Universidade de Evora - Escola de Ciéncias e Tecnologia

Mestrado em Psicomotricidade

Dissertacao

Influéncia de uma intervencao terapéutica de toque -
massagem psicomotora na vivéncia corporal de pessoas com
esquizofrenia institucionalizadas.

Rosa Maria de Jesus Ferreira

Orientador(es) | Guida Veiga

Constanca Biscaia

Evora 2019




Universidade de Evora - Escola de Ciéncias e Tecnologia

Mestrado em Psicomotricidade

Dissertacao

Influéncia de uma intervencao terapéutica de toque -
massagem psicomotora na vivéncia corporal de pessoas com
esquizofrenia institucionalizadas.

Rosa Maria de Jesus Ferreira

Orientador(es) | Guida Veiga

Constanca Biscaia

Evora 2019




46R51 0)

A dissertacdo foi objeto de apreciacdo e discussdo publica pelo seguinte jiri nomeado pelo Diretor
da Escola de Ciéncias e Tecnologia:

e Presidente | Ana Rita Matias (Universidade de Evora)
e Vogal | Gabriela Sousa Neves de Almeida (Universidade de Evora)

e Vogal-orientador | Guida Veiga (Universidade de Evora)

Evora 2019




Agradecimentos

A Professora Constanca Biscaia e & Professora Guida Veiga pelo saber, orientacio e

disponibilidade para a concretizacdo deste trabalho;

Ao Diogo pelo o apoio incondicional, pela compreenséo e carinho nas horas de maior

angustia;

A Nicole e a Giselle pelo companheirismo, partilha e amizade neste percurso;

Por fim, a Gabriela pelo carinho, apoio e acolhimento em todas as fases deste percurso;

Obrigada!



Influéncia de uma Intervencéo Terapéutica de Toque-Massagem Psicomotora na
Vivéncia Corporal de Pessoas com Esquizofrenia Institucionalizadas

Resumo

Objetivo: compreender o impacto, o processo e a vivéncia corporal de toque-massagem
psicomotora na pessoa com esquizofrenia institucionalizada, na perspetiva do
participante e do psicomotricista. Metodologia: foi aplicado um programa de intervencao
terapéutica com sessdes bissemanais de toque-massagem psicomotora, a 4 individuos
institucionalizados, durante 8 semanas. Foram analisados os efeitos da intervengdo ao
nivel da consciéncia dos limites corporais, do didlogo tonico-emocional, da sua imagem
corporal, das sensacOes de prazer e relaxamento. Conclusdes: o0 toque-massagem
psicomotora confere um impacto positivo nas vivéncias corporais na pessoa com

esquizofrenia institucionalizada.

Palavras-chave: toque terapéutico; esquizofrenia; psicomotricidade; toque-massagem

psicomotora; vivéncia corporal



Influence of a Touch-Psychomotor Massage Therapeutic Intervention on the Body

Experience of Institutionalized Schizophrenic People

Abstract

Objective: To understand the impact, the process and the bodily experience of touch-
psychomotor massage of institutionalized people with schizophrenia, from the participant
and psychomotor perspective. Methodology: A therapeutic intervention program with
biweekly sessions of touch-psychomotor massage was applied to 4 institutionalized
individuals for 8 weeks. The impact of the intervention on the awareness of body limits,
the tonic-emotional dialogue, body image, feelings of pleasure and relaxation were
analyzed. Conclusions: The results showed that touch-psychomotor massage has a

positive impact on bodily experience of institutionalized people with schizophrenia.

Keywords: therapeutic touch; schizophrenia; psychomotricity; touch-psychomotor

massage; bodily experience.
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Introducao

Os distarbios da imagem do corpo, nomeadamente da imagem corporal, sdo
comuns na doenca mental, designadamente, em individuos com esquizofrenia. Estes
revelam alteraces ao nivel da vivéncia afetiva e percetiva do corpo. Mais
especificamente nesta patologia € comum a existéncia de sensagdes corporais de
desintegracdo e pensamentos e atitudes anormais em relagéo ao corpo (Cumming, 1988).
A imagem corporal envolve aspetos cognitivos, afetivos e percetivos e tem sido associada
a problemas internalizantes como a ansiedade e a depressao (Priebe & Rohricht, 2001).
A imagem corporal esta ligada as emocdes e depende das representacoes criadas sobre o
préprio corpo a partir da relagdo com o outro. Esta componente tem valor relacional e

afetivo e influéncia o valor emocional atribuido ao prdprio corpo (Martins, 2001).

A institucionalizacdo de individuos com doenca mental €, muitas vezes, marcada
por relagcdes interpessoais pontuais e instrumentalizadas que se reduzem a cuidados
institucionais, onde a presenca do toque € minima (MacLean, 2003). Esta privacdo de
toque acarreta repercussdes psicologicas significativas, quer pela diminuicdo da
estimulacdo sensorial, quer pelo consequente desinvestimento corporal (Salzmann-
Erikson & Eriksson, 2005). Como refere Field (2010) sdo vérios os estudos que
demonstram a importancia, com efeitos positivos, do toque ao nivel do desenvolvimento
socio emocional, fisico e do bem-estar, nomeadamente, em individuos institucionalizados
com resultados na diminuicdo da ansiedade, depressao e agressividade (Field, 2010) e
pode, ainda, ser um unificador da unidade psicocorporal (Terasawa, 2004). Apesar das
pessoas com esquizofrenia estarem pouco familiarizadas com o toque terapéutico e menos

sensiveis a estimulacdo tatil, a massagem terapéutica parece ser eficaz (Urie, 2012).

A revisdo da literatura mostra que o toque terapéutico € um importante mediador
na salde e bem-estar em individuos com esquizofrenia, sendo desta forma, o papel do
terapeuta crucial. Nomeadamente, o trabalho ativo do terapeuta sobre o toque possibilita
a valorizacdo do corpo, a contencdo e o didlogo toénico-emocional no individuo (André,
Benavides, & Giromini, 2004).

A Psicomotricidade constitui-se como uma terapia de mediacéo corporal que faz
uso do toque como mediador para promover o bem-estar dos individuos, com o proposito

de proporcionar a (re)estruturacdo das funcbes psicoafectivas associadas a aquisicao da



funcdo corporal, da consciéncia de si, da sua imagem corporal, ou seja, do envelope

psicocorporal (Fernandes, 2015).

Em Psicomotricidade, o toque possibilita a entendimento ténico em todo o seu
aspeto relacional e permite que, numa primeira instancia, a pessoa comunigque consigo
mesma, sentindo o seu corpo acomodar 0s ritmos corporais, a voz, o olhar do outro que
intervém na relacdo terapéutica (Maximiano, 2004). A funcgdo tonica ¢ central em
psicomotricidade, pois o tonus ¢ o primeiro meio de comunicagdo com o mundo e permite
a expressao das emocdes e do pensamento por meio do didlogo tonico-emocional
(Martins, 2015).

O dialogo ténico-emocional ¢ um processo de comunicagao que parte da relacdo
de sincronia entre o que ¢ sentido por dois individuos em relacéo e integra, ndo sé6 as
sensagdes do proprio, mas também as do outro, pois com base em experiéncias anteriores
ha uma identificacdo com o outro e com as suas emocdes, o que permite compreendé-lo.
As interagdes precoces entre 0 bebé e a mée, a partir das quais sao criados 0s primeiros
esquemas afetivos, fazem do dialogo tonico-emaocional a primeira forma de comunicacao

da crianga com o mundo (Martins, 2015).

Uma das grandes dificuldades no estudo do toque enquanto ferramenta terapéutica
é a sua definicdo. Os estudos existentes sobre o toque terapéutico utilizam terminologias
diferentes (e. g., toque terapéutico com transmissao de energia, massagem terapéutica,
terapia de massagem, contacto fisico, contacto pele-a-pele), ndo havendo ainda consenso
sobre o termo mais adequado. Neste trabalho sera usado o termo toque terapéutico e,
quando for especificada a técnica de intervencdo estudada, serd usado o termo toque-

massagem psicomotora.

O toque-massagem psicomotora é uma técnica de mediacdo corporal, aplicada no
ambito da intervencdo psicomotora. Apesar da aplicacdo do toque-massagem
psicomotora ser comum no ambito da pratica clinica, ainda nao foi realizado um estudo
compreensivo sobre a aplicacdo desta técnica em instituicdes de saide mental, quer na

perspetiva do paciente, quer na perspetiva do terapeuta.

Neste sentido, 0 presente estudo tem como objetivo analisar e aprofundar
conhecimentos sobre a influéncia de uma intervencao terapéutica de toque-massagem
psicomotora na vivéncia corporal de pessoas com esquizofrenia institucionalizadas, ao

nivel da consciéncia dos seus limites, do seu esquema corporal, da consciéncia do didlogo



tonico-emocional e das sensacdes de prazer e relaxamento.

Face ao exposto, a presente dissertacdo apresenta-se dividida em cinco capitulos,
aos quais se antecedem o resumo em portugués e em inglés, os indices, as abreviaturas
mencionadas ao longo do documento, e a introducdo. O primeiro capitulo, apresenta a
revisao de literatura constituido por dois subcapitulos principais, O toque e o toque
enquanto ferramenta terapéutica — no primeiro subcapitulo contextualizamos o toque e o
toque na comunicacdo; o segundo subcapitulo contextualiza o Toque enguanto
ferramenta terapéutica, nomeadamente: o toque terapéutico, os efeitos bioquimicos e
psicolégicos do toque terapéutico e o toque terapéutico no cuidar de pessoas com
esquizofrenia. O segundo capitulo faz referéncia a metodologia, em que se pretende
descrever o objetivos e tipo de estudo, a caracterizacdo dos participantes e dos
instrumentos, 0 programa de intervengdo, seguido dos procedimentos. O terceiro capitulo
aborda as vivéncias do programa de intervencéo terapéutica dos quatro participantes com
exposicdo da apresentacdo e anamnese, avaliacdo inicial, a vivéncia terapéutica e a
comparacgdo entre os dados da avaliacdo inicial e final. O quarto capitulo centra-se na
sintese e discussao dos resultados, devidamente analisados face a literatura consultada. O
quinto capitulo esté relacionado com as principais conclusdes retiradas do estudo. Por

fim, apresentamos a bibliografia, seguida dos anexos.



1. Revisao de Literatura

1.1. O Toque

A pele ¢ o maior 6rgéo dos sentidos, o mais eficiente protetor e sensivel do corpo
humano. Apontado como o primeiro, 0 mais primitivo meio de comunicagdo(Montagu,
1988).

De acordo com Montagu (1988), a pele tem vérias fun¢des, sendo a base recetora
dos sistemas sensoriais, onde se localiza 0 mais delicado de todos os sentidos, o tato; € a
origem, organizagdo e processamento de informagdes; é mediadora de sensacdes; é a
fronteira entre o organismo e o ambiente externo. A pele garante igualmente outras
funcgdes, designadamente, a manutencdo do ténus e é o suporte para o conjunto das
percecdes e vivéncias do individuo, sendo o toque um dos cinco sentidos correspondentes

a sensibilidade cutanea (Charpentier, 2014).

O toque promove um conjunto de sensacdes tateis que resultam na estimulacéo
sensorial da pele (Fritz, 2000) sendo fundamentais para um desenvolvimento harmonioso
da crianca, na construcéo da personalidade e impactante para 0 comportamento humano
em geral (Montagu, 1988). E através do toque que a crianca explora o mundo fisico e
aprende as suas diferentes caracteristicas (e.g., elasticidade, forma, nitidez, textura e
temperatura). O tipo e frequéncia do toque que uma crianga recebe nos primeiros anos da
sua vida vai influenciar a forma como esta interage socialmente, com a familia e com os
pares (Field, 2014) e difere a nivel cultural. Um estudo comparativo realizado por Field
(1999), entre duas culturas, Europeia e Americana, verificou o tipo e a frequéncia do
toque gque os pais davam aos seus filhos em idade pré-escolar e concluiu que os pais
franceses eram frequentemente mais afetuosos com seus filhos do que os pais americanos,
ao mesmo tempo que as criancas francesas se mostravam menos agressivas do que as
criangas americanas. Este estudo, evidencia a questdo cultural e a frequéncia do toque,

assim como a influéncia que o toque tem nos relacionamentos socio afetivos das criancas.

As informacdes sensoriais vindas da pele através das interacdes do bebé com mée,
configuraram-se como protetoras e discriminatérias a nivel emocional e da percecdo do
mundo externo, a pele estabelece assim um limite que separa 0 Eu do mundo externo
(Williamson & Anzalone, 2001 cit por Mira & Fernandes, 2016). E neste sentido que
Anzieu (2000) designou a nogdo de Eu-pele que figura como uma fronteira fisica e



psiquica. O Eu organiza-se a volta desta metafora do Eu-pele e abarca as rela¢cbes com o
outro e a formacdo de um espaco psiquico essencial para a autonomizagado da crianca (A.
R. Mira & Fernandes, 2016). A identidade do individuo constroi-se atraves das sensacoes
corporais (Montagu, 1988), que permite construir um sentimento de seguranca interna do
seu Eu-pele, permitindo-lhe estar consciente da sua unidade corporal (Charpentier, 2014),
da sua individualidade e identidade (Fernandes, Filho, & Rezende, 2018). E de acordo
com Fernandes e colaboradores (2018, p. 705) “A qualidade deste Eu-pele esta
diretamente relacionada com a qualidade dos jogos que a crianca vivencia durante 0s
cuidados maternais. Uma boa “maternage” permitira a constru¢do desta fronteira (Eu-
pele) entre espacgo exterior (continente fisico) e espaco interior (continente psiquico),
fundamental para a construgdo psicocorporal da crianga”. ASSIM as experiéncias
sensoriais permitem a tomada ““de consciéncia do seu proprio corpo e, consequentemente,
de descoberta progressiva do seu Eu, do seu espaco interior, ao mesmo tempo em que

descobre a realidade, o seu espago exterior.” (Fernandes et al., 2018).

1.1.1. O Papel do Toque na Comunicacéo

Desde o ventre materno que as experiéncias do bebé em contacto com o corpo da
mée, constituem o primeiro e fundamental meio de comunicacéo, a primeira linguagem,
a primeira forma de entrar em contacto com o mundo (Montagu, 1988). Primeiro com a
mée e depois com o Outro, o toque permite a descoberta, a tomada de consciéncia do
corpo e gradualmente a capacidade de relacionamento com o mundo (Charpentier, 2014).
Nos primeiros anos de vida, a comunicacdo é sobretudo tatil, ndo-verbal e estabelece-se
pelo didlogo tonico-emocional expressando-se sobretudo pelo tonus, pela postura, pela
gestualidade e pela mimica, mas, também, pelo olhar, pelas atitudes e pelo tom de voz
(Martins, 2001; Charpentier, 2014).

O toque é um dos elementos mais importantes da comunicacgédo ndo verbal e tem
a capacidade de transmitir sensacGes agradaveis ou desagradaveis ao individuo. Deve ser
compreendido como uma expressao que transpde o contacto direto comum na relagéo
intima para obter uma dimensao tonico-emocional e representa a base de interacGes entre
os individuos (Llaurado, 2008 cit por Mira & Fernandes, 2016). Contudo, existem alguns
fatores relativos ao toque que podem interferir na compreensdo da comunicagdo néo

verbal que se deve ter em consideracdo, nomeadamente, a idade, 0 sexo dos agentes de



comunicacdo, a cultura, a individualidade, a dinamica e a regulacdo do espaco

interpessoal (Finnegan, 2005 cit por Mira & Fernandes, 2016).

De acordo com Wallon (s.d., cit por Martins, 2015), as primeiras interac6es entre
a mée e o bebé formam as primeiras representacdes afetivas por associagdo com as
reacOes tonico-emocionais na relacdo méae-crianca. Segundo Ajuriaguerra (s.d. cit por
Martins, 2015, p.35) o “didlogo tonico representa uma linguagem corporal da
afetividade e das emogoes, que contribui determinantemente para a aquisi¢do do “‘corpo
vivido”, através de experiéncias contentoras.” E através desta comunicacgdo tatil de
mediacdo corporal que a comunicacao baseada no corpo e no desejo surge e se desenvolve
(Martins, 2015). O dialogo tonico-emocional ¢ um processo de comunicagdo que parte da
relacdo de sincronia entre o que ¢ sentido por dois individuos em relacdo. Este integra,
ndo sé as sensacdes do proprio, mas também as do outro, pois com base em experiéncias
anteriores hd uma identificacdo com o outro e com as suas emogdes, 0 que permite

compreendé-lo (Martins, 2015).

O dialogo tonico-emocional ¢ um elemento importante em psicomotricidade, pois
tem por base o corpo e o desejo de estar em relacdo. O toque é um mediador por
exceléncia para o psicomotricista, uma vez que possibilita entrar em relacdo com o
individuo através do didlogo tonico permitindo a expressio do pensamento e das
emocOes, bem como a observacdo destes aspetos no outro, na postura, na mimica, na
gestualidade, na exploracdo do espaco, na gestdo da proxémia, no olhar, no toque, na voz
e nos ritmos da pessoa, incluindo a respiracdo (Martins, 2015). Desta forma, a expressao
de prazer e desprazer perante as emogdes que surgem num espaco Ssecurizante, permite
explorar as possibilidades de relagdo com o outro (Martins, 2001; Martins, 2015), mesmo
quando ndo existe a verbalizacdo das suas angustias, medos ou desejos. O dialogo tonico-
emocional permite, ainda, a expressao do pensamento e das emocdes, bem como a
observacao destes aspetos no outro, na postura, na mimica, na gestualidade, na exploracao
do espaco, na gestdo da proxémia, no olhar, no toque, na voz e nos ritmos da pessoa,

incluindo a respiracdo (Martins, 2015).

