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Resumo

O presente relatério reflete, de forma breve, o trabalho desenvolvido durante o estagio
inserido no Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora, no &mbito da intervencdo psicomotora na populagdo com
Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID). O estagio realizou-se na CERCI
Lisboa, nomeadamente no Centro de Transicdo para a Vida Adulta e Ativa, durante 8
meses de intervencdo com jovens e adultos, focada na atividade motora e em meio
aquético. O objetivo principal centrou-se na manuten¢éo da funcionalidade psicomotora,
na promocao de vivéncias corporais enriquecedoras e na promoc¢ao da qualidade de vida,
através de atividades coletivas e ladicas. A intervencdo psicomotora, com esta
populacdo, deve ir ao encontro das competéncias e dificuldades dos individuos,
nomeadamente ao nivel da estimulagdo de comportamentos e competéncias adaptativas.
As orientagfes da intervencdo devem ainda permitir que esta seja socialmente valida e
contribua para promover atitudes positivas nas pessoas com dificuldades. Assim, este
documento apresenta o percurso de trabalho, desde a integracdo na instituicdo a
organizacdo e implementacdo das a¢fes de intervengdo terminando com uma avaliagéo
e balanco global do periodo de estagio.

Palavras-Chave

Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais; Intervencdo Psicomotora; Autonomia,
Qualidade de Vida; Atividade Motora Adaptada, Atividade em Meio Aquatico; CERCI
Lisboa; Escala de Comportamento Adaptativo; Apoios; Funcionalidade

Abstract

This report reflects, briefly, the work developed during the internship that is part of the
Masters in Psychomotor Therapy, as part of the psychomotor intervention with people with
Intellectual and Developmental Disabilities (IDD). The stage took place at CERCI Lisboa,
in the Centro de Transicdo para a Vida Adulta e Ativa during 8 months of intervention with
young and adult people, focused on adapted motor activity and aquatic activity. The main
objective was the maintenance of psychomotor function, the promotion of enriching body
experiences and quality of life through collective and ludic activities. The psychomotor
intervention with this population should be oriented to the capacities and difficulties of
people, particularly in terms of stimulating adaptive behaviors and skills. The guidelines
for the intervention must allow it to be socially valid and contribute to promote positive
attitudes in people with difficulties. Thus, this document introduces the working path, since
the integration in the institution to the organization and implementation of intervention
actions concluding with an evaluation and overall balance of the internship period.

Key-words: Intellectual and Developmental Disability; Psychomotor Intervention;
Independent Functioning; Quality of Life; Adapted Physical Activity; Aquatic therapy;
CERCI Lisboa; Adaptive Behavior Scale; Supports; Functionality
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l.Introducéo

O presente relatdrio insere-se na unidade curricular do Ramo de Aprofundamento de

Competéncias Profissionais, também denominado por Estdgio, que de acordo com o
disposto no Despacho n.° 10099/2009 publicado no Diario da Republica, 2.2 série — N.°
73 — 15 de Abril de 2009, faz parte integrante do plano curricular do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana (FMH) da Universidade
Técnica de Lisboa. Esta unidade curricular apresenta um regulamento préprio, que
apresenta como objetivos gerais (RACP, 2013):

Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitacdo
Psicomotora nas suas vertentes cientificas e metodologica, promovendo uma
competéncia reflexiva multidisciplinar;

Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigcos e/ou
programas de Reabilitacdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de
Intervencéao;

Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concegéo e
implementac@o de novos conhecimentos e praticas, bem como no desenvolvimento
de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o desenvolvimento do
engquadramento profissional e cientifico da area.

Ainda inserido no ambito dos objetivos a atingir, o referido regulamento estipula como
objetivos especificos:

Proporcionar aprendizagem e treino especificamente direcionados para o exercicio da
atividade profissional e facilitar a insercdo do mestrando no mercado de trabalho,
através do ganho de competéncias nos seguintes dominios:

a) Intervencdo pedagogico-terapéutica (psicomotora): pretende-se que o0
mestrando relacione os saberes proprios da sua especialidade, (transversais e
interdisciplinares) com as atividades profissionais associadas ao processo de
intervencdo, nomeadamente: avaliacdo do desenvolvimento psicomotor e
estabelecimento do perfil intraindividual; concecdo, aplicagdo e avaliacdo de
programas no ambito da reabilitacdo psicomotora, ao nivel do desenvolvimento,
reeducacdo e terapia psicomotora; identificacdo de fatores contextuais, facilitadores
ou inibidores do desenvolvimento psicomotor e elaboracdo das respetivas medidas
preventivas e profilaticas;

b) Relacdo com outros profissionais: pretende-se que o mestrando relacione os
saberes proprios da sua especialidade com as atividades profissionais associadas ao
processo de comunicacgéo e partilha de saberes no seio de equipas multidisciplinares:
participacdo tanto na avaliacdo do desenvolvimento, do potencial de adaptacdo e de
aprendizagem em equipa multidisciplinar como na concecgdo e desenvolvimento de
planos e programas multidisciplinares de reabilitacdo, em cooperagdo com outros
profissionais, visando a promoc¢ao do potencial de adaptagcédo e de aprendizagem e a
inclusdo social do individuo; e

c) Relagcdo com a comunidade: pretende-se que o mestrando se integre na
comunidade, através do desenvolvimento de projetos nas instituicbes ou na
comunidade, privilegiando a interagdo entre os diferentes intervenientes (individuo,
familia, técnicos) nos processos de: orientacdo e aconselhamento nas diferentes
areas de intervencdo da psicomotricidade ao nivel pessoal, familiar e comunitério;
observacao e andlise da concec¢do e dinamizacado de projetos e realizagdo de eventos
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para a divulgacdo das atividades do RACP e dinamizagdo da relagéo da instituicao
com a comunidade.

No que se refere especificamente ao presente contexto de estagio, e dado inserir-se no
dominio da Funcionalidade e Qualidade de Vida, pretende-se que o aluno adquira
competéncias para (RACP, 2013):

= Desenvolver metodologias e instrumentos especificos de avaliagdo para as
diferentes situacbes de Deficiéncia com implicacbes no planeamento da
intervengé@o em Reabilitagdo Psicomotora;

= Desenvolver metodologias e instrumentos especificos de intervencdo para as
diferentes situacdes de Deficiéncia, em Reabilitacdo Psicomotora;

O Estégio foi realizado na CERCI Lisboa, no Centro de Transigcdo para a Vida Ativa e
Adulta com jovens e adultos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental, ao longo do
ano letivo 2012/2013.

