teve inicio com uma imagética referente a uma bola de sabao e
que terminou com uma massagem com a bola. No inicio do retorno a Maria estava na
mesma posicao da sessdo anterior, mas quando se chegou a parte da massagem com
a bola a Maria assumiu, de forma natural, a posicao de decubito dorsal. A partilha final
da Maria nesta sessdao ja foi mais extensa, apesar de ter sido uma breve descricao do

realizado na sesséao.

Na sessdo seguinte, a décima primeira sessdo, continuou-se o trabalho referente
as emocgdes com uma atividade que consistia na atribuicdo correta entre as emocdes e
as situacbes do quotidiano. No fim, fez-se novamente uma reflexdo sobre a
caracterizacdo de cada emocéo, a Maria realizou a caracterizagdo de cada emocéao de
forma auténoma, a excecdo da emocado da raiva que afirmou ter-se esquecido. Esta
sessdo, como ndo era tdo dindmica e como envolvia mais a comunicacdo entre a
terapeuta e a Maria, a Maria mostrou-se mais retraida novamente. Foi também nesta
sessao que se progrediu para a relaxacao ativo-passiva, uma vez que a Maria se tinha
mostrado a vontade com a aproximacado da terapeuta. A Maria deitou-se em decubito
dorsal, com trés almofadas sob a cabega. O seu corpo estava gélido apesar de a sala
estar aquecida. Nos membros superiores eram visiveis tensdes e resisténcias em cada
movimento realizado pela terapeuta, principalmente no membro superior direito. Nos
membros inferiores 0s movimentos eram mais fluidos, sendo que a Maria acompanhava
0s movimentos realizados pela terapeuta e nao foram visiveis resisténcias significativas
nas mobilizacdes, a excecdo da flexdo-extensdo da perna com abertura da articulagéo
do quadril, ainda assim foi possivel observar que a Maria estava com todo o corpo ativo.
Também importa referir que as mobilizagbes nos membros inferiores foram
maioritariamente realizadas com o auxilio de um pano. Durante as mobilizacbes nos
membros superiores foi possivel observar algum desconforto, sendo que mexia
constantemente os pés, rocando-0s um no outro. Também foi possivel observar que a
Maria estava constantemente a “engolir em seco” durante todo o método. Num primeiro
momento ndo foi realizada qualquer mobilizacdo na cabeca, por a terapeuta ponderar

que esta poderia ser demasiado intrusiva.
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Retomou-se a intervencgdo psicomotora apos as férias da pascoa com uma nova
atividade de quebra gelo, uma vez que a Maria ja ndo via a terapeuta ha algumas
semanas. A atividade era caminhar pela sala ao ritmo de diferentes ritmos, seguido de
uma caminhada associada a diferentes situacdes e.g caminhar com pressa; caminhar
triste; caminhar cansado. A atividade progrediu para a mobilizacdo de apenas uma parte
do corpo de cada vez ao ritmo de uma musica, e.g sé dancar com o braco esquerdo,
até que a Maria tinha que dancar deitada no chao, tendo o corpo de ficar todo em
contacto com o chdo. Uma vez que a Maria demonstrou estar a sentir-se observada, a
terapeuta sugeriu que fossem utilizadas vendas para que os movimentos fossem livres.
Inicialmente a Maria ficou apenas num sitio a movimentar o0 membro sugerido, mas
lentamente comecou a circular pela sala. Na sessdo seguinte realizou-se uma atividade
semelhante mas com animais. Era necessario que representasse um animal com uma
parte do corpo. Nesta sessao voltou-se a ver a Maria mais desinibida, pois explorou o
espaco, sem vendas, movimentou o corpo imitando os animais, e sem imitar a forma
como a terapeuta os estava a representar. Para além disso mostrou-se divertida, rindo-
se de si mesma quando ndo sabia de que forma representar determinado animal. Na
mesma sessao, foi também sugerida que com uma linha fossem realizadas estimativas
relativamente ao perimetro dos objetos, comparando posteriormente o real do
imaginario. Durante a atividade a Maria esteve divertida a escolher diferentes objetos e
a falar esporadicamente com a terapeuta sobre que objeto escolher. Para terminar a
atividade a terapeuta sugeriu que a Maria escolhesse uma parte do seu corpo e tentasse
projetar o perimetro do mesmo. A Maria optou por realizar o perimetro da sua perna,
gue era bastante superior ao tamanho real da sua perna. Nao foi feita qualquer reflexao

em conjunto, mas foi possivel observar que a Maria ficou pensativa sobre o assunto.

Na 162 sessdo deu-se inicio ao desenho do corpo imaginario. Foi sugerido que
a Maria realizasse o desenho mais aproximado da realidade. Foram fornecidos
diferentes materiais proprios para a expressao plastica, mas a Maria optou por realizar
o desenho todo a lapis de carvao, até porque apagava e voltava a desenhar varias
vezes, sempre a procura da perfeicdo. No final do desenho, que demorou duas sessoes,
a terapeuta voltou a questionar se a Maria queria preencher o seu desenho com cor ou
com colagens, a qual respondeu negativamente. Nas reflexdes finais a Maria afirmava
achar que o desenho do seu corpo nao estava equiparavel pois parecia-lhe uma
estrutura muito pequena. Passou-se entdo para a representacdo real através do
contorno do corpo. A terapeuta questionou a Maria se continuava a achar que o seu
desenho era pequeno, a qual respondeu verbalmente e sem mais pormenores que nao.

Ap6s o contorno do corpo a Maria comecgou a preencher a figura com diferentes cores,
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reproduzindo roupas e com um coragdo no meio do tronco. Nao soube explicar o porqué

do coracdo, mas era visivel o investimento feito na representacéo real.

Até ao final da intervencao foi sempre aplicada no final de cada sessdo a
relaxacdo ativo-passiva, sendo que a partir da terceira sessdo com o método foi
introduzida a mobilizacdo da cabeca. Durante a mesma, foram visiveis reac¢des tonico
emocionais, sendo que a Maria franzia o sobrolho frequentemente. No fim da
intervencdo, ja ndo eram observaveis quaisquer tensdes nos membros inferiores, sendo
gque estes eram mobilizados fluidamente. As reacdes tonico-emocionais também haviam
desaparecido e o corpo da Maria ndo parecia estar constantemente ativo, o que era
visivel pelos pés que caiam para os lados, assim como as maos. Ao nivel dos membros
superiores ainda haviam algumas resisténcias, sendo que a Maria tentava controlar o

balanceamento de ambos os bragos.
Avaliagéo inicial vs. Final

Com o intuito de melhor compreender as evolugbes da Maria, irdo ser
apresentados uma comparacao das avaliacbes informais, assim como os resultados
iniciais e finais das avaliagdes formais. E importante referir que o instrumento de
avaliacdo DAP néo foi novamente aplicado uma vez que a avalia¢ao inicial através do
DAP revelou que os resultados estavam dentro na média. O ICCP também néo foi
novamente recolhido uma vez que a sua aplicacdo teve por base a necessidade de
conhecer a perspetiva dos pais relativamente a adolescente em diferentes contextos.
Uma vez que essa perspetiva ja havia sido dada, ndo houve a necessidade de aplicar

novamente o instrumento.

~

No que diz respeito a avaliacdo informal, foi possivel observar melhorias
significativas. No que diz respeito ao aspeto morfologico as informagbes mantiveram-
se. No entanto, Maria passou a apresentar-se de forma diferente nas sessbes de
psicomotricidade: em vez de inibida, retraida e ansiosa, a Maria passou a apresentar-
se de forma calma e desinibida. O ambiente de sesséo ja nao lhe parecia intrusivo e
assustador, mas sim um espaco tranquilo, a Maria deixou de mostrar uma postura rigida,
hipertdnica, e comegou a revelar uma melhor tonicidade. Relativamente as atividades,
continuou a participar voluntariamente e a esforcar-se para cumprir as tarefas, mesmo
gquando estas implicavam a utilizacdo da sua voz. Com o decorrer das sessdes comegou
a manifestar desejo pelas atividades, assim como disponibilidade corporal, uma vez que
ja ndo procurava ocupar o minimo espaco na sala, mas sim explorar todos os espacos
possiveis. A sua comunicac¢do verbal continuou reduzida, sendo que o tom de voz era

em surdina, no entanto a Maria ja se sentia capaz de responder verbalmente qualquer
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questao feita pela terapeuta e até a ler o que a propria escrevia. Foi possivel observar
gque a Maria ja ndo sentia qualquer desconforto em olhar diretamente a terapeuta, e a
sua expressao facil era concordante com as emog¢des manifestadas assim como o seu
sorriso, que deixou de ser por ansiedade. Apesar do tom de voz baixo, a Maria
conseguiu criar uma relacdo com a terapeuta ao ponto de se sentir confortavel para
aceitar o toque. Inicialmente a Maria era uma menina que se encolhia quando alguém
passava por ela, que nao utilizava a voz para se fazer entender e que chorava quando
se sentia exposta/observada. No final da intervencdo psicomotora a Maria continuou a
ndo utilizar espontaneamente a palavra, mas passou a apresentar uma postura
descontraida nas sessfes, ombros afastados do pescoco, olhar direto e prazer nas
atividades. Passou a verbalizar sempre que necessério, e a trabalhar em sintonia com
a terapeuta, sem que fossem necessarias muitas palavras. Explorou todos os materiais
levados para as sessdes, assim como todo o espaco da sala, e aceitou realizar uma
reflexdo sobre o que tinha sido para si a sesséo, lendo-a no fim em voz alta para a

terapeuta.

Relativamente a avaliacao formal, com a aplicacado do CDI (CDI), foi possivel realizar a
comparagao apresentada na tabela seguinte:

Tabela 8 Comparacgédo da Avaliacao Inicial e Final CDI- Maria

Humor Problemas Ineficacia Anedonia Baixa Total
disforico | interpessoais autoestima -
X d.p
Resultado i. 5 1 0 7 2 15
Resultado f. 1 1 0 5 1 8 10,22 5,23

Com base na observacdo da tabela, e tendo em conta a tabela normativa
apresentada por Dias & Goncalves (1999), é possivel observar uma descida significativa
na pontuacéo total, sendo que a Maria passou de um total acima da média, que quase
ultrapassava o desvio padrédo, para um resultado que se encontra abaixo da média,
apesar de dentro do desvio padrdo. Esta melhoria advém de uma diminuicdo nas
subescalas Humor disférico, Anedonia e Baixa autoestima. A subescala com a descida
mais significativa é a subescala Humor disforico. Aqui a Maria passou a referir que
apenas esta triste de vez em quando, enquanto que na avaliacdo inicial referia estar
triste muitas vezes, passou a referir que ja ndo tem receio que acontecam coisas mas.
Também refere que j4 ndo tem vontade de chorar muitas vezes, ocorrendo apenas de
vez em quando, e que apenas se aborrece de vez em quando. Continua, no entanto, a
ser dificil para a Maria a tomada de decises. A segunda subescala com melhorias € a

Anedonia. Nesta subescala houve uma descida na pontuacéo de trés questdes, mas o
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aumento de outra questdo. A Maria revela que, agora, dorme muito bem, que continuam
a haver muitos dias em que nao lhe apetece comer, no entanto nhdo € na maioria dos
dias, e ainda que néo se sente sé. A questao que sofreu um aumento da pontuacao é
relativamente as amizades da Maria. Inicialmente a Maria referiu que tinha muitos
amigos, atualmente refere que ter muitos amigos mas gostava de ter mais. Por fim, na
subescala Baixa autoestima, a Maria passou de “Nao tenho a certeza de que as coisas
me venham a correr bem” para “As coisas vao-me correr bem”. Os restantes resultados
mantiveram-se, inclusivamente a questdo do aspeto, onde a Maria continua a afirmar
gque existem algumas coisas do seu aspeto que ndo sdo do seu agrado. As restantes

subescalas mantiveram os resultados iguais a avaliacdo inicial.

No que diz respeito ao questionario Autoconceito, foi possivel concluir os
resultados apresentados na tabela seguinte:

Figura 3 Comparagéo da Avaliacéo Inicial e Final Autoconceito- Maria
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Como é possivel verificar no gréfico 2, verificam-se melhorias em determinadas
subescalas e na pontuacgdo total, apesar de ja anteriormente a Maria ter apresentado
um autoconceito dentro da média. Ainda assim foi possivel observar um decréscimo na
subescala felicidade, que diminuiu significativamente. Aqui a adolescente, ao contrario
do que indicou inicialmente, realca o facto de que gostava de ser diferente do que €, de
que ndo é uma pessoa alegre e continua a considerar-se uma pessoa sem sorte. No
entanto, na mesma subescala, a Maria refere ser feliz, boa pessoa e com uma fisionomia
agradavel. As melhorias mais significativas dizem respeito ao aspeto comportamental e
ao estatuto intelectual. No primeiro a Maria revela melhorias em rela¢éo a sua perspetiva
em casa, afirma que néo cria problemas a familia e também que os pais ndo esperam
demasiado de si, ao contrario do referido inicialmente. No segundo, a melhoria baseia-
se exclusivamente na resposta relativamente ao nervosismo sentido quando os
professores fazem perguntas. Inicialmente a Maria referiu que ficava nervosa,

atualmente refere que nédo fica. As restantes subescalas mantiveram as respostas.
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Discussao

Apés o periodo de intervencao descrito anteriormente, verificou-se uma evolugéo
positiva a nivel socio-emocional e psicomotor, na Maria. Conforme descrito na literatura
(Martins, 2015), verificou-se a importancia da participacdo da terapeuta em todas as
atividades realizadas durante a sesséo. A participacao da terapeuta permitiu que a Maria
deixasse de se sentir observada e em constante avaliacdo durante as sessoes, e
permitiu que as sessfes fossem vivenciadas como um momento de prazer e expressao,
assim como possibilitou novas formas de expressao e resolucdo de conflitos. Ao longo
das atividades foi possivel verificar que a Maria estava cada vez mais desinibida e
descontraida, apesar de ainda nao utilizar a palavra para comunicar. Foi possivel
observar ao longo das sessfes a evolugcdo de uma menina inibida, com uma postura
retraida que procurava ocupar o minimo espaco possivel, para uma menina que se ria
as gargalhadas durante as sessoes, rindo-se dos seus proprios erros e dos seus
préprios movimentos corporais, vivenciando deste modo um corpo divertido e ndo um
corpo que expressa sofrimento. Foram realizadas diversas atividades de expressao
corporal, onde era utilizada a palavra e onde surgia espontaneamente a interagédo entre
0 corpo da terapeuta e da adolescente. Estas atividades permitiram a criacdo de uma
relacdo afetiva entre a terapeuta e a Maria, pois, segundo Rey e Schwab-Reckmann
(s.d cit. in Martins,2015), a comunicacdo nao-verbal assume um valor simbdlico de
grande importancia no desenvolvimento do projeto terapéutico. No didlogo por
mediacdo corporal, os canais de comunicacdo mais importantes envolvem as
orientagBes corporais, as posturas, a distancia interpessoal, as mimicas, a gestualidade,
o dialogo ténico, a respiragéo, a voz, a sincronia ritmica, o contacto corporal, o olhar e
o odor, entre outros componentes, e permite que haja o conhecimento mutuo entre o
terapeuta e a paciente, no sentido em que permite perceber o outro através do préprio
corpo e das suas producdes corporais, e perceber o seu proprio corpo através da
observacéo e da sintonia com o corpo do outro. As evolugBes ao nivel da nogdo do
corpo real e da consciéncia emocional vao de encontro com a ideia definida por Carta
(2010) quanto a importancia de atividades artisticas no processo de mentalizacao e
como instancia terapéutica, forma de expressédo, na AN. Por isso, foram realizadas
durante a intervencao psicomotora atividades de expressao, e.g as dancas livres. Outro
exemplo poderia ser o desenho em tamanho real do corpo imaginério e real e o seu
devido preenchimento, entre outras atividades, como a escrita, mimica e teatro. Foi tida
em conta, ao longo de toda a intervencgdo, a importancia da expressado, uma vez que
Maximiano (2004) afirma que a expressao promove 0 suporte a palavra, auxiliando na

descricdo verbal daquilo que foi vivido e sentido. A exteriorizacdo facilita a tomada de
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consciéncia e a expressao verbal das sensacdes e emog¢des. Dadas as dificuldades da
Maria na comunicacao verbal e dados os sintomas depressivos manifestados, foram
utilizados diferentes recursos que facilitassem a comunicacdo expressiva entre a

adolescente e a terapeuta.