O psicomotricista esta atento as manifestaces corporais do sujeito (tom, mimica,
aparéncia, respiracdo etc.) e também aos seus sentimentos (tristeza, medo, angustia)
(Charpentier, 2014; Mira & Fernandes, 2015; Martins, 2001; Martins, 2015), ajustando o
seu toque a essa leitura. Assim, o toque é um meio de comunicacdo entre o terapeuta e 0

individuo, mas também é o meio pelo qual o individuo pode desenvolver a sua



consciéncia, o seu Eu-corporal e envolver-se no seu meio (Charpentier, 2014).

1.2. Toque Enquanto Ferramenta Terapéutica

As técnicas terapéuticas baseadas no toque tém uma histéria de varios séculos.
Durante varios anos a medicina convencional envolvia métodos de massagem, contudo,
com a revolucdo farmacéutica nos anos 40 (Field, 1998) e as preocupacOes éticas
levantadas sobre a combinacgdo de terapias tateis e verbais (Kerty & Reviere, 1993 cit por
Urie, 2012) fizeram com que as terapias baseadas no toque fossem retiradas dos cuidados
de salde convencionais e remetidas para as medicinas complementares/alternativas,
associadas a cultura Oriental (Urie, 2012). Nao obstante, o toque continua a ser utilizado
com fins terapéuticos em varios contextos da salide, nomeadamente na salide mental e na

gerontologia.

Vérios estudos usaram o toque com fins terapéuticos. Nomeadamente, (Kim &
Buschmann, 1999) estudaram os efeitos do togue em pacientes com deméncia e
concluiram que o programa de intervencdo baseado no toque teve como resultados uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca e dos niveis de ansiedade. Ja Vaughan (1995) estudou
os efeitos do toque terapéutico em pacientes com varios problemas de saude, tendo
revelado que, apos dez minutos de contacto pele-a-pele com os terapeutas, os individuos
ficaram mais relaxados e experienciaram um nivel superior de bem-estar, 0 que tera

contribuido para a diminuicao da presséo arterial e do ritmo cardiaco.

Lindstrom (1995 cit por Salzmann-Erikson & Erikson, 2005) e Sjostedt (2001 cit
por Salzmann-Erikson & Erikson, 2005) afirmam que os doentes psiquiatricos tém uma
forte necessidade de se sentirem reconhecidos quando sofrem de solidédo e distantes de
contextos sociais. Sjostedt (1999 cit por Salzmann-Erikson & Erikson, 2005) argumenta
que o sentimento de reconhecimento, de uma forma real e concreta, envolve

frequentemente uma troca de contacto fisico.

Na intervencdo terapéutica um dos cuidados a ter é a escolha do tipo de toque,
este deve ser 0 mais adequado, para alcancar os objetivos pretendidos, uma vez que este
ird influenciar as sensacdes percebidas pelo recetor (Fritz, 2000). Fritz, (2000) classifica
0 toque mecénico quando este é aplicado procura de um resultado anatémico ou
fisioldgico especifico (e. g.: aumento da amplitude do movimento do ombro); ja o toque

expressivo € aplicado para dar suporte e comunicar consciéncia e empatia para a pessoa



enquanto um ser holistico, como por exemplo para dar prazer, conforto e relaxamento
(Fritz, 2000). Esta categorizacdo vai de encontro a classificacdo de Watson, (1975)
guanto ao toque. Este classifica-o como: a) toque instrumental: o contacto fisico
intencional, essencial para a execucdo de uma tarefa especifica e b) toque expressivo:
contacto relativamente espontaneo e afetivo, ndo estando necessariamente relacionado a
uma determinada tarefa fisica. Pinheiro e colaboradores (1998 cit por Mira & Fernandes,
2016) propbem mais uma tipologia de toque, além das propostas por Watson,
nomeadamente, o toque expressivo-instrumental ou instrumental-expressivo que consiste

numa combinacéo dos dois tipos de toque.

Através da breve exposi¢do dos estudos supracitados podemos verificar que o
toque é uma importante ferramenta terapéutica e é utilizada de diversas formas para

atingir varios objetivos, sejam eles psicoldgicos, fisicos ou de bem-estar.

1.2.1. O Toque Terapéutico

Uma das grandes dificuldades no estudo do toque engquanto ferramenta terapéutica
é a sua definicdo e a falta de critérios de acdo terapéutica do toque (Veiga, Hillenbrand,
& Pereira, 2019). Existem varias abordagens no que respeita 0 toque terapéutico,
distinguindo-se essencialmente pela sua orientacdo terapéutica. Os estudos existentes
sobre o toque terapéutico utilizam terminologias diferentes (e.g., toque terapéutico com
transmissdo de energia, massagem terapéutica, terapia de massagem, contacto fisico,

contacto pele-a-pele), ndo havendo ainda consenso sobre o termo mais adequado.

Sendo o toque um mediador por exceléncia utilizado na intervencdo psicomotora
0 toque terapéutico desenvolvido neste estudo, baseia-se na premissa da revalorizacéo do
corpo, a contencdo e o dialogo tonico-emocional do individuo (André et al., 2004). Os
objetivos do toque terapéutico sdo promover o bem-estar, reestruturar as sensagdes
corporais e incentivar um reinvestimento corporal por um relaxamento muscular e por
uma estimulacdo sensorial (tato, propriocecdo), um didlogo ténico-emocional e outros
fendmenos psicocorporais (apaziguamento, autoconsciéncia, entre outros). Esta
perspetiva de toque terapéutico distancia-se e diferencia-se, da abordagem seguida por
massagistas, fisioterapeutas e outros terapeutas da area da reabilitacao fisica, uma vez que

0s objetivos dessa mediagao séo muito diferentes (Kerillis, 2013).



Charpentier (2014) defende que as praticas corporais numa abordagem da
intervencgdo psicomotora que utilizam o toque sdo diversas e apresenta-nos diferentes
tipos de toque: o toque-relaxacdo, o toque-envelopamento, e por fim, o toque-massagem

psicomotora (Veiga et al., 2019).

No toque-relaxacdo ha sobretudo um investimento no relaxamento neuromuscular
e mental, assim como na tomada de consciéncia das tensdes fisicas e psiquicas por meio

de mobilizacdes passivas ou por meio de sons (Charpentier, 2014; Veiga et al., 2019).

No toque-envelopamento o individuo é envolvido por um tecido (manta ou
lencais) até ao pescoco e é-lhe efetuado o toque, com recurso a verbalizacao e olhar(es)

do(s) técnico(s), em sincronia (Charpentier, 2014; Veiga et al., 2019).

E por fim o toque-massagem psicomotora baseia-se na aplicacdo sequencial do
toque, seguido de microestiramentos e de mobilizagdes passivas por todo o corpo, exceto
zonas erdgenas, com um toque lento e meticuloso, enfatizando as extremidades e 0s
pontos de fixacdo muscular através de mobilizagcBes passivas e deslizamentos com
ligeiras pressbes nas extremidades dos membros superiores e inferiores (Charpentier,
2014; Roque, Veiga, & Pereira, 2016; Veiga et al., 2019).

Numa perspetiva francofona e no &mbito da intervengdo psicomotora este estudo
foca uma técnica especifica de toque terapéutico, denominada por toque-massagem
psicomotora (Charpentier, 2014; Roque et al., 2016; Veiga et al., 2019) que neste estudo
se apresentara por toque-massagem psicomotora. Este reforca a unidade psicocorporal do
individuo proporcionando um contacto contentor, envelopante e estruturante. Promove,
ainda, a consciéncia do envelope psicocorporal e possibilita um relaxamento
neuromuscular pela continua consciencializacdo progressiva das tensdes corporais e
psiquicas e pelo surgimento de sensacdes novas e agradaveis (Charpentier, 2014). Como
uma préatica terapéutica centrada no corpo, o toque-massagem psicomotora envolve
intrinsecamente uma exploracdo das respostas somaticas, 0 que pode ser uma pratica
profundamente benéfica em que a pessoa tem tempo para “ouvir” o seu corpo, prestar
atencdo as suas sensacoes, investigar a relacdo entre estados emocionais e SOmaticos e 0

seu Eu fisico que esta a experienciar.

O toque-massagem psicomotora, assim como outras abordagens, requerem de um
espaco terapéutico designado por setting terapéutico. Este € um contexto especifico, onde

o local, a hora e a frequéncia devem ser respeitados, figurando-se como um espaco de



escuta, de compromisso entre o individuo e o terapeuta que desenvolvem uma relacdo de
confianga (Charpentier, 2014). Estes protocolos sdo necessarios num encontro
terapéutico, uma vez que, segundo Charpentier (2014), toca-se mais do que um corpo,
toca-se 0 Eu do individuo, que entra em comunicacdo com o Eu do terapeuta. O toque
perde desta forma o seu ato mecanicista para passar a ser uma forma de interacéo e de
comunicacdo entre o individuo e o terapeuta, o que implica um psicomotricista com uma
formacdo psicocorporal e clinica diferenciada, bem como supervisdo regular da sua

pratica psicomotora.

1.2.2. Os Efeitos Bioquimicos e Psicoldgicos do Toque Terapéutico

Varios estudos documentaram efeitos fisioldgicos e bioquimicos positivos do
toque, incluindo diminuicdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca, bem como
diminuicdo dos niveis de cortisol e aumento dos niveis de ocitocina (Heinrichs,
Baumgartner, T. Kirschbaum, & Ehlert, 2003; Henricson, Berglund, Maatta, Ekman, &
Segesten, 2008). A diminuicdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca foram
observadas em pessoas que receberam dos seus parceiros um abraco de 20 segundos e
que lhes seguraram na méo antes de uma condi¢do de stress (falar em publico) (Grewen,
Anderson, Girdler, & Light, 2003 cit por Field, 2010). Um outro estudo comparou dois
grupos de mulheres expostas a uma situagédo de stress, um grupo recebeu massagens no
pescoc¢o e nos ombros, seguida de uma conversa de apoio do companheiro e o0 outro grupo
apenas teve conversas de apoio do companheiro (Ditzen et al., 2007 cit por Field, 2010).
Verificou-se neste estudo que as mulheres que receberam a massagem do parceiro antes
da condicdo de stress apresentaram valores significativamente mais baixos de frequéncia
cardiaca, assim como niveis mais baixos de cortisol, demonstrando os efeitos positivos
do toque na fisiologia e bioquimica das mulheres em situag&o de stress. Num outro estudo
com pessoas com deméncia, realizado por Kim e Buschmann (1999) foram estudados os
efeitos do toque e verificou-se a diminui¢do da frequéncia cardiaca e da ansiedade. A
melhoria do sistema imunolégico foi também observada, em estudos do toque
terapéutico, devido ao aumento das células natural killer que protege o sistema
imunolégico de células virais e cancerigenas (Field, Diego, & Hernandes-Reif, 2007).

Embora as alteracdes sejam Unicas para cada condicdo clinica que beneficia do toque
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terapéutico, como por exemplo, 0s niveis de glicose nos diabetes e as fun¢bes pulmonares
na asma, parece haver algumas altera¢cbes comuns tais como a diminuic¢ao da depresséo e
niveis de cortisol, a melhoria do sono e 0 aumento dos niveis de serotonina e dopamina
(Field et al., 2007)

Ao nivel psicoldgico o toque pode ser um unificador da identidade psicocorporal
(Terasawa, 2004) e tem um efeito positivo em individuos com esquizofrenia,
nomeadamente ao nivel da diminuicdo da ansiedade (André, Benavidés & Giromini,
2004), em individuos com depressdo e com agressividade (Field, 2010). Num estudo
realizado por Salzmann-Erikson e Eriksson (2005) os individuos com doenca mental
verbalizaram que sentem vontade de tocar e de ser tocados e procuram situacfes de
interacdo através do toque. Esta experiéncia do toque permite-lhes vivenciar um nivel
existencial mais profundo, sentimento de integracdo e reconhecimento pelo outro
(Salzmann-Erikson & Eriksson, 2005).

E importante salientar que o efeito do toque aparenta ser determinado por um
conjunto de fatores, incluindo a qualidade do relacionamento, a qualidade do toque dado
e as diferencas individuais em como ele é percebido. Por exemplo, alguns participantes
do estudo de Salzmann-Erikson e Eriksson (2005) afirmaram que quando tinham um bom
relacionamento com uma enfermeira, o seu toque era entendido como caloroso, real e
compassivo, mas quando o toque nédo era bem-vindo ou dado por uma enfermeira que
eles ndo conheciam bem, sentiram inferioridade e medo. E também provavel que haja
diferencas individuais em como o toque é percebido. Assim, 0 mesmo tipo de toque pode
afetar uma pessoa com aversao ao togue de forma muito diferente de alguém que gosta e

se sente a vontade de ser tocado (Gulledge, Hill, Lister, & Saillion, 2007).

1.2.3. Toque Terapéutico no Cuidar de Pessoas com Esquizofrenia

Para melhor se compreender a aplicacédo do toque enquanto ferramenta terapéutica
no cuidar de pessoas com esquizofrenia, € importante primeiro expor algumas nogdes

fundamentais sobre a esquizofrenia.

A esquizofrenia € um conjunto de sinais e sintomas de etiologia desconhecida, em
que o principal marcador ¢ a psicose. Na sua apresentacdo mais comum, surge no

adolescente ou no adulto jovem (World Health Organization, 2017) sob a forma de
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alteracdes do pensamento, da percecdo, do comportamento e das emocdes. O discurso
pode apresentar-se desorganizado, repetitivo ou incompreensivel; as respostas
emocionais podem estar diminuidas e a distingdo entre a realidade e fantasia pode estar
comprometida (American Psychiatric Association, 2014; Urie, 2012). Classicamente, 0s
sintomas dividem-se em duas categorias: sintomas positivos caraterizam-se pela presenca
de delirios (convicgdes erradas) e alucinagdes (sensacao real de um estimulo que nédo
existe); e sintomas negativos caracterizam-se pelo isolamento social, apatia, falta de
energia, motivacdo e de interesse nas atividades da vida diaria (American Psychiatric
Association, 2014; Dalgalarrondo, 2008). A esquizofrenia pode ser altamente
incapacitante, podendo afetar de modo expressivo o contexto familiar, socio-afetivo e

profissional do individuo (American Psychiatric Association, 2014).

Na literatura psiquiatrica, Bleuler (1911 cit por Arantes-Goncalves, 2014) fez
referéncia a existéncia de perturbacfes na experiéncia corporal nos individuos com
esquizofrenia (Priebe & Rohricht, 2001; Arantes-Gongalves, 2014). Desde ent&o, este
sintoma passou a estar presente na definicdo desta patologia. Bleuler (1911 cit por
Arantes-Gongalves, 2014) realgou também a importancia clinica das perturbagdes
heterogéneas da experiéncia corporal na esquizofrenia e considerou-as como sintomas
caracteristicos e frequentes, da doenca. Adicionalmente, Kraepelin (1913, cit por Priebe
& Rohricht, 2001) refere a presenca sensacdes corporais diversas como outra ocorréncia
relevante e comum na na esquizofrenia (Priebe & Rohricht, 2001). Segundo Priebe &
Rohricht (2001) os individuos com esquizofrenia padecem de sintomas de desagregacao
corporal, isto é, a sensacdo (ou a percecdo) de ndo se sentirem no seu proprio corpo,
sentindo-o fragmentado. Podem apresentar, também, sensa¢des corporais patoldgicas,
assim como ideias e atitudes pouco comuns sobre o proprio corpo (Priebe & Rohricht,
2001). Vancampfort e colaboradores (2012) mencionam que as pessoas com
esquizofrenia também sofrem frequentemente distarbios da experiéncia corporal, 0 que

pode ocorrer durante uma fase psicética aguda ou durante um periodo de remisséo.

Na esquizofrenia a dificuldade de distinguir e aceitar os limites do corpo parece
provocar um sentimento de desintegracdo do mesmo. O individuo com esquizofrenia
sente que nao “ocupa” o seu corpo, sentindo-o em fracdes, existindo divergéncias nas
percecOes do que é externo e interno; do objetivo e subjetivo; e do percebido e do que é
projetado” (Amparo & Antanez, 2012).

12



Priebe e Rohricht (2001) investigaram o desenho do corpo de pessoas com
esquizofrenia e concluiram que os individuos com esquizofrenia representam um corpo
incompleto, desintegrado, subvalorizando ou sobrevalorizando a dimensdo do mesmo,
manifestando uma imprecisdo da percecdo do tamanho do corpo e dos seus limites. Os
autores concluiram ainda, que os distdrbios na percecao do tamanho do corpo sao sinais
comuns de uma perturbacédo da nocéo do corpo em pessoas com esquizofrenia (Priebe &
Rohricht, 2001), a par das alteracGes das sensa¢des corporais, dos pensamentos anormais

e atitudes em relagdo ao corpo (Cumming, 1998).