Para uma melhor compreensdo do presente relatério, 0 documento esta organizado
em cinco partes principais. A primeira parte € constituida por uma breve caracterizagéo
da instituicdo, das suas respostas e servicos prestados a populacdo, pela revisédo
bibliografica do conceito de Psicomotricidade, da intervencdo psicomotora, 0s contextos
de atuacao relevantes no ambito do estagio descrito (atividade motora, atividade em meio
aquatico e relaxacdo) e ainda, a caraterizacdo da populacdo-alvo. A segunda parte
retrata a realizacdo da pratica profissional, onde sdo abordadas todas as teméaticas
inerentes a um relatério desta natureza: descricdo resumida da populacdo apoiada,
calendarizagcdo das atividades, caraterizacdo do contexto de intervencdo, processo de
intervencéo e por fim, atividades complementares de formagéo. A terceira parte encerra
as informac0Oes relativas aos estudos de caso bem como os aspetos especificos da
intervengdo com os mesmos (anamnese, avaliacdo, intervencédo etc.). Por fim, na udltima
parte do relatério, é apresentada uma breve descricdo do projeto realizado e as
conclusdes relativas a experiéncia durante o periodo de estagio, bem como algumas
ideias e perspetivas para o futuro da intervencao.
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2.Enquadramento da prética profissional

Neste capitulo abordam-se as questdes tedricas mais relevantes relacionadas
com a Psicomotricidade e a Intervencdo Psicomotora, visto ser a base de todo o trabalho
de estagio, bem como os vérios contextos em que se aplica e as metodologias
interventivas mais comuns. Apresentar-se-a também a caraterizacao da instituicdo e as
metodologias especificas da intervencdo psicomotora na mesma, bem como uma
abordagem as questdes teodricas relacionadas com a importadncia da avaliagdo e,
nomeadamente, da avaliacdo psicomotora.

2.1 Enquadramento Institucional Formal

Com o estagio, o ano letivo de 2012/2013 distancia-se ligeiramente da Faculdade
para poder dar espaco e oportunidade aos alunos de 2° ciclo de observarem e
participarem na realidade das instituicbes, que serdo, provavelmente, um local de
trabalho importante no futuro. Assim, é possivel observar e vivenciar de perto o
guotidiano e as dindmicas institucionais, neste caso da CERCI Lisboa, que a seguir se
descreve.

2.1.1 Caraterizacdo da CERCI Lisboa

Resenha Histoérica

A segunda metade da década de 70 marca o inicio do movimento CERCI
(Cooperativa de Educacéo e Reabilitacdo de Cidaddos com Incapacidades), assente nas
preocupacdes das familias, técnicos e comunidade perante questdes relacionadas com a
deficiéncia intelectual. Assim, é nesta altura que surge a CERCI Lisboa, registada como
Pessoa Coletiva de Utilidade Publica, com o seu primeiro centro nos Olivais (Julho de
1975), para dar resposta as necessidades e preocupacdes desta populagdo, assumindo-
se como pioneira no trabalho desenvolvido junto da populacdo com deficiéncia.
Posteriormente, as respostas tiveram necessidade de se difundir um pouco por todo o
territério nacional sendo que, atualmente, podem contabilizar-se 51 nucleos CERCI a
funcionar (Fenacerci, s/d). A par deste crescimento generalizado, a CERCI Lisboa amplia
também as suas respostas e edifica mais dois centros: em Marvila e em Carnide.

As vérias cooperativas assumem-se como entidades prestadoras de servigos que
intervém em areas que sdo da competéncia e obrigacao do Estado e apresentam como
objetivo principal a estruturacdo de respostas adequadas ao desenvolvimento das
criangas, jovens e adultos com deficiéncia, bem como, apoiar e promover a sua incluséo
na sociedade (Fenacerci, s/d).

Neste sentido, a CERCI Lisboa mostra, sem dlvida uma visdo atualizada e
avancada no que concerne ao trabalho com a populacdo com deficiéncia, promovendo
diariamente, a autonomia e qualidade de vida dos seus clientes (CERCI Lisboa, 2012).
Para isso, a instituicdo procura manter-se atualizada do ponto de vista tedrico e pratico,
acompanhando as mudancas sociais e enfrentando os desafios que se colocam no
ambito das atuais politicas nacionais e internacionais, sempre numa perspetiva de
abertura ao exterior e a comunidade.
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Missdo, Viséo, Valores e Principios

Desta forma, importa salientar as principais linhas orientadoras que regem o
trabalho na CERCI Lisboa, e se assumem como missao, visdo, valores e principios
(CERCI Lisboa, s/d).

A missao da instituicdo é a de “contribuir para a qualidade de vida das pessoas
com deficiéncia intelectual e multideficiéncia, atuando na prevencdo, sensibilizacéo,
promocao de competéncias e capacidades e desenvolvimento de atividades, através do
fomento de uma comunidade orientada pelo otimismo, motivacdo e pela ndo
discriminacao” (CERCI Lisboa, 2011a).

Quanto a visao, incorpora alguns pontos ja referidos acima, a mesma permite
identificar a CERCI Lisboa como “entidade de referéncia no ambito da inclusdo social,
proporcionando melhor qualidade de vida aos seus clientes e multiplas formas de
vivéncia em comum” (CERCI Lisboa, 2011a).

Relativamente aos valores estes englobam: otimismo, ética nos procedimentos,
determinagcdo na acdo, democracia na partilha, flexibilidade nas atitudes, ousadia na
inclusdo e dedicacdo a causa (CERCI Lisboa, 2011a). Assim, cada um incorpora o
seguinte:

e Otimismo: assumir uma atitude positiva encarando os desafios como
oportunidades.

e FEtica nos procedimentos: os principios éticos sdo insubstituiveis e
determinam todas as acoes.

e Determinacdo na acgdo: assumir com persisténcia o alcance dos objetivos e
procurar ativamente praticas inovadoras.

e Democracia na partilha: assumir um conjunto de principios e préticas
profissionais que permitam a prote¢do dos direitos humanos fundamentais
e uma participagdo ativa na vida da CERCI.

e Flexibilidade nas atitudes: assumir atitudes de acordo com as Vérias
situacoes.

e Ousadia na inclusdo: assumir a inclusdo como elemento orientador das
acoes de forma inovadora e personalizada.

e Dedicacao a causa: assumir que as ac¢des sO tém significado util se forem
realizadas com interesse, empenho e dedicagdo (CERCI Lisboa, 2011a).