As atividades de expressédo corporal e de vivéncias corporais foram benéficas
para que a Maria aceitasse a aproximacao da terapeuta, de modo a que esta pudesse
possibilitar um ambiente contentor a Maria e pudesse proporcionar vivéncias de uma
experiéncia de vinculacao (Liévre & Staes, 2012). Conforme previsto, inicialmente foram
realizados exercicios de respiracdo, posteriormente foram realizadas massagens com
mediadores corporais e por fim a mobilizacéo direta dos segmentos corporais, conforme
proposto por Probst e colaboradores (2013). Estas técnicas, para além de possibilitarem
a proximidade entre a terapeuta e a Maria, também foram potencializadoras da
diminuicdo dos niveis de ansiedade e stress vividos, o que facilitou a aceitacdo da
interveng&@o psicomotora por parte da Maria. A mobilizacdo dos segmentos corporais,
conforme proposto por Probst e colaboradores (2013) deu lugar a técnica de relaxacao
ativo-passiva de Winterbert, conforme planeado previamente. Esta técnica proporciona
experiéncias de vinculagéo reparadoras, e de fortalecimento narcisico do Eu (Rohricht,
2014), ou seja, promotor da identidade, ajuda na consciencializa¢do das alteracdes dos
estados ténicos e na diminuicdo da hipertonicidade. Logo, as melhorias observadas
nestes parametros podem estar relacionadas com a vivéncia desta pratica. Apenas foi
aplicada a primeira etapa do método uma vez que a Maria uma vez que ainda nao
tinham sido eliminadas na totalidade todas as resisténcias por parte da Maria,

nomeadamente no balanceamento dos membros superiores.

Apoés o término da primeira atividade estabelecida para a intervengdo com a
Maria, a da entrevista partilhada, foi introduzida uma atividade que consistia na partilha
de situacdes de prazer ou desprazer ocorridas ao longo da semana. Esta progressao
foi importante na medida que permitiu que continuasse ao longo da sessdo um momento
de partilha das emoc0fes sentidas fora da sessédo. O que podera ter sido determinante
para a melhoria ao nivel da interacdo social da Maria e da sua capacidade de partilha e
de comunicacédo, conforme descrito por Probst e colaboradores (2013). De facto, com o
decorrer da intervencdo, a Maria conseguiu ganhar iniciativa para ler o que escrevia,

num tom claro e compreensivo.

Nao foram possiveis de alcancar todos os objetivos previamente definidos, como
a promocao da identidade e do autoconceito, e os alcangados néo foram na totalidade,
pelo que seria benéfico para a Maria continuar com a intervencdo psicomotora,

principalmente pelo facto de se ter finalmente conseguido criar e manter uma boa
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relacdo terapéutica. No entanto, dada a indisponibilidade da estagiaria de
psicomotricidade ser integrada no servico de pedopsiquiatria, foi sugerido que

retomasse o0 acompanhamento em pedopsiquiatria, a fim de uma reavaliacdo do caso.

A promocao da identidade e do autoconceito, ndo foram totalmente adquiridos
dado o tempo de intervencdo disponibilizado pela unidade para acompanhamento do
caso. Contudo, caso fosse possivel a continuacdo da intervencéo, iria continuar a ser
aplicado o método de relaxacdo, progredindo para as seguintes etapas, até que a
adolescente conseguisse autonomizar o autorelaxamento. Também iria ser estudada a
hipétese de, apds término das sessdes individuais, a adolescente incorporar sessbes

de grupo de adolescentes, caso parecesse benéfico.
2. Estudo de caso |l

Nome: José (Nome ficticio)

Idade: 11 anos

Data de nascimento: marco de 2007

Ano de escolaridade: 5° ano de escolaridade

Motivo do encaminhamento para psicomotricidade

O José foi encaminhado para a consulta de psicomotricidade pela psicologa
dado o diagnostico de Perturbacéo de Ansiedade. Durante as consultas de psicologia o
José apresentava uma postura retraida, debrucando-se frequentemente sobre a mesa,
e manifestando dificuldades em comunicar oralmente, usando um tom baixo, pouco
audivel, escondendo a boca com o brago quando falava, o que condicionava o seu
acompanhamento e o estabelecimento de uma relacdo terapéutica. Por conseguinte, a
psicologa propds o acompanhamento em psicomotricidade com o intuito de melhorar a
sua capacidade de exposicdo oral, bem como as probleméticas identificadas, a

ansiedade e encoprese.
Historia pessoal e clinica

O José é um menino com 11 anos de idade, nascido em 2007 no HGO de parto

eutdcito, as 37 semanas, apresentando indices de Apgar de 8/9/10.

O José foi fruto de uma gravidez ndo planeada, numa fase instavel da vida da
mdae, marcada por uma grande labilidade emocional. Durante a gravidez houve
problemas no relacionamento dos pais, sendo que apds o nascimento do José houve
uma separacdo entre os mesmos. No entanto, 6 meses depois 0s pais voltaram a

reconciliar-se. Os primeiros anos de vida do José foram passados maioritariamente com
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a mae e com a irm&, 7 anos mais velha, e ocasionalmente com o pai, pois trabalhava
entre 2 a 3 meses fora, passando uma semana em casa. Esta auséncia por parte do pai
s6 foi regularizada no ano de 2014, quando o José tinha 7 anos, e, segundo a mae,
causava uma grande agitacdo e sofrimento a crianca. Os pais ndo tém familia em
Portugal, por isso a mée nunca teve ajuda durante o desenvolvimento do José e da irma.
A mae descreve o José, enquanto bebé, como muito agitado, agressivo e chorao.
Alimentou-se exclusivamente de leite materno até aos 6 meses e a partir dai a sua
alimentacéo foi diversificando, sem intercorréncias. Comecou a andar aos 13-14 meses,
mas, segundo a mae, era muito preguicoso, queria estar sempre no colo, principalmente
gquando o pai vinha do trabalho, chegando a recusar andar nestas alturas. As suas
primeiras palavras surgiram por volta dos 12 meses e até aos 24 meses dificilmente era
compreendido, o que o deixava frustrado e sem vontade de falar. Dormiu na cama da
mae até aos 2 anos de idade, juntamente com a sua irma, depois passou a dormir na
sua prépria cama, no entanto, sempre que o pai ia para fora fazia questdo de dormir
com a mae. Comecou o treino intestinal para o controlo dos esfincteres aos dois anos,
no entanto as dejecdes eram dolorosas e com comportamento retentivo, por isso o José
sentia a necessidade de se esconder para evacuar. Aos trés anos comecou a pedir para
ir a casa de banho. Tem sido acompanhado no HGO em consultas de pneumologia
desde os 6 meses, uma vez que tem asma e rinite, e foi, em tempos, acompanhado em

consultas de otorrinolaringologia pois precisou de retirar os adenoides.

Foi por volta dos 18 meses de idade que 0 José ingressou na creche, no entanto
até essa data passou por trés amas diferentes. Durante este periodo ficava sempre
sentado no sofa da ama a espera que a mae chegasse, recusando-se a brincar.
Segundo a mae, a entrada para a escola correu bem, apesar de relatar que o José
chorava no momento de entrega e tentava néo ir. Aos 6 anos trocou de escola e
ingressou no 1° ano escolar. Inicialmente foi posto de parte pois a turma ja se conhecia,
mas facilmente se integrou. Atualmente esta no 5° ano, com a mesma turma. Nao ha
gueixas dos professores na escola, mas existe a preocupacgédo na disciplina matematica
desde o 3° ano, sendo que o José é acompanhado com apoios nessa disciplina desde
entdo. Inicialmente rejeitou o apoio, referindo que nao queria ser ajudado. Com a
passagem para o0 5° ano escolar iniciou um acompanhamento em sala de estudo, uma

vez que se distrai com muita facilidade, o que dificulta 0 acompanhamento da turma.

A mae relata que, por volta dos dois anos de idade, o0 José comecou a bater com
0 queixo no sofa e que mais tarde, sem saber especificar quando, comecou a auto-
agredir-se em si mesmo quando estava chateado. Atualmente, quando fica chateado

parte coisas em casa. Ja ocorreu, por duas vezes, agarrar o tablet com forca ao ponto
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de o partir. Em casa fica nervoso quando o pai se chateia com ele. O pai costuma
chama-lo de “estlpido” [sic] mas ndo chama outros nomes. Quando isso acontece vai

para o quarto ver TV para se acalmar ou entdo aperta a almofada com forca e da murros.

Desde que deixou de usar fralda que tem episddios de encoprese, sendo por
isso acompanhado desde os 9 anos pela médica pediatra que sugeriu a introducéo de
suplementos alimentares e de um treino intestinal. O José inicialmente recusava o treino
intestinal pois ndo queria que na escola os colegas e a professora soubessem da
problematica. Foi encaminhado para as consultas de pedopsiquiatria em agosto de 2017
pela encoprese, pelos sintomas ansiogénicos e pela agressividade. Atualmente evita ir
a casa de banho na escola pois tem dificuldades em limpar-se. Ndo tem nocédo da saida
das fezes. A mée controla o treino intestinal do José, mas ndo consegue garantir se 0
cumpre. Quando o José esta aflito tem que ir logo a casa de banho pois nao consegue

controlar, transpirando muito. Na escola também transpira muito das maos e dos pés.

No que diz respeito a histéria psicopatolégica familiar, ndo existe historial de
patologias psiquiatricas por parte da mae ou do pai. No entanto, o pai é descrito pela
méae como “um homem autoritario, rigido e bravo” [sic], sendo que obtém mais respeito
através do seu tom de voz grave, que causa medo. A méae faz referéncia a um primo do

pai que teve encoprese até aos 15 anos de idade.

Durante a entrevista realizada ao José e a mae foi possivel verificar a existéncia
de uma grande preocupacao por parte da mée. A mée evitou falar da “encoprese” pois
tem nocao do desconforto que o tema provoca no filho, referindo-se muitas vezes como
“aquilo que acontece”, esbogando um sorriso nervoso. Durante a entrevista o José
esteve com 0 rosto sobre os bragcos na mesa, comunicando num tom baixo e

incompreensivel, e colocando véarias vezes a mao na boca para arrancar as peles.
Resultados da avaliacéo inicial

Tendo em conta a contextualizagéo realizada pela psicéloga, a avaliagéo inicial
foi realizada através da entrevista e da observacéo através da grelha de observagéo
adaptada (Anexo 2). Por forma a melhor aferir alguns aspetos que, na entrevista e na
observacdo pareceram relevantes, aplicaram-se alguns instrumentos de avaliacdo

formais.

Aplicou-se o ICCP (ICCP; Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994)
para melhor compreender a dimensdo socio-emocional, complementando as
informacg0des fornecidas pela mée durante a entrevista inicial, nomeadamente relativas
a ansiedade, depressao, isolamento e agressividade. O Desenho da Pessoa (DAP;

Naglieri, 1988) foi aplicado para despistar problemas ao nivel do esquema corporal. Foi
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também aplicado o questiondrio Autoconceito (Veiga, 2006) a fim de melhor
compreender o que o0 José sente em relacdo a si mesmo, especialmente em relagédo as
questdes de ansiedade e da autoestima, e ainda o fator tonicidade da Bateria
Psicomotora (Fonseca, 1995), a fim de compreender a regulacdo tonica do José. Por
fim, apés a analise dos dados obtidos nas avaliacbes formais e informais, e
considerando a histéria de vida e o quadro clinico do José, aplicou-se o questionario
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED-R, Dias, Campos,
Mendes, Leal & Marbéco, 2017) com o objetivo de enquadrar o tipo de ansiedade
manifestada pelo José, recorrendo ao autorrelato sobre a vivéncia de diferentes
situacBes. A avaliacdo inicial decorreu ao longo das primeiras sessées, durante 0 més

de abiril.
Avaliagéo informal

Durante as primeiras sessdes realizadas com o José foi possivel observar que o
José € um menino com uma aparéncia pouco cuidada e investida, sendo que se
apresenta com roupas pequenas para a sua estrutura fisica, e odores desagradaveis. A
sua estatura € média com um perfil morfolégico meso-endomorfo, sem alteracées no
desenvolvimento estato-ponderal. Num primeiro contacto, o José apresentou-se de
forma retraida e inibida, sendo que procurou esconder a cara entre 0s bragcos enquanto
se encontrava sentado, evidenciando sinais de ansiedade, como arrancar as peles dos

dedos. A sua postura era hiperténica e procurava ocupar 0 minimo de espago possivel.

Com o decorrer das sessdes foi possivel observar que, apesar da sua postura
inibida em relagéo ao outro sendo, o José era capaz de gerir a distancia entre si e 0
outro e de reconhecer as diferencas hierarquicas, aceitando-as. O José mostrou-se
independente na relacdo com a terapeuta e revelou pouca empatia durante as sessoées.
Durante as tarefas foi cooperante, ainda que ansioso no inicio da mesma. No decorrer
das tarefas verbalizou que ndo era capaz de as realizar, ou verbalizou no final que néo
realizou corretamente, sem identificar o que correu mal. Quando achava que a tarefa
nao estava a correr bem queria desistir sem chegar a pedir ajuda, ou demonstrava
alguma agressividade com o0s materiais, exercendo mais forca ou movimentos mais
bruscos. O José aceitou a estrutura das sessdes, participando no ritual de entrada,
partilhando pontos positivos da sua semana, fazendo sempre referéncia a uma refeigéo
realizada com a familia, ndo sendo, todavia, capaz de fazer referéncia a outro aspeto
positivo que nao a refeicdo, nem a um aspeto menos bom da sua semana. O José
apresentava dificuldades em sugerir uma atividade quando pedido e assim como em

explorar os materiais distribuidos na sala. No final da sesséo ajudou sempre a arrumar
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0S materiais por iniciativa propria, mas nao partilhava o vivenciado ao longo da sessao,

revelando um bloqueio na expresséo dos afetos.

Durante as sessdes de psicomotricidade foi possivel observar que a sua
comunicacao verbal expressiva durante as tarefas era adequada, comunicando num
tom audivel e compreensivo, embora mais baixo durante o ritual de entrada e de saida,
o que dificultava a audi¢cdo e compreensédo por parte do outro, conforme relatado pela
psicologa. A comunicacdo ndo verbal era retraida, a sua expressado facial,

nomeadamente o sorriso, ndo era concordante com a emocéao, denotando ansiedade.