Um dos primeiros estudos acerca das evidéncias sobre a provavel eficacia da
massagem terapéutica em pessoas com esquizofrenia, em contexto das terapias baseadas
no toque em cuidados de saude, é de autoria de Andres, Bellwald & Brenner (1993). O
referido estudo examinou a eficacia da massagem terapéutica em pessoas com
esquizofrenia, tendo demonstrado que uma intervencdo combinada de massagem
terapéutica com movimento e exercicios respiratorios reduzem significativamente a
excitacdo fisiolégica e as avaliagbes subjetivas do bem-estar melhoram
consideravelmente. Os mesmos autores concluiram que houve melhoria da consciéncia
corporal, reducdo da ansiedade e da depressao, proporcionando alivio temporario dos
distirbios do movimento causados pela medicacdo antipsicética que a massagem
terapéutica com recurso ao toque melhorou a sua qualidade de vida e, ainda, que de forma

ndo muito significativa, reduziu os sintomas da esquizofrenia.

Num estudo realizado por Salzmann-Erikson & Erikson (2005) os individuos com
esquizofrenia verbalizaram que sentem vontade de tocar e de ser tocados e procuram
situacdes de interacdo através do toque. Esta experiéncia do toque permite-lhes vivenciar
um nivel existencial mais profundo, sentimento de integracdo e reconhecimento pelo
outro (Salzmann-Erikson & Erikson, 2005).

Um estudo de revisdo sistematica realizado por Urie (2012) sobre o uso do toque
terapéutico com pessoas com esquizofrenia, revelou evidéncias cientificas da redugdo dos
sintomas psiquiatricos apds o toque terapéutico e a reducdo dos sentimentos de ansiedade
e de stress ap0s o relaxamento muscular progressivo. Todavia, 0s autores referem que as
evidéncias do toque terapéutico no que se refere a reducao de sentimentos de ansiedade e
de stress e ao nivel das técnicas direcionadas para o corpo na reducdo dos sintomas
negativos sdo ainda limitadas. N&o obstante, a autora aponta alguns estudos qualitativos

gue sugerem que o toque reduz consideravelmente o stress em pessoas com esquizofrenia.
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2. Metodologia
2.1. Objetivos do Estudo

Na sequéncia do enquadramento teorico, o presente estudo tem como objetivo
principal analisar e aprofundar conhecimentos sobre a influéncia de uma intervencéo
terapéutica de toque-massagem psicomotora na vivéncia corporal de pessoas com

esquizofrenia institucionalizadas, ao nivel:

o Da consciéncia dos seus limites;

° Do seu esquema corporal;

o Da consciéncia do dialogo ténico-emocional,
o Das sensacOes de prazer e relaxamento.

Procurou-se ndo sé a compreensao do impacto do toque-massagem psicomotora
na pessoa com esquizofrenia, mas também, compreender o processo, a vivéncia do toque-
massagem psicomotora quer na perspetiva do participante, quer na perspetiva do

psicomotricista.

2.2. Tipo de Estudo

Como suporte a este estudo de investigacdo foi adotada uma metodologia

qualitativa de investigagao-agéo.

A metodologia qualitativa € uma abordagem que questiona e investiga a natureza
dos fendmenos. Estuda as pessoas nos seus ambientes naturais. Este tipo de investigacdo
procura compreender 0 que pensam e sentem as pessoas, a partir das suas representacoes.
Os estudos qualitativos descrevem fendmenos complexos recorrendo a amostras
pequenas, espelhando experiéncias subjetivas, comportamentos e atitudes (Saraiva &
Cerejeira, 2014). Esta metodologia destaca-se pela de producdo dos dados a partir da
recolha de informacéo através observacao direta de pessoas, lugares ou procedimentos,
em que o investigador tem uma interacdo presencial para entender as a¢bes estudadas
(Pope & Mays, 2005).
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No que concerne a investigacao-acao, este € uma metodologia de investigacdo que
assume uma profunda relevancia no seio da investigacéo social, pelo facto de possibilitar
a recolha dos dados necessarios para responder ao problema de investigacdo, tendo como
proposito melhorar a qualidade da acdo dentro dessa mesma acgdo (Elliot, 1993, cit por
Coutinho et al., 2009). E uma metodologia de pesquisa muito ligada & pratica que visa a
resolucdo de problemas reais. Esta forma de investigar detém um duplo objetivo: o de
acdo, através da qual se obtém a mudanca numa comunidade, organiza¢do ou programa
e 0 de investigacdo, que possibilita aumentar a compreensao das situacfes por parte do
investigador, do participante e da comunidade. O propdsito fundamental da investigagéo-
acdo é melhorar e compreender as préaticas e a situacdo onde elas tém lugar, com a
finalidade de explica-las (Latorre, 2003). Desta forma, é necessario ter “estratégias de
acdo” para se adotar de acordo com as necessidades e circunstancias (Coutinho et al.,
2009, p.365).

A investigacdo-acdo pretende unir a investigacdo a acdo ou pratica, isto €, ser
agente promotor de conhecimento e compreensao através da pratica. E uma forma de se
fazer investigagdo em contextos, no qual o investigador é também, uma pessoa da pratica,
que deseja melhorar a compreensdo desta pratica, através de um processo reflexdo que
intercede na investigacdo, na acdo e na formacdo da propria pratica (Bartalome, 1986, cit
por Coutinho et al., 2009).

Latorre (2003) menciona gue € na intersec¢do entre os aspetos tedricos e a acao
concreta que emerge o caréater ciclico da investigacdo-acdo, ou seja, em que 0 processo
ciclico ou em espiral intercala a acdo e a reflexdo critica. Os ciclos seguintes aperfeicoam-
se 0s métodos, 0s dados e a interpretacdo realizada através da experiéncia, alcangada no
ciclo antecedente. Deste modo, no ciclo de investiga¢do-acdo ocorre um conjunto de fases
que se desenvolvem continuamente, assumindo uma sequéncia, nomeadamente: a
planificacdo, a acdo, a observacédo (avaliacdo) e a reflexdo (teorizacdo) (Coutinho et al.,
2009, p.366). Em conformidade com 0os mesmos autores, este carater ciclico compreende
uma espiral de ciclos, onde as descobertas iniciais originam as possibilidades de

modificacGes, implementadas e avaliadas como inicio do ciclo representado na figura 1.
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» Ciclo

Plano 3 )
. J

Ciclo

Figura 1 - Espiral de Ciclos da Investigagdo-Acéo
Fonte: Adaptado de Coutinho et al. (2009, p. 366)

Assim sendo, esta-se perante um continuo cruzamento tedrico-pratico. O
“conjunto de procedimentos em movimento circular inicia um novo ciclo que, por sua
vez, despoleta novas espirais de experiéncias de acdo reflexiva” (Coutinho et al., 2009,
p.366), como apresentado na Figura 1. Deste modo, esta a desenvolver-se um projeto de
acdo, que, ao querer alcancar a melhoria de uma determinada préatica, prossegue para a
execucdo do plano de forma propositada e controlada. Ao longo da acéo, o investigador
vai analisando os resultados da prépria acdo por meio da recolha de evidéncia, fazendo
uso de varias tecnicas e instrumentos de recolha de dados; na fase subsequente a acéo,
ocorre o0 debate reflexivo acerca dos efeitos da mesma, para que se reconstrua o sentido
da situacdo-problema que esta subjacente a investigacao e, tendo por base o trabalho feito,
deve proceder-se a revisdo do plano delineado e iniciar-se um novo ciclo de investigacao-
acdo (Coutinho et al., 2009).

De modo a perceber-se os “ciclos de acado reflexiva”, Kurt Lewin, referenciado
por Coutinho et al. (2009, p.367), postula “que uma investigacdo parte sempre de uma
ideia geral” tendo por base uma questdo ou obstaculo pertinente acerca do qual é
delineado um plano de acéo, devendo proceder-se a verificacdo, a uma avaliacdo da sua
potencialidade e dos seus constrangimentos para se prosseguir para a agéo, seguida de
uma verificacdo dos seus resultados. A seguir a esta etapa, o investigador procede a uma
nova avaliacdo do plano inicial em conformidade com os dados de informacéo colhidos

e traca a etapa seguinte a partir desta fase.

A escolha desta metodologia deve-se ao seu caracter essencialmente pratico e

reflexivo, em que o investigador é parte integrante do contexto de acdo e visa dar resposta
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ao objetivo deste estudo, permitindo melhorar e/ou modificar a préatica, ao mesmo tempo

que procura um melhor entendimento da referida prética.

2.3. Participantes

Os participantes deste estudo sdo adultos com diagnostico de esquizofrenia que
frequentam um centro de atividade ocupacionais no Distrito de Aveiro. Desta populagéo
foram selecionadas cinco pessoas com diagnostico de esquizofrenia para esta amostra,
sendo que uma das pessoas selecionadas nao aceitou participar no programa. Utilizaram-

se como critérios de inclusdo para o presente estudo:

o Idade superior a 21 anos e inferior a 65;

. Diagnostico clinico de Esquizofrenia;

o Estar institucionalizado ha pelo menos 6 meses;
o N&o manifestar comportamentos de erotizacéo.

A selegdo dos participantes careceu de um levantamento das pessoas com
diagnostico de esquizofrenia que respeitavam os critérios de inclusdo, tendo-se tido
também em conta a disponibilidade, curiosidade e interesse manifestado pelo programa
gue nos propunhamos realizar. Obteve-se uma populacdo-alvo de quatro participantes, do

sexo masculino.

E de referir que, para se poder referenciar os participantes ao longo da dissertacéo,

mantendo o seu anonimato, foi atribuido a cada um deles um nome ficticio.

2.4. Instrumentos de Avaliacdo

Precedido a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo foram recolhidas
informacdes anamnésicas juntas da equipa técnica da instituicdo sobre os participantes.
De salientar que estas informacdes séo vagas, ndo havendo muitos dados registados e
disponiveis antes da sua integracdo na instituicao, sendo parte desta informacéao recolhida

com o participante e 0s seus cuidadores.
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Seguidamente sdo apresentados e descritos os instrumentos de avaliacdo
utilizados neste estudo de investigacdo nas suas diferentes fases: pré-intervencao
(avaliacdo inicial), intervencdo e pds-intervencdo (avaliacdo final), com cada um dos

participantes.

A avaliacdo foi realizada por testes padronizados, designadamente, o
Questionario da Percecdo da Imagem Corporal para avaliagdo da imagem corporal e 0
Image Maping Procedure para avaliacdo do esquema corporal. Estes instrumentos foram
aplicados a cada participante na fase inicial e final do conjunto de sessdes realizadas, para
se identificarem eventuais mudancas motivadas pela intervengdo psicomotora. Apos cada
sessdo de toque-massagem psicomotora e no final do programa de intervengéo procurou-
se sempre ter um dialogo, de partilha e reflexdo sobre a forma como a pessoa se sentia e
como tinha vivenciado a massagem. No sentido de perceber essa mesma vivéncia foi

ainda utilizado um diferencial semantico.

Apresentam-se de seguida os instrumentos utlizados na avaliagdo, inicial e final,

com cada um dos participantes.

2.4.1. Questionario da Percecdo da Imagem Corporal

O Questionario da Percecdo da Imagem Corporal, traduzido e validado por
Vasconcelos (1995), foi desenvolvido por Bruchon-Schweitzer (1987). Este questionario

pretende avaliar as percecdes, 0s sentimentos e as atitudes incutidas pelo préprio corpo.

Compreende 19 pares anténimos de adjetivos, sendo pedido ao individuo que
indique em cada par, da lista que Ihe é apresentada, qual o lado que mais se adequa a
forma como considera o seu corpo. O sujeito deve assinalar com uma cruz, a coluna que

melhor se aplica a si.

Foi utilizada uma escala de Likert com 5 pontos, na qual 1 corresponde ao
elemento "negativo"” do par (em ma saude; fisicamente ndo atrativo; fonte de desprazer;
masculino;) quando a escolha era “Muito frequentemente” e 5 ao seu anténimo, isto €, ao
elemento "positivo” do par (em boa saude; fisicamente atrativo; fonte de prazer;

feminino;) quando a escolha era “Muito frequentemente” (Vasconcelos, 1995).
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2.4.2. Image Maping Procedure

O Image Maping Procedure (IMP) é um teste projetivo baseado no estimulo tétil
direto que avalia a percecdo do esquema corporal, sendo possivel verificar as alteracfes
entre a imagem real e percebida (Fonseca et al., 2012). O IMP foi inicialmente proposto
por Askevold (1975), mas no presente estudo foi utilizado o protocolo descrito e alterado
pelo grupo de estudo do Laboratério de Percecdo Corporal e Movimento (Thurm et al.,
2013; Fonseca et al., 2012; Segheto, Silva & Gama, 2011).

Para avaliar o esquema corporal por meio do IMP e garantir a fiabilidade dos
procedimentos, procedeu-se a sinalizacdo com uma etiqueta nas regides corporais - apice
da cabega, ombro, cintura e anca - para que fossem sempre tocados no mesmo ponto.
Seguidamente, os individuos permanecem em posicdo ortostatica de frente para uma
folha de papel kraft (1,5m x 1m), fixada na parede, a uma altura de um palmo acima da
cabeca do sujeito. A distancia do individuo até a parede é determinada pelo comprimento
do membro superior do individuo semifletido, de modo que a sua mao toque na parede.
O teste é efetuado com o individuo de olhos tapados com uma venda e é-lhe pedido que
imagine que esta em frente a um espelho. Em seguida, o individuo é tocado nos pontos
de referéncia predeterminados e marcados com uma etiqueta e é orientado a apontar na
parede, com 0 membro do respetivo lado que esta a ser tocado, a projecdo desse ponto.

Cada ponto percebido € registado na folha de papel. Este procedimento é repetido 3 vezes.

Em seguida, o avaliador pede ao individuo para dar um passo em frente, de modo
a ficar junto a parede e marca a posicédo real dos pontos tocados. Originalmente, segundo
o0 protocolo de Askevold (1975), a marcagdo dos pontos reais era realizada colocando o
sujeito de costas para o papel, porém nesta posicdo obtém-se marcagGes contrérias em
relacdo ao lado direito e esquerdo. Por isso, no protocolo descrito e modificado pelo grupo
de estudo do Laboratério de Percecdo Corporal e Movimento (Thurm et al. 2013),
mantém-se o sujeito de frente para o papel a fim de marcar os pontos reais. Esta marcacéo
é realizada com a ajuda de uma régua em forma de “L” e um marcador vermelho. Coloca-
se uma das extremidades da régua sobre a etiqueta correspondente ao ponto que se
pretende medir e, fazendo um angulo de 90° entre a outra extremidade da régua e a parede,

é assinalado no papel a localizacdo da medida real desse mesmo ponto.

Para fins de analise, apds a marcacdo dos pontos percebidos e dos pontos reais,

mede-se a distancia destes pontos em relacéo a largura (distancia entre o lado direito e o
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lado esquerdo) e a altura (do solo até a indicacdo do ponto) para todas as medidas
realizadas (percebida e real). Com base nas distancias, é calculada a média dos pontos e,
em seguida, o Indice de Percecdo Corporal (IPC), para cada uma das regides corporais,
através da seguinte formula: IPC = (média das 3 tentativas para o tamanho percebido/
tamanho real) x 100. Apds a determinacdo do IPC, para cada regido corporal, foi efetuado
o calculo do IPC geral com base na média do IPC da altura da cabeca, da largura do
ombro, da largura da cintura e da largura do trocanter. O resultado & expresso em
percentagem (>100% ou <100%) e indica o quanto difere a perce¢do do individuo do

tamanho real.

2.4.3. Diferencial Semantico

O diferencial semantico € um instrumento de avaliacdo psicologica criado por
Osgood, Suci e Tannenbaum, (1957) que avalia a percecédo afetiva que cada pessoa dé o
da a algo, avaliado por uma escala bipolar de adjetivos opostos, alternados por cinco
niveis de resposta: “muito”, “mais ou menos no sentido positivo, sendo que estes trés
niveis estdo a mesma distancia e simetricamente separados por um nivel intermédio,
chamado neutro, sendo o “nem um nem o outro” a partir do qual outros dois niveis:
“muito”, “mais ou menos”, direcionam-se no sentido negativo. E uma escala aberta de

grande flexibilidade, que se adequa a finalidade da metodologia em causa.

Tendo em conta as caracteristicas que o discurso das pessoas com esquizofrenia,
breve e pobre (Coelho & Palha, 2006), elaborou-se uma escala de diferencial semantico,
composta por um conjunto de 13 pares de adjetivos opostos considerados oportunos para
a caracterizacdo das sensacOes fisicas e emocionais dos participantes, como 0 exposto
tabela 1.