A instituicdo rege-se ainda por um conjunto de politicas organizacionais que
norteiam o seu trabalho. Sdo elas a politica de ética, de qualidade, de confidencialidade e
de recrutamento. No ambito deste trabalho, sem desvalorizar as demais, parece ser
relevante referir com pormenor o que diz respeito a politica de qualidade da instituigdo
(CERCI Lisboa, s/d) Esta visa, “assegurar a satisfacdo das necessidades e a promoc¢ao
da qualidade de vida de todos os clientes, com respeito pela sua individualidade e pelos
seus direitos fundamentais, com profissionais cada vez mais qualificados e
motivados para a fungdo que exercem e com pro-atividade na melhoria continua dos
processos definidos” (CERCI Lisboa, 2011a). Ainda neste dominio importa referir que a
qualidade dos servicos prestados pela CERCI Lisbhoa foi reconhecia em 2011 pelo
sistema europeu de qualidade — EQUASS, nivel | Assurance - (CERCI Lisboa, 2012) e,
as iniciativas formativas sdo reconhecidas pela Direcdo Geral do Emprego e das
Relacbes do Trabalho (DGERT) (CERCI Lisboa, s/d). Especificamente quanto ao
EQUASS, a sua implementagdo ndo s6 permite uma gestdo econdmica e financeira mais
eficaz, como promove a melhoria continua das préticas de intervencdo (CERCI Lisboa,
2011a)
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A Intervencao e Respostas Sociais

Na prética, a intervencdo na CERCI baseia-se numa abordagem sistémica e
centrada tanto nas necessidades como has expetativas e preferéncias de cada cliente e
assenta em quatro principios determinantes: o cliente faz parte ativa do seu projeto de
vida; a familia estd sempre presente e acompanha o desenvolvimento do cliente e das
acbes com ele implementadas; as necessidades ou potenciais e expetativas do cliente
norteiam toda a intervencao; e o planeamento da intervencdo centra-se na promocao da
qualidade de vida dos clientes (CERCI Lisboa, s/d). Desta forma, cada cliente tem um
Plano Individual de Intervencgédo, cuja elaboracdo conta com a participagdo da familia e
dos técnicos da CERCI, e um Gestor de Projeto de Vida, papel assumido por um técnico
com qualificacdo superior e colaborador da instituicdo (CERCI Lisboa, s/d).

Quanto as repostas sociais estas sdo diversificadas e abrangem um grande
namero de clientes nas mais diversas valéncias. Assim, a CERCI Lisboa incorpora
respostas como (CERCI Lisboa, 2011a; CERCI Lisbhoa, 2012):

- Intervencé@o Precoce na Infancia - Programa Comunitério de Intervengao
Precoce (PCIP): resposta social de intervencao integrada, centrada na crianga (0-6 anos)
e respetiva familia, desenvolvida através de agfes de carater preventivo e habilitativo, no
ambito da educacédo, da saude e da acgédo social;

- Centro de Atividades Ocupacionais (CAO): resposta social para jovens e
adultos com deficiéncia e incapacidades moderadas/graves e que tem como objetivo
desenvolver atividades promotoras de autonomia. A CERCI Lisboa tem neste momento 3
centros: o Centro de Transi¢do para a Vida Adulta e Ativa (Marvila); Centro Ocupacional
dos Olivais, (Santa Maria dos Olivais); e o Centro Ocupacional Espaco da Luz (Carnide);

- Lar Residencial: resposta social que tem como objetivo 0 alojamento temporario
ou permanente de pessoas com deficiéncia e incapacidades com mais de 16 anos,
assegurando condicdes de bem-estar e qualidade de vida ajustadas as suas
necessidades;

- Centro de Atendimento, Acompanhamento e Animag&o para Pessoas com
Deficiéncia (CAAAPD): resposta destinada a informar, orientar e apoiar pessoas com
deficiéncia e incapacidades e suas familias da CERCI ou da comunidade, promovendo a
sua capacitagdo para a procura de solugbes que respondam as necessidades
apresentadas e favorecendo a incluséo social;

E ainda servigos como:

- Centro de Recursos para a Inclusdo (CRI): objetiva apoiar a inclusdo de
criangas e jovens com deficiéncia e incapacidades integrados em escolas de ensino
regular (da zona geografica de Lisboa), através da implementacao de planos de acgéo
individualizados, de acordo com as suas necessidades e potenciais.

- Centro de Formacéo Profissional (CFP): visa desenvolver agdes que permitam
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias profissionais iniciais promotoras do
ingresso de pessoas com deficiéncia e incapacidades no mercado de trabalho.

Paralelamente ao calendario de atividades para usufruto dos clientes, a instituicdo
implementou, recentemente, um plano de formacédo para colaboradores da CERCI e
externos a instituicao através do Departamento de Formacdo e Qualificacdo de Ativos
(DQDA). Preocupada com a valorizagdo pessoal e profissional dos colaboradores, esta
iniciativa objetiva proporcionar atividades de formacéo profissional e de aprofundamento
de competéncias para técnicos da area da educacéo e reabilitacao (CERCI Lisboa, 2012)

Na globalidade, a CERCI Lisboa incorpora um conjunto de 137 colaboradores, nas
mais diversas categorias e fungdes, construindo uma equipa multidisciplinar que da
resposta a cerca de 950 clientes, criancas, jovens e adultos com deficiéncia intelectual e
multideficiéncia, em diversos ambitos de intervencéo social e ao longo de todo o ciclo de
vida (CERCI Lisboa, 2012)
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A atividade de estagio aqui descrita foi realizada essencialmente num dos trés
Centros de Atividades Ocupacionais (CAO) da CERCI Lishoa, o Centro de Transi¢ao
para a Vida Adulta e Ativa (CTVAA), razéo pela qual é apresentado em seguida.

2.1.2 Centro de Transicdo para a Vida Adulta e Ativa

O Centro de Transicdao para a Vida Adulta e Ativa (CTVAA), o 2° centro
educacional fundado em 1976, sito em Marvila, rege-se tanto pelo seu regulamento
especifico como pelo regulamento geral da instituicdo e assume, tal como os restantes,
objetivos especificos que pretendem promover a satisfacdo das necessidades e
expetativas individuais de cada cliente, impulsionando a sua autonomia (CERCI Lisboa,
2011b). Concretamente, e em termos de legislacdo, o CTVAA considera para as suas
acOes o Decreto-lei 18 de 1998, o Despacho 52 de 1990 e a Portaria 432 de 2006.

Assume como destinatarios 86 jovens, com mais de 16 anos, com dificuldades
intelectuais e desenvolvimentais ou multideficiéncia, com limitagbes na atividade ou
participacdo e quando a deficiéncia ndo se enquadra na legislagcéo referente ao emprego
protegido (CERCI Lisboa, 2011b).

As atividades no centro podem diferenciar-se em (CERCI Lisboa, s/d):

e Atividades Estritamente Ocupacionais: que englobam o trabalho e transformacéo
das mais variadas matérias-primas em produtos finais;

e Atividades Ludico-Terapéuticas: objetivam a ativacdo fisica e funcional e a
estimulagcdo sensorial;

e Atividades de Desenvolvimento Pessoal e Social: visam promover competéncias
como o relacionamento interpessoal, autodeterminacdo, autonomia, bem-estar,
cidadania e participagéo social;

o Atividades Socioculturais: de carater geral, de ambito lidico, recreativo,
desportivo, cultural, social, festivo ou formativo. Exemplos destas atividades sédo o
grupo de teatro, de danga, o grupo de bombos “Bombarte” e o jornal informativo
da CERCI. Estas sdo atividades em que a decisdo de participar cabe a cada
cliente de acordo com a sua disponibilidade e preferéncia.

e Atividades Instrumentais da Vida Quotidiana: tarefas basicas de higiene pessoal,
vestuario, refeicdo, domésticas e gerais da vida diaria;

e Atividades Socialmente Uteis: promovem a valorizacdo pessoal do cliente e o
maximo desenvolvimento das suas capacidades, melhorando a sua autonomia e
facilitam uma possivel transicéo para programas de insercao socioprofissional.