Ao longo da entrevista e durante os momentos de chegada a sessao foi possivel
observar que o José mostrava alguma hesitacdo em separar-se da mae, ficando
sentado a espera que a mae |lhe desse o seu consentimento. Na sala de espera o José
encontrava-se sempre perto da mée, por vezes a realizarem a mesma atividade no
telemodvel. Durante a sessédo o José referiu-se espontaneamente a familia de forma

afetuosa, principalmente em relagéo ao pai.
Avaliagéo formal

Através da andlise dos resultados do ICCP (Anexo 6) é possivel identificar a
existéncia de seis subescalas acima da média (Agressividade, Depressdo, Queixas
Somaéticas, Isolamento, Ansiedade, Comportamentos Obsessivos), estando duas delas
dentro do desvio padrdo, e as restantes duas a ultrapassar 0 mesmo (Queixas
Somaticas, Ansiedade, Comportamentos Obsessivos), apresentando assim valores
preocupantes. A subescala que apresenta um maior desvio é a subescala
Comportamentos Obsessivos. Nesta subescala a mae refere que o José nédo tem
controlo intestinal, e sublinha a informacéo expressa nesta opcao, que sofre de prisdo
de ventre, que é medroso/ ansioso, que quando quer algo fica obcecado e ndo consegue
falar de outra coisa e ainda que costuma arrancar tudo o que surge na sua pele, como
crostas de feridas e outros. A segunda subescala com um maior desvio relativamente
aos resultados médios das criancas portuguesas € a subescala Ansiedade. Nesta
subescala a mae refere-se ao José como sendo muito nervoso, muito medroso e
ansioso, referindo que apresenta regularmente movimentos nervosos. Ao nivel do
Isolamento a mée reporta que o José amua facilmente e que se demonstra pouco a
vontade em diversas situacfes. Para além disso, descreve-o como sendo bastante
reservado, uma vez que guarda as coisas so para si, sendo timido ou envergonhado e
recusando-se regularmente a falar. Ao nivel das queixas somaticas, a mae faz

referéncia as frequentes queixas de dores, como e.g de dores de cabeca.
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Numa segunda parte do inventario, referente & quantidade e qualidade do
envolvimento do José nas varias atividades e situacfes de interacdo social, foi possivel
concluir que, segundo a mae, o José realiza pouca atividade fisica e ndo apresenta
capacidades equiparaveis a criancas da sua idade nas atividades, estando abaixo da
média. A mae refere que o José tem dois amigos intimos, mas que sé est4 com eles
durante a escola, ou entdo nas férias. Na escola recebe apoio, nomeadamente a sala
de estudo, uma vez que desde a passagem para 0 5° ano escolar se distrai com muita
facilidade, o que dificulta o acompanhamento da turma. A mae demonstra algumas
preocupacdes sobretudo nas dificuldades que o José tem em aceitar as coisas quando
nao correm conforme o esperado, nas reagdes nervosas por “motivos flteis” [sic] e ha

fase que esta a passar “de sujar as cuecas” [sic].

Ao nivel do DAP (consultar Anexo 7) os resultados denotam estar na média, com
um percentil total de 39 e com uma idade correspondente a 10A4M. O desenho com o
percentil mais baixo € referente ao desenho do préprio, com um percentil de 27 e com
idade correspondente a 9 anos, em comparacdo com o desenho do Homem e da
Mulher, com percentil de 55 e idade correspondente a 11A e com percentil de 45 e idade
correspondente a 10A8M, respetivamente. Importa referir que o nivel de empenho nesta
tarefa foi moderado, revelando-se no investimento observado em cada desenho.
Importa também referir que o desenho do Préprio ndo foi realizado logo apds os
anteriores por recusa do José em realiza-lo, referindo diversas vezes que nao era capaz
de se desenhar enquanto escondia a cabeca entre os bragos, motivo pelo qual o
desenho apresenta uma cabeca riscada. Assim sendo, o desenho foi realizado no final
da sessdo, apo6s algum incentivo por parte da terapeuta. Os desenhos foram realizados
rapidamente, com um trago carregado e pega adequada. Apresentam todos a mesma
postura e 0s pormenores sdo semelhantes, a nivel facial e corporal, sendo o cabelo e a
presenga ou ndo de pescoco as principais diferencas. As diferencas de género sao
observaveis apenas pelo cabelo e ndo existe grande diferenciacdo etaria (Homem,
Mulher, Jovem). Os desenhos apresentam todos o0 mesmo tamanho, e encontram-se
localizados na parte superior da folha, a excecado do préprio que se encontra mais
abaixo. N&@o parece existir grande relacéo entre o desenho do proprio e a figura real do

José.

Figura 4 Avaliagao inicial DAP- José (homem, mulher e préprio)

U
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No que diz respeito ao autoconceito, como é possivel observar através da
analise da Figura 5, o José apresenta duas subescalas abaixo e acima da média, a
Aparéncia fisica e a Ansiedade, respetivamente. E importante ter em conta que quanto

mais elevados os valores em cada subescala, melhores os resultados.

A subescala com a pontuacdo mais alta diz respeito a Ansiedade. O José
encontra-se acima da média, com uma pontuacdo de 58 pontos. Nesta subescala
podemos observar que o José apresenta niveis de ansiedade muito baixos, obtendo
uma boa classificacdo. Aqui é relatado, pelo José, que nunca fica nervoso quando lhe
sdo feitas perguntas na escola, que néo fica preocupado quando tem testes, que nao
desiste facilmente, que ndo se preocupa muito, que ndo € nervoso, que gosta de ser
como €, que ndo costuma ter medos e que ndo se sente posto de parte, revelando deste
modo sinais de tranquilidade, despreocupacdo e quietude. A subescala menor
pontuada, e por isso com resultados significativos, € referente a Aparéncia Fisica. Nesta
subescala 0 José apresentou resultados abaixo da média, sendo que obteve 38 pontos.
Neste dominio é possivel verificar que o José apresenta sinais de baixa autoestima
relativamente a sua aparéncia fisica, sendo que responde negativamente as questdes

referentes a mesma. Temos questdes como “tenho o cabelo bonito” “sou bonito (tenho
bom aspeto)” “tenho uma cara agradavel’, as quais respondeu ndo, bem como a
questdo “a minha aparéncia fisica desagrada-me”, o que contradiz o referido
anteriormente. Também afirma, na mesma subescala, que ndo é uma pessoa esperta,
que ndo é popular entre o0s rapazes/raparigas e que ndo domina as
brincadeiras/desportos. O José refere, no questionario, que os colegas gostam das suas
ideias, apesar de ndo se considerar esperto. Mais uma vez existe alguma contradi¢cao

no dito pelo adolescente.

E importante ter em conta que ao longo do questionario as respostas do José
sao maioritariamente negativas, mais concretamente 46 respostas negativas em 60,
sendo a maioria reveladoras de baixa autoestima, ao longo das diferentes subescalas.
S&o encontradas respostas onde refere que quando algo corre mal a culpa é geralmente
sua. Onde afirma nao ter sorte e ter uma cara desagradavel, e onde afirma ndo ser
inteligente ou importante para 0s seus colegas, demonstrando sinais de baixa

autoestima.
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Figura 5 Avaliagdo inicial Autoconceito- José
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No que diz respeito a avaliacdo da tonicidade verificou-se um perfil hiperténico,
dada a rigidez dos seus membros, que o tornam menos extensivel, flexivel e
descoordenado. No subfactor extensibilidade, foi possivel observar as dificuldades que
0 José manifesta relativamente aos movimentos dos membros inferiores, como sinais
de resisténcia, sinais de esforgo e contracdo dos membros. Relativamente aos membros
superiores, manifestou alguns sinais de esforgco nas mobiliza¢cées sugeridas, mas foi
capaz de as realizar. No entanto, foi visivel alguma tensédo nos bracos, e sinais de
descoordenacdo, sendo que ndo conseguia inicialmente imitar os movimentos, como
juntar os dois cotovelos. No subfactor passividade observou-se que o José nao
descontrai nem realiza movimentos passivos e pendulares, tanto nos membros
superiores como inferiores. No subfactor paratonia o José apresentou tensfes e alguma
resisténcia nas mobilizagbes da terapeuta, tentando sucessivamente ser o proprio a
controlar os movimentos. Observou-se que o José é capaz de realizar movimentos de
pronacao e de supinacgédo corretamente, apesar da descoordenacéo. Nao foram visiveis
guaisquer reagfes tonico-emocionais, bem como a presenga de sincinésias ou

movimentos “parasitas”, no subfactor sincinésias.

O questionario SCARED-R revelou que o José apresenta indicadores elevados
de sintomas de ansiedade (Anexo 8). O fator com resultados mais elevados é referente
a Fobia Socia, em que o José revelou ndo gostar de estar e ficar timido na presenca de
pessoas desconhecidas, ficar muitas vezes nervoso e com muitas vezes dificuldades
em comunicar. O segundo fator com resultados acima da média é a Perturbacéo de
Ansiedade Generalizada, onde foram reveladas as suas preocupac0fes relativamente ao
futuro e ao que os outros pensam em relacdo a si. Afirma que fica muitas vezes
irrequieto com o facto de que 0s outros possam néo gostar de si, ou que possa nao ser
tdo bom como as outras criangas. Para além disso, também afirma, que é nervoso e
gue lhe é dito regularmente que se preocupa demasiado. De facto, o0 José relata que se

preocupa muitas vezes com o seu futuro e com o seu desenvolvimento até ao mesmo,
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com acontecimentos passados e também se as coisas estao suficientemente bem-
feitas. O terceiro fator com resultados indicadores de sintomas de ansiedade refere-se
a Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo, em que o José reporta sentir necessidade
de seguir os pais para todo o lado, preocupar-se quando sente que esta longe da familia
e que ha possibilidade de que algo de mal Ihes aconteca. Também foi reportado nao
gostar de ir para a escola, e de o0 preocupar a obrigacdo de ir. O Ultimo fator que
apresenta valores alarmantes diz respeito a Perturbacdo Obsessivo-compulsivo. Aqui,
0 José realca a necessidade em ter as coisas no sitio certo, limpas e arrumadas e a
necessidade em realizar a mesma tarefa mais que duas vezes para garantir que sao
bem-feitas. Para além disso, refere 0 seu medo em contrair uma doencga grave, a sua
preocupacdo em pensamentos que preferia néo ter, e de tarefas que realiza para que

esses medos diminuam.
Discussao dos resultados

Tal como foi mencionado no motivo de encaminhamento, bem como tendo em
conta as respostas dadas pelo José no questionario SCARED-R, as informacdes
fornecidas pela mae através da entrevista e do questionario ICCP, os resultados da
BPM e ainda o observado durante as sessfGes de psicomotricidade, todas as
informacbGes remetem para a presenca de sintomas ansiosos por parte do José.
Observa-se uma grande conformidade entre todas as informagdes recolhidas e

observadas.

Em contraste ao referido anteriormente, ressalta o facto de o José no
guestionario de autorrelato Autoconceito ter obtido resultados que indicam a auséncia
de qualquer tipo de sintomatologia ansiogénica, sendo que afirma que nao se preocupa
muito, que ndo é nervoso e que nao costuma ter medos. Estas respostas sdo opostas
as dadas por si mesmo no questionario SCARED-R, onde afirma que é muito nervoso
e que se preocupa com diversas coisas, Como 0 que 0s outros pensam de si, 0 que
pode acontecer aos seus pais na sua auséncia, o que o futuro Ihe espera, entre outras.
Nesta avaliagdo o José apresentou resultados reveladores de ansiedade, tendo obtido
em diversos fatores uma pontuacao clinicamente significativa, nomeadamente ao nivel
da fobia social, da ansiedade generalizada, da ansiedade de separacdo e dos
comportamentos obsessivos. Também o questionario ICCP, respondido pela mae,
revela sinais demonstrados pelo José indicadores do contrario ao respondido pelo José
no questionario Autoconceito, sendo que a mae afirma que o José é muito nervoso,
sublinhando a afirmacao de modo a dar mais énfase a afirmagédo. Também o observado
pela terapeuta permite perceber que, de facto, o relatado pelo José ndo vai de encontro

com o observado, uma vez que durante a entrevista e durante as sessdes 0 José
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apresentava uma postura retraida, mexendo constantemente nas maos, acabando por
arrancar peles dos dedos e até mesmo roer as unhas. Ainda no questiondrio
Autoconceito é possivel verificar que 77% das suas respostas foram negativas, e
contraditérias entre si, 0 que demonstra a disponibilidade do José para o seu
preenchimento. Deste modo, € importante ter em conta a fiabilidade das respostas

dadas pelo José no questionario Autoconceito.

Por fim, é ainda importante realcar que durante a realizacdo dos desenhos o
José recusou-se a realizar o desenho de si mesmo, hum primeiro momento, dizendo
varias vezes que nao era capaz de desenhar. Esta atitude podera ser reveladora de
uma baixa autoestima, o que vai de acordo com determinados comportamentos do José
durante as sessfes, nomeadamente as suas criticas negativas relativamente as suas
prestacdes nas atividades, bem como algumas respostas dadas nas avaliagdes formais,
como por exemplo o facto de revelar preocupacdo em relacdo ao que 0s outros pensam
em relacdo a si e o facto de nao gostar da sua aparéncia fisica. No desenho do préprio
€ importante ter em conta o facto de o José ter riscado a sua figura, e segundo Campos
(1993 uma figura riscada é indicadora de “Problemas em relacdo a essa figura”, mais
uma vez é realgcado o conflito do José em relagdo a si mesmo, possivelmente pela baixa
autoestima, o que também é observado nos resultados do DAP, uma vez que o desenho
do proprio € 0 menos investido e por isso apresenta resultados mais baixos, em
comparagdo aos outros. Também é relevante realcar que no desenho da Mulher e do
Proprio o pescogo esta ausente, enquanto que no desenho do Homem este é claro.
Segundo Campos (1993 a zona do pescoco € considerada uma zona de conflito entre
o controlo emocional e os impulsos corporais. A sua omissdo aponta para uma
dificuldade de controlo entre os aspetos intelectuais e os impulsos do corpo e simboliza
inferioridade, regressdo e dificuldade de coordenacdo de impulsos. O referido
anteriormente vai de encontro com observado, sendo que sinais de inferioridade estao
diretamente relacionados com uma baixa autoestima. A dificuldade na coordenagéo de
impulsos também é relatada pela mae que afirma que por vezes o José fica frustrado

ao ponto de partir coisas em casa.
Elementos critério

Com base nas informagbes recolhidas durante a avaliagéo inicial, formal e
informal, foi possivel reunir as principais caracteristicas do José, fundamentais para a

elaboracao dos elementos critério:

DS

% Relacdo mae-bebé
% Auséncia do pai em idade
precoce .

» Stress durante a gravidez
»  Sintomas de ansiedade
Controlo dos esfincteres

DS

0.0
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+ Baixa autoestima + Dificuldades na comunicacao
% Agressividade para com o0s verbal
objetos/materiais < Comportamentos obsessivos

DS

» Participativo nas atividades

Hipoteses explicativas

Tendo em conta a historia clinica e pessoal do José, bem como os resultados
das avaliacdes realizadas, foi crucial formular hipéteses que permitissem compreender
as suas caracteristicas e sintomas, a fim de delinear o programa de intervencao
terapéutico mais adequado. Assim sendo, foram tidos em conta os aspetos que parecem

ter tido um maior impacto no seu desenvolvimento.