O diferencial semantico pretendeu ver refletida a forma como os participantes se
sentiam naquele momento, apds cada sessdo de togue-massagem psicomotora; € como
vivenciaram a mesma, espelhando a percecdo dos seus sentimentos, estados de humor e

estado fisico.
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Tabela 1 - Pares de adjetivos do diferencial semantico

Positivos Negativos
) Alegre Triste
g Bem-disposto Maldisposto
§ Descontraido Contraido
§ Relaxado Tenso
S Sem dores fisicas Com dores fisicas
g Calmo Nervoso
O Sereno Inquieto
Leve Pesado
© . Respeitador Invasivo
% % Agradavel Desagradavel
e % Suave Aspero
3 E Répido Lento
Confortével Desconfortavel

2.5. Programa de Intervencéo Terapéutica

De acordo com os objetivos do presente estudo, foi delineado um programa de
intervencdo terapéutica de toque-massagem psicomotora, que se desenrolou em trés fases:
avaliacdo inicial, intervencdo e avaliacdo final, acompanhadas de momentos reflexivos.
O programa de intervencéo terapéutica teve a duracdo de 8 semanas, com uma frequéncia
bissemanal de toque-massagem psicomotora, com uma duracdo aproximada de 30
minutos. As sessGes foram realizadas individualmente, num espago tranquilo e
securizante, evitando-se a mudanca de espacos e materiais. O programa de intervencao
terapéutica foi implementado por uma psicomotricista, com mais de dez anos de
experiéncia laboral, aluna finalista do Mestrado em Psicomotricidade da Universidade de
Evora, que recebeu formacéo especifica sobre o programa de intervencéo e cuja pratica

foi regularmente supervisionada.

Foi realizada uma avaliagdo inicial individualmente a cada participante, em
sessOes de, aproximadamente, de 20 a 35 minutos, na sala de Psicomotricidade da

instituicdo. Este espaco é familiar para os participantes, sendo um ambiente silencioso,
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sem elementos distratores ou estimulos externos, permitindo promover um espaco de
confianga e de entrega naquele momento. A referir que a investigadora tem uma relagao
prévia e de confianca com os participantes do estudo, fomentando um ambiente seguro,

de escuta, cumplicidade e confianga.

As sessOes seguiram uma estrutura comum na pratica psicomotora (Anexo I)
fundamentada por Aragon (2006) e Aucouturier, (1993) constituida por trés momentos:
Momento inicial ou ritual de entrada, em que o psicomotricista recebe o participante.
Este momento tem a finalidade de captar a atencdo do participante para o inicio da sesséo,
podendo recordar sessdes anteriores e definindo o que sera feito na sessao; e a sessao
propriamente dita, isto €, 0 momento onde € realizada o toque-massagem psicomotora; e
por fim, 0 momento final ou ritual de saida, em que o participante expde as suas vivéncias

através de um diélogo final/reflexivo.

O meétodo foi aplicado com o participante em decubito dorsal e vestido com roupas
confortaveis. Apdés a sua devida acomodacdo deu-se 0 inicio ao togque-massagem
psicomotora com um toque suave, mas demorado, na nuca, anunciando o inicio do toque-
massagem psicomotora. Depois deste primeiro contacto, iniciou-se a fase principal da
sessdo terapéutica com a aplicacdo de toque-massagem psicomotora, que pressupde a
aplicacdo sequencial de toque lento e suave, seguido de microestiramentos e de
mobilizacbes passivas dos segmentos calmamente. Todos o0s contactos (toque,
microestiramentos e mobilizagGes passivas) comegaram e terminaram com uma breve
contencdo das extremidades dos segmentos. No final, foi feita uma contengédo de todo o

corpo.

Planeou-se a intervencdo de forma a que, apds cada sessdo de toque-massagem
psicomotora, o participante dispusesse de algum tempo para si, para poder integrar as
sensagdes proporcionadas pela intervengdo. Ap6s este momento criou-se um espaco de
diadlogo que se focava nas vivéncias do participante durante e apos a aplicacdo do toque-
massagem psicomotora. Este foi conduzido por um diferencial seméantico. Com este
espaco de dialogo, pretendeu-se compreender as vivéncias na sessdo do toque-massagem
psicomotora, nomeadamente, a forma como este foi encarada, se foi ou n&o ao encontro

do que era esperado e que tipo de impacto teve no participante.

Este procedimento também permitiu a psicomotricista a recolha de informacéo,
observacOes, reflexGes sobre as vivéncias dos participantes e o procedimento do

programa, para ajustar ou realizar possiveis alteraces no decorrer do mesmo. Também,
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a psicomotricista fez uma reflexdo sobre cada sessdo, a partir das perspetivas dos

participantes e da sua propria vivéncia enquanto terapeuta.

2.6. Procedimentos

O estudo foi realizado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (para
este estudo foi definido, por questdes e anonimato, nao referenciar o nome da instituicao),
que concede servicos a criancas, idosos e pessoas com deficiéncia e doenca mental. Num
primeiro momento, foi contactada a coordenadora do centro de atividades e a direcéo para
a divulgacéo do estudo, sendo feita uma breve explicagdo do projeto e dos seus aspetos
éticos, a fim de solicitar autorizacdo para recolha de voluntarios nesta IPSS. Foi
igualmente solicitada autorizacéo a direcdo da instituicdo, para a utilizacdo do espaco e

dos materiais existentes na sala de Psicomotricidade.

Apos a selecdo dos participantes que correspondiam aos critérios de incluséo,
estes e 0S seus responsaveis legais foram informados do teor do estudo para fins
académicos e de investigacao/producdo do conhecimento cientifico, da confidencialidade
dos dados recolhidos, bem como dos objetivos da intervencdo psicomotora. Foi também
solicitada a recolha de imagem em forma de video para fins académicos/produgdo do
conhecimento cientifico. Este estudo estd em conformidade com os principios da
Declaracdo de Helsinquia e foi aprovado pela Comissdo de ética da Universidade de

Evora.

Previamente a avaliacdo inicial e a aplicacdo do programa de toque-massagem
psicomotora, a avaliadora realizou um treino, de modo a familiarizar-se com 0s
instrumentos. E de ressalvar que, neste estudo, os participantes lidaram apenas com uma

investigadora, do inicio ao fim do mesmo.

Apdbs a admissdo da assinatura dos consentimentos informados e autorizacédo da

captacdo de imagem (Anexo I1), foi realizada a avaliacdo inicial.

Neste estudo, o método de recolha de dados é puramente qualitativo, tendo a
investigadora um papel de observagédo-participacdo, uma vez que aplicou o programa de

togue-massagem psicomotora.
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Para a operacionalizacdo da recolha de dados da investigacdo realizada, foram
utilizadas as técnicas de observacédo direta, observacdo com recurso a gravacao de video
das sessdes, transcricdo dos dialogos e registo das reflexdes da investigadora ao longo do
programa. Nomeadamente, foram-se recolhendo dados e fazendo registos escritos, nos
quais se descreveram 0s acontecimentos mais relevantes de cada sessao, pretendendo-se
descrever comportamentos e outros aspetos significativos que foram surgindo ao longo
das sessOes, quer na perspetiva do participante quer na perspetiva da investigadora, que

poderiam ser relevantes para uma melhor interpretacdo dos resultados alcancados.

Seguidamente, apresentam-se os dados recolhidos sobre a vivéncia e o impacto

do processo terapéutico em cada um dos participantes.
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3. Vivéncias do Programa de Intervencao Terapéutica

3.1. Manuel

3.1.1. Apresentacdo e Anamnese

Manuel é um individuo do sexo masculino, com 58 anos, solteiro, diagnosticado
com esquizofrenia, que frequenta o centro de atividades ocupacionais desde fevereiro de
2016. A sua institucionalizacdo foi motivada por ndo encontrar uma resposta para
ocupacdo sécio profissional adequada aos seus interesses e necessidades e por falta de
rotinas. Vive sozinho, tem suporte familiar pontual ao nivel da alimentacéo, tratamento
de roupa e gestédo financeira. Caracteriza-se por ser uma pessoa introvertida, com uma
postura cabisbaixa, discurso empobrecido, com interesses restritos, apresentando
tendéncia para o isolamento social. Revela auséncia de habitos de trabalho e de uma
ocupacao estruturada, ndo sendo capaz de se manter em atividade sem fazer interrupcoes,

deambulando pelos espagos e sem interesses aparentes.

Ostenta uma imagem pouco cuidada, frequentemente com a barba por desfazer,
pele oleosa, roupas largas usadas por varios dias seguidos e as médos refletem habitos
tabagicos marcados. E reservado, com um olhar fugaz, pouco comunicativo, mas cordial

guando abordado.

3.1.2. Avaliacéo Inicial

No decorrer da avaliacdo o Manuel revelou-se colaborante, deixando-se conduzir,
sem questionar os procedimentos.

Nao manifestou dificuldades em responder ao questionario de percecdo da
imagem corporal embora revelasse algumas hesitacdes na escolha dos pares de adjetivos.
Algumas das afirmacdes, de acordo com o Manuel, que melhor descreviam a forma como
se sentia com o seu corpo foram: “Medroso” em vez de “Audacioso”, mais “Vazio” do
que “Cheio”, “Exprimindo calma” em vez de “exprimindo cé6lera”, como “Coisa que ndo
se mostra” em vez de “Coisa que se mostra”, sente 0 seu corpo como “Velho” em vez de

“Novo” e mais “Triste” do que “Alegre” (Anexo I, Tabela 2).
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Na questdo do diferencial semantico em que pretendia saber como o Manuel se
sentia este respondeu que ndo se sentia “alegre” nem “triste”, que estava “bem disposto”,
sentindo-se “contraido” ¢ mais “relaxado” do que “tenso”, ndo e ndo se sentia se ou com
dores fisicas, sentindo-se “calmo” e “sereno”. Na questdo de como sentiu a massagem, o
Manuel, sentiu a massagem mais ou menos leve, com um toque muito respeitador, sendo
mais ou menos agradavel, suave e confortavel, ndo sentiu que fosse rapido ou lenta
(Anexo 11, Tabela 3). De salientar que o Manuel se limitou a responder as questdes,
retirando-se de seguida, demonstrando indisponibilidade para acrescentar palavras ou

reflexdes da vivéncia.

Analisando o esquema corporal, verificou-se que o Manuel apresentou uma
percecdo menor ao nivel da altura da cabeca relativamente ao tamanho real. Nos restantes
segmentos corporais percebeu-os maiores que o real, apresentando um perfil

hiperesquematico (Anexo I1l, Tabela 4).

3.1.3. Vivéncia Terapéutica

Ap0s os procedimentos formais para participar no estudo, a intervencdo iniciou-
se no dia 14 de Setembro e terminou no dia 9 de Novembro de 2018, perfazendo um total
16 sessdes individuais, de frequéncia bissemanal, com a duragdo aproximada de 30

minutos.

No decorrer do programa de intervencéo terapéutica manteve sempre uma postura
disponivel e adequada, assiduo e pontual nas sessdes, aguardando pacientemente pela
intervencdo; porém, na maioria das sessdes deixou transparecer sinais de desconforto, de
luta com a vivéncia, embora se tenha verificado uma reducdo e frequéncia ao longo do
tempo. Estes sinais manifestavam-se através de ajustes na marquesa, cruzamento das
pernas, maos nos bolsos, degluticdo da saliva, fechar e abrir os olhos por breves instantes
ou cerrar os olhos com forc¢a. Era possivel confirmar a tensdo corporal através do toque,
as dificuldades em se deixar ser conduzido, nos movimentos passivos, nos
balanceamentos ou em relaxar. O proprio, por vezes, verbalizava ter consciéncia desse
estado, da dificuldade em ser conduzido, de confiar o seu corpo no outro, “ndo sei
explicar, mas ndo consigo”, “eu quero, mas nao sou capaz”’. Num didlogo final, em

conversa sobre a vivéncia verbalizou “se isto tivesse uma musiquinha era mais facil para
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mim. Assim ndo, a minha cabe¢a anda muito longe”. O siléncio que umas vezes

verbalizava gostar, outras vezes manifestava-se como perturbador.

Sendo visivel a dificuldade e luta em manter os olhos fechados, foi-lhe esclarecido
que, de acordo com a sua vontade poderia ter os olhos abertos ou fechados. A partir desse
momento, passou a ter os olhos abertos em grande parte do tempo da intervencdo e no
decorrer das sessOes. Projetava o olhar para o teto, raramente olhava para mim ou para o
que estava a acontecer a sua volta e mantinha-se assim por longos periodos de tempo.
Contudo, havia um momento da massagem em que fechava os olhos espontaneamente,
era quase inconsciente, instantaneo. Este momento dava-se quando era tocado na cabeca:
aquando do toque na cabeca e no pescoco. Nesses momentos a sua expressdo facial
libertava-se, ficava menos tensa, menos vincada. De facto, a cabeca era a parte do corpo
gue imediatamente identificava quando questionado sobre as partes do corpo em que tinha
sido tocado e na/s qual/quais o toque era mais agradavel. Por esse motivo, dada a
significancia que o Manuel atribuia ao ser tocado na cabeca, uma das mudancas que foi

introduzida foi prolongar o togue na cabeca.

Nas primeiras sessdes, apds o término do toque-massagem psicomotora
apressava-se para sair da sala. Assim que deixava de sentir o toque, perguntava “J4 esta?
Ja me posso ir embora?”. Evidenciava alguma desconfianga e pouco a vontade,
possivelmente, pelo desconhecido, pelo momento. Gradualmente, sessdo apos sessao,
comecou a usufruir mais do momento final apds o toque-massagem psicomotora, ndo se
manifestando prontamente para se ir embora, prolongando-se por varios minutos, sendo
necessario interromper para prosseguir e terminar a sessdo com o breve dialogo. Este
momento final, que se procurava ser um momento para a integracdo das sensacoes
vivenciadas naquele espaco, naquele momento e comecou a evidenciar e a verbalizar
dificuldades em abandonar o0 momento, a posi¢édo de deitado, dizendo “eu agora ficava
aqui”, “estou aqui tdo bem que ja ndo me ia embora”. Estas palavras eram sempre
acompanhadas de sorrisos timidos, mas sinceros. Proximo do final do programa de
intervencdo, num dos momentos na trigésima sessdo disse, “¢ bom estar aqui. Ndo ha
barulho, ndo ha confusdo.”, confirmando o espago seguro e securizante que se pretende

na intervencao.

Apesar de apresentar um discurso verbal organizado, com uma linguagem e tom
de voz adequados, este era pobre e provocado e era dificil manter um dialogo com Manuel

que fosse espontaneo e que refletisse o que sentia ou como tinha vivenciado o toque-
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massagem psicomotora. Inicialmente, quando questionado sobre a vivéncia naquele
espacgo adotava um comportamento mais esquivo, verbalizando “esta tudo bem”, “correu
tudo bem”, “quem ndo gosta de ser massajado por uma senhora jovem (risos)?”. Este
comportamento também era adotado quando ndo queria falar no final da sessdo, “posso
ir embora”. Eram visiveis sinais de impaciéncia na sua linguagem corporal, da sua
indisponibilidade para aquele momento. Se eu insistisse naqueles momentos, as respostas

seriam curtas e vazias do seu significado real.

Contudo, durante os momentos do dialogo final verbalizava “eu estou bem, estou
relaxado, ndo me ddi nada”, mas também apresentava falta de concordancia na sua
percecdo, nomeadamente, “eu N0 consegui relaxar, mas estou relaxado”. Outras vezes
questionava-me, “hoje ndo relaxei, pois ndo?” e quando remetia a pergunta para ele,
verbalizava “ndo, hoje ndo consegui”, ” hoje foi dificil”. Falava também dos pensamentos
e da dificuldade em relaxar por causa dos mesmos. Quando questionado sobre eles dizia
“ndo quero falar, ndo vale a pena falar disso”, “nao estou preparado para falar”. Mas numa
das vezes falou do seu passado, da sua vida profissional, do dinheiro, das viagens e das
mulheres que conheceu. Neste didlogo o seu discurso foi fluido, sem interrupgdes. Numa
outra sessao, em que foram evidentes grandes dificuldades em relaxar, em ser conduzido
nos momentos passivos 0 Manuel verbalizou “hoje foi dificil para mim. Nao sei porqué,
mas hoje o tempo foi grande”. Mas acabou por falar do que o preocupava “estou
preocupado com o meu futuro, com a minha vida”. Sem desvendar a sua verdadeira
preocupacao (estava a passar por um processo de interdi¢do) falou das preocupagdes do

seu futuro mais longinquo, “ndo sei como sera a minha vida daqui a 10 anos”.

3.1.4. Comparacédo da Avaliacéo Inicial e Final

Foram verificadas diferencgas pouco expressivas entre a avaliagéo inicial e final na
percecdo da sua imagem corporal. Contudo, os pares de itens em que se verificaram
alteracOes da avaliacdo inicial para a final, indicam que no final da intervencéo o Manuel
se percecionava mais “jovem” do que “Velho”, mais “Resistente, forte” do que ““ Fragil,
fraco”, mais “Alegre” do que “Triste”, e considera que 0 seu corpo passou de uma “Coisa

gue ndo se mostra” para uma “Coisa para que se mostra” (Anexo Ill, Tabela 2).
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Relativamente ao diferencial semantico, ndo foram verificadas grandes alteracdes,
a excecdo da percecdo de descontracdo, que aumentou no final da intervencéo (Anexo Ill,
Tabela 3). O Manuel limitava-se a responder as questBes, retirando-se de seguida,
demonstrando indisponibilidade para acrescentar palavras, reflexdes da vivéncia e do
processo de mudanca que poderia sentir. Durante os didlogos finais manifestou pouca
disponibilidade e grandes dificuldades em refletir, em escutar o seu corpo e assumir por

palavras a sua vivéncia.