O CTVAA funciona de Segunda a Sexta-Feira, entre as 9h e as 17h, num espaco
acessivel e com infraestruturas que permitem uma organizacdo por salas ocupacionais,
espacos terapéuticos, refeitorio, ginasio, sala de convivio entre outros (CERCI Lisboa,
2011b).

Quanto a equipa técnica, esta € constituida por colaboradores qualificados
abrangendo as mais variadas areas de intervencdo e apoio, sendo composta por
psicélogos, assistentes sociais, técnicos de educacdo especial e reabilitacdo, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, monitores de atividades ocupacionais e auxiliares (CERCI
Lisboa, s/d).

Relativamente a viaturas de transporte, a CERCI Lisboa possui 3 carrinhas, uma
delas adaptada para transporte de cadeiras de rodas, possibilitando a deslocacdo dos
clientes entre o seu local de residéncia e o centro, bem como as deslocac¢fes para outras
atividades/apoios. De ressalvar que os clientes mais autbnomos se deslocam de forma
independente em transportes publicos diariamente para o centro, e outros contam com o
apoio das familias.
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Os clientes distribuem-se pelas 5 salas ocupacionais, onde o trabalho em cada
uma difere essencialmente no tipo de materiais utilizados para a transformacdo, de
acordo também com os objetivos do seu projeto de vida. Esta distribuicdo é feita
independentemente das competéncias de cada cliente, constituindo assim espagos e
ambientes de partilha de experiéncias e contato com as diferencas de cada um
promovendo e incentivando a inclusao de forma harmoniosa.

Anualmente sdo organizadas atividades e eventos teméticos que assinalam
épocas especificas e que envolvem todos os clientes, colaboradores, familias e
comunidade em geral, como sdo exemplo a Festa de Natal, campanhas de angariacao de
fundos, convivios etc.

Para além das atividades ja referenciadas, em momentos agendados ao longo do
ano, ocorrem varios encontros, intercentros, numa parceria entre varias instituicdes nos
gquais, cada uma organiza e dinamiza momentos de atividade marcados pela partilha de
experiéncias, convivio entre técnicos e clientes, e uma fuga a rotina, sempre saudavel.

Para conhecimento de todos os interessados, os documentos que regulamentam
e estruturam as praticas e acdes da CERCI Lisboa encontram-se disponiveis para
consulta e leitura no local bem como no site da instituigao.

2.1.3 Complexo Municipal do Casal Vistoso

Embora néo seja uma infraestrutura da CERCI Lisboa, importa incluir informagéo
acerca do Complexo Municipal do Casal Vistoso.

O Complexo Municipal do Casal Vistoso é da exclusiva responsabilidade da
Céamara Municipal e situa-se na zona do Areeiro, relativamente préximo da CERCI
Lisboa, embora as deslocagfes se facam com recurso aos transportes da instituicao.

Este complexo funciona todos os dias da semana, num horario alargado, com
multiplas atividades e engloba um pavilhdo desportivo e piscinas. As piscinas séo
utilizadas diariamente pelos clientes e técnicos da CERCI Lisboa nas sessbes de
atividade em meio aquatico, onde o trabalho se realiza tanto dentro de 4gua como nos
balneérios (promovendo a organizacdo e autonomia dos clientes). Estas, possuem
acessibilidades adequadas para pessoas com mobilidade reduzida, balneérios
adaptados, escadas de acesso a piscina e um elevador hidraulico (embora em
manutencdo/sem utilizagdo possivel neste momento). A piscina tem uma dimenséo de
25m por 20 m, profundidade de 1.20m e capacidade para uma divisdo em 10 pistas
(C.M.L, 2012). Esta profundidade permite que qualquer cliente consiga percorrer a
piscina na posicéo vertical sem perigo ou inseguranca. Em termos de recursos materiais,
a piscina estad dotada de varios materiais e equipamentos de apoio as aulas como
colchdes de varios tamanhos e formas, rolos, pranchas, entre outros.
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2.2 Intervencgéo Psicomotora e Contextos

Segundo a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP), a
Psicomotricidade é entendida como “o campo transdisciplinar que estuda o ser humano
através do seu corpo em movimento, na relagédo entre psiquismo e motricidade.” Baseia-
se numa visdo holistica e encara, de forma integrada fun¢des de vérias indoles:
cognitivas, socioemocionais, simbolicas, psicolinguisticas e motoras. Objetiva, assim,
apoiar a construcdo da intencionalidade do gesto, e a capacidade de cada um agir
consigo mesmo, com 0s outros e com os objetos (APP, s/d.).

Boscaini (2004), define a Psicomotricidade como “uma articulagdo, entre o
psiquico, o cognitivo e afetivo, e o neuromotor, entre o simbdlico e o real, entre o verbal e
ndo-verbal, entre a emocao, a sensacdo e 0 pensamento: articulacdo que se expressa
dentro e através do corpo, onde a acdo liga o corpo ao espirito” p.51. Blahus, (2004)
refere que deve, necessariamente, ser entendida como uma disciplina cientifica
caraterizada pela sua natureza transdisciplinar, e metodologia interdisciplinar e sintética.

A sua natureza transdisciplinar tem que ver com o facto de a Psicomotricidade
nao ser estritamente orientada para uma Unica disciplina pois ndo é facil abranger, de
forma individual, as varias e diferentes correntes na sua estrutura interna. Assim, o
psicomotricista deve ser capaz de compreender varias abordagens. Quanto a
interdisciplinaridade, € normalmente definida como a junc¢éo de disciplinas proximas e o
seu ponto central constitui a passagem por varias relagées que, no final, constituem uma
fusdo multidisciplinar genuina, que completa um determinado ramo cientifico (Blahus,
2004).

Considerando o exposto, o autor considera trés areas importantes a trabalhar para
apoiar a Psicomotricidade enquanto area cientifica: primeiro, construir uma
interdisciplinaridade tedrica que sirva de base aos métodos praticos em clinica/educacao,
e ndo apenas baseados na intuicdo ou experiéncia; segundo, os métodos de diagndsticos
devem ser padronizados e validados do ponto de vista psicométrico com apresentagéo
de indices médios de diagndstico para cada método, num catalogo ou base de dados dutil
para os profissionais; terceiro, a pesquisa empirica pode progredir e tornar-se util pelo
uso de métodos multivariados, projetos experimentais complexos bem como o uso de
procedimentos analiticos mais amplos (Blahus, 2004).