A ansiedade manifestada pelo José pode ser entendida como um decorrente da
relacdo mdae-bebé nos primeiros anos de vida. Conforme exposto anteriormente,
durante os primeiros meses de vida do José houve uma rutura na relacao dos pais,
marcada pelo afastamento do pai durante 6 meses. Segundo a mée, este foi um periodo
complicado onde predominou uma grande labilidade emocional e, apesar de a mde nao
o ter referido, é possivel que durante este periodo néo tenha tido tanta disponibilidade
emocional e fisica para a prestacéo dos cuidados maternos. Acrescido ainda o facto de
o José ter tido trés amas diferentes até aos 18 meses de idade (i.e., quatro cuidadoras),
pode colocar-se a hipétese de a descoberta do “objeto” materno ter sido condicionada.
Segundo Ferreira (2002) o objeto materno é progressivamente descoberto, reconhecido
e criado através da procura continua da satisfagdo de necessidades e como fonte de
prazer, por parte do bebé. O conjunto de ambas leva a que o bebé se sinta completo,
através da reunido da felicidade narcisica e do prazer da presenca do outro. E através
deste cuidado que a crianca vai fixar a representacdo da face da mae, memorizando-a
e alucinando-a no positivo, para que mais tarde suporte a sua auséncia. Logo, uma mae
pouco disponivel nos primeiros meses de vida do seu bebé ndo consegue fornecer esta
sensacdao de prazer e de seguranca ao seu filho, originando uma falha narcisica e uma
intolerdncia a auséncia da mae, levando ao estabelecimento de uma vinculacéo
insegura. Ferreira (2002) também faz referéncia a importancia da existéncia de apenas
uma substituta materna e ndo de multiplas figuras, uma vez que a presenca de multiplas
figuras podera dificultar a constru¢do da identidade, do sentimento de coesdo do Eu
inicial da crianca, e também dificultar a figuracao, fixacdo ou retencdo de um modelo de
constancia objetal, dando origem ao primeiro conflito interno. De facto, Ainsworth,
Blehar, Waters, & Wall (1978, cit. in Shamir-Essakow, Ungerer & Rapee, 2005)

realizaram um estudo que nos disse que bebés classificados como inseguros-



80

ambivalentes ficaram abertamente angustiados com a separacdo das suas maes e
mostraram um comportamento raivoso, resistente e ambivalente ao se reencontrarem
com as mesmas, demonstrando um comportamento de busca de proximidade, mas
depois resistindo ao contato com raiva. Essas criangas foram notoriamente incapazes
de usar o cuidador como uma base segura para a exploracdo. Encontravam-se
maioritariamente preocupadas em monitorizar a mae inibindo o comportamento
exploratério, 0 que originava uma resposta exagerada do medo em situacbes
assustadoras, manifestando deste modo a ansiedade sentida (Manassis, 2001 cit. in
Shamir-Essakow, Ungerer & Rapee, 2005). Autores como Bowlby e Sroufe & Waters
(1973; 1977) alegam que o desenvolvimento da ansiedade esta ligado a uma vinculacao
insegura e que esta ansiedade tem origem na incerteza do bebé sobre a disponibilidade
do cuidador para conferir as suas necessidades e no medo de serem deixadas
vulneraveis e sozinhas. Cassidy & Berlin (1994) realizaram um estudo onde verificaram
que o tipo de vinculagdo mais propicio ao desenvolvimento de uma perturbacdo da

ansiedade é classificado como uma vinculacdo insegura-ambivalente.

Por outro lado, é importante considerar a consolidacao do Eu do José. Segundo
Matos (2016) a vida psiquica do bebé depende da sua existéncia na mente da mae,
sendo que o bebé e a mde dao existéncia e identidade um ao outro. A primeira
identidade que surge € a identidade especular, uma identidade atribuida pela expetativa
e desejo da mée, objeto maternal. Stoller (1968, cit. in Matos, 2016) refere que a crianca
tem a capacidade de internalizar a identidade especular sem que tenha consciéncia
disso. Para além disso também internaliza os processos psiquicos subjacentes aos
estados mentais da mée que presidem a mentalizagéo, que tanto podem ser da ordem
da confianca como da apreensdo, da linha ansiosa ou narcisica, da ordem da
culpabilidade ou outra, aceitagdo-rejeicdo, disponibilidade ou o seu contrario,
compreensdo-incompreensao. Dado o stress com que a gravidez foi vivida, bem como
a labilidade emocional vivenciada pela mae no periodo pés-parto, existe a possibilidade
de esta ter transmitido, ainda que involuntariamente, estados mentais de ordem
ansiogénica e depressiva, 0 que podera ter feito com que o José internalizasse
sensacles de rejeicdo, desamor e indisponibilidade, por parte do objeto maternal.
Durante uma investigacao, Silva & Costa (2005) afirmaram que uma falha ao nivel da

identidade podera estar relacionada com uma vinculacao insegura e com a ansiedade.

Existe a possibilidades dos sintomas de isolamento social e baixa autoestima
manifestados pelos José estarem associados a ansiedade. Como referido
anteriormente, a ansiedade advém de falhas ao nivel da vinculagédo, desencadeando o

estabelecimento de uma estrutura narcisista e de falso-self, surgindo entdo uma
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distorcdo das representacdes dos estados internos (Fanogy, 1999). Esta distorcao
condiciona a relacdo do sujeito com o0 meio, bem como a autoestima e a autoconfianca
(Winnicott, 1896-1971 cit. in Golse, 2006). Rubin & Coplan (2010) afirmam que o
isolamento social € um sintoma afetivo/comportamental marcado por ansiedade e
inibicdo interpessoal resultante da avaliagio do proprio. E de cariz comportamental,
onde predomina a diminuicdo do dialogo, de cariz cognitivo/afetivo, onde predomina a
baixa autoestima e 0s pensamentos ansiogénicos e de cariz psicofisiolégico, onde surge
o aumento da frequéncia cardiaca e dos niveis de producao de cortisol. De facto, um
dos principais motivos pelo qual o José foi encaminhado para a psicomotricidade sdo
0S seus sintomas ansiogénicos e a dificuldade em conseguir comunicar num tom audivel
e compreensivel. Os sintomas caracteristicos do isolamento vdo de encontro com o
observado e com as respostas dadas pela mée na avaliacdo ICCP, onde esta diz que o
José é muito timido e reservado, e que se recusa a falar por diversas vezes. Os
resultados obtidos no questionario SCARED-R vao de encontro com o descrito pela mée
e com o observado, sendo que o fator com resultados mais significativos diz respeito a
Fobia Social. Neste parametro o José afirma ndo gostar de estar em contacto com
pessoas desconhecidas, pois essa situacdo deixa-o nervoso. Denomina-se como sendo

timido e afirma ter muitas dificuldades em comunicar.

Por outro lado, ainda relativamente ao isolamento social, Lievre & Staes (2012)
afirmam que as condi¢cdes familiares em que a crianga se encontra inserida e a
seguranga proporcionada neste contexto influenciam diretamente o0 seu
desenvolvimento social. Portanto, a inadaptagédo social da crianga sera o reflexo das
suas dificuldades emocionais e afetivas (Liévre & Staes, 2012) no seio familiar. O que
vai de encontro com o estudo realizado por Pinhel, Torres & Maia (2009) que mostrou
gue a vinculacdo insegura permite identificar um tipo de funcionamento problematico
associado as areas de desenvolvimento scio-emocional da crianga, como na relagdo
com os pares através de elevados conflitos ou dependéncia, punicdo, vitimizacao,
hostilidade, ou até na construcdo do Self através de alteragbes de humor,

comportamentos agressivos, sintomatologia ansiosa e depressiva e ainda isolamento.

Por outro lado, as agressdes verbais do pai também podem contribuir para a
baixa autoestima do José. Com referido anteriormente, é frequente que o pai do José o
insulte verbalmente, chamando-o de “estupido”, o que leva a que o José va para o quarto
manifestar-se agressivamente contra 0s seus objetos. De facto, segundo Costa (2011),
criancas que se desenvolvem em ambientes pautados pela violéncia e pela
agressividade, verbal ou fisica, pelos proprios pais, humilhados ou até mesmo

ignorados, manifestam um baixo nivel de autoestima, que resulta de o facto de a
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violéncia anular a confianga da pessoa em si mesma, reduzindo-a com sentimentos de
inferioridade e até mesmo ndo gostar de si proprio, ganhando raiva e rancor, o que

origina um mau estar interior.

Também a encoprese manifestada pelo José poderd estar relacionada com a
ansiedade demonstrada pelo mesmo. Um estudo sugere que criangcas com encoprese
tém por base experiéncias de vida stressantes que produzem ansiedade excessiva
(Olatawura, 1973). Segundo Branco (2013) tanto a enurese diurna como a encoprese
diurna séo sintomas de um conflito interiorizado. O conflito, no caso do José, podera
estar relacionado com as questdes familiares, um assunto sensivel ao José. Segundo a
mae, 0s episddios de encoprese sdo mais frequentes quando o José esta preocupado
com algo, havendo efetivamente uma relacdo real entre a encoprese e o estado de
ansiedade vivenciado. De facto, foi realizado um estudo com 148 criangas, com o
objetivo de validar um modelo teérico de encoprese em termos de fatores psicolégicos
gue diferenciasse criangas com e sem encoprese. O estudo concluiu que criangas com
encoprese apresentavam mais sintomas de ansiedade e depressdo, ambientes
familiares com menos expressividade e menor organizacdo, mais dificuldades de
atencdo, maiores problemas sociais e pior desempenho escolar (Cox, Morris Jr,
Borowitz, & Sutphen, 2002). As criangas encoproticas sdo muito passivas, tristes, nao
tém bom rendimento escolar e as suas méaes sédo por norma demasiado controladoras
(Branco, 2013). De facto, estes estudos vao de encontro com o quadro clinico do José,
sendo que o José manifesta sintomas de ansiedade, dificuldades a nivel escolar e

problemas sociais.

Por fim, é importante verificar a relagéo entre os sintomas ansiosos do José com
0S comportamentos obsessivos vivenciados pelo mesmo. Num estudo realizado por
Silva & Costa (2005) verificou-se que existe uma maior predominancia de
comportamentos obsessivo-compulsivos no sexo masculino. Para além disso,
concluiram que os pensamentos obsessivos nos rapazes podem ser tdo intensos ao
ponto de gerarem um nivel de ansiedade provocadora de comportamentos obsessivo-
compulsivos. Esta problemética é comum em individuos com menos confianga e que
tém pouca seguranca em si préprios € no mundo, por isso, ttm medo de perder o
controlo dos seus sentimentos e dos seus movimentos. De facto, ao longo das sessfes
observou-se que o José tem pouca confianca em si mesmo, e uma baixa autoestima, o
origina ansiedade e, por conseguente, comportamentos obsessivo-compulsivos. E,
segundo Costa (2008), o sentimento de inferioridade leva a crianca a organizar defesas
devido a angustia invasora, estas defesas podem ser manifestadas por atitudes de

superioridade ou por comportamentos maniacos/obsessivos.
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Em suma, supBe-se que as dificuldades que o José tem ao nivel da vinculagéo

tenham comprometido o desenvolvimento da identidade, tenham proporcionado uma

baixa autoestima e desencadeado um quadro ansiogénico, que, por conseguinte,

originou problemas ao nivel das relacbes sociais, encoprese e comportamentos

obsessivos por parte d

Perfil intra-individual

0 José.

Foi possivel verificar que o José apresenta dificuldades ao nivel da identidade

que influenciam negativamente o0 modo como interage com o envolvimento.

Areas Fortes

Tabela 9 Perfil intra-individual José

Areas Fracas

-Cooperacéo
-Boa disposicao
-Disponibilidade motora

-Esquema corporal

Objetivos terapéuticos

-Hipertonicidade

-ldentidade

-Autoestima

-Regulagdo  emaocional (agressividade/
ansiedade)

Tabela 10 Objetivos de Intervengéo do Projeto Pedagogico-terapéutico do José

Dominio Objetivos Gerais Objetivos especificos
Emocional -Promover a regulacdo | -Controlar a intensidade das emocdes
emocional ~
-Expressar as emocgdes de acordo com o
contexto;
-Expressar  livre/lespontaneamente  as
emocdes
-Promover o sentimento de | -Aumentar o0s sentimentos de auto-
Si/ldentidade valorizacao
-Distinguir a realidade interna da realidade
externa
Psicomotor -Potencializar a | -ldentificar alteragdes dos estados corporais

consciencializagdo corporal

-Promover o
comportamental

autocontrolo

-Aumentar a consciéncia dos estados
ténicos

-Sentir o corpo como fonte de prazer e bem
estar

-Atribuir significacdo a sensacgfes corporais
-Diminuir os niveis de impulsividade
-Adequar a autorregulacdo motora

-Aumentar a autorregulacao respiratéria
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Relacional -Fortalecer competéncias | -Desenvolver a capacidade
sociais comunicacao;

-Diminuir a inibi¢éo;

-Aumentar a capacidade empatica

Projeto pedagdgico-terapéutico
Diretrizes e fundamentacéo da intervencéo

Face ao exposto nas hipoteses explicativas, é fundamental que o José beneficie
de uma intervencdo psicomotora de cariz relacional, em que o foco seja estabelecer
uma boa relacéo entre a terapeuta e o adolescente, com o propdésito de desenvolver as
areas previamente identificadas, bem como de promover a iniciativa, a criatividade, e a
curiosidade, partindo das motivagbes do adolescente para que se sinta maximizado nas
suas competéncias em abordagem global, e para que seja estabelecida uma relagéo de
mutua confianga e compreensdo. Pois, segundo Costa (2008), uma intervengéo
psicomotora em salude mental infantojuvenil deve procurar ter uma atitude reparadora,

organizacional e de desenvolvimento, vendo a crianga como ela é.

Dado o perfil clinico do José a intervencdo seréa individual. Perante a
possibilidade de uma vinculagéo insegura, € fundamental que o José consiga reparar-
se a partir da relagdo com a terapeuta. Para isso, a terapeuta ir4 proporcionar um
ambiente contentor e securizante, gue permita uma regressdo. Costa (2008) considera
benéfica a regressdo numa intervengdo terapéutica para que a crianga possa reviver e
reparar situacdes que, na sua histéria, tenham ficado “mal resolvidas” e que de algum
modo lhe tenham trazido sofrimento ou prazer. Dai a importdncia de ser uma

intervencédo individual, que permita uma relacdo dual reparadora.

O José ira usufruir semanalmente de uma sessdo de psicomotricidade, com
duracdo média de 45 minutos e ao longo das sessdes irdo ser trabalhados todos os
objetivos terapéuticos previamente indicados para o José, sobretudo através do jogo e
da relaxacéo. Irdo ser utilizados materiais diversos, como pinos, bastdes, cones, cordas,
arcos, bolas, entre outros, e materiais para o retorno a calma, como colchdes,
cobertores, almofadas, bolas e panos para que o José opte pelo que pretende realizar
na sessdo. Todas as sessdes irdo ter dois momentos de partilha, um momento de

narcisacao corporal (através da relaxacao ativo-passiva) e um momento de jogo livre.

Durante a intervencdo psicomotora, as sessodes terdo inicio junto no quadro
branco, onde seré& discutido e planeado, em conjunto, o que o José pretende fazer. No
quadro, irdo ficar registadas pormenorizadamente as atividades planeadas, para que o

José seja capaz de prever 0 que se segue, vivenciando menos momentos de ansiedade.

de
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Pawluk & Koerner (2013) e Coleman, Pieterefesa, Holaway, Coles, & Heimberg (2011)
referem que na perturbacdo da ansiedade € comum que 0s sujeitos manifestem
intolerancia a incerteza, o que se pode traduzir num aumento da necessidade de
controlar, antecipar e prever determinada situacdo. Por isso, apesar de no inicio esta
estratégia ser securizante e organizadora para o José, a medida que as sessdes forem
decorrendo procurar-se-a reduzir as informacdes descritas no quadro branco, para que
0 José reduza a sua necessidade de antecipacdo, de controlo e de previsdo das
atividades, e para conseguir diminuir também o estado de ansiedade intrinseco as

diversas situacfes do quotidiano e do contexto onde o José esta inserido.

Ao longo da sesséo existira um momento que tenha por base jogos a escolha do
José. Para isso, irdo ser distribuidos pela sala diversos materiais para que o José
escolha o que pretende fazer. Segundo Costa (2008) é crucial que a sessao se centre
nos interesses e motivacdes da crianca, com a co-gestdo do adulto, assegurando o
empenho e a participagdo da mesma, e promovendo autoestima suficiente para que a
crianca acredite em si mesma e se sinta produtora de ideias e projetos. Emck (2004),
relativamente a ansiedade nas criangas, refere que estas expfem experiéncias
corporais traumaticas e imagens corporais negativas, e aponta para uma intervencao
psicomotora com base no jogo, que visa a melhoria da imagem corporal, a diminuigdo
do ténus muscular e a estimulacdo de comportamentos espontaneos. As situacfes de
jogo com estas criangas devem obedecer a distancia imposta pela crianga, onde o

terapeuta recorre a mediadores corporais com vista a reducao desta distancia.

Também irdo ser propostas atividades/jogos onde sejam trabalhadas as
emocdes, as alteragfes fisiologicas caracteristicas de cada emocéo e as situagdes do
guotidiano onde estas melhor se enquadram. Existe uma grande necessidade de
trabalhar as emocdes pois a ansiedade expressa-se por respostas fisicas, emocionais
e comportamentais direcionadas a ameacas percebidas pelo sujeito (APA, 2013).
Macatee & Cougle (2013) realizaram um estudo onde relacionavam a ansiedade com
elevados indices de reatividade emocional e concluiram que uma intervengdo com
sujeitos com ansiedade deveria ter por base a promoc¢ao de competéncias de regulacéo
emocional que apontem para o aumento da consciencializacdo emocional do sujeito,
para uma melhor gestdo das emocdes, e também a diminui¢éo da reatividade emocional

através da obtengdo de maior consciéncia emocional e corporal.