Analisando as alterac6es ao nivel do esquema corporal da avaliagdo inicial para a
final, verificou-se que o Manuel apresentou uma maior precisdo da percec¢ao do seu corpo
em relacdo ao tamanho real, nomeadamente, da altura do ombro direito, da altura da
cintura direita e esquerda, da largura da cintura e do trocanter. Nos restantes segmentos
corporais foi verificado uma diminuicdo, i.e., uma percecdo menor dos segmentos
corporais, relativamente ao tamanho real. No entanto, é importante referir que na
avaliagdo final denota-se, na analise geral dos segmentos, uma aproximagao da percegdo

do esquema corporal ao corpo real (Anexo Il1, Tabela 4).

Embora os resultados expressos da avaliagdo inicial para a final se possam
verificar algumas alteracGes, € de salientar que a maior se verificou uma mudanca
progressiva na imagem e cuidados de higiene do Manuel, sendo esta a mais expressiva
de todos os resultados. O Manuel, gradualmente, passou a apresentar-se nas sessées com
uma imagem mais cuidada, roupa limpa e diferente entre as sessdes; barba feita no inicio

da semana ou penteada nas restantes sessdes da semana; uma pele limpa e cuidada.

3.2. Antoénio

3.2.1. Apresentacdo e Anamnese

Antdnio, individuo do sexo masculino, com 59 anos, solteiro, diagnosticado com
psicose esquizofrénica, frequenta o centro de atividades ocupacionais e habita no lar
residencial, da mesma instituicdo, desde 2010. A sua institucionalizacdo foi motivada
apos varios internamentos psiquiatricos, que se verificaram com maior frequéncia depois
do falecimento da sua mée, e por apresentar fragilidades na rede de suporte familiar.
Atualmente apresenta-se estavel do ponto de vista comportamental, revelando um défice

cognitivo moderado e perturbacdes formais do pensamento, de natureza residual. E
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autdnomo nas atividades basicas da vida diaria, necessitando de algum apoio e supervisao
em relacdo a toma de medicacdo e em atividades quotidianas mais complexas. Expressa
falta de interesse e motivacdo para ter uma ocupacdo estruturada ao longo do dia,
dormitando grande parte do dia. Exibe lentificacdo psicomotora, discurso empobrecido,

baixos niveis de atencdo e concentracao.

Apresenta uma imagem cuidada, com habitos de higiene diarios. O contacto
ocular é limitado, vago, com uma postura cabisbaixa. E reservado, pouco comunicativo,
mas cordial quando abordado. O seu discurso verbal é organizado, elaborado, mas pouco
espontaneo. Toma iniciativa para comecar uma conversa do seu interesse e apresenta
sentido de humor nas suas frases. Porém, as suas frases sdo curtas, com aumento do tempo
de laténcia e pausas durante o discurso, perdendo por vezes o raciocinio. Tem consciéncia
desta dificuldade e pede com frequéncia desculpa pelo sucedido, justificando tal facto
com a sua doenga e com a medicacdo. Quando confrontado com alguma questéo a que
ndo sabe responder ou que ndo percebe justifica-se pela baixa escolaridade e pela

violéncia que sofreu nos tempos de escola, que o impossibilitou de “ser doutor”.

3.2.2. Avaliagao Inicial

Durante a avaliacdo revelou-se colaborante e disponivel. Porém, durante os
procedimentos manifestou alguma curiosidade e, simultaneamente, desconforto.
Perguntando “isto ¢ para qué?”, manifestando algum nervosismo e inseguranca

verbalizando “eu ndo sou uma pessoa importante”, “ha ai melhores do que eu”.

Foi observado que o utente ndo se encontrava familiarizado com os
conceitos/termos relacionados com o questionario da percecdo da imagem corporal,
recorrendo varias vezes a terapeuta para explicar o significado dos adjetivos, revelando
alguma dificuldade e hesitacdo nas respostas. Das respostas ao questionario de realcar
que o Antonio perceciona o seu corpo em “Ma saude”, “Impuro, Sujo”, “Vazio”,
“Inexpressivo”, “Coisa que ndo se mostra”, “Nervoso, inquieto” e “Triste”(Anexo IV,

Tabela 5).

ali i i antico, 9nio, ndo se sentia “triste” nem
Na analise do diferencial semantico, o Antonio tia “trist

“alegre”, “sereno” nem “inquieto”; sentia o0 seu corpo “com dores fisicas”; e mais ou

menos “bem-disposto”, “descontraido” e “relaxado”. Sentiu a massagem mais ou menos
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“leve”, agradavel e confortdvel; sentiu o toque como muito “respeitador” e muito

“suave”; e ndo sentiu que a massagem fosse “rapida” ou “lento” (Anexo IV, Tabela 6).

Analisando o esquema corporal, verificou-se que o Antdnio apresentou uma
percecdo menor ao nivel da largura dos ombros relativamente ao tamanho real. Nos
restantes segmentos corporais percebeu-os maiores que o real, apresentando um perfil

hiperesquemaético (Anexo 1V, Tabela 7).

3.2.3. Vivéncia Terapéutica

Apbs os procedimentos formais para participar no estudo, a intervencdo com
avaliagdo formal iniciou-se no dia 17 de Setembro e terminou no dia 9 de Novembro de
2018, perfazendo um total 16 sessbes individuais, de frequéncia bissemanal, com a

duragéo aproximada de 30 minutos.

Durante as primeiras sessdes houve alguma resisténcia e irregularidade quanto a
assiduidade e a pontualidade na intervencédo. Foi necessario ir ao seu encontro, nos varios
locais onde se poderia encontrar, para garantir a sua presenca na intervencao ou relembra-
lo minutos antes do compromisso. O mesmo justificava-se, ora por esquecimento, ora
com a preocupacao de o horario da intervencéo ser proximo do horario do banho diério e
corte da barba, manifestando-se ansioso nas sessdes pelo mesmo motivo, verbalizando
“ja esta? Tenho de ir tomar banho”; “tenho de ir fazer a barba”. Esta proximidade de
horéarios distava de uma hora e quarenta e cinco minutos, mas este compromisso quebrava
arotinaa que estava habituado e deixava-o inquieto, manifestando desta forma resisténcia

a alteracdo da sua rotina mesmo que a mesma nao Ihe trouxesse prejuizo.

Uma outra preocupacao inicial com a sua presenca nas sessoes era se estas seriam
cobradas, porque segundo ele, se a seguranca social soubesse que ele tinha dinheiro para
pagar terapias poderia cortar-lhe a pensao e os irméos ndo tinham condicGes financeiras

para Ihe pagarem o lar e ficaria sem ter para onde ir.

Apesar das informagfes iniciais sobre a estrutura e os procedimentos da
intervencdo em que iria participar, Antonio, ficou intrigado com o espaco terapéutico,
nomeadamente com a cama (que mais tarde foi substituida por uma marquesa) que

serviria de suporte ao toque-massagem psicomotora, questionando entre sorrisos “é para
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dormir?”. No decorrer das intervencdes iniciais mostrou-se atento e a0 mesmo tempo
desconfiado, permanecendo de olhos abertos, a observar todos 0s meus movimentos e a
falar ao mesmo tempo. Quando o nosso olhar se cruzava, esquivamente desviava o seu
olhar. Fazia vérias questdes, nomeadamente acerca dos participantes e verbalizava
que “ndo gosto muito destas coisas”. Era visivel a dificuldade em abandonar os
pensamentos, a tensdo no seu corpo, estando nitidamente desconfortavel e pouco a-
vontade. Os convites para a intervencdo eram acedidos com pouco entusiasmo, chegando
mesmo a verbalizar “ndo vale a pena perder tempo comigo”, mas acabando sempre por

participar na sessao.

Nos diédlogos finais, que aconteciam apds a intervencdo de togue-massagem
psicomotora, Antonio expunha com muita dificuldade algumas das suas preocupacoes,
sensagdes, confusdes, angUstias (‘“ndo sei o que dizer”, “ndo senti nada”). Num desses
momentos em que foi pedido ao Antdnio que descrevesse o que tinha sentido, o que mais
tinha apreciado no decorrer da intervencdo, verbalizou “as vezes sofro um bocado da
cabeca” ¢ com o toque inicial da massagem sentia que “alivia um bocadinho”,
comparando esse alivio ao que sentiu em crianga quando, com a sua mée, procurou uma
curandeira para o seu mal da cabeca. Verbalizou em varias sessdes “a senhora... a menina,
tem umas méaos magicas. Fico melhor quando pde a mao na minha cabeca. Sabe, 0 meu

corpo absorve muito mé disposi¢ao”.

Apesar de um discurso verbal organizado, com uma linguagem adequada o
didlogo, na sua maioria, tinha de ser provocado. Contudo, gradualmente, no decurso da
conversa, 0 discurso tornou-se progressivamente mais espontaneo, espelhando o que
sentia, como tinha vivenciado o toque-massagem psicomotora. Paralelamente, a sua
resisténcia inicial na intervencdo também era visivel no didlogo final, quando questionado
sobre a vivéncia naquele espaco detinha um comportamento mais fugaz, verbalizando
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“foi bom”, “correu tudo bem”.

Na&o obstante, no decorrer dos didlogos e nas primeiras sessdes eram evidentes 0s
sorrisos quando eu usava palavras como “prazer”, “massagem”. Dizia “vocé € uma jovem
e eu ja estou velho”, quando questionado que sensagdes tinha vivenciado dizia “Nao
penso nada. Nao tenho alternativa, ja tenho 58, ja vou fazer 59.”. Analisando as suas
respostas, reacdes e 0 valor conotativo que estas palavras poderiam ter para o individuo,
foram substituidas por “agradavel” e “terapia” respetivamente, a fim de eliminar uma

eventual conexdo sexual que poderia estar a ser atribuida pelo Anténio. Ap6s a minha
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tomada de consciéncia dos motivos que provocavam a recusa na participacdo da terapia
(i.e., da cama como suporte a terapia, o toque nas ancas), das dificuldades em relaxar do
Anténio foram necessarios alguns ajustamentos. Estas alteracdes passaram sobretudo
pela alteracdo de um procedimento da massagem, deixar de deslizar as minhas maos pelas
ancas, uma vez que, quando as minhas maos passavam pelo exterior da sua anca este dizia
“sinto coisas”; e também, pela substituicdo de alguns elementos do espaco fisico,
nomeadamente, a cama por uma marquesa, apesar de nao ser tdo confortavel para 0s

participantes uma vez que era muito estreita.

A partir dessas pequenas alteracdes, no decorrer das seguintes sessdes, Antonio
comecou a ter uma postura mais descontraida, mais disponivel e mais confiante, fechando
os olhos grande parte do tempo da intervencdo, falando apenas excecionalmente.
Progressivamente os didlogos comecaram a ser mais fluidos e espontaneos, revelava
menos sinais de impaciéncia e tentativa de fuga a terapia, falando da sua vida e dos
motivos da sua institucionalizacdo. Falava do seu passado, da escola, da familia, da
violéncia na escola e da pobreza que avassalou a sua familia e se agravou apds a morte
do seu pai. Conversou Varias vezes sobre 0 seu irmdo gémeo, das suas incompatibilidades
e das agressdes. Revelou, também, preocupacdes com o futuro, nomeadamente com o
sustento do seu vicio — tabaco - e com as visitas no natal e no seu aniversario, de quando
0 irm&o morrer — “o meu irmao diz que as minhas sobrinhas vém visitar-me, mas é o que
elas dizem agora, depois dele morrer podem néo vir”. O seu aniversario foi motivo para
iniciar varias conversas durante a intervencdo, uma vez que ocorreu num dos meses em
que estava a decorrer 0 programa, sendo para ele um momento alto da sua vida — “fago
anos num mé&s de pessoas importantes”. Mostrava-se expectante, ansioso, ia fazer anos e
sempre que abordava este tema fazia-o com um grande sorriso, de uma leveza no rosto,

mas ao mesmo tempo carregado de esperanca.

Foram verificadas outras necessidades, nomeadamente, de confianca e seguranca
— “a senhora ¢ nossa amiga, nao ¢?”, “quer o nosso bem, ndo €?”, “esta aqui para nos

ajudar, ndo é?”.

Quando Ihe foi comunicada a proximidade o término do programa Antonio
revelou-se preocupado — “e agora?” — exprimindo apreensdo e simultaneamente
necessidade daquele Setting terapéutico. Foi explicado que se faria uma breve interrupcéo

e que dariamos continuidade daquela terapia num horario a combinar posteriormente.

33



3.2.4. Comparacédo da Avaliacdo Inicial e Final

Analisando os dois momentos de avaliacdo, inicial e final, foram verificadas
diferencas expressivas na percecdo da imagem corporal do Antonio no final da
intervencdo em praticamente todos os itens, exceto no “Fisicamente atrativo/fisicamente

ndo atrativo”, “Fonte de prazer/fonte de desprazer”, “Feminino/masculino” e “Coisa que

se pode tocar/coisa em que ndo se pode tocar” (Anexo IV, Tabela 5).

Na observacao do diferencial semantico foram verificadas alteracGes expressivas
no final da intervencdo. Nomeadamente, o Antonio manifestou sentir-se muito “bem-
disposto”, “descontraido e “relaxado”; ndo se se sentindo “com ou sem dores fisicas”;
sentindo-se muito calmo e sereno. Assim como, sentiu a massagem muito “leve” e muito

“confortavel” ¢ “lenta” (Anexo 1V, Tabela 6).

Analisando as alterac6es ao nivel do esquema corporal da avaliacdo inicial para a
final, verificou-se que o Manuel apresentou uma maior precisdo da percecao do seu corpo
em relacdo ao tamanho real de uma forma geral, exceto, da altura do trocanter direito e
esquerdo, e, da largura de ombros. Apresenta no geral um perfil hiperesquematico, i.é.,
perceciona o seu esquema corporal maior relativamente ao corpo real (Anexo IV, Tabela
7).

3.3. Carlos

3.3.1. Apresentacdo e Anamnese

Carlos, individuo do sexo masculino, com 53 anos, solteiro, diagnosticado com
psicose esquizofrénica, frequenta o centro de atividades ocupacionais e habita no lar
residencial da mesma instituicdo, desde 2015. A sua institucionalizacdo foi motivada pela
morte da sua mée, por apresentar risco de comportamento desviante por falta de suporte
e fragilidades na rede familiar. Atualmente, apresenta-se estavel do ponto de vista
comportamental, apresentando défice cognitivo moderado e perturbacGes formais do
pensamento. Manifesta falta de interesse e motivacdo para ter uma ocupacdo estruturada

ao longo do dia, procurando agdes que exijam pouca energia e que decorram num curto
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espaco de tempo. Exibe lentificacdo psicomotora, discurso empobrecido e baixos niveis

de atengéo e concentragao.

Apresenta uma imagem cuidada, é reservado, sociavel e cordial qguando abordado.
O seu discurso verbal é organizado, mas pobre, repetitivo e por vezes pouco adequado
com elementos do sexo feminino, sejam do corpo técnico, colaboradoras ou colegas,

utilizando palavras tendencialmente sedutoras.

3.3.2. Avaliacéo Inicial

Durante a avaliacéo revelou-se colaborante, mas fazendo breves questdes ao longo
dos procedimentos “para que ¢ isto?”, manifestando algum nervosismo e inseguranga.
Revelou dificuldades em aceder a interpretacdo dos adjetivos apresentados no
questionario da percecao da imagem corporal, recorrendo na maioria das questdes a
psicomotricista para esclarecer o significado. Algumas das afirmacbes destacadas no
questionério do Carlos, revelam que este sentia o seu corpo mais “Vazio” do que “Cheio”,
mais “Inexpressivo” do que “Expressivo”, “coisa que ndo se mostra” e vez de “Coisa que

se mostra”, mais “Nervoso, inquieto” do que “Calmo, sereno” ¢ mais “Triste” do que

Alegre (Anexo V, Tabela 8).

Na analise do diferencial seméantico em que se pretendia saber como o Carlos
sentia naquele momento (ap6s o toque-massagem psicomotora) este respondeu que ndo
se sentia “alegre” nem “triste”, que estava “bem-disposto”, sentindo-se “contraido” e ndo
estava nem “relaxado” nem “tenso”, estava mais ou menos “com dores fisicas”, sentindo-
se “calmo” e “sereno”. Na questdo de como sentiu a massagem, o Carlos, sentiu a
massagem mais ou menos leve, com um toque muito respeitador, agradavel e confortéavel;
ndo sentiu o toque “suave ou aspero”, nem foi “confortavel” ou “desconfortavel” (Anexo
V, Tabela 9).

Analisando o esquema corporal, verificou-se que o Carlos apresentou uma
percecdo menor ao nivel da altura da cabega, da altura do ombro direito e esquerdo, da
largura dos ombros e da cintura, relativamente ao tamanho real, apresentando um perfil
hipoesquematico. Nos restantes segmentos corporais percebeu-os maiores que o real,

apresentando um perfil hiperesquematico (Anexo V, Tabela 10).
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3.3.3. Vivéncia Terapéutica

Apbs os procedimentos formais para participar no estudo, inicia-se a intervencéo
com o Carlos com avaliagdo no dia 19 de Setembro e com término no dia 9 de Novembro
de 2018, perfazendo um total 16 sessdes individuais, de frequéncia bissemanal, com a

duracdo aproximada de 30 minutos.