Neste sentido, a Intervengdo Psicomotora (IPM) consiste numa reeducagédo ou
terapia de mediacdo corporal expressiva que intervém ao nivel das expressfes motoras
inadequadas ou inadaptadas, em situagbes diversas, como problemas de
desenvolvimento ou de maturacdo psicomotora, de comportamento, de aprendizagem e
do dominio psicoafectivo (APP, s/d.). Fazendo um paralelismo com a populacdo em
causa, a IPM pode promover o ajustamento dos movimentos, melhorar a eficiéncia dos
gestos e eliminar as dismetrias e as sincinesias (Fonseca, 2006). Assim sendo, é
indicada para pessoas passiveis de evoluir através do movimento, da acdo, da
experimentagdo e do investimento corporal, nomeadamente em situa¢gGes especificas de
incidéncia corporal (dispraxias, instabilidade postural, perturbacbes do esquema
corporal...), relacional (agressividade, instabilidade, dificuldades de concentragdo...) ou
cognitiva (défices de atencdo e memaria) (Martins, 2001).

Os problemas psicomotores podem ser definidos como um estado afetivo
doloroso ou desconfortavel ou uma inseguranga causada por uma emoc¢ao que altera
determinada situacéo, revertendo a ordem normal da realidade. Os sintomas sdo assim,
defesas psiquicas contra uma desordem biologica ou psiquica que se manifesta atraves
do corpo. Estes, englobam a atitude, a postura, o tbnus emocional/relacional, o estilo
motor e o compromisso do sujeito numa acgdo-reacdo, com todas as consequéncias
provenientes da identidade do sujeito (Boscaini, 2004).
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O diagndstico psicomotor visa a identificacdo de problemas ou expressdes
psicomotoras com limitacdes e pressupde um método que pode, simultaneamente, ser
objetivo e subjetivo. Isto porque, o corpo psicomotor observado é objeto do conhecimento
e, mais que isso, assume-se como sujeito de desejo, de comunicagdo e de acdo. Este,
pode estudar os indicadores psicomotores dentro do contexto relacional, considerando a
interacdo psicomotora, a qual pode ser explicada através da forma de relacdo do sujeito
COm 0 Seu corpo e com o psicomotricista (Boscaini, 2004).

No que concerne a populagéo-alvo da IPM, engloba-se a pessoa ao longo de todo
0 percurso de vida, constituindo-se como um recurso de intervencdo na infancia,
adolescéncia, idade adulta e nos idosos (Martins, 2001). Assim, as indicacdes
pedagOlgicas e terapéuticas englobam uma diversidade de populagbes e,
consequentemente, necessidades, entre as quais a populacdo com DID (Fonseca, 2001).

Em termos de campos de atuagdo, a intervencdo psicomotora intervém tanto a
nivel preventivo, educativo ou reeducativo/terapéutico, usando, essencialmente técnicas
especificas como a relaxacdo e consciencializagdo corporal, a educacdo gestual e
postural, as terapias expressivas, neuromotoras ou do movimento e atividades ludicas em
contextos hospitalares, educativos, da justica ou estruturas de reabilitagdo (APP, s/d.).

A préatica psicomotora pode desenvolver-se em varios contextos de acao, tendo
como base a histéria individual do sujeito, a origem e carateristicas das
dificuldades/problematicas, o meio institucional em que ocorre, 0s objetivos definidos, a
formacdo e personalidade do profissional e o tempo disponivel (Martins, 2001). Outros
aspetos como o tamanho dos grupos e duracdo das sessdes apresentam uma
importancia igualmente vincada e, devem ser pensados de forma ponderada e
adequados a cada caso especifico e aos objetivos definidos (Martins, 2001).

Considerando as questfes operacionais, a intervencdo pode apresentar-se
diversificada em funcdo das problematicas ou idades existindo assim, metodologias
educativas e terapéuticas baseadas numa abordagem individual vs. grupo, com uma
atitude diretiva vs. ndo diretiva e de indole relacional vs. instrumental. Nesta linha de
pensamento, e dado que sera o elemento pratico que mais facilmente distingue as varias
intervencgdes, importa esclarecer as principais diferengas entre a perspetiva relacional e
instrumental, referidas acima. Assim, a componente relacional apela fundamentalmente a
gestdo das probleméticas da identidade possibilitando a expressao emaocional do sujeito
de forma fluida. Quanto & componente instrumental, esta pretende uma agdo mais
precisa com o0s objetos e com 0 espacgo a partir de experiéncias sensoriais e motoras,
valorizando a intencionalidade das ac¢des (Martins, 2001).

O Psicomotricista assume-se como elemento de mediacdo das relagbes, deve
estar ativamente envolvido no processo terapéutico (Martins, 2001), ser o suporte da
comunicacdo (Fonseca, 2006) e incorporar funcdes especificas relacionadas com:
avaliacdo e diagnostico do perfil e desenvolvimento psicomotor; dominio de técnicas e
modelos de habilitacdo e reabilitacdo psicomotora; prescricdo, planeamento, avaliagéo,
implementacdo e reavaliagdo de programas de intervencdo e criagdo de propostas de
adaptacOes familiares ou escolares necessarias & maximizagéo das respostas educativas
e reeducativas (APP, s/d.). Pode ser considerado um especialista do movimento
(Boscaini, 2004).

Uma atitude profissional na Intervencdo Psicomotora, significa considerar, ao
mesmo tempo, O corpo e a sua experiéncia, 0S seus instrumentos e as suas
competéncias comunicativas dentro de uma relagdo. Isto requer uma visdo geral da
sintese objeto-sujeito, corpo-espirito, eu-outros, sensacéo-representacado, corpo-palavra
(Boscaini, 2004).

O psicomotricista deve ver, ouvir e perceber, sem tentar interpretar ou dissociar o
olhar do ouvir, o dentro e fora e o real do subjetivo. A par desta atitude, deve ser parte
integral de cada método sem esquecer os obstaculos profissionais que surgem no
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reconhecimento dos fendmenos psicomotores (e.g. a excessiva subjetividade) (Boscaini,
2004).
Assim, sdo carateristicas inerentes ao psicomotricista (Llauradé, 2005):

e Capacidade de escuta: centra-se na necessidade de ser sensivel as emocdes
das criangas/jovens ou adultos com quem se trabalha mas sem se deixar envolver
pelas mesmas, apoiando-se na evolucdo de cada um com base na relacdo que se
estabelece. Importa observar e avaliar cada pessoa por meio da sua
expressividade psicomotora (através da sua relagdo com os outros, com o0
material, com o espaco e com o0 técnico), de forma a delinear o seu projeto
interventivo. Neste dominio, surge o conceito de empatia, referindo-se a
necessidade de aprender a fazer uma leitura ténica de cada um (postura, olhar,
gestos e voz) de forma a retirar informacdes sobre a demanda consciente e
inconsciente, dar sentido as acdes e proporcionar respostas adequadas as
exigéncias/solicitagdes;

e Disponibilidade: impde a aceitacdo de cada um na sua especificidade, tal como

€, com uma histéria pessoal e desejo de bem-estar. Este é um aspeto que se
manifesta em varios niveis: intelectual, afetivo e corporal e incorpora elementos
como a voz, os gestos e olhar. Todos estes podem ser reveladores de um estado
de espirito, dando informagdes acerca do mesmo e suscitando uma reagao no
outro. A intervencdo do psicomotricista deve iniciar-se a partir do didlogo tonico

(que constitui a base do trabalho em psicomotricidade) estabelecido entre os

sujeitos, e é a partir deste que se pode observar, intervir e interagir com o sujeito

de forma a apoiar as vivéncias e permitir a construcdo da propria totalidade
corporal;

e Contencdo (possivelmente mais presente quando se trabalha de forma né&o
diretiva, com base na atividade espontanea): esta intimamente relacionada com a
clarificacdo ou definicdo de limites, a seguranca fisica e afetiva, um olhar
periférico (que possibilite ver todos os elementos do grupo) e a contencdo através
da palavra que pode ser muito eficaz em comportamentos hiperativos ou
agressividade.