Em todas as sessdes serdo proporcionadas experiéncias corporais focadas na
consciencializagdo do movimento e da respiragdo, pois, segundo Rohricht (2014),
pessoas com PA expdem um défice ao nivel da imagem do corpo. Assim, exercicios

que envolvam o controlo dos movimentos e da respiragdo vao permitir a
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consciencializacéo das alteracdes tonicas vivenciadas pelo sujeito, restruturando a sua
imagem corporal. Planeia-se ainda a aplica¢do da técnica de relaxacéo ativa-passiva de
Henri Wintrebert, uma vez que este método é composto por mobilizacdes passivas, que
sao benéficas no processo de maturacéo das fungdes do Ego e da autoestima (Réhricht,
2014), e que promovem uma experiéncia de vinculacdo (maternage), que no caso do
José serd benéfico dadas as falhas ao nivel da vinculacdo. Para além disso, este
método € indicado na existéncia de dificuldades psicossomaticas, como a asma, e
também na presenca de PA (Guiose, 2007), duas caracteristicas presentes no perfil

clinico do Joseé.
Estratégias especificas

Sendo as estratégias de intervencdo cruciais para uma boa progressao
terapéutica, ird recorrer-se as seguintes estratégias: Utilizacao do reforgo positivo para
aumentar o sentimento de autoeficacia e valorizagdo pessoal e promover a capacidade
critica; Estruturacdo das atividades a desenvolver no inicio da sesséo; Estipulacao de
uma atividade inicial e final, promovendo a rotina; Proporcionar um ambiente seguro e
de confianca através do estabelecimento de uma relacdo empética; Intervencao inicial
baseada nas areas fortes com progressao as areas fracas; Proporcionar situacdes
seguras, promotoras da criatividade, validando diferentes formas de expressao;
Realizacdo de atividades que vao de encontro dos gostos/preferéncias do adolescente;

Utilizacdo de um quadro branco a fim de promover a partilha
Exemplos de atividades

A fim de alcancar os objetivos terapéuticos previamente apresentados, irdo ser

realizadas algumas atividades, nomeadamente:

R/

% Com o intuito de fortalecer a regulagdo emocional, r4 ser realizada uma atividade
com o objetivo de identificar e associar emocdes vivenciadas as situacdes do
quotidiano. Para isso, irdo estar distribuidos cartdes sobre o tapete da sala com
emocdes escritas, as quais o José terd que ligar as situagbes descritas pela
terapeuta. A terapeuta expde uma situacdo e o José tem que atribuir a emocéo
correta. A mesma atividade ira ser realizada de forma diferente, ir& existir um saco
com as mesmas emogdes e 0 ouro tera que representar com 0 COrpo a emogao que
retirar do saco de modo a que o outro consiga adivinhar a emocao. No fim, ira ser
realizada uma reflexdo sobre as alteragdes corporais de cada emocao.

s Com o intuito de fortalecer o autocontrolo comportamental e desenvolver a

identidade e autoconceito, irdo ser realizados percursos de obstaculos devidamente

estruturados e planeados pelo adolescente, onde serdo introduzidos desafios
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espontaneos pela terapeuta. Um dos objetivos passa pela adaptacdo do José ao
novo estimulo. No fim de cada desafio tem que verbalizar como correu a atividade,
referindo para cada caracteristica menos boa uma positiva.

% Com o intuito de desenvolver a identidade e autoconceito, ira ser realizado um jogo
a escolha do José.

« Com o intuito de fortalecer a consciéncia corporal, ira ser realizado um tempo de
retorno a calma a fim de realizar um reforco da consciéncia corporal € um momento

de contencdo (maternage) através da técnica de relaxacao ativo-passiva.
Progresséao Terapéutica

A intervencao psicomotora com o José decorreu entre o dia 14 de marcgo e 27 de
julho de 2018. Ao todo foram realizadas 15 sessfes de psicomotricidade, sendo que o
José ndo faltou a nenhuma, sendo sempre pontual, na maior parte das vezes

acompanhado pela mae.

No inicio da intervencdo psicomotora 0 José apresentou-se nas sessdes de
forma retraida, reticente a intervencdo que lhe estava a ser proposta. Nas primeiras
sessOes ndo procurava explorar a sala, apesar da existéncia de diversos materiais na
sala e apesar do incentivo da terapeuta. Na primeira sess@o o0 José apenas quis jogar
as cartas, mais especificamente ao UNO. Durante a atividade tentou fazer batota
algumas vezes, e riu-se constrangido cada vez que era apanhado a fazer batota. Na
segunda sessdao foi sugerido que explorasse novamente a sala e o José dirigiu-se as
cartas e afirmou querer jogar novamente, no entanto voltou a olhar para os materiais e
escolheu a caixa que lhe estava mais acessivel, sem saber o que a caixa continha. O
jogo presente na caixa era o “criquet”’, o José afirmou n&o saber jogar mas quis jogar de
gqualquer das maneiras, aprendendo. Durante o jogo foram observados momentos de
frustracdo manifestados pelo José cada vez que ndo conseguia que a bola passasse
por baixo do arco. Na sessdo seguinte quis jogar novamente criquet, tendo afirmado
que tinha arranjado novas estratégias para me conseguir ganhar. As estratégias
consistiam em fazer batota quando a terapeuta estava a jogar. A terapeuta sugeriu que
tentasse contornar bast8es que estavam espalhados no chao para conseguir que a bola
passasse pelo arco. Inicialmente o José ndo estava a conseguir realizar a tarefa,
verbalizando varias vezes que ndo era capaz. A atividade manteve-se, mas mais
simplificada, o que deixou o José satisfeito pois estava a conseguir realizar a tarefa
facilmente. No decorrer da tarefa o José propds que fosse entdo assumido o objetivo
inicial que o José tinha rejeitado, no fim criticou a sua prestacéo, apesar de boa. Foi
possivel observar que o José se encontrava mais a vontade com a terapeuta, a sua

postura ja ndo era retraida e jA comunicava de forma espontanea. Nas primeiras
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sessoes verificou-se também que todas as referéncias positivas da sua semana diziam
respeito a refeicbes com a familia. No final das sessdes 0 José ndo era capaz de realizar
uma reflexdo sobre a sessdo. Nos momentos em que a atencdo estava dirigida para si

a sua postura era mais retraida, em comparacdo com as situacdes de jogo.

Na sessdo determinada para as avaliagdes iniciais a postura do José foi
diferente, aproximando-se do perfil descrito pela psicéloga, uma vez que o José
permaneceu durante grande parte da sessdo com a cabeca sobre o braco que se
encontrava apoiado na mesa, afirmando repetidamente que ndo era capaz, realizando
apenas as tarefas com o incentivo da terapeuta. Apds as avaliacdes terminarem

verbalizou que tinha estado com aquela postura por ndo gostar de realizar avaliacfes.

A partir da sexta sesséo deu-se inicio ao momento de retorno a calma, sendo
que num primeiro momento o retorno baseava-se em imagéticas e massagens com a
bola, progredindo, ao fim de duas sessdes, para 0 método de relaxacao ativo-passiva.
O método de relaxacdo nao foi aplicado logo em primeira instancia por poder ser
demasiado intrusivo, por isso, foi primeiro introduzido o toque através de um mediador
e posteriormente progrediu-se para o toque propriamente dito. Observou-se que num
primeiro contacto o José tentava controlar os movimentos dos membros superiores,
principalmente do lado direito. Eram visiveis resisténcias aos movimentos, bem como
tensGes nos membros superiores. Nao foram visiveis rea¢gdes tonico-emocionais mas
verificou-se que o José transpirava das méos de forma intensa. Nos membros inferiores
foram observadas resisténcias nas mobiliza¢cdes, sendo que os movimentos eram
controlados e a terapeuta ndo tinha necessidade de suportar o peso dos seus membros.
N&o havia flexibilidade articular e nas rotacdes ndo deixava mover a perna nem fleti-la.
No fim o José referiu ter estado tranquilo e relaxado, apesar de ter sido visivel o
desconforto durante a atividade. Ao longo das sessdes o José foi progressivamente
abandonando o peso dos segmentos, permitindo-se “embalar” pela terapeuta. Na Ultima
sessdo foi possivel observar melhorias significativas ao nivel das resisténcias
manifestadas durante as mobilizacdes. Nos membros superiores o abandono dos
membros era total, as méaos ja ndo se apresentavam suadas, e ndo havia sinais de
resisténcias ou tensGes. Nos membros inferiores eram visiveis algumas resisténcias, ao
nivel das rotagbes da anca, no entanto, as restantes mobiliza¢cdes estavam livres de
tens@es e resisténcias. A respiracao do José era profunda, e chegou a adormecer duas

vezes em sessao.

Ainda na sexta sessdo, realizou-se uma atividade de consciencializacédo
emocional que consistia na representacdo corporal das emocdes para que 0 outro

adivinhasse, e no fim a realizacdo de uma caracterizacdo de cada emocéo, a nivel
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fisiolégico e cognitivo. Na sess@o seguinte realizou-se uma atividade onde eram
expostas varias situacdes do quotidiano e onde tinham que ser atribuidas as respetivas
emocodes. Verificou-se que a emoc¢ao mais frequentemente atribuida pelo José era a
raiva, mesmo em situacdes descontextualizadas, como por exemplo num assalto, em
vez de medo. Foi entdo sugerido que no inicio das sessfes, durante o momento de
partilha, fossem descritas as emoc¢des associadas a histéria. O José aceitou e a partir
desse dia atribuiu semanalmente as emocdes sentidas. Para além disso, no final das
sessfes também tinha que realizar a mesma partilha, no entanto esta partilha final foi
mais dificil de ser adquirida por parte do José. O José conseguia, no fim da intervencao,
referir 0 que tinha gostado mas ndo conseguia explicar 0 porqué, nem as emoc¢des

sentidas.

Conforme havia sido previsto no projeto terapéutico, o José teve a oportunidade
de escolher a atividade que queria fazer com os materiais disponibilizados na sesséao.
Inicialmente o José ndo sabia que jogos haveria de realizar, optando por fazer jogos de
cartas ou atividades basicas com bolas. No entanto, ap0s a terapeuta ter realizado um
percurso com diferentes obstaculos e com desafios espontédneos, o José comecou a
optar pela realizacdo de um percurso diferente todas as sessoes, pedindo sempre para
a terapeuta introduzir um elemento surpresa ao longo da atividade, e intitulando-a de
“missao impossivel”. Foram varias as vezes em que o José ficou chateado com a
atividade por ndo conseguir termina-la do modo que queria, mas 0os momentos de
mudanca de humor foram sendo cada vez mais reduzidos, acabando por ficar chateado
durante poucos segundos. No final de cada percurso era solicitada a partilha do sentido
ao longo do jogo, bem como pontos fortes e pontos a melhorar. Uma vez que o0 José sO
apontava pontos negativos em si, foi sugerido que por cada ponto negativo referido era
necessario partilhar dois positivos. Inicialmente o José ndo conseguia referir mais do
gue um ponto positivo por cada negativo, no entanto, no fim da intervencao ja referia
num primeiro momento o que tinha corrido bem e sé depois o que tinha corrido menos

bem.
Avaliacéo inicial vs. Final

De seguida, irdo ser apresentados os resultados das avaliacbes formais e
informais do José, com base nos instrumentos de avaliacédo aplicados e na grelha de
observacdo adaptada. Importa referir que ndo foram novamente aplicados os
instrumentos de avaliacdo ICCP e o questionario Autoconceito. O primeiro ndo foi
novamente aplicado pois ja era conhecida a perspetiva dos pais relativamente aos
comportamentos do José, o segundo nao foi aplicado dada a fiabilidade das respostas

dadas inicialmente pelo José, que nao teriam atualmente um meio de comparacao e de
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validacdo da progressdo. Assim sendo, ir8o ser apresentados os resultados da
avaliacdo informal, bem como dos instrumentos de avaliacdo DAP, do questionario
SCARED-R e do fator tonicidade da BPM.

No que diz respeito a avaliacao informal, observou-se que 0 José continua com
uma aparéncia desinvestida, mas ja se apresenta com mais confianca e seguranca, 0
denotado também pela sua tonicidade. Durante as sessdes revelou sucessivamente
mais confianca e empatia com a terapeuta, sendo que durante as atividades tentava
sempre fazer batota ou enganar a terapeuta para que saisse beneficiado. Também
revelou confianca na relacdo estabelecida quando, voluntariamente, partilhou as suas
zangas com a mae, em forma de desabafo. O José deixou de aguardar pela permisséo
da mae para subir para as sess0es de psicomotricidade, dirigindo-se quase de imediato
a terapeuta. Continuou a participar no ritual de entrada e de saida, no entanto ndo
conseguiu nunca verbalizar de que modo as sessbes lhe davam prazer, referindo
sempre que tinha sido tudo bom e que se tinha sentido bem. Com o decorrer do tempo,
as suas partilhas no momento inicial deixaram de ser apenas sobre as refeicbes
realizadas com a familia e passaram a ser também sobre atividades que havia feito no
decorrer da semana. O José comecou a ser capaz de sugerir atividades e a certa altura
comecou até a explorar a sala. A sua comunicacdo verbal expressiva continuou a ser
adequada, no entanto nos momentos de entrada e saida manteve o tom de voz baixo,
apesar de mais rico quanto aos conteudos. A sua comunicagao verbal é agora adequada

e a sua expressao facil € concordante com a emogéo.

Relativamente ao instrumento de avaliagdo DAP, obtiveram-se as imagens que serao

apresentadas de seguida.

Figura 6 Comparagédo Avaliagdo Inicial e Final DAP — José

Avaliagéo Inicial DAP ‘ Avaliagzo Final DAP |

; ¢ R

Conforme € possivel observar através da analise dos desenhos apresentados,
existe uma melhoria ao nivel dos pormenores, 0 que se revela posteriormente no
resultado total, sendo que o José passou de um percentil de 39 para 55. Importa referir
gue, ao contrario de inicialmente, o José realizou todos os desenhos sem realizar
pausas e sem mostrar insatisfacéo na realizacdo da avaliacdo. O conflito manifestado

inicialmente no desenho do préprio desapareceu, a cabeca riscada. Sao notérios os
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pormenores acrescentados pelo José, nomeadamente o investimento no desenho da
mulher e do proéprio, o que se reflete na idade correspondente. Inicialmente o préprio,
apesar de na média, apresentava uma idade correspondente a 9 anos, dois anos a
menos que os do José, na avaliacdo final é possivel verificar-se que a idade
correspondente de cada desenho é igual, tendo todos os desenhos uma idade
equivalente a 11 anos de idade, com um aumento de percentil do préprio de 27 para 50.
Num primeiro desenho ndo existe a presenca de pescoco tanto na mulher como no
préprio, enquanto que na avaliacao final ja existe, também as maos eram pobres, sem
a presenca do namero certo de dedos e desenhados de forma confusa, enquanto que
na avaliacdo final ja sdo claros todos os dedos assim como as suas proporcbes. O
desenho do homem n&o tinha cabelo e atualmente ja tem. E importante voltar a realcar
o facto de no desenho do préprio, na segunda avaliacéo ja haver pescoco, sendo que
havia sido definido anteriormente como uma zona de conflito entre o controle emocional
e o0s impulsos corporais e de atualmente ja existir essa representacao, reveladora de

um maior controlo emocional e de impulsos no José (Martins, 1993).

No que diz respeito ao questionario SCARED-R, irdo ser apresentados o0s
resultados iniciais e finais adquiridos, em comparacao com a média e desvio padrédo
apresentados nas tabelas normativas de Dias, Campos, Mendes, Leal & Mardco (2017).