Durante as primeiras sessdes houve alguma irregularidade quanto a assiduidade e
a pontualidade. Revelava preocupacdo com o horario da intervencdo por ser proximo do
horério do banho diério, manifestando-se também ansioso nas sessdes pelo mesmo
motivo, verbalizando “j4 esta? Tenho de ir tomar banho”; “tenho de ir fazer a barba”. Esta
situacdo era reforcada pelo comportamento do Antonio, uma vez que ambos mantinham
uma relacdo de proximidade por realizaram as mesmas tarefas e frequentares os mesmos
espacos no centro de atividades ocupacionais. Antdnio acabava por influenciar e moldar
o comportamento do Carlos pela sua proximidade e amizade. Carlos acabava por imitar
e tomar as decisfes, opinides como suas em func¢do das conversas que tinha com o

Antdnio uma vez que este era uma figura de referéncia para o Carlos.

Inicialmente, & semelhanga do Antdnio, também referiu a intengéo de abandonar
0 programa de intervencdo, “oh, isto ndo serve para nada”, “ndo me doi nada, mas nédo
sei”. Havia alguma ambivaléncia quanto a decisdo de deixar o programa, ndo ficando
claro se 0o motivo se prendia consigo ou com terceiros e se essa era mesmo a sua vontade.
No final da quarta sessdo, tendo em considerac¢do o seu discurso nas sessdes anteriores,
abordou-se esta situacdo com vista a esclarecer a intencdo de ficar ou abandonar o
programa, garantindo assim a vontade e a liberdade do participante de permanecer no
programa. Este remeteu a sua vontade para o terapeuta “deixe 14, vocé nao quer que eu
deixe (risos)”, e decidiu “eu fico” ficando esclarecido que a permanéncia neste programa
era Unica e exclusivamente da decisdo do préoprio e ndo por influéncias de terceiros. Este
discurso deixou de estar presente com o decorrer das sessdes, assim como passou a ser
mais assiduo e pontual passando a procurar-me Varias vezes durante a semana para

confirmar o dia e a hora e ainda ““se eu me esquecer vocé chama-me, ‘tad bem?”

Paralelamente, foi visivel, nas sess@es iniciais, que o Carlos estava expectante,
nervoso, tenso e desconfiado com a intervencdo e com o espaco. Mantinha-se de olhos

abertos durante todo o tempo. Observava-me, desviava o olhar, olhava para o teto, sorria
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e mantinha a respiracdo em apneia. Mantinha uma postura rigida, com dificuldade em
abandonar as tensdes e focar-se no seu corpo, sendo evidente o desconforto. Falava
grande parte do tempo, fazia perguntas “entdo a seguir quem ¢€?”, “hoje vem mais

alguém?”, “estd tudo bem consigo?”’.

Progressivamente, com o decorrer das sessfes, passou a ter uma postura mais
disponivel e adequada, diminuindo os tempos de conversacdo, transparecendo sinais de
relaxamento e conforto, conseguindo fechar os olhos por maiores periodos de tempo da
intervencdo. No decorrer do toque-massagem psicomotora, ocasionalmente, mencionou
percecdes momentaneas relacionadas com temperatura corporal, “as suas maos estao
quentinhas” ou entdo comparava a sua temperatura corporal com a minha, “vocé tem as
maos mais quentes que os meus pés”. Nas sessdes finais, estava completamente relaxado,
focado no seu corpo, com um ar despreocupado. J& ndo falava durante a intervencéo,
fechava os olhos assim que ficava numa posicéo confortavel e sentia o toque na cabeca,

permanecendo neste estado de passividade todo o tempo da intervengéo.

Nos momentos do didlogo final eram evidentes as dificuldades do seu discurso,
pobre, pouco elaborado e sem espontaneidade. As suas frases eram curtas e por vezes
pouco ajustadas ao contexto. Carlos verbalizava dificuldades em falar sobre a vivéncia,
“ndo sei como € que hei de explicar”, tendo muitas dificuldades em descrever o que sentia
avaliando o momento ao longo da intervengao como “foi fixe”, “estou bem”, “correu tudo
bem, ndo me doi nada”, “foi como das outras vezes”. As sensagdes percebidas durante o
toque-massagem psicomotora remetiam para “senti os pés quentes. Estavam frios, agora
estdo quentes”, através de um toque “levezinho”. Noutros momentos referia que “doia-
me a cana do nariz e agora ja ndo déi”. Através do recurso ao diferencial semantico foi
possivel explorar um pouco mais a vivéncia das sessdes. No entanto, também revelava
dificuldades em compreender o que lhe era questionado, “o qué é que isso quer dizer”,
“ndo sei o que ¢ isso”, rindo-se seguidamente, sempre com uma postura tensa,
evidenciando sinais de nervosismo e desconforto (ombros encolhidos e maos a esfregar
uma na outra ou de bragos cruzados com movimentos oscilatérios). Na sequéncia da
aplicagdo do diferencial seméantico e no esclarecimento do significado das palavras
surgiam discursos mais espontaneos. Num desses momentos, Carlos falou do seu
passado, da relacéo conflituosa com os pais, da violéncia a que foi submetido e como isso
fazia com que fosse mais agressivo, dos tempos da escola, das dificuldades em aprender.

Quer em casa, quer na escola “eu estava sempre apanhar porrada”. Fala com magoa da
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relagdo com os pais, principalmente do pai, “ele ndo gostava de mim e batia-me” e
segundo ele era a justificacdo para ter abandonado varias vezes o seu lar, “andei por esse
mundo fora”, “apanhava boleia (risos) e fui Alemanha, a Franga, a Espanha”. Verbaliza
ainda que nessa altura “tinha o diabo no corpo” ¢ “s6 me dava para fazer o mal” e que
agora “estou feliz”, “Jesus estd dentro de mim”. Descreveu, varias vezes, em sessoes

diferentes que “sinto Jesus a tocar-me”.

Foi dificil manter um didlogo com Carlos pelo seu discurso sincopado, pobre e
quase sempre provocado. Mas, a sua linguagem ndo verbal transmitia mais que o vazio
das suas palavras. E foi assim, num registo ndo verbal, que foi possivel verificar os efeitos

e a progressdo da vivéncia do toque-massagem psicomotora.

3.3.4. Comparacédo da Avaliacéo Inicial e Final

Foram verificadas diferencas expressivas entre avaliacdo inicial e final, havendo
uma melhoria na percecdo da sua imagem corporal, evidenciado pelos pares de itens
“Vazio/cheio”, “Expressivo/ Inexpressivo”, “Coisa que se mostra/ “Coisa que nio se
mostra”, “Calmo, sereno/nervoso, inquieto”, “Alegre/Triste” (Anexo V, Tabela 8). A
maioria dos restantes itens ndo sofreram alteragdes expressivas nos parametros de

classificacdo entre avaliacdo inicial para a final.

Relativamente ao diferencial semantico foi analisado que o Carlos se
percecionava mais descontraido e relaxado, e que nédo se sentia com ou sem dores fisicas,
no final da intervengdo. Assim como, este passou a sentir a massagem mais suave e mais
lenta (Anexo V, Tabela 9). O Carlos, gradualmente, passou a ter um discurso mais
espontaneo, menos sincinesias presentes neste limitava-se a responder as questdes,
retirando-se de seguida, demonstrando indisponibilidade para acrescentar palavras,
reflexfes da vivéncia e do processo mudanca que poderia sentir. Durante os didlogos
finais manifestou pouca disponibilidade e grandes dificuldades em refletir, em escutar o

Seu corpo e assumir por palavras a sua vivéncia.

Analisando as alteragdes ao nivel do esquema corporal da avaliacao inicial para a
final, verificou-se que o Carlos apresentou uma maior preciséo da percecdo do seu corpo
em relagdo ao tamanho real em todos 0s segmentos corporais, exceto na altura da cintura

direita e altura do trocanter esquerdo. Nestes segmentos corporais foi verificado uma

38



diminuicao, i.e., uma percec¢do menor dos segmentos corporais, relativamente ao tamanho
real (Anexo V, Tabela 10). Apresenta no geral um perfil hiperesquematico, i.é.,

perceciona o seu esquema corporal maior relativamente ao corpo real

3.4. Alexandre

3.4.1. Apresentacdo e Anamnese

Alexandre, individuo do sexo masculino, com 29 anos, solteiro, diagnosticado
com psicose esquizofrénica, frequenta o centro de atividades ocupacionais e habita na
residéncia autbnoma, da mesma instituicdo, desde 2016. A sua institucionalizacdo foi
motivada por ndo exibir um projeto de vida delineado e apresentar comportamentos de
risco. Nesta altura encontra-se integrado num curso socioprofissional, mas a sua
frequéncia é intermitente, uma vez que oferece bastante resisténcia aos horarios e rotinas.
Exibe um perfil hipertdnico, com comportamentos ambivalentes, revelando falta de
motivacdo e empenho para habitos de trabalho ou para ter uma ocupacao estruturada,
adotando um comportamento e discurso pouco flexiveis. Manifesta ainda, lentificacao

psicomotora, discurso empobrecido e baixos niveis de atencdo e concentragao.

Exibe uma imagem cuidada. Apresenta um contacto ocular limitado, mantém os
olhos baixos. E reservado, pouco comunicativo, mas cordial quando abordado. O seu
discurso verbal é organizado, mas pouco elaborado e espontadneo. Raramente toma
iniciativa para iniciar uma conversa. Quando acontece, as suas frases sdo curtas, com

aumento do tempo de laténcia e pausas durante o discurso.

3.4.2. Avaliacéo Inicial

Durante a avaliacdo revelou-se colaborante e disponivel. Ndo manifestou
dificuldades em responder ao questionario de percecdo da imagem corporal embora
exprimisse dificuldades em situar-se nos parametros de classificacdo nos pares de
adjetivos e demonstrasse alguma inseguranca nas respostas. Das respostas ao questionario

de realgar que o Alexandre perceciona o seu corpo em “Em boa saude”, “Fisicamente ndo
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atrativo”, “Impuro, sujo”, “Coisa que nao se pode tocar”, “Inexpressivo”, “Coisa que ndo

se mostra” “Nervoso, inquieto”, “Triste” e “Nao energético” (Anexo VI, Tabela 11).

Na analise do diferencial semantico, o Alexandre, sentia mais ou menos “triste”,
“contraido”, “tenso”, “nervoso” e “inquieto”. Sentiu a massagem mais ou menos “leve”,

“agradavel”, “suave”; sentiu o toque como muito “respeitador”, mais ou menos “lento” e

“desconfortavel” (Anexo VI, Tabela 12).

Analisando o esquema corporal, verificou-se que o Anténio apresentou uma
percecdo menor relativamente ao tamanho real dos seguintes segmentos corporais: da
altura da cabeca, da altura dos ombros direito e esquerdo, da altura do trocanter direito,.
Nos restantes segmentos corporais percebeu-os maiores que o real, apresentando um

perfil hiperesquematico (Anexo VI, Tabela 13).

3.4.3. Vivéncia Terapéutica

Apds os procedimentos formais para participar no estudo, inicia-se a intervencéo
no dia 18 de Setembro e com término no dia 8 de Novembro de 2018, perfazendo um
total 16 sess@es individuais, com frequéncia bissemanal, com a duracdo aproximada de

30 minutos.

Revelou-se colaborante e disponivel durante todo o programa de intervencdo
terapéutica. Durante as sess6es foi, na maioria das vezes, pontual e assiduo. Apresentava-
se nas sessOes a hora marcada, mas se por algum motivo a porta do espago terapéutico

estivesse encostada ou ndo me encontrasse ia-se embora sem voltar a procurar-me.

No decorrer das sessdes manteve sempre uma postura disponivel e adequada,
transparecendo na maioria das sess@es, sinais de conforto e seguranca, acendendo a todas
as indicagdes sem revelar hesitacdo ou desconfianca. Nas sessdes iniciais manteve-se de
olhos abertos, com um olhar vago, vazio em direcdo ao teto. Apds ter sido informado que
se for mais confortavel pode fechar os olhos fé-lo de imediato. Ndo se mexe e ndo fala
durante o0 momento da massagem. Apds o término desta, sem o toque, no siléncio da sala
fica imdvel e de olhos fechados por alguns minutos. Mexe-se quando lhe € pedido que
desperte, pouco a pouco e ao ritmo dele, para seguidamente sentar-se. Este

comportamento esteve sempre presente em todas as sessoes.
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Como descrito anteriormente, Alexandre é utente da residéncia autbnoma e vai
aos fins de semana a casa, regressando aos domingos a noite ou segundas de manha. Na
terceira semana do programa de intervencdo do toque-massagem psicomotora, com
sessao prevista na terca-feira, 0 Alexandre ainda ndo tinha regressado a instituicdo. Este
recusava-se a ir para a instituicdo e a méde néo o conseguia persuadir a tal. A situacao foi
exposta a assistente social responsavel pelo utente e ficou combinado que quando
Alexandre quisesse ir a mde o traria. Na hora da intervengdo procurei-o e tive
conhecimento da situagdo. A assistente social, tendo consciéncia da importancia da
periocidade e do compromisso da terapia, ligou a mée a questionar o ponto de situacdo e
a relembrar que a psicomotricista se encontrava a espera dele para a intervencao, assim
com o professor de educacdo fisica. Segundo a mée, o Alexandre mostrou-se
imediatamente disponivel para vir. Aguardei cerca de 45 minutos e chegou tranquilo a
sala para a intervencgdo. Nao falamos sobre o sucedido e a sess@o decorreu normalmente,

revelou-se tranquilo, sereno e com uma expressao feliz.

Na sesséo seguinte, fui chamar o Alexandre a residéncia. Quando o chamei disse
que ja me tinha procurado, mas a porta estava fechada. No percurso até a sala de
intervengdo fomos a conversar. Falou do curso na CERCI, descreveu-me pormenores da
farda de trabalho e da matéria das aulas. Esta atitude surpreende-me bastante, dado o nivel
de timidez e a fraca espontaneidade verbal que caracterizam o Alexandre. Durante a
sessao demonstra-se disponivel e relaxado. No final da sessdo alerta-me que na proxima

sessdo podera ndo estar porque vai a casa por ser feriado no dia a seguir a sesséo.

Nas sessdes seguintes, o Alexandre veio ao meu encontro para a sessdo. Exibia
boa disposicéo, deitou-se sobre a marquesa com um ar leve, sem preocupacdes aparentes.
Assim que sentiu o toque na cabeca fecha os olhos e permaneceu assim até ser despertado.
Revelou sinais de relaxamento (membros relaxados, ndo conduz o balanceamento). Ap6s
o0 término da massagem deixou-se ficar alguns minutos naquela posicdo imovel, sem abrir
os olhos. Porém, mais ou menos a meio da massagem apercebi-me que franze a testa,
deixando de ter o ar sereno inicial. Ap6s terminada o toque-massagem psicomotora
deixou-se ficar alguns minutos naquela posicao imdvel, sem abrir os olhos. O Alexandre

nunca revelou necessidade de se ir embora, aguardando sempre instrucoes.

Os diélogos finais s@o curtos e pouco espontaneos, mas com o decorrer das sessoes

revelou-se mais disponivel para o dialogo, mais espontaneo e a sorrir varias vezes durante
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o dialogo. Antes da sua retirada da sala relembrava sempre o dia e a hora da proxima

intervencao.

3.4.4. Comparacéao da Avaliacéo Inicial e Final

Foram verificadas diferencas expressivas, entre avaliacdo inicial e final, havendo
uma melhoria na perce¢édo da sua imagem corporal. Alguns dos pares de itens em que se
verificaram alteracGes da avaliacdo inicial para a final, indicam que no final da
intervengdo o Alexandre se percecionava mais “Puro, limpo”, mais “Cheio” mais
“Expressivo”, mais “Calmo/Sereno”, mais “Resistente, forte” e mais “Alegre” (Anexo

VI, Tabela 11).

Relativamente ao diferencial semantico, foram verificadas alteracdes expressivas
no final da intervencdo na forma como Se sentia e como sentiu a massagem,
pronunciando-se muito ‘“alegre”, ‘“bem-disposto”, “calmo”, “sereno”, sentindo a
massagem como “agradavel, “confortavel” e “lenta”. O Alexandre, inicialmente,
limitava-se a responder as questdes, retirando-se de seguida, demonstrando
indisponibilidade para acrescentar palavras, reflexdes da vivéncia e do processo de
mudanga que poderia sentir mas gradualmente, passou a demonstrar-se mais disponivel
para o dialogo final. Embora, revelasse grandes dificuldades em refletir, em escutar o seu
corpo e assumir por palavras a sua vivéncia. Estes momentos do dialogo final, nas Gltimas
intervencdes, além de se mostrar mais disponivel manifestava-se sorridente, cor um ar

leve e agradavel (Anexo VI, Tabela 12).

Analisando as alterac6es ao nivel do esquema corporal da avaliacdo inicial para a
final, verificou-se que o Alexandre apresentou uma maior precisdo da percecéo do seu
corpo em relacdo ao tamanho real na avaliacdo final, em todos os segmentos corporais,

exceto na altura da cabeca e a altura da cintura esquerda (Anexo VI, Tabela 13).

Os resultados da avaliacdo inicial para a final revelam-se claros e corroboram
com a disponibilidade, com o facto de se apresentar mais sorridente, menos tenso no final

das intervencdes que se foi verificando com o decorrer do programa de intervencao.
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4. Sintese e Discussao dos Resultados

A analise dos casos acompanhados no programa de toque-massagem psicomotora
permitiu ndo s6 demonstrar a influéncia que esta metodologia terapéutica teve na
consciéncia do corpo, do dialogo tdnico-emocional e da vivéncia de sensacfes de prazer
e relaxamento das pessoas com esquizofrenia, mas também refletir e melhor compreender
0 processo de intervencédo, quer do ponto de vista da pessoa com esquizofrenia, quer do

ponto de vista do psicomotricista.