Para além da atitude de escuta, o olhar assume-se como preponderante no
estabelecimento do vinculo corporal, construindo as primeiras relagcdes sociais, e pode
dividir-se em: olhar funcional, usado para estabelecer contato com a realidade através da
percecdo e da representacdo; e olhar emocional/relacional, que em estreito contato com
a escuta tonica, permite um contato profundo com o espaco interno das pessoas e dos
outros (Boscaini, 2004).

Passa-se de seguida a caraterizacdo da Intervencdo Psicomotora no local de
estagio.

2.3 Intervencgédo psicomotora na instituicao

A intervencdo psicomotora na instituicdo orienta-se essencialmente para as
necessidades especificas e as preferéncias dos seus clientes com DID, procurando
acima de tudo, a manutencdo das capacidades funcionais e autonomia nas atividades da
vida diaria. Desta forma, as sessdes acontecem em dois ambientes principais, o ginasio,
para a atividade motora adaptada e para as caminhadas e as piscinas, para a atividade
em meio aquatico, e organizam-se em torno de objetivos definidos para os varios grupos
nos varios ambientes. Assim, 0s aspetos psicomotores sdo trabalhados nas sessdes
referidas, contando sempre com atividades de trabalho em equipa, cooperacéo,
cumprimento de regras, interagdo social, competéncias funcionais entre outras. Ambos 0s
ambientes propiciam experiéncias enriquecedoras para o desenvolvimento pessoal, seja
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de carater fisico, cognitivo ou social e afetivo (Martins, 2001). Contextualizando, a
intervencdo ao longo do estagio aconteceu sempre em grupo e de carater
maioritariamente instrumental.

O trabalho com a populacdo em causa exige uma atencdo especial ja que, a
procura intensiva de conhecimentos tedricos acerca do desenvolvimento e da evolucéo
psicomotora da crianca, apesar dos seus beneficios, tem contudo, conduzido a que se
deixem de lado os esforcos para fundamentar e aprofundar as teméaticas relacionadas
com a intervencdo psicomotora com a populagdo adulta, dai alguma escassez de
material tedrico e pratico neste dominio. Assim, a pratica psicomotora com adultos,
depende muito da experimentacdo e da adaptacdo de métodos aplicados com criancas.
Sendo necessario ter em conta que esses adultos vivenciaram ja multiplas experiéncias e
construiram uma personalidade e maturidade para 0s seus pensamentos e acdes. Por
outro lado, esta populacdo possui dificuldades intelectuais que se manifestam com
limitacdes cognitivas que podem implicar as suas aprendizagens em varios contextos
(Ojeda, 2005). Articulando a intervengdo psicomotora com a populagdo com DID, Leitéo,
Lombo e Ferreira (2008) afirmam que esta é fundamental pois permite a melhoria da
relacdo do individuo com o meio envolvente, através da estimulacdo do seu processo de
desenvolvimento e maturacdo. A intervencdo deve ir ao encontro das competéncias e
limitagbes dos individuos, nomeadamente ao nivel da estimulagdo de comportamentos e
competéncias adaptativas (Santos, 2007). As orientacfes da mesma devem garantir que
esta seja socialmente valida, legal, pratica e contribua para gerar atitudes positivas nas
pessoas com DID (Verdugo e Bermejo, 2001).

No que respeita ao planeamento das sessdes/atividades tem-se em conta que, na
populagdo em questdo, as atividades/momentos de relaxacdo constituem um espaco de
contato e unido grupal, onde os participantes necessitam, na maioria das vezes, de um
companheiro que Ihes transmita seguranga, uma vez que se torna dificil descentralizar e
abstrair dos jogos/momentos vivenciados antes (na sesséo), bem como das pessoas com
quem se participou nos mesmos e o ténus muscular permanece elevado. E necessario
algum tempo para conseguir uma diminuicdo do nivel tonico e para que 0 corpo ativo
deixe espaco para o descanso e recordacdo daquilo que foi vivenciado (Ojeda, 2005).
Este momento é conseguido muitas vezes com recurso a uma “conversa final”, que para
além de libertadora das tensfes, assume um espaco para estimular a autoavaliacao e
até, a autodeterminacéo.

As sessGes na CERCI Lishoa apresentam uma estrutura que define varios
momentos de atividade: iniciando com uma conversa com os clientes, onde se abordam
as atividades a realizar, um momento de atividade propriamente dita, que inclui
jogos/dinamicas psicomotoras de grupo, e um momento final, de retorno a calma, onde
se inserem alongamentos/tarefas de relaxagdo e uma conversa final.

Quanto as restantes atividades planeadas, e no que concerne ao jogo, este
momento implica um contato com 0 movimento, o0 material e o préprio corpo, no qual os
participantes procuram situacdes em que possam assumir-se como lideres, que lhes traz,
para além da diversdo, a possibilidade de tomar decisbes e dominar 0s outros
(consequéncia de uma sociedade superprotetora e por vezes desconfiada que muitas
vezes subestima as capacidades de decisdo desta populacéo) (Santos & Morato, 2012a).
Por isto, 0 jogo permite a interpretacdo e experimentacédo de papéis de poder sobre os
companheiros e, nos momentos em que as situagcdes se invertem, acabam por recusar
jogos/atividades em que se possam sentir dominados. Dependendo das carateristicas do
grupo com que se trabalha o jogo pode ser mais de carater livre ou, por sua vez, mais
orientado/dirigido (Ojeda, 2005).

Para além dos aspetos motores trabalhados em multiplos jogos e atividades,
Ojeda, (2005) refere a importancia de destacar o trabalho ao nivel das capacidades
cognitivas na Intervencdo Psicomotora, e a dindmica das sessfes deve potenciar em
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varios momentos este tipo de habilidades, aspeto este tido em conta na intervengdo com
os clientes na CERCI Lisboa.