Tabela 11 Comparacao Avaliagdo Inicial e Final SCARED-R - José

Fator Resultado I. Resultado F. Média = DP

Perturbacdo De Panico 6 5 4,51 +/- 4,08

Perturbacédo Da Ansiedade De Separagéo 7 5 3,29 +/- 2,06

Perturbacéo Da Ansiedade Generalizada 10 6 5,41 +/- 2,86

Fobia Social 8 4 3,64 +/- 1,99

Fobia Animal 0 0 0,99 +/- 1,33

Fobia De Situa¢des Relativas Ao Ambiente 2 2 1,99 +/- 1,89

Fobia De Sangue/lnje¢cdes/Ferimentos 3 2 3,80 +/- 2,51

Perturbacdo Obsessivo-compulsiva 7 5 3,13 +/- 2,20

Perturbacdo De Stress Pés-Traumatico 3 2 2,70 +/- 2,08
Scared-R (Total Score) 46 31 30,32 +/- 15,50

Através da analise da tabela apresentada anteriormente, é possivel verificar a
presenca de melhorias significativas nos sintomas de ansiedade manifestados pelo
José. Apesar de continuarem a existir fatores com resultados acima da média, nenhum
dos resultados ultrapassa o desvio padrdo, o que nos permite verificar a existéncia de

melhorias. Numa primeira avaliagdo os fatores Fobia social, Perturbacdo de Ansiedade
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Generalizada, Perturbacdo de Ansiedade de Separacao e a Perturbacdo Obsessiva-
compulsiva apresentavam valores clinicamente significativos indicadores, merecedores
de atencdo. No entanto, na avaliacao final todos estes fatores apresentam resultados
dentro da média e desvio padréo. Os fatores com descidas mais consideraveis dizem
respeito a Fobia social e a Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, com um

decréscimo de quatro valores ambas.

Na avaliacéao final do fator tonicidade, foi possivel observar que o José apresenta
uma melhoria na sua tonicidade, uma vez que 0s seus ombros j4 ndo sao reveladores
de tensédo, 0 seu corpo jA ndo se encontra contraido e sdo notdrios os movimentos
fluidos do seu corpo. No subfactor extensibilidade dos membros inferiores, continuam a
ser visiveis sinais de esforco para manter as posi¢cdes, mas as posicdes foram
conseguidas e em maior amplitude. Nos membros superiores, ndo existem sinais de
resisténcia ou esforco, os movimentos sao fluidos e coordenados. No subfactor
passividade é onde sdo mais notérias as evolugbes, sendo que o José apresenta
facilidade de descontracdo, tanto nos membros superiores como inferiores,
acompanhados por movimentos pendulares harmoniosos. Também foram verificadas
evolugbes significativas no subfactor paratonia, uma vez que o José conseguiu
abandonar os membros sobre o colchdo, e ndo tentou controlar os movimentos
realizados pela terapeuta. Tanto o subfactor diadocinésias como o subfactor sincinésias

mantiveram os resultados da avaliag&o inicial.
Discusséo

Apos o periodo de intervengéo descrito anteriormente, verificaram-se evolugfes
positivas ao nivel dos sintomas ansiogénicos do José e da sua baixa autoestima. No
inicio da intervengd@o psicomotora foi observada uma grande falta de autoestima, que
parecia estar relacionada com uma vinculagdo insegura. Por isso, num primeiro
momento de intervencdo, o objetivo primordial foi estabelecer uma relagdo de base
segura e de mutua confianca para que o José conseguisse expressar 0s seus conflitos
internos e posteriormente resolvé-los. Esta relagéo inicial foi crucial e permitiu que a
terapeuta agisse como elemento contentor e proporcionasse vivéncias vinculativas,
transformadoras do sofrimento da crianca. Tal como Martins (2015) refere, uma situacao
de vinculacdo que permita a crianca ligar-se ao terapeuta, com confianca na rececao
dos estimulos, numa situacdo de proximidade e de contacto, de reflgio contra as
ameacas, permite progressivamente a crianca ver o mundo como desejavel e seguro,
apelando a descoberta e exploragao, a iniciativa e a criatividade. Liévre e Staes (2012)
acrescentam gue na presenca de um ambiente no qual a crianca se sinta segura, esta

conseguira lidar de forma adequada a situagdes/momentos inesperados. Assim, o
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terapeuta tem como funcéo desbloquear e valorizar toda a atividade da crianca de modo
a gque se sinta confiante e com capacidade para responder de forma segura as
solicitacBes externas. Uma vez que a histéria de vida e clinica do José sugerem uma
vinculacdo insegura, 0 estabelecimento da relacdo terapéutica, permitiu ao José

explorar o espaco que o rodeava, com segurancga.

As melhorias ao nivel da consciéncia corporal e da autoestima vao de encontro
a ideia definida por Réhricht (2014) quanto a importancia de atividades que envolvam o
controlo dos movimentos e da respiracdo na ansiedade, uma vez que permitem a
consciencializacao das alteracoes ténicas. Por outro, também Guiose (2007) salienta a
pertinéncia da aplicacdo da técnica de relaxacdo ativa passiva em quadros de
ansiedade, uma vez que as mobilizacbes passivas proporcionam uma relacdo dual,
onde existe um cuidador e um cuidado, semelhante as relagbes precoces mae-bebé.
Este método, para além de ter proporcionado melhorias ao nivel da autoestima e da
consciéncia corporal, também ajudou a diminuir a hipertonicidade manifestada pelo
José, conforme foi possivel observar nos resultados da BPM. Apesar de estar previsto
no plano inicial a aplicacao das quatro etapas do método, apenas foi possivel aplicar a
primeira etapa de regulacdo do ténus por movimentos passivos, dado o curto tempo
disponibilizado para a intervencdo. Foi importante esta tomada de decisdo na medida
em que permitiu um momento mais prolongado de mobilizagdes e de contacto fisico

entre a terapeuta e o0 José, potencializador de um momento vinculativo.

Foram também visiveis melhorias ao nivel dos comportamentos obsessivos por
parte do José, segundo o relato do mesmo e segundo o observado ao longo das
sessfes, 0 que vai de encontro com o descrito por Pawluk & Koerner (2013) e Coleman,
Pieterefesa, Holaway, Coles, & Heimberg (2011) relativamente a necessidade da
aplicacdo de estratégias reguladoras dos sintomas obsessivos na perturbagdo da
ansiedade. Inicialmente o José sentia necessidade de confirmar verbalmente,
frequentemente, o0 que ia ser feito na sessdo, ainda que as atividades estivessem
descritas e tivessem sido planeadas pelos dois no quadro branco. Progressivamente o
José foi deixando de perguntar o que ia ser feito na sesséo e passou a guiar-se apenas
pelo que estava escrito no quadro branco. A terapeuta abandonou a descricao detalhada
das atividades e passou a pér apenas o nome da mesma, explicando apenas
verbalmente o que iria ser realizado na atividade no momento do quadro branco. O José
guestionou ao fim de duas sess6es o porqué de ja nao haver a descricao das atividades,
a terapeuta questionou se ele queria que o fizesse, e o José respondeu “ja nao preciso”

[sic]. Desde entdo, passou a ser descrito no quadro apenas 0 home da atividade.



94

Numa primeira fase da intervencdo psicomotora eram frequentes as
manifestacdes de baixa autoestima. O José mostrou-se sempre muito reticente quanto
a ter que escolher os materiais utilizados e a definir a atividade, optando sempre por
atividades muito basicas, como passar a bola um ao outro ou jogar criguete. No fim de
cada atividade o feedback do José era sempre negativo, muitas vezes sem explicacao,
apenas porgue ndo conseguia encontrar um ponto positivo em si. Foi entdo sugerido
gue no final de cada atividade ambos apresentassem um ponto negativo relativamente
a sua prestacdo e dois positivos. As atividades continuaram a ser propostas pelo José
e 0S pontos negativos descritos pelo mesmo aumentaram inicialmente, no entanto,
comecaram a ser escolhidos por si mais materiais para cada atividade. Com o decorrer
das sessdes, 0 José comecou a optar por atividades mais elaboradas, como percursos
e jogos com regras concretas e as suas autocriticas, tanto positivas como negativas,
comecaram a ser mais pormenorizadas, relativamente a determinado momento da
atividade. Ou seja, o José deixou de considerar que todas as suas prestacdes gerais
como negativas, e passou a analisar detalhadamente cada momento de jogo, até que
comecou a realizar uma avaliagdo global, deixando o foco dos infimos pormenores que
ndo haviam corrido bem. Este resultado positivo, relativamente ao aumento da
autoestima do José, vai de encontro com a literatura que afirma que uma intervengao
psicomotora guiada nos interesses da crianga promove autoestima suficiente para que

a crianca acredite em si mesma e se sinta produtora de ideias e projetos (Costa, 2008).

Conforme descrito na literatura e planeado previamente, houve a necessidade
de promover competéncias de regulagdo emocional. Segundo o relato da mée, o José
manifestava diversas vezes a sua frustracdo em casa através de atos de agressividade
para com os objetos. Com o decorrer das sessdes, 0 José comecou a manifestar a sua
frustracdo ao longo das atividades, como por exemplo, quando ndo conseguia acertar
com a bola na “baliza” da terapeuta, o que originava um desencadear de reagbes, como
suores, amuos, agressividade e verbalizagbes, como descrito anteriormente por Costa
(2011). Segundo Liévre & Staes (2012), a agressividade € uma reacdo natural as
frustracBes, que ndo desaparece sem que antes haja a mentalizacdo por parte da
crianca, e que deve adquirir diferentes formas de expressdo nao prejudiciais para o
proprio e para o outro. Dada esta teoria, e tendo em conta as manifestacdes do José,
sugeriu-se que o José utilizasse determinados materiais com o propésito de expressar
as suas frustracdes (ex. bater com um martelo de esponja em diferentes colchdes, de
diferentes tamanhos, de forma decrescente em tamanhos e na forga exercida). No final
era partilhado pelo mesmo a experiéncia. Foram também realizadas atividades de

atribuicao das diferentes emocfes com as reacdes fisicas no corpo, nomeadamente
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emocdes associadas ao prazer e ao desprazer, seguidas de uma analise detalhada pelo
José e terapeuta. Estas atividades parecem ter originado melhorias ao nivel ansiedade,
conforme foi possivel verificar pelas melhorias significativas no questionario SCARED-
R, 0 que vai de acordo com o descrito por Macatee & Cougle (2013) que afirmam que a
promocao de competéncias de regulacdo emocional ajuda nos sintomas de ansiedade.
De facto, em conversa com a mée, esta referiu que os episddios de encoprese tinham
diminuido significativamente desde o comec¢o da intervencdo. No entanto, na Ultima
conversa com a mae, esta referiu que nas Ultimas semanas o José tinha retomado os
episddios de encoprese, indo de encontro com a altura em que comecou a ser falado o
fim do acompanhamento. O caracter individual da intervencdo permitiu o reforco
narcisico e a valorizacao das atividades espontaneas do José, originando um ambiente
seguro e contentor onde se sentisse livre para expressar 0S seus sentimentos e as suas

frustracoes.

Nao foram possiveis alcancar na totalidade todos os objetivos previamente
definidos dado o pouco tempo de intervencédo. Seria benéfico para o José continuar com
a intervengéo psicomotora, principalmente pelo facto de se ter finalmente conseguido
criar @ manter uma boa relacéo terapéutica. E de salientar que na Ultima sessdo de
psicomotricidade o José questionou a terapeuta, novamente, sobre o que poderia fazer
para que a terapeuta o continuasse a acompanhar. No entanto, dada a impossibilidade
de a terapeuta estagiaria de psicomotricidade ser integrada no servico de
pedopsiquiatria, foi sugerido que retomasse o0 acompanhamento em psicologia, a fim de
uma reavaliacdo do caso, e posteriormente um novo acompanhamento em

psicomotricidade.

CAPITULO V. Concluséo

O estagio curricular de mestrado é uma experiéncia que proporciona aos alunos
o aprofundamento de conhecimentos tedricos e praticos acerca da intervencao
psicomotora, assim como permite integrar saberes abordados ao longo da licenciatura
e do primeiro ano de mestrado em Psicomotricidade. Apesar de ser ainda necessaria a
atividade de investigacdo nesta area para a consolidacao cientifica e reconhecimento
da profissdo, € igualmente necessario o ramo de aprofundamento de competéncias
profissionais pelo seu caracter pratico e pela garantia do desenvolvimento de
competéncias ao nivel da intervencao terapéutica enquanto psicomotricista, da relacao

com os outros profissionais e da relacdo com a comunidade.

Relativamente a intervencdo psicomotora da estagiaria, foram realizados oito

meses de intervencdo, onde foram acompanhados trés grupos, em regime de co-
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terapia, e sete casos em sessoes individuais, dois dos quais foram apresentados no
presente relatério de modo pormenorizado, e um desistiu. Os dois caos, um com
diagnéstico de AN e outro com PA, foram encaminhados para a consulta de
psicomotricidade dadas as suas dificuldades ao nivel da comunicacdo e as
caracteristicas inerentes as perturbac6es. Foram estudados os quadros clinicos e
analisadas as histérias familiares, a fim de melhor compreender o porqué destas
expressdes sintomatoldgicas, ao que se pbds a hipotese de advirem de vinculacbes
inseguras, em ambos 0s casos. Partindo sempre de uma relacdo securizante e
reparadora, com ambos os casos foram aplicadas técnicas de mediacédo corporal (e.g.,
jogos sensoriomotores, jogos de expressao plastica/artistica, técnicas de relaxacao,
nomeadamente o método de relaxagdo ativo-passiva, e ainda o toque terapéutico) que

resultaram numa melhoria de ambos os quadros clinicos.

No que diz respeito ao estagio no HGO considera-se que foram alcancados os
objetivos descritos anteriormente. Ao longo do ano letivo foram aprofundados os
conhecimentos e metodologias em psicomotricidade, assim como foi desenvolvida a
capacidade de planear, estruturar e aplicar instrumentos especificos de avaliagéo e
projetos de intervencdo em salude mental numa equipa multidisciplinar. Em relagéo ao
contributo inovador para o desenvolvimento profissional da psicomotricista, devem ser
referidas as oportunidades de autonomia disponibilizadas pela unidade, o que implicou
um maior investimento e consequente crescimento da estagiaria. A nivel pessoal
destaca-se 0 maior autoconhecimento e capacidade reflexiva, competéncias

fundamentais no trabalho em servicos de satde mental.

Finalizando, o balanco geral é bastante positivo, a realizagéo do estagio permitiu
a estagiaria compreender, participar e integrar o trabalho em equipa multidisciplinar,
assim como comunicar com familiares e cuidadores dos utentes acompanhados.
Contribuiu para o enriquecimento pessoal e profissional em grande escala, levantou
guestdes, e permitiu pdr em causa todas as decisbes tomadas pela estagiaria, ajudando
a perceber que ao longo do percurso profissional ird ser necesséaria a atencdo a
individualidade contida em cada crianca. Acerca da participacdo ha equipa
multidisciplinar salienta-se a importancia de refletir com outros profissionais, integrando
diferentes formas de olhar e compreender a expressao da doenca e todo o contexto no
qgual se desenvolveu, para além de aumentar o reconhecimento do psicomotricista
enquanto profissional de saude mental. Relativamente a relagdo com a comunidade,
considera-se importante ter momentos de reunido com os cuidadores dos utentes e
professores das criancas acompanhadas, no sentido de integrar as informacfes dos

varios contextos onde atuam e se relacionam.
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Anexo 1
Ativo-Passiva Henry Wintrebert

O método de relaxacao ativo-passiva foi criando por Henry Wintrebert e pode ser
aplicado a criangas, adolescentes ou adultos. Este método tem como referéncia o
contacto estabelecido entre o terapeuta e o paciente, e incentiva a que o paciente
vivencie uma experiéncia de vinculagcao, maternage. O método ajuda também o paciente
a simbolizar e expressar os seus problemas e conflitos, o que Henry denominou de
dialogo ténico-imaginario. Henry defende também que esta terapia é suficiente
enquanto forma de relaxagédo, uma vez g tem como objetivo a eliminacdo das tensdes
intracorporais referentes a regulagdo do paciente e as tensdes extracorporais que se
manifestam no quotidiano. Assim sendo, o0 paciente aprende a enfrentar estes

problemas através da relaxagéo (Guiose, 2007).