No que diz respeito a consciéncia do corpo, nomeadamente do esquema corporal,
os resultados do IMP denotam que o programa de toque-massagem psicomotora permitiu
aproximar o corpo-percebido ao corpo-real, de todos os individuos. A inexatiddo da
percecdo do tamanho corporal das pessoas com esquizofrenia ja tinha sido revelada por
Priebe e Rochricht (2001), contudo, inesperadamente, os dados da avaliacéo inicial ndo
revelaram uma inexatiddo da percecdo do tamanhdo corporal tdo grande como a
evidenciada pelos autores. Ndo obstante, ap6s o programa de intervencdo de toque-
massagem psicomotora 0s participantes apresentaram uma maior precisao na perce¢édo do
corpo. Estas alteracBes foram mais visiveis a nivel da largura dos ombros, cintura e
trocanteres, e consequentemente, a nivel global do corpo. Possivelmente, as inducdes
tateis e quinestésicas proporcionadas pelo toque-massagem psicomotora permitem uma
melhor apropriacao propriocetiva dos segmentos corporais mobilizados, o que se traduz
numa melhoria do esquema corporal (Guiose, 2007). Por outro lado, como no final da
massagem é promovido um momento de coesdo e unificacdo dos segmentos corporais
mobilizados de forma isolada, através do deslizamento das médos da psicomotricista da
cabeca, passando pelos ombros até as extremidades distais superiores e inferiores, este
momento permite um contacto contentor e envelopante (Charpentier, 2014),
consciencializando o utente dos seus limites corporais. Apesar das diferencas entre a
avaliacdo inicial e final ndo serem muito grandes, parecem sugerir que, com a
continuidade da intervencdo a tendéncia para 0 aumento da precisdo da percecéo do corpo

poderia ser mantida.

Ao longo da intervencéo foram evidentes alteragdes ao nivel do didlogo tdnico-
emocional. Neste dialogo, os canais de comunicagdo tiveram em conta 0 espaco, um
ambiente de relaxagdo com poucos estimulos visuais e auditivos, luz diminuida, com

temperatura amena; a voz do psicomotricista, com um tom de voz calmo, pausado e
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tranquilo; e a postura do psicomotricista, tranquila e disponivel. Por exemplo, quando se
dava inicio ao toque-massagem psicomotora, a psicomotricista apercebia-se que a tensdo
corporal dos participantes comecava imediatamente a diminuir. Sobretudo apds a quarta
e quinta sessao, tornou-se notério que o toque inicial prolongado na cabeca tinha um
efeito tranquilizante imediato, que se traduzia numa subita diminuicao do ténus global, e
num tranquilo fechar dos olhos. Por outro lado, todos os participantes foram
progressivamente manifestando mais a vontade com o espaco expondo vontade de
permanecer nele por mais tempo. Por exemplo, o Manuel verbalizou “aqui hdo ha

barulho, esta tudo calmo... estou bem instalado”.

Ao longo da intervencdo foi evidente a importancia da disponibilidade tonica e
afetiva da psicomotricista para o vivenciar do estado de relaxamento e de prazer dos
participantes durante o toque-massagem psicomotora. E esta disponibilidade que permite
que o individuo acomode o0s ritmos corporais aos ritmos do envolvimento, nomeadamente
aos do terapeuta (Martins, 2001). Para tal, é essencial que a psicomotricista tenha a
capacidade de ndo so observar o estado tonico do individuo, mas também de autorregular
0 seu ténus. Esta foi uma competéncia que a psicomotricista aprofundou ao longo do
programa de intervenc¢do. No inicio do programa, a psicomotricista tinha necessidade de
previamente a sessdo ter um momento de auto relaxacdo antes de dar inicio as suas
sessOes de toque-massagem psicomotora. A medida que o programa se foi desenvolvendo
a psicomotricista sentiu esta necessidade diminuir, uma vez que a sua capacidade de se
auto relaxar melhorava. Esta facilidade de autorregulacdo ténica da psicomotricista
resultou numa maior disponibilidade ténico-emocional da mesma para os participantes
do estudo, que é essencial para promover a vivéncia dos estados de relaxamento,
vivenciados pelos individuos através do calor e da sensacéo de alivio. Por exemplo, numa
das sessoes, o Carlos referiu “Senti as suas mdos muito quentes quando me tocou na
mao”’; 0 Manuel disse “Gosto muito quando me faz a massagem aqui (na nuca), no cimo
da cabeca e na testa. Sinto muito alivio”; “Assim, na cabeca parece que alivia um

bocadinho, eu sofro um bocadinho 14 dentro. E agradavel na cabega.”

Para além da disponibilidade tdnica, é também essencial a disponibilidade para
receber os afetos e as angustias dos pacientes. Foi interessante constatar a mudanca da
vivéncia das sensacOes de relaxagdo pelo Antonio. Se no inicio manifestava bastante
resisténcia, a partir do momento em que pdde expressar as suas angustias relativamente

a proximidade do aniversario (que a psicomotricista recebeu e ajudou a elaborar), o
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Anténio passou a vivenciar as sessées com muito mais prazer e disponibilidade para as
sensacOes proporcionadas. Efetivamente, a intervencdo psicomotora pressupde sempre
um vinculo que estabiliza e da a seguranca necessaria para um investimento, mas também
a presenca de um outro um olhar externo que reconhece, avalia e valoriza a expressao

pessoal do participante (Veiga, 2018).

O investimento da psicomotricista no individuo, parece ter contribuido para o
aumento do investimento da pessoa em si mesmo. Exemplo desse investimento foi o
Manuel, que, gradualmente, passou a exibir-se com uma melhoria acentuada no cuidado
da sua imagem e higiene corporal. Estas mudancas poderdo, também, ser justificadas pelo
impacto positivo promovido pelo toque-massagem psicomotora sobre a imagem corporal,

gue na perspetiva de Martins (2001) deve ser central no processo de intervencao.

A presenca de um psicomotricista corporal e psiquicamente disponivel para o0s
participantes, bem como a leveza, a contencdo e 0s movimentos de balanceamento que
caracterizam o toque-massagem psicomotora parecem ter conseguido proporcionar uma
maternage. Por exemplo, o Antonio referiu, “a menina preocupa-se CONNOSCO, estd aqui
para cuidar de nés”, salientando, “agora estou mais tranquilo, sinto 0 meu corpo mais
quente, mais calmo”; O Alexandre mencionou que o toque, os movimentos de
balanceamento na cabeca faziam-lhe “lembrar a minha mie quando eu era pequeno”. E,
no entanto, importante ressalvar a importancia da formacao psicocorporal e clinica do
psicomotricista neste tipo de intervencdo, bem como da supervisdo regular da pratica
psicomotora. Efetivamente, o presente estudo evidenciou que, quer a formacéo
psicocorporal e clinica, quer a supervisdo regular devem ser condicGes sine qua nons das

intervencdes psicocorporais com pessoas com esquizofrenia.

De um modo geral, o trabalho desenvolvido permitiu evidenciar a importancia da
capacidade da psicomotricista de observar e avaliar as flutuacbes tonicas dos
participantes, considerando a postura, os comportamentos inibitorios ou defensivos, uma
vez que estes podiam estar a ser influenciados pelo uso do toque ou pela regulagédo do
espaco que é mantido com o individuo (Martins, 2001; Boscaini, 2003 cit por Maximiano
2004). Por exemplo, foi possivel identificar a tensdo, atitude e discurso defensivo, o
desconforto quando as méos deslizavam pelas ancas do Antdnio nas sessdes iniciais e
ajustar o protocolo de toque-massagem psicomotora. Assim como, 0s participantes,
particularmente nas sess@es iniciais, demonstraram alguma reluténcia e sinais de

desconforto perante a situacdo vivenciada, estes foram progressivamente tendo uma
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postura menos defensiva, quer na atitude, quer no discurso, aceitando a proposta
terapéutica. Ressalva-se que em todo este processo houve disponibilidade corporal de
ambas as partes, resultando numa “tonica emocional tranquilizador” (Mira & Fernandes,
2015, p. 82) em prole do relaxamento e bem-estar dos participantes. Assim, recorreu-se
a uma boa gestao e observacédo da relacdo comunicacional, verbal, ndo verbal e sobretudo
no seu didlogo tonico-emocional com e dos participantes, conseguiu-se superar

constrangimentos.

Considerou-se sempre a comunicagéo verbal e ndo verbal dos participantes, com
énfase nesta Gltima dimenséao do processo de comunicacao, uma vez que o psicomotricista
tem de saber “assegurar, na esfera ndo verbal, por um lado, tudo o que a linguagem do
corpo (body language) diz respeito e, por outro, o contexto em que decorrem as ac¢oes de
Psicomotricidade” (Mira & Fernandes, 2015, p. 85). Assim, procurou-se sempre fazer
uma “leitura” da linguagem corporal dos participantes, das flutuacdes tonicas, da postura,
da inibicdo ou defensividade, nomeadamente, das dificuldades em ser balanceados nos
membros, de direcionar o olhar para a psicomotricista ou da necessidade de evitar o
diadlogo no final da sessdo. Progressivamente, houve um abandono das resisténcias, das
dificuldades exibidas pelos participantes. O Antonio, o Alexandre e o Carlos foram
exibindo sinais de relaxamento abandonando progressivamente as tensdes, 0S
desconfortos, as posturas tensas presentes (ajustes da posi¢cdo na marquesa, dificuldades
em colocar os bragos, procurar a terapeuta através do olhar, abrir e fechar os olhos com
frequéncia ou manter os olhos fechados, respiracdo acelerada) nas sessdes iniciais mais
rapidamente que o Manuel. Neste seguimento, procurou-se identificar o
“comportamento” dos participantes e transmitir seguranca, tranquilidade, empatia
reconhecido por Mira e Fernandes (2015), como um “espelhamento”, nos quais “os
comportamentos corporais se reproduzem”, procurando um ‘“acordo”, uma relacdo

(comunicagao)”.

As sess0es iniciais foram dificeis, angustiantes para os participantes e por sua vez
para a psicomotricista. Os participantes ndo tinham por pratica institucional momentos de
relaxamento regulares, sendo pontuais e secundarios, o que levou os participantes a
sentirem-se desconfiados e pouco confortaveis aquando do convite e da exposi¢do dos
procedimentos para participarem no estudo. Por exemplo, o Antonio disse “eu ndo sou
uma pessoa importante para estar aqui”. Possivelmente, se Se voltar a repetir algo

semelhante no seio institucional ndo terd tanta resisténcia. Contudo, a psicomotricista teve
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desde o inicio o papel de esclarecer e tranquilizar os participantes sobre o protocolo,
deixando claro o motivo daquele grupo de participantes ter sido selecionado,

desconsertando as ideias que estes poderiam ter.

Por outro lado, a previsibilidade do método ao seu caracter sequencial e repetitivo
parece ter sido um fator tranquilizante, pois foi a medida que os participantes se
apercebiam da previsibilidade das sessfes, diminuiam a partilha de conteddos verbais
durante a sessdo, aumentando-a por sua vez no dialogo final; por outro lado, a medida
que as sessOes avancaram alguns participantes acediam de tal forma ao relaxamento que
diminuiam significativamente os seus niveis de vigilia, aproximando-os do sono. Por
exemplo, o Alexandre, nas Ultimas sessdes passou a demonstrar boa disposi¢édo, deitando-
se na marquesa, revelando despreocupacdes aparentes (fechar os olhos por periodos mais
longo, sem tensdo no rosto, respiracdo leve e compassada). Revelava, ainda, sinais de
relaxamento (membros relaxados, olhos fechados, ndo conducdo do balanceamento) e,
ap0Os a massagem, ficava alguns minutos imével, sem abrir os olhos, sem nunca revelar
pressa em se ir embora; o Carlos verbalizava o toque “leve. levezinho e suave”,
acrescentando “eu tinha os pés frios e agora ja ndo, aqueceram”, “doia-me a cabeca e ja

99 ¢
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nao doi”, “era bom (o toque)”’; Antdnio sentia que “estava um bocadinho acelerado, mas
agora nao”, “acho que adormeci, desculpe, ta bem?”. O toque-massagem psicomotora,
através do toque permitiu levar tranquilidade, calor e afeto e simultaneamente
proporcionou uma maior apreciacdo do corpo da pessoa que esta a receber (Sims,1988 cit
por Bush, 2001). Assim, 0 toque-massagem psicomotora possibilita que surja um
aumento de apreciacdo corporal, ou seja, uma reformulacdo da imagem corporal, através

das sensacOes de conforto e bem-estar durante o toque-massagem psicomotora.

O acolhimento deste programa de intervencao terapéutica de togque-massagem
psicomotora a nivel institucional e pela equipa técnica foi recebido inicialmente com
algum ceticismo. As resisténcias, o desconhecimento das praticas e dos beneficios da
atuacdo da psicomotricidade é uma situacdo presente no seio da equipa. Contudo, através
deste programa de intervencdo foi possivel dar a conhecer e reafirmar a sua importancia,
uma vez, que os participantes aderiram, procuravam a terapeuta e aguardavam quando
necessario pela sua intervencao, o que ndo é comum nos outros contextos terapéuticos da
instituicdo. Este foi um dos pontos mencionado em equipa, assim como, a diferenca que
notavam nos participantes quanto ao seu discurso e atitude, sentindo-os mais autbnomos

e confiantes. Para além da mudanca nos participantes, verificou-se uma mudancga ao nivel
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da representacdo da atuacdo do psicomotricista e logo da aceitacdo deste tipo de
intervencgdo em que a mesma ocorreu, promovendo desta forma uma maior aceitacéo para
as propostas terapéuticas realizadas pela psicomotricista da instituicao e de discussao de
novos casos que poderiam usufruir desta abordagem de mediagcdo corporal, o toque-

massagem psicomotora.

No decorrer da aplicacdo e analise do presente estudo apontaram-se algumas
limitacGes ao mesmo, implicacfes para a pratica e sugestdes para futuras investigacdes
relativas ao tema. Uma das limitagcdes deste estudo prende-se pela sua curta duragdo,
pensa-se que uma intervencdo mais longa poderia ter contribuido para observacdo e
recolha de dados mais amplos. Outra limitacdo apontar é a falta de entrevistas,
questionarios formais aos elementos técnicos da instituicao a fim de analisar a percecéo
destes antes e depois da aplicacdo do programa terapéutico. Este estudo faz vérias
contribuigoes significativas para a literatura sobre a psicomotricidade e o toque
terapéutico, nomeadamente, aumentam a compreensao relativamente a vivéncia corporal
de pessoas com esquizofrenia institucionalizadas com uma intervengao terapéutica
baseada no toque-massagem psicomotora. Assim como, contribuiu para aumentar o
conhecimento do toque-massagem psicomotora, um método ainda pouco investigado,
particularmente em estudos relacionados com a consciéncia, esquema e imagem corporal,
sensacOes de prazer e relaxamento que incluam pessoas com esquizofrenia
institucionalizas. Deseja-se a replicacdo deste estudo em outros contextos,
nomeadamente, comunitéarios e de saude, pelo prazer e relaxamento das pessoas com

esquizofrenia .
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5. Concluséao

O presente estudo permitiu a analise e compreensdo do processo de intervencdo
num programa de togue-massagem psicomotora em pessoas com esquizofrenia
institucionalizadas. Pretendeu, ainda, contribuir para a literatura sobre a atuacdo da
psicomotricidade e o toque terapéutico, assim como, ampliar o conhecimento do toque-
massagem psicomotora, uma técnica ainda pouco explorada e com poucos estudos
publicados, particularmente relacionados com a vivéncia corporal que incluam pessoas

com esquizofrenia institucionalizadas.

O programa de toque-massagem psicomotora demonstrou promover melhorias
importantes ao nivel consciéncia do corpo, nomeadamente do esquema corporal, uma vez
que todos os participantes apresentaram uma maior precisdo na perce¢do do corpo,
aproximando o corpo-percebido ao corpo-real. Assim como, verificou-se um impacto
positivo sobre a imagem corporal através de uma maior apreciacdo e cuidados corporais.
No dialogo tonico-emocional verificou-se uma diminuicdo da tensdo corporal, uma maior
disponibilidade comunicacional e adequag&o dos ritmos corporais ao envolvimento e com
0 outro nos quatro participantes. A partir das experiéncias proporcionadas no contexto
terapéutico, o toque-massagem psicomotora apresentou vivéncias de conforto, sensagoes
agradaveis e de prazer, relaxamento, exteriorizado pelo bem-estar geral dos participantes.
Por fim, para além da mudanca nos participantes, verificou-se uma mudanca ao nivel da
representacdo e aceitacdo institucional deste tipo de intervencédo promovendo desta forma

uma maior aceitacdo para as propostas terapéuticas realizadas pela psicomotricista.