De modo geral, a populacdo com DID aparece muitas vezes como um grupo
superprotegido para a qual a oferta de atividades é deficitaria ou escassa, o que leva a
gue esta, esteja pouco disposta ao movimento ou a acdo. Assim, o Psicomotricista
assume um papel de protagonista enquanto “ativador corporal’, através da
implementacdo de estratégias que considere validas para 0s grupos com quem
desenvolve atividade (Ojeda, 2005; Valente, Santos & Morato, 2011).

Assim, descreve-se em seguida, de forma sucinta, os principais fundamentos que
regem o trabalho nos ambientes acima definidos, de forma a contextualizar a intervencéo
na instituicao.

2.3.1 Atividade motora adaptada

Apesar da quantidade significativa de evidéncias acerca dos beneficios para a
saude, fisica e mental, da pratica de atividade fisica, € um facto que as pessoas com
dificuldades apresentam uma menor propensdo para se envolver num estilo de vida
fisicamente ativo, comparativamente com a populacdo em geral (Rimmer & Marques,
2012; Rimmer, Riley, Wang, Rauworth, & Jurkowski, 2004). Desta forma, a promog¢éao de
niveis moderados de atividade fisica entre a populacdo em causa € um objetivo a
alcancar junto das entidades de saude e politica publicas, com vista ndo apenas a
promocdo do bem-estar mas para a prevencdo de outras patologias (Rimmer et al.,
2004). No entanto, envolver-se numa atividade fisica pode ser dificultado ja que, a
maioria das atividades exige forca, resisténcia, coordenacao e equilibrio, elementos estes
que poderdo estar afetados ou debilitados nesta populacdo (Rimer & Marques, 2012).

Como ja foi referido, as pessoas com DID apresentam limitacdes fisicas (caréncia
nas capacidades como a forca, resisténcia muscular e cardiovascular, flexibilidade etc.),
guando comparadas com pessoas sem dificuldades. Quanto mais dificuldades
apresentarem, ou mais necessidades de apoio tiverem, mais o seu estado fisico pode
agravar. Neste sentido, é evidente o aumento de peso/obesidade nesta populacdo, nao
especificamente como consequéncias das dificuldades especificas mas da pela falta de
exercicio, a superprotecdo familiar e a crenga generalizada de que as pessoas nao
possuem capacidades para praticar exercicio fisico (Abellan & Vicente, 2002).

Nesta sequéncia, a atividade fisica/motora adaptada (AMA) refere-se a um termo
abrangente que engloba servigcos que visam a promoc¢do de um estilo de vida ativo e
saudavel, de indole preventiva ou terapéutica para os problemas psicomotores que
interferem com o alcance de determinados objetivos (Hutzler & Sherrill, 2007).

De acordo com a International Federation of Adapted Physical Activity (IFAPA,
2012), o seu foco principal recai sobre as diferengas individuais na atividade fisica que
implicam uma atencdo especial. Ou seja, o facto de ser adaptada refere-se a
necessidade de ajustar aos dados provenientes de uma avaliagdo, sendo que as
diferencas individuais podem ser consequéncia de deficiéncias, incapacidades ou outras
necessidades especiais (IFAPA, 2012). Segundo a definicdo da Organiza¢do Mundial de
Saude, em 2001, a terminologia usada para definir a AMA pretende evitar o termo
deficiéncia e centra-se na criacdo de oportunidades de vida ativa, independentemente da
funcdo ou estrutura do corpo e da existéncia ou ndo de limitacbes na atividade ou
participacdo (Hutzler & Sherrill, 2007). Outras opinides referem que os servicos de AMA
promovem a adaptagdo de diversas variaveis que facilitam a realizacdo das aspiracdes
pessoais de cada um, com recurso ao movimento, incluindo a interacdo e o apoio de
colegas/profissionais em atividades de grupo (Hutzler & Sherrill, 2007).
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Abellan e Vicente (2002), referem como objetivos especificos, desta atividade na
populacdo com dificuldades intelectuais, os seguintes:

- desenvolvimento ou aquisicdo de aptidGes fisicas basicas (sensoriomotoras,
manipulativas, agilidade etc.);

- promover um melhor equilibrio pessoal, superando as maiores dificuldades;

- adquirir habitos de comportamento que asseguram determinada autonomia e
independéncia;

- desenvolver atitutes e comportamentos desejaveis que facilitem a integracéo
sensorial da pessoa e;

- fortalecer as relagdes grupais.

Na CERCI Lisboa, no ambito da intervengdo psicomotora, os objetivos da AMA
centram-se na criacdo de experiéncias e atividades que favoregam o movimento e um
estilo de vida ativo, promovendo a manutencdo das capacidades fisicas e
simultaneamente, a utilizacdo do desporto para promover as relacdes e a interagéo
social. As sessdes ocorrem diariamente com grupos diferentes, no periodo da tarde e
baseiam-se na pratica adaptada de uma modalidade ou em jogos e atividades de grupo
que promovam a funcionalidade e autonomia nas atividades da vida diaria (e.g.
cumprimento e compreensao de regras). Os grupos apresentam alguma homogeneidade,
de forma a facilitar as dinamizacdes das atividades, mas sempre com alguns elementos
capazes de potencializar a competitividade saudavel e a motivacdo para alcancar
determinados objetivos. Nestes casos, esta sempre presente 0 sentimento de entreajuda,
trabalho em equipa e cooperacao entre os clientes. No ambito da AMA podemos, ainda,
referir a existéncia de sess6es mais especificas e orientadas para grupos mais pequenos
e com dificuldades semelhantes onde se trabalham nocdes relacionadas com a
Psicomotricidade com estimulacdo simultdnea das capacidades cognitivas e dos varios
fatores psicomotores.

2.3.2 Atividade em meio aquéatico

As atividades na agua encerram em si experiéncias Unicas que permitem a
ampliagdo fisica, mental e psicologica de conhecimentos e habilidades. Assim, o meio
aguatico permite efeitos terapéuticos jA bem conhecidos e difundidos relacionados com:
alivio da dor e dos espasmos musculares, manutencdo ou aumento da amplitude de
movimento das articulagbes, fortalecimento muscular, aumento da tolerédncia aos
exercicios, reeducagcdo de musculos inativos/paralisados, encorajamento das atividades
funcionais e manutencédo e melhoria de aspetos como o equilibrio, a coordenacédo e a
postura (Campion, 2000).

Mais especificamente, e para além de proporcionar uma melhor condicao fisica,
solicitando as capacidades motoras basicas e atentando também no equilibrio emocional
e desenvolvimento de autoestima de cada um, Freitas e Silva (2010) organizam os
objetivos desta atividade em: fisiol6gicos (exploracdo dos movimentos articulares,
controlo do movimento voluntario e uma melhoria do estado de saude); psicomotores
(reeducacdo do esquema corporal, da coordenacdo e da tonicidade); psicolégicos
(maior autoconfianca e comunicagcdo com os pares e melhoria das capacidades de
aprendizagem, concentracdo e descoberta) e; sociais (maiores niveis de autonomia e
inclusdo social). Tendo em conta estes objetivos, a intervengdo psicomotora em meio
aquatico potencia um desenvolvimento harmonioso e integral das criangas ou jovens.