Antes de aplicar este método é essencial que haja uma recolha de informacées
sobre o paciente, incluindo as relagbes com os pares e familiares, e uma observacéo do
mesmo. Durante a observacdo devem-se ter em conta os fatores psicomotores como a
tonicidade e o tipo de tensdes musculares. Uma vez que o método ja esté a ser aplicado,
deve-se ter em conta os movimentos feitos pela criangca, como as antecipacdes, a
estabilidade ou instabilidade postural, e ainda as tensdes interiores observadas através
do ritmo cardiaco e respiratorio (Wintrebert, 1987 cit in. Guiose, 2007). Para que 0s
objetivos da relaxacdo sejam atingidos é aconselhavel que seja realizada pelo menos

uma sessao por semana durante, no minimo, um ano.

Segundo Guiose (2007), séo varias as indicacdes da relaxacdo. Para além das
dificuldades psicomotoras (instabilidade, tiques, dificuldades ténico-emocionais) e
neuropsiquiatricas, é também indicada na existéncia de dificuldades psicossomaticas,
neurolégicas e de défices sensoriais. E.g. -Perturbacdes emocionais e sintomas
associados; Fadiga geral, insonias, etc; -Perturbacdes de ansiedade e somatizagdes:
dores abdominais, dispneia, etc; -Diferentes fobias; -Sindromes extrapiramidais; -
Criangas e adultos com deficiéncia mental; -Manifestacdes psicossomaticas: asma,

anorexia, espasmofilia, cdlicas.
A relaxacédo ativo-passiva divide-se em 4 etapas (Guiose, 2007):

1. Etapa- Regulagao do Tonus Através de Movimentos Passivos. Nesta etapa sédo
realizadas mobilizac6es calmas e regulares até que desaparecam todas as
resisténcias ou participacdes ativas por parte da crianca.

2. Etapa- Fase de Imobilizacdo Etapa intermediaria, comeca quando o relaxamento

global é facilmente alcancado pelo movimento passivo. Aqui o terapeuta indica
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a crianga, atraves de pequenos toques, as diferentes partes do corpo da mesma,
engquanto isso faz algumas indugdes verbais, como por exemplo, “Sente a tua
mao calma e relaxada”.

Etapa- Fase Autonoma Nesta etapa a crianca realiza 0os seus proprios
movimentos, mantendo-os por breves momentos, seguido de relaxamento.
Também surgem propostas de exercicios de respiracao.

Etapa- Readaptacdo de Movimentos Nesta U(ltima fase sdo propostas
associacdes entre os movimentos realizados anteriormente e diferentes

momentos da vida quotidiana a esses estados de relaxacéo.
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Anexo 2
Grelha de observacédo psicomotora adaptada

Identificacdo do individuo

Nome:

Data de nascimento: Idade:

Escolaridade:

Observador: Data de observacéo:

Local de aplicacao:

Aspeto somatico / Apresentacao Observagdes

Aspeto morfolégico | Ectomorfo

Mesomorfo

Endomorfo

Desenvolvimento Sem alteragéo
estato-ponderal

Superior ao escaldo etario

Inferior ao escaldo etario

Aparéncia fisica | Cuidada/invetida
(Imagem/Vestuério)

Descuidada/ Desinvestida

Postura Hipertonico

Hipotonico

Eutonico
Forma de | Adequada Inconstante
apresentacao

Inibida Retraida
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Desinibida Desafiante
Ansiosa Agressiva
Calma
Esquema corporal Observagoes
Impresséo da | Adequada
imagem do corpo/de
si mesmo Desadequada- sup. Ao
escaldo etario
Desadequada- Inf. Ao

escalao etario

Nocdo do esquema
corporal (posicéao
dos musculos e
partes do corpo)

Adequada em si

Adequada no outro

Insuficiente

Muito imatura

Comportamento e desempenho nas tarefas Observacgoes
Apresentacao/ Cooperante Motivado
postura perante a | :
tarefa Distraido Ansioso
Agressivo Criativo
Passivo Receoso
Participacdo na | Adesao Voluntaria
tarefa
Com estimulo
Concretiza até ao fim
N&o adere
Atencgéo Em atividades significativas
Em atividades do seu interesse
N&o presta atencéo
N&o é impulsivo
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Impulsividad | Inicia as tarefas antes das
e instrucdes

Verbalizacéo durante as

instrucdes

N&o planeia a execucéao da tarefa

Persisténcia | Esforgca-se em todas as tarefas e

nao desiste

Esforca-se em algumas
situacdes, por colaboracdo

Desmotiva | Falta de motivagéo
e desiste :
Sentimento de
incapacidade

Iniciativa e | Toma iniciativa e da sugestbes
sugestdes

Toma iniciativa e da sugestbes
mediante reforgo

Toma iniciativa e da sugestbes
fora do contexto

Nao toma iniciativa nem da

sugestoes
Tempo de | Participa mais de 75% do tempo
participacdo na _
tarefa Participa entre 50-75% do tempo
Participa entre 25-50% do tempo
Participa entre 0-25% do tempo
Atitude face o | Interesse pelo outro para exercicio de dominio
outro : :
Interesse por partilha de interesses
Desinteresse no outro
Acomodacéao do ritmo do outro (Aceita o jogo do
outro)
Atitude face a | Manifesta desejo pela atividade

tarefa

N&o manifesta desejo pela atividade

Cumpre os objetivos da tarefa
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Demonstra prazer ladico face a | Cooperagéo
tarefa

Alegria

Tristeza

Apatia

Aborrecimento

Demonstra disponibilidade corporal

Jogo simbdlico

Consistente

Evasivo (com fugas)

Equacao simbodlica (prova difusa da realidade)

Ritual de entrada

Explica o que pretende fazer na sesséo

Ajuda na planificagéo da sesséo

Possui um ritual para iniciar a sesséo

N&o participa no ritual de entrada

Ritual de saida

Participa no retorno a calma

Ajuda a arrumar os materiais

Partilha o vivenciado ao longo da sesséo

Nao participa no ritual de saida

Memoria

Retencéo Recorda-se de toda a sesséo

Recorda-se da maioria das
atividades

Recorda-se apenas das at. do seu
interesse

N&o se recorda da informacdo da
sSessao

Evocacao Recorda-se da sesséo anterior

Recorda-se apenas de algumas
atividades

Nao se recorda das sessbes
anteriores
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Tolerancia a | Adequada
frustracéo :
N&o tolera o insucesso
Autonomia Necessita de ajuda e pede
Pede constantemente ajuda
N&o pede nunca ajuda
Expresséao de | Verbalizacao dos afetos
afetos :
Bloqueio
Excessivo
Comunicacao Observacoes
Verbal Comunica Sim, como...
N&o
Recetiva Alheada
Adequada
Duvidosa
Desinteressada
Com compreensao
Sem compreensao
Expressiva Adequada
Excessiva (verborreica)
Demasiado elaborada face a
idade
Imatura
Insuficiente por falta de uso da
palavra no sistema
comunicativo
Insuficiente por recursos
culturais
Voz Adequada
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Falsete

Surdina

Evasiva

Vocabulario

Adequado

Imaturo

Nao verbal

Olhar

Intencional

Direto

Aceitante

Intrusivo

Evitante

Gestos e
mimica

Coerente com o discurso

Incoerente

Retraida

Excessiva

Exuberante

Estereotipias

Sim, quais...

N&o

Expresséao
facial

Excessiva

Concordante com a emogao

Inexistente/ inexpressivo

Nao concordante

Sorriso

Concordante

Discordante por dificuldades de
leitura e compreensao

Discordante por ansiedade

Discordante por medo

Choro

Por frustragéo/ dificuldade

Por ansiedade
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Por medo

Outro

Relacdo

Observacoes

Caracteristicas
gerais

Postura adequada na relacdo com o outro

Postura desinibida

Gere a distancia entre si e 0 outro

Tolera o toque/ contacto fisico

Assertividade Espera a sua vez para participar
Reconhece quando esté errado
Respeita as regras
Ouve o outro
Aceita a opinido do outro
Impde a sua opinido
Relagéo com | Tipo de relagcdo | Cooperacao Afetuosa
terapeuta
Indiferente Provocadora
Oposicao Procura de
aprovacgao
Agressividade Agradecida
Rejeicéo
Dependéncia Independente
Ajuda parcial
Ajuda constante
Instrucdes Cumpre com satisfacdo
Cumpre contrariado
Faz o oposto
N&o ouve as instrucdes
N&o cumpre
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Confianca

Mostra-se familiar

Revela medos e preocupacdes

Procura para o jogo

Raramente confia

N&o revela afinidade/ empatia

Relacdo com a
familia

Separacéo

Lida bem

Hesitante

Recusa

Atitude face a familia

Afetuosa

Adequada

Perturbada

Indiferente

Referéncia

Refere-se
espontaneamente

Refere-se quando solicitado

Recusa-se a falar da familia

Relagdo com o
espaco envolvente

Exploragéo do
espago

Todo o espaco

Parcialmente

Apenas o que esta perto de
Si

N&o explora

Como?

Com o corpo

Com a voz

Com o olhar

Com o material

Com construcdes

Com limites

Outros




112

Exploracéo dos | Todo o material
materiais __ _
Materiais especificos
Nao se relaciona, mas
mostra interesse
Nao se relaciona
Utilizacao dos | De acordo com a
materiais funcionalidade do material

Atribui um siginificado ao
material

Utilizag&o descuidada

Utilizag&o disruptiva
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Anexo 3
Resultados DAP da Maria

Desenho Valores Valores Standard Percentil Classificacado / ldade
brutos correspondente
Homem 50 109 73 Na média, 11 anos
Mulher 44 98 45 Na média, 10,8 anos
Préprio 44 98 45 Na média, 10,8 anos
Total 138 101 53 Na média, 11 anos




Anexo 4
Resultados ICCP da Maria
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Subescala Resultados Da Maria Média Iccp +/- DP
Oposicéao 13 6,6+/- 5,5
Agressividade 2 2,0+4/-2,4
Hiperatividade 6 4,4+/- 3,8
Depresséo 8 2,2+/- 3,0
Problemas Sociais 4 3,4+/-2,4
Queixas Somaticas 4 1,1+/-1,6
Isolamento 8 3,2+/- 2,5
Ansiedade 6 2,0+/-2,1
Comportamentos Obsessivos 5 2,7+-25
Total lccp 57 29,8+/-20,2




Anexo 5

Resultados iniciais CDI da Maria

Humor Problemas
negativo interpessoais

Resultados 5 1

Maximo 12 8

Ineficacia
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Anedonia Baixa Total

autoestima
resultados x CDI

da Maria +/- DP

7 2 15 10,22 +/-
5,23
16 10 54



Anexo 6
Resultados ICCP do José

Subescala

Resultados Do José
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Média lccp £ DP

Oposicao
Agressividade
Hiperatividade
Depresséo
Problemas Sociais
Queixas Somaéticas
Isolamento
Ansiedade

Comportamentos Obsessivos

Total Iccp

43

7,0 +/- 5,0
3,2 +/- 3,2
5,9 +/- 4,0
1,9+4/-2,6
3,4 +/-2,6
0,99 +/- 1,6
34+/-2,4
2,3+/-211

2,6 +/-2,2

33,2 +/- 19,7



Anexo 7

Resultados iniciais do DAP do José
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Desenho Valores brutos Valores Standard  Percentil Classificacdo / Idade
correspondente

Homem 46 102 55 Na média, 11 anos

Mulher 44 98 45 Na média, 10,8 anos

Préprio 40 91 27 Na média, 9 anos

Total 130 96 39 Na média, 10,4 anos




Anexo 8
Resultados iniciais SCARED-R José
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Fator Resultado Média + DP

Perturbacédo De Panico 6 4 .51+/- 4,08

Perturbacdo Da Ansiedade De Separacao 7 3,29+/- 2,06

Perturbacdo Da Ansiedade Generalizada 10 5,41+/- 2,86

Fobia Social 8 3,64+/- 1,99

Fobia Animal 0 0,99+/- 1,33

Fobia De Situagcdes Relativas Aos Meio 2 1,99+/- 1,89

Ambiente

Fobia De Sangue/lnjecdes/Ferimentos 3 3,80+/- 2,51

Perturbacdo Obessivo-Compulsiva 7 3,13+/- 2,20

Perturbacao De Stress PGs Traumaético 3 2,70+/- 2,08
Scared-R (Total Score) 46 30,32+/- 15,50




Anexo 9

Exemplo de plano e relatério de sesséo da Maria

Planeamento 92 sessao

Atividades

Ritual de A terapeuta e a adolescente irdo

entrada entrar na sala de psicomotricidade,
tirar os sapatos e dirigir-se ao
gquadro branco para que seja

partilhado o vivenciado ao longo da

semana

Fase Entrevista- A entrevista tera por

principal base cartbes previamente
realizados com questdes pessoais,
como por exemplo, questdes sobre
a proépria, sobre a familia, sobre a
escola e até mesmo sobre os
pares. Dadas as dificuldades na
comunicacgao verbal a entrevista ira
ser realizada em papel de cenario,
sendo este dividido em duas
colunas, a da terapeuta e a da
adolescente. As questdes irdo ser
realizadas e ambas terdo que
responder por escrito ou através
de um desenho. No fim de cada
gquestao respondida, as mesmas
sdo lidas em voz alta para que haja

uma partilha de informacgoes.

Jogo “O que sou?”- Neste jogo,
irdo haver cartdes com nomes de
animais, objetos, agbes, e comida,
e, avez, ira ser realizada a
representacdo do que esté escrito

no cartdo com o intuito de que o

Objetivos

- Melhorar a
capacidade de
comunicacao;

- Melhorar a
capacidade de
comunicacao;

- Diminuir a

inibicéo;

- Melhorar a
capacidade de
comunicacao;

- Melhorar a
capacidade de
envolver o corpo

na relacdo com o

outro;

Materiais

-Quadro

branco
-Canetas

-Almofadas

-Material de
escrita e

pintura;

-Papel de

cenario;

-Cartdes da

entrevista

-Cartdes
com
diferentes

nomes;
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Tempo

5min

14 min

13min
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outro consiga adivinhar a palavra - Diminuir a -Bola de
escrita no cartdo. E proibido o uso inibicdo; pilates
da palavra, sendo apenas possivel

utilizar o corpo como expressao.

Retorno a Exercicio de Meditacéao -Cartbes 8 min
calma Mindfulness- “Imagina que tens mindfulness;
uma gotinha de mel derretida entre
-Colchéo;
os teus dedos. Observa e sente -Potencializar a
como ela escorrega pela tua méo.  consciencializagdo  -Almofada
Acompanha a sua viagem e, ao do corpo
mesmo tempo, sente o teu corpo
mole, relaxado, como essa gotinha
de mel... quanto tempo achas

podes ficar assim tao relaxado?”

Ritual de  Ir4 ser proposto que a adolescente - Aumentar a -Almofadas =~ 5 min
. . . . expressao
saida partilhe o vivenciado ao longo da . P «
livre/espontanea

sessao, atribuindo emocgdes a cada das emocdes;

situacao

92 Sessao

Na passada terca feira, dia 6 de Marco, realizou-se a nona sessao de
psicomotricidade na unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, pelas 10h.
Presentes na sessdo estavam a Maria e a terapeuta. Na sala estavam presentes 0s
seguintes materiais: Bola de pilates, cobertor, almofadas, papel de cenario, material de

escrita e pintura, jogo “o que sou?”, “entrevista”.