Este estudo evidenciou que esta abordagem de mediacdo corporal, o toque-
massagem psicomotora, € uma pratica conveniente para melhorar as vivéncias corporais
a nivel percetivo e afetivo do corpo, e que deve ser considerada nas intervencoes

psicomotoras em pessoas com esquizofrenia.
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7.1. Anexo | - Plano de Sesséao - Exemplo

a Sessdo de Psicomotricidade — Toque-massagem psicomotora

Sessdo Individual

Dia

Tempo

Atividade

Descricdo

Objetivos

Material

Observagéo

Conversa inicial

O individuo é convidado
a sentar-se, onde se
apresenta 0s objetivos
da $essao e

procedimento da mesma

Compreender a dindmica

da sessao

Cadeira ou

cama

30°

Toque-massagem

psicomotora

E pedido ao individuo
gue se deite em declbito
dorsal sobre a cama, ou
na posicdo que lhe seja
mais confortavel, dando
inicio a toque-

massagem psicomotora.

Reforcar unidade

psicorporal do individuo;

Promover um contacto

contentor, envelopante;

Promover sensagdes
corporais novas,
estruturantes e

agradaveis;

Reforcar a consciéncia do

envelope psicorporal;

Cama

Dialogo final

O individuo é convidado
a sentar-se de modo a
conversar  sobre  as
vivéncias durante a

Sessao.

Refletir sobre a vivéncia
da toque-massagem
psicomotora ao nivel das

sensacgdes corporais

Refletir sobre a vivéncia
da toque-massagem
psicomotora ao nivel dos

estados emocionais

Cadeira ou

cama
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7.2. Anexo Il - Consentimento Informado

Exmo(a)s Sr(a)s

Sou uma aluna da Universidade de Evora e estou neste momento a realizar um estudo, no ambito
do Mestrado em Psicomotricidade, que tem como objetivos avaliar a influéncia de uma
Intervencdo Terapéutica de Toque-massagem psicomotora na Vivéncia Corporal de Pessoas com
Esquizofrenia Institucionalizadas, sob a orientagdo da Professora Guida Veiga e da Professora
Constanga Biscaia, ambas docentes da Universidade de Evora. Venho por este meio solicitar a

sua participacdo no respetivo estudo.

A sua participacdo consiste na participacdo em sessdes individuais de toque-massagem
psicomotora, duas vezes por semana, durante um periodo de 8 semanas. E na realizagdo de testes
ndo invasivos, antes e apds a intervencdo, que engloba um questionario sobre a imagem corporal
e um procedimento que avalia o esquema corporal. A recolha dos dados sera efetuada pelo

investigador individualmente numa divisdo, que garantira a privacidade e um ambiente seguro.

Em todos 0s momentos do estudo serdo mantidos o anonimato e a confidencialidade de todos os
participantes através do uso de codificacdo, de forma a garantir que as condutas e procedimentos

éticos que regem a pesquisa com humanos seja assegurada.

O seu consentimento é necessario para a participacdo voluntaria na investigacdo e podera ser

interrompido a qualquer altura, sem que dai advenha qualquer consequéncia.

Se em algum momento tiver ddvidas ou necessitar de algum esclarecimento adicional podera
entrar em contacto através do email: rosa02.mh@hotmail.com.

Desde ja agradecemos a sua atencao.

(Rosa Maria Ferreira)
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Declaro que li e compreendi toda a informacao que me foi apresentada quer de forma verbal quer
de forma escrita. Foi-me assegurada a possibilidade de recusar a participagdo no estudo, a

qualquer momento, sem que dai advenha qualquer consequéncia.

Aceito livremente, de forma voluntaria participar neste estudo e:
[ ]autorizo a utilizacdo dos dados;

[ ]autorizo o uso da minha imagem na forma de video;

Confio que os mesmos serdo somente utilizados para esta investigagdo e serdo cumpridos 0s
principios éticos apresentados pela investigadora, no ambito da investigacdo intitulada
“Intervencdo Terapéutica de Toque-massagem psicomotora na Vivéncia Corporal de Pessoas com

Esquizofrenia Institucionalizadas”.

Este consentimento seré assinado por mim em duplicado e eu fico com um dos exemplares.

, de de 2018

Assinatura do Participante (ou representante legal):
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7.3. Anexo 11 — Resultados da Avaliacao Inicial e Final - Manuel

Tabela 2 — Resultados do Questionario da Perce¢do da Imagem Corporal - Manuel

) Com Com )
Muito Nem um, Muito
alguma alguma
frequente o nem outro o frequente
frequéncia frequéncia
Em ma salde IF Em boa salde
o ) Fisicamente ndo
Fisicamente atrativo F | .
atrativo
Fonte de prazer IF Fonte de desprazer
Feminino IF Masculino
Puro, limpo F | Impuro, sujo
Medroso | F Audacioso
Vazio | F Cheio
] E Coisa em que ndo
Coisa que se pode tocar |
se pode tocar
Indiferente, Frio IF Terno, caloroso
Exprimindo célera | F Exprimindo calma
Expressivo IF Inexpressivo
. Coisa que ndo se
Coisa que se mostra F |
mostra
Calmo, sereno IF Nervoso, inquieto
Velho | F Jovem
Erético IF Nao erético
Fragil, fraco | F Resistente, forte
Alegre F | Triste
Coisa para que nao se | . Coisa para que se
olha olha
Enérgico F | Né&o enérgico

Legenda: | — Avaliagdo Inicial F — Avaliacdo Final

XV



Tabela 3- Resultados do Diferencial Semantico - Manuel

Como me sinto

Muito Mais oumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito

Alegre Triste
Bem disposto Mal disposto
Descontraido Contraido
Relaxado Tenso
Sem dores fisicas Com dores fisicas
Calmo Nervos
Sereno Inquieto
Como senti a massagem
Muito  Maisoumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito
Leve Pesado
Respeitador Invasivo
Agradavel Desagradavel
Suave Aspero
Répido Lento
Confortavel Desconfortavel
Legenda:
m— Primeiro momento = Sequndo momento s=manns Terceiro momento
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Tabela 4 — Resultados da Avaliacdo Inicial e Final IMP - Manuel

IPC Pré-intervencgao

IPC Pés-intervencéo

Aproximacao

Tamanho Percebido-

Variavel (%) % |100-1PC| % |100-1PC| Tamanho Real
Esquema Corporal
AC 99.07 (.03) 94.38 (5.62) N
AOD 104.48 (4.48) 98.84 (1.16) 2
AOE 100,23 (.23) 101.43 (1.43) N
ACD 118.77 (18.77) 100.11 (.11) 2
ACE 125.65 (25.65) 115.05 (15.05) 7
ATD 111.47 (11.47) 122.51 (22.51) N
ATE 123.13 (23.13) 123.75 (23.75) N
LO 109.68 (9.68) 89.39 (10.61) N
LC 120.58 (20.58) 103.7 (3.7) 7
LT 129.53 (29.53) 92.31 (7.69) 2
Geral 114.26 (14.26) 104.15 (4.15) 2

Legenda: AC — Altura da Cabeca; AOD — Altura do ombro Direito; AOE — Altura do Ombro Esquerdo;
ACD - Altura da Cintura Direita; ACE — Altura da Cintura Esquerda; ATD — Altura do Trocéanter Direito;

ATE — Altura do Trocanter Esquerdo; LO — Largura Ombros; LC — Largura Cintura; LT — Largura

Trocanteres; 7 - Aproximagdo do Tamanho Percebido ao Tamanho Real; N Afastamento do Tamanho

Percebido ao Tamanho Real;
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7.4. Anexo 1V — Resultados da Avaliacao Inicial e Final - Antonio

Tabela 5 - Resultados do Questionario da Percecdo da Imagem Corporal - Anténio

Muito Comalguma Nemum,nem Com alguma Muito
frequente frequéncia outro frequéncia frequente
Em ma salde | F Em boa saude
Fisicamente Fisicamente
atrativo 'F ndo atrativo
Fonte de Fonte de
prazer 'F desprazer
Feminino I F Masculino
Puro, limpo F | Impuro, sujo
Medroso | F Audacioso
Vazio | F Cheio
Coisa que se Cciisa em que
sode tocar IF nao se pode
tocar
Indiferente, Terno,
Frio I ] caloroso
Exprimindo Exprimindo
cllera ! F calma
Expressivo F | Inexpressivo
Coisa que se . | Coisa que ndo
mostra se mostra
Calmo, sereno F I l.\lerv.oso,
inquieto
Velho | F Jovem
Erotico | F N&o erético
Fragil, fraco I F Resistente,
forte
Alegre F | Triste
Coisa para que | . Coisa para que
néo se olha se olha
Enérgico | F Né&o enérgico
Legenda: | — Avaliag&o Inicial F — Avaliacéo Final
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Tabela 6- Resultados do Diferencial Semantico - Antonio

Como me sinto

Muito Mais oumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito

Alegre Triste
Bem disposto Mal disposto
Descontraido Contraido
Relaxado Tenso
Sem dores fisicas Com dores fisicas
Calmo Nervos
Sereno Inquieto
Como senti a massagem
Muito ~ Maisoumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito
Leve | Pesado
|
Respeitador "renaa, Invasivo
. .......HHHN’ .
Agradavel aannns®d Desagradavel
lll-“---- -
Suave "'"""----..l-... Aspero
Répido nnnines Lento
Confortavel PPTLELL Desconfortavel
Legenda:
—— Primeiro momento = Segundo momento sasssss Terceiro momento
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Tabela 7- Resultados da Avaliacdo Inicial e Final IMP - Anténio

Variavel (%)

IPC Pré-intervencao

IPC Pés-intervencao

% |100-1PC]

Aproximacdo Tamanho

Percebido-Tamanho

% |100-1PC| Real
Esquema Corporal
AC 106.24 (6.24) 102,42 (2.42) 2
AOD 118.04 (18.04) 113.24 (13.24) 2
AOE 103.11 (3.11) 102.61(2.61) 2
ACD 114.57 (14.57) 109.4 (9.4) A
ACE 111.5 (11.5) 106.04 (6.04) 2
ATD 108.35 (8.35) 122.38 (22.38) N
ATE 104.9 (4.9) 111.03 (11.03) N
LO 92.93 (7.07) 81.52 (18.48) N
LC 131.53 (31.53) 86.85 (13.48) 2
LT 137,92 (37.92) 91.64 (8.36) 2
Geral 112,91 (12.91) 99.71(.29) 2

Legenda: AC — Altura da Cabeca; AOD — Altura do ombro Direito; AOE — Altura do Ombro Esquerdo;
ACD - Altura da Cintura Direita; ACE — Altura da Cintura Esquerda; ATD — Altura do Trocanter Direito;
ATE — Altura do Trocanter Esquerdo; LO — Largura Ombros; LC — Largura Cintura; LT — Largura
Trocénteres; 7 - Aproximacdo do Tamanho Percebido ao Tamanho Real; N Afastamento do Tamanho

Percebido ao Tamanho Real;
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7.5. Anexo V — Resultados da Avaliacao Inicial e Final — Carlos

Tabela 8 - Resultados do Questiondrio da Percecdo da Imagem Corporal - Carlos

. Com Nem Com .
Muito Muito
alguma um, nem alguma
frequente . . frequente
frequéncia outro frequéncia
Em ma salde | F Em boa saude
Fisicamente - Fisicamente  ndo
atrativo atrativo
Fonte de prazer Fl Fonte de desprazer
Feminino IF Masculino
Puro, limpo Fl Impuro, sujo
Medroso Fl Audacioso
Vazio I F Cheio
Coisa que se pode - Coisa em que ndo
tocar se pode tocar
Indiferente, Frio IF Terno, caloroso
Exprimindo o
i F I Exprimindo calma
cblera
Expressivo F I Inexpressivo
Coisa que se . | Coisa que ndo se
mostra mostra
Calmo, sereno F I Nervoso, inquieto
Velho Fl Jovem
Erdtico Fl Néo erdtico
Fragil, fraco I F Resistente, forte
Alegre F I Triste
Coisa para que . | Coisa para que se
ndo se olha olha
Enérgico F I N&o enérgico

Legenda: | — Avaliagdo Inicial

F — Avaliacéo Final
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Tabela 9 - Resultados do Diferencial Semantico - Carlos

Como me sinto

Muito Mais oumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito

Alegre Triste
Bem disposto i v Mal disposto
Descontraido : Contraido
Relaxado L : Ly Tenso
Sem dores fisicas - Com dores fisicas
Calmo Nervos
Sereno Inquieto
Como senti a massagem
Muito  Maisoumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito
Leve Pesado
Respeitador Invasivo
Agradavel Desagradavel
Suave Aspero
Réapido Lento
Confortavel Desconfortavel
Legenda:
—— Primeiro momento = Segundo momento sasssss Terceiro momento
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Tabela 10 - Resultados da Avaliagdo Inicial e Final IMP - Carlos

Variavel (%)

IPC Pré-intervencao

IPC Pés-intervencao

Aproximacdo Tamanho

Percebido-Tamanho

% |100-1PC]| % |100-1PC]| Real
Esquema Corporal
AC 83,09 (16,91) 94,22 (5.78) A
AOD 95,04 (4.6) 98,09 (1.91) 2
AOE 88,2 (11.8) 96,09 (3.91) 2
ACD 106,48 (6.48) 106,94 (6,94) N
ATD 115,35 (15.35) 110,55(10,55) 2
ATE 109,12 (9.12) 117,89 (17,89) N
LO 89,61(10.39) 94,88 (5.12) 2
LC 144,53 (44.53) 83,16 (16.84) A
LT 127,68 (27.68) 103,74 (3.74) 2
Geral 105,61(5.61) 101,52 (1.52) 2

Legenda: AC — Altura da Cabeca; AOD — Altura do ombro Direito; AOE — Altura do Ombro Esquerdo;
ACD - Altura da Cintura Direita; ACE — Altura da Cintura Esquerda; ATD — Altura do Trocanter Direito;
ATE — Altura do Trocanter Esquerdo; LO — Largura Ombros; LC — Largura Cintura; LT — Largura
Trocanteres; 72 - Aproximacdo do Tamanho Percebido ao Tamanho Real; N Afastamento do Tamanho

Percebido ao Tamanho Real;
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7.6. Anexo VI — Resultados da Avaliacao Inicial e Final — Alexandre

Tabela 11- Resultados do Questionario da Percecdo da Imagem Corporal - Alexandre

Muito Comalguma Nemum,nem Com alguma Muito
frequente frequéncia outro frequéncia frequente
Em ma salde IF Em boa salde
Fisicamente P | Fisicamente
atrativo ndo atrativo
Fonte de r | Fonte de
prazer desprazer
Feminino IF Masculino
Puro, limpo F | Impuro, sujo
Medroso IF Audacioso
Vazio | F Cheio
. Coisa em que
Coisa que se x
F | néo se pode
pode tocar
tocar
Indiferente, Terno,
; | F
Frio caloroso
Exprimindo | = Exprimindo
célera calma
Expressivo F I Inexpressivo
Coisa que se = | Coisa que ndo
mostra se mostra
Calmo, sereno F I Nervpso,
inquieto
Velho IF Jovem
Erético | F N&o erdtico
Fragil, fraco | F Resistente,
forte
Alegre F | Triste
Coisa para que | = Coisa para que
néo se olha se olha
Enérgico F | N&o enérgico

Legenda: | — Avaliagdo Inicial F — Avaliacdo Final
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Tabela 12 — Resultados do Diferencial Seméantico - Alexandre

Como me sinto

Muito Mais oumenos Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito

Alegre Triste
Bem disposto Mal disposto
Descontraido Contraido
Relaxado Tenso
Sem dores fisicas Com dores fisicas
Calmo Nervos
Sereno Inquieto
Como senti a massagem
Muito Mais oumenos  Nemumnemoutro  Mais ou menos Muito
Leve Pesado
Respeitador Invasivo
Agradavel Desagradavel
Suave Aspero
Répido Lento
Confortavel L -:',‘-H‘“‘f' rene Desconfortavel
Legenda:
—— Primeiro momento = Segundo momento sasssss Terceiro momento
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Tabela 13 - Resultados da Avaliacdo Inicial e Final IMP - Alexandre

Variavel (%)

IPC Pré-intervencao

% [100-1PC]|

IPC Pés-intervencao

% |100-1PC]

Aproximacdo Tamanho

Percebido-Tamanho

Real
Esquema Corporal
AC 95.27 (4.73) 92.42 (7.58) N
AOD 106.73 (6.73) 97.57 (2.43) 2
AOE 107.34 (7.34) 94.68 (5.32) 2
ACD 105.86 (5.86) 105.79 (5.79) 2
ACE 103.84 (3.84) 107.1 (7.1) N
ATD 103.09 (3.09) 98.87 (1.13) 2
ATE 107.3 (7.3) 100.62 (.62) 2
LO 86.3 (13.7) 106.6 (6.60) 2
LC 87.32 (12.68) 101.09 (1.09) 2
LT 79.89 (20.11) 103.73(3.73) 2
Geral 97.63 (2.37) 101.52 (1.52) 2

Legenda: AC — Altura da Cabeca; AOD — Altura do ombro Direito; AOE — Altura do Ombro Esquerdo;
ACD - Altura da Cintura Direita; ACE — Altura da Cintura Esquerda; ATD — Altura do Trocanter Direito;
ATE — Altura do Trocanter Esquerdo; LO — Largura Ombros; LC — Largura Cintura; LT — Largura
Trocanteres; 2 - Aproximacdo do Tamanho Percebido ao Tamanho Real; N Afastamento do Tamanho

Percebido ao Tamanho Real;
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