No momento de iniciacdo de atividades em meio aquatico, ha que ter em conta
um novo processo adaptativo do individuo ao contexto que pressupde a identificacdo da
Intervencdo Psicomotora como meio de estimulacdo, reeducacdo e terapia (Matias
(2005).
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As atividades pretendem criar um ambiente facilitador do desenvolvimento
psicomotor, onde o corpo se assume como veiculo de expressao de sentimentos, onde
sdo respeitadas as etapas de desenvolvimento, e 0s objetivos e planeamentos séo
ajustados e personalizados. Através da organizacdo de atividades e da utilizacdo de
instrumentos como 0 corpo, 0 espaco e o0 tempo, possibilita-se uma acdo mais eficaz e
adaptada (Matias, 2005).

Mais especificamente, com o0 corpo imerso, 0 input propriocetivo fica
comprometido, o ténus postural é reduzido, a informagdo tactil aumenta e os varios
sistemas recorrem aos reflexos primitivos ou a movimentos que exigem menor
coordenacgdo motora de forma a monitorizar e controlar os movimentos e a postura, num
ambiente onde as fontes de informacé&o para feedback se encontram alteradas (Lambeck
& Stanat, 2000). Neste contexto, perde-se estabilidade e ganha-se instabilidade, a partir
do momento em que se alteram, de forma consideravel, as referéncias plantares. Os
esquemas motores ja adquiridos sdo entdo postos a prova, 0o que implica uma nova e
gradual readaptacdo postural a partir do momento em que se entra na agua (Matias,
2005).

Segundo Freitas e Silva (2010), o trabalho em meio aquatico tem, inicialmente, em
conta trés fatores essenciais: o equilibrio, a respiracéo e a propulsdo. Para além destes,
€ natural associar-se as nogdes de profundidade através de técnicas de deslocacdo em
imersdo, bem como a vivéncia de situacdes de saltos para uma correta nogéo de entrada
na agua, construindo a base para suportar 0 ensino e aprendizagem. Sem descurar a
importancia dos demais, o controlo respiratério assume-se como elemento preponderante
e podera ser a base de todo um trabalho. E um dos fatores determinantes no meio
aquatico sendo o ponto de partida para as imersdes progressivas. Com as imersées
surge uma nova adaptacao a respiracao, e dai uma nova motricidade e novas sensacoes.
Pretende-se que o individuo perceba e aprenda a controlar as emocdes através da
frequéncia e amplitude da respiracdo (Matias, 2005).

Ao entrar dentro de agua, ha dois planos a considerar: “em baixo de agua” e “a
superficie”, e a passagem de um para o outro vai permitir vivenciar mudancas que
obrigardo o individuo a captar um conjunto de novas referéncias que possibilitem
organizar-se e orientar-se no espaco. A posicao vertical torna-se mais instavel, por estar
sujeita a um numero de forgas que implicam reequilibracdes e ativagdo de um maior
namero de grupos musculares e possibilitam uma maior liberdade de movimentos
(Matias, 2005).

A gestdo de todas as alteracbes € feita com base nas informacdes visuais,
auditivas e tateis/cinestésicas. As informacdes visuais reportam para aquilo que o
individuo vé e a sua interpretacao do contexto (seguro e confortavel, ou pelo contrario
promotor de inseguranga e medo) e as informacdes auditivas referem a adequabilidade
do tom de voz e a forma como sdo dirigidas as informacdes verbais. Dadas as
interferéncias do meio, deve falar-se diretamente para a pessoa, para que possa associar
a instrucdo a expresséao facial. A temperatura da 4gua e do ar também se assumem
como fontes de informag&o, pois dependendo da intensidade das atividades, a
temperatura pode variar. Assim, o recomendavel é que para atividades de intensidade
moderada, a temperatura da agua oscile entre os 30°C e os 32°C, ja para sessfes de
intensidade mais elevada a temperatura deverd ser inferior. Por fim, as informacgdes tateis
e cinestésicas sdo transmitidas através do toque e das experiéncias motoras, e & medida
que um individuo se autonomiza no meio, ganha confianga para usar os mais diversos
materiais e realizar varias tarefas que desafiam tanto o equilibrio como as habilidades
motoras ja adquiridas (Matias, 2005).

A metodologia de trabalho em grupo neste contexto apresenta, como principais
vantagens o facto de oferecer mais motivacdo e oportunidades de socializacdo e um
maior nivel de concentracdo nas tarefas. Em termos organizacionais, 0s objetivos devem
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ser incluidos numa linha de trabalho flexivel que possa ser adaptada e modificada
sempre que necessario (Campion, 2000).

O trabalho no meio aquéatico pode seguir varios métodos ou estratégias que,
muitas vezes necessitam de adaptacfes especificas de forma a poder responder de
forma adequada as carateristicas de cada pessoa/grupo. Assim, a atividade em meio
aguatico na CERCI Lisboa desenvolve-se com base no Método de Halliwick, nem sempre
nos seus formatos originais mas adaptado aos grupos em questédo. Assim, serd abordado
0 método e os seus principais fundamentos e componentes.

O método de Halliwick foi criado por James McMillan, tendo sido aplicado pela
primeira vez em 1950, e tem como principal objetivo, 0 ensino da natacéo a pessoas com
deficiéncia bem como promover a sua independéncia dentro de agua. Baseia-se na
facilitacdo dos movimentos e no aumento do input sensorial, podendo ser aplicado em
varios ambitos (musculoesquelético, neuroldgico ou reabilitagdo pediatrica) (Lambeck &
Gamper, 2010).

O método é composto por um programa, baseado numa sequéncia de
aprendizagem motora que foca o controlo postural e o ensino da natagéo, organizado em
10 pontos, divididos por 3 fases especificas: ajustamento mental, controlo do equilibrio e
movimento. Cada fase engloba objetivos e tarefas especificas assim, a 12 fase inclui o
ajustamento mental e a desinibicdo; a 22 fase inclui as rotagbes (sagitais, verticais,
laterais e combinadas), a impulséo, o equilibrio em imobilidade e o deslize; a 32 e Ultima
fase inclui a progressdo simples e o movimento béasico de Halliwick (Campion, 2000;
Lambeck & Gamper, 2010; Lambeck & Stanat, 2000).

Sucintamente, a 12 fase engloba a adaptacdo as propriedades do meio como a
flutuacéo, as ondas e o fluxo bem como a diminuicdo gradual do apoio que é dado a
pessoa. Uma das componentes essenciais desta fase, e que se torna imperiosa para a
progressao para etapas seguintes, € o controlo respiratorio. Na 22 fase, as tarefas de
controlo do equilibrio permitem a aquisicdo de capacidades para manter ou alterar as
posicbes na agua, de forma independente. Por fim, na Ultima fase, pretende-se que a
pessoa seja capaz de criar