A terapeuta foi buscar a Maria a sala de espera onde esta se encontrava com a
mae, sentadas uma ao lado da outra. Durante o0 percurso a terapeuta perguntou como
€ que a Maria estava, se estava bem-disposta e pronta para a sessédo, a mesma apenas
acenou com a cabeca e esbog¢ou um sorriso nervoso. Ao chegarem a sala a terapeuta
foi buscar a cadeira para que pudesse pousar as suas coisas e a Maria comecgou de
imediato a descalcar-se, evitando sempre o contacto visual com a terapeuta. De seguida
sentaram-se em cima das almofadas que se encontravam sobre o tapete e a terapeuta

perguntou se a Maria queria partilhar algo da sua semana anterior, como havia corrido
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ou se havia alguma novidade, obtendo uma resposta negativa, com um simples abanar
de cabeca. A terapeuta prosseguiu entdo para a explicacdo do que iria ocorrer durante
a sessdo. Explicou que iriam comecar por responder a 3 ou 4 perguntas sobre a
entrevista no papel de cenario, de seguida iriam fazer o jogo “o que sou?” e por fim a

relaxacao.

Na primeira atividade a Maria mostrou-se inibida, o seu corpo encontrava-se
encolhido de forma a ocupar pouco espaco. Ndo olhava para a terapeuta e néo
verbalizava mesmo que a palavra fosse dirigia a si, respondendo sempre através de
expressoes faciais. A terapeuta espalhou, como habitual, os cartdes que continham as
perguntas e sugeriu que a Maria virasse ao contrario os cartdes que ndo quisesse
responder para ja. Os cartdes virados pela Maria diziam respeito a familia, a si mesma
€ ao seu sono. As respostas selecionadas pela Maria foram, pela respetiva ordem, “o
que te faz feliz?” ao qual respondeu que o que a fazia feliz era poder dar passeios em
familia. De seguida “gostas de estar sozinha?” ao qual a Maria respondeu que era
conforme a situagéo, sendo que em casa ndo se importava de estar sozinha mas que
em lugares desconhecidos ndo. Por fim “o que te deixa zangado?” ao qual respondeu o
facto de sair de casa para ir passear sem ter o seu telemdvel, ou entdo nao conseguia

realizar o que tinha planeado.

De seguida passou-se para o jogo “o que sou?”. Esta semana a Maria optou por
jogar apenas na categoria animais. Inicialmente permaneceu inibida, como na atividade
anterior, no entanto com o desenvolver da atividade foi-se mostrando mais a vontade,
deixando de estar com o corpo encolhido e estabelecendo o contacto visual com a
terapeuta. Como na sessdo anterior, a terapeuta sugeriu que a Maria se posicionasse
sobre a bola de pilates durante a atividade e autonomamente a Maria comecgou a realizar
movimentos sobre a mesma. A meio da atividade a terapeuta sugeriu que em vez de
ser a propria a realizar perguntas sobre o que era, que fosse o outro a fazer uma
representacéo do animal, utilizando sons e o corpo. A Maria aceitou a sugestéo e foi a
primeira a representar um animal. A sua representacéo era pobre, sendo que a Maria
permanecia imével numa posicao para que a terapeuta adivinhasse ou com movimentos
muito pequeninos, sem se deslocar do seu sitio. Durante a representacao inicialmente
encontrava-se envergonhada, de cabeca baixa a rir-se, mas com prazer na atividade.
Inicialmente quando a terapeuta comecgou a representar um animal a Maria encontrava-
se rigida sentada sobre a almofada, mas com o decorrer da atividade comecou a
encostar-se a bola de pilates pondo-se a vontade, uma vez que ja ndo se encontrava
sobre a mesma para poder fazer as representagdes. No final da atividade a Maria ja se

punha numa posi¢ao descontraida, enquanto se ria do que estava a acontecer, 0s seus
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movimentos j& eram mais amplos e ja havia deslocacao no espaco, bem como contacto

visual.

Por fim, a terapeuta sugeriu que a Maria se deitasse numa posicdo em que se
sentisse confortavel e esta optou por ficar de barriga para cima, ao contrario da ultima
sessao em que havia ficado em posicao fetal. Durante a relaxacao foi possivel observar
a respiracao tranquila que predominava. Durante a mesma a Maria abriu uma vez um
dos olhos e, num tempo diferente, esbocou um sorriso sem abrir os olhos. No fim da
mesma, espreguicou-se, conforme sugerido pela terapeuta, e voltou a sentar-se com
um ar tranquilo e de gquem havia acabado de acordar, esfregando os olhos. A terapeuta
perguntou se tinha conseguido imaginar que era uma gotinha de mel e se tinha sentido
o mel a passar por todas as partes do corpo, a Maria sorriu e respondeu que sim,
utilizando a voz, foi-lhe entdo perguntado se tinha conseguido sentir o corpo a ficar
relaxado e se se tinha sentido bem e confortavel durante a pratica, a mesma respondeu
afirmativamente. Antes de se calgarem a terapeuta referiu que gostava de saber melhor
como é que a Maria se tinha sentido ao longo da relaxacéo e da sesséo, e entdo sugeriu
gue na préoxima sessdo fosse construido um diario onde a Maria pudesse apontar ou

representar o que tinha sido a sesséo para si.

Perguntas excluidas pela Maria:

e O que queres ser quando fores e Fala-me sobre o teu pai

grande?

O que ndo gostas em ti?

Quem é o teu her6i?

Com quem costumas brincar na
escola?

Dormes bem?

Dormes sozinha? Com luz acesa
ou apagada?

Fala-me do teu avd

Fala-me sobre a tua mée

O que mais gostas de fazer com
o teu pai?

Como se chamam os teus pais?
O que deixa os teus pais tristes?
O que é que os teus pais dizem
das tuas notas?

Como te comportas em casa?



Anexo 10

Exemplo de plano e relatério de sessdo do José

Planeamento 122 sessao
Atividades

Ritual de A terapeuta e o
entrada  adolescente irdo entrar na
sala de psicomotricidade,
tirar os sapatos e dirigir-se
ao quadro branco para
gue seja partilhado o
vivenciado ao longo da
semana, realizando a
atribuicdo de uma emocéao

a cada situacgéo relatada

Fase Jogo a escolha- ir4 ser
principal proposto que o
adolescente escolha uma
atividade para realizar na
sessao de

psicomotricidade

Retornoa  Ativo-passiva- Aplicagcédo
calma da primeira fase do
método de relaxagéo

ativo-passiva

Ritual de Ira ser proposto que o

saida adolescente partilhe o

Objetivos

- Melhorar a capacidade de
comunicacao;

-Aumentar os sentimentos de

auto-valorizagéo
-Diminuir os niveis de
impulsividade
-Adequar a autorregulacdo

motora

-Aumentar a autorregulagdo

respiratoria

-Identificar alteracdes dos

estados corporais

-Aumentar a consciéncia dos

estados tonicos

-Sentir o corpo como fonte de

prazer e bem estar

- Aumentar a expressao
livre/espontanea das
emocgoes;

Materiais

-Quadro
branco

-Canetas

-Almofadas

-Cones
-Bastbes
-bolas
-pinos
-arcos
-cordas
-colchdes
-Colchao;
-Almofada

-Pano

-Almofadas
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Tempo

emin

15 min

14 min

10 min
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vivenciado ao longo da -Desenvolver a capacidade de

~ o comunicacao;
sessao, atribuindo &

n . - -Diminuir a inibicéo;
emoc0des a cada situagdo
-Aumentar a capacidade

empética

122 Sessao

Na passada quarta feira, dia 6 de junho, realizou-se a 122 sessédo de
psicomotricidade na unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, pelas 13h.
Presentes na sessdo estavam o José e a terapeuta. Na sala estavam presentes 0s
seguintes materiais: Bola de pilates, cobertor, almofadas, pinos, bastdes, colchdes,

pneus, arcos, cordas, bolas, cones, entre outras.

A terapeuta foi buscar o José a sala de espera onde este se encontrava com a
mae, sentado a jogar no telemovel. Ao ver a terapeuta, o José levantou-se quase de
imediato e dirigiu-se a mesma, sem se despedir da mée, teve que ser a mae a chama-
lo a atencéo para se despedir. Ambos chegaram a sala e tiraram automaticamente os
sapatos. O José dirigiu-se logo para o quadro branco, e antes de a terapeuta se sentar
ja estava a contar como havia sido a sua semana. Como ponto positivo 0 José contou
que tinha ido a praia no domingo com 0s pais, com a irma e com o Thor, e que o Thor
tinha ido a agua e tinha molhado a toalha toda dele. O José referiu que esta situagéo o
tinha deixado feliz pois o Thor tinha sido muito engracado, e porque gostava de ir a praia
com a familia. O ponto negativo da semana tinha a ver com o facto de nao ter onde se
deitar pois o Thor tinha molhado a toalha toda. O José escolheu o que queria fazer na
sessao, atribuindo um nome a atividade da semana anterior de “Missao impossivel’. A

sessdao iria entdo ser composta pela missao impossivel e pela relaxagéo.

Rapidamente escolheu os materiais que queria utilizar na construcdo do
percurso impossivel, e referiu que queria superar os desafios que nao tinha sido capaz
na semana anterior. Pediu que a terapeuta participasse para que pudesse ver que as
atividades eram realmente dificeis, mas que ainda assim ele era capaz de as fazer. Apos
montado o percurso 0 José quis trocar de atividade referindo que afinal ndo o queria
fazer pois ia ser muito dificil e ndo era capaz, entdo a terapeuta sugeriu que fosse ela a
comecar a atividade, consoante as indicacdes dele. O José aceitou e comegou por dar
as indicacOes a terapeuta. Varias vezes a terapeuta referiu que nao sabia ao certo como

€ que era suposto ultrapassar determinado objeto, pelo que pedia ao José que
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demonstrasse. O José ficava bastante satisfeito com essa oportunidade de poder
explicar melhor o que ele pretendia que fosse feito. No fim de a terapeuta ter realizado
0 percurso construido pelo josé, foi a vez de 0 José o realizar. Durante a sua realizacao
realizou varias vezes o reparo da explicacao da atividade, referindo “agora & assim...
como te tinha explicado a pouco..”. O josé pareceu estar mais a vontade na realizagao

da atividade apds a terapeuta ter experimentado primeiro.

Na relaxagdo houve progressos relativamente a semana anterior, em destaque
a José conseguiu atingir a passividade total dos membros superiores durante o
balanceamento dos mesmos, ndo ofereceu resisténcia nos movimentos, conseguiu
atingir a maxima amplitude nos dois membros, e a terapeuta ainda foi capaz de sentir o
peso dos mesmos. Durante a relaxacdo o José nao teve reagbes como nas outras
sessfes, Nd0 mexeu 0s pés, nem as maos como em sessdes anteriores. No entanto,
nos membros inferiores, o José continuou a tentar controlar os movimentos embora
houvesse uma maior amplitude e flexibilidade articular. Quando a terapeuta passou para
a cabeca o0 José estava relaxado tanto que quando a sua cabeca foi levantada a
terapeuta sentiu 0 peso da mesma e geralmente o José costuma acompanhar o
movimento e costuma levantar a cabeca quando € para p6r ou tirar a almofada. Durante
a aplicacdo do método na cabeca 0 José ndo apresentou qualquer sinal de desconforto
e permaneceu imoével. Durante a relaxacdo a terapeuta conseguiu sentir e ouvir a
respiracao forte do José e ver também que o0s seus membros estavam relaxados. No
fim, quando Ihe foi dito que poderia comecar a mexer 0s pés e as maos e a espreguicar-
se como se se estivesse a levantar, o José demorou algum tempo até reagir e a levantar-

Se.

No final da sessédo a terapeuta sugeriu que o José partilhasse o que tinha sentido
ao longo da sesséo e que realizasse a associacdo emocional, no entanto, conforme nas
sessdes anteriores, 0 José apenas referiu que se tinha sentido bem e que tinha gostado
bastante de toda a sessédo, ndo conseguindo realizar a ponte entre o sentido e o

vivenciado.
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Anexo 11
Perturbacédo do comportamento

As perturbacfes do comportamento sdo caracterizadas pela presenca de padrbes
recorrentes e persistentes de dificuldade de aceitacdo de regras e atos agressivos,
desencadeados frequentemente por situacdes de frustracdo (APA, 2013). Este tipo de
perturbacdo envolve problemas de autocontrolo das emoc¢des e dos comportamentos,
assim como podem também envolver problemas de regulacdo emocional e/ou
comportamental. Por norma, a manifestagdo destes comportamentos encontra-se
relacionada com agressdo a pessoas ou animais, destruicdo de propriedades,
falsificacdo ou roubo e violacdo das regras (APA, 2013). Estes individuos nédo
aparentam sofrimento psiquico ou constrangimento nas suas atitudes e, ndo se
importam de desrespeitar os direitos dos outros ou de ferir os seus sentimentos (Bordin
& Offord, 2000), revelando-se assim, insensiveis e sem sentimentos de culpa ou de
remorsos e, apresentando caracteristicas de personalidade com uma afetividade
negativa e um baixo autocontrolo, como por e.g baixa tolerdncia a frustracoes,
irritabilidade, explosdes de raiva, desconfiancga, imprudéncia, insensibilidade a castigos
e, procura de emocoes fortes (APA, 2013).

Criancas ou adolescentes com perturbacées do comportamento manifestam
também sintomas caracteristicos da hiperatividade, manifestam problemas de atencéo,
comportamentos de oposicao/ agressividade e dificuldades no cumprimento de regras
sociais, morais e éticas. Segundo Emck (2004), estas criancas tendem a externalizar as
suas dificuldades e problemas interferindo com os outros, o que desencadeia respostas
menos positivas dos mesmos, como a exclusédo por parte dos colegas pois ndo sédo
capazes de manter um relacionamento ou vinculagcdo afetiva estavel, o que pode gerar
outras consequéncias como a depreciagédo da sua autoimagem, a depressao e/ou abuso
de substancias. Existem dois tipos de perturbacdes do comportamento: os de Expresséo
Interiorizada e os de Expresséo Exteriorizada (Fonseca, Simbes, Rebelo, Ferreira &
Cardoso, 1994). Os problemas de externalizagdo incluem problemas como a atencao,
hiperatividade, impulsividade, comportamento desafiante ou de oposicdo e problemas
de conduta, enquanto que os de internalizagdo consistem em ansiedade, humor

deprimido, entre outros (Ferreira, 2005).

Segundo Marques & Cepéda (2009) séo considerados fatores de risco situa¢des
de disfuncado familiar como por e.g experiéncias traumaticas, caréncias precoces, maus
tratos, negligéncia, alteragbes na vinculagdo. Outros fatores de risco sdo as
perturbagbfes mentais parentais, temperamento dificil da crianca, baixo nivel

socioecondmico, entre outros. Em suma, este comportamento podera ser resultado de
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uma organizacdo depressiva precoce onde predominam sentimentos e vivéncias de
abandono, e que depois se manifestam por insatisfacdo e ansiedade, produto de

inconstancia relacional (Costa & Fernandes, 2012)

Esta perturbacdo tende a iniciar na infancia ou adolescéncia, entre os 5 e 14
anos, bem como a ser mais comum no sexo masculino do que no feminino, ainda assim,
no sexo masculino h& a tendéncia para brigas, roubo, vandalismo e indisciplina escolar,
enquanto que no sexo feminino, com o mesmo diagndéstico, sdo mais propensos a exibir
comportamentos como mentir, faltar as aulas, fugir de casa, consumir substéancias e
prostituir-se (APA, 2013; Brehaut, Miller, Raina & McGrail, 2003).

E comum que estas criancas, perante a violéncia a que estiveram sujeitas,
encontrem como Unica resposta de acdo comportamentos rebeldes, desafiantes e até
marginais, pois sdo estes comportamentos que Ihes dao a sensacdo de poder face ao
adulto. Mas no fundo escondem fragilidades do EU, que se situam em estadios mais
regressivos, do que a fase etaria em que se encontram (Santos, 1953, cit. in Branco,
2010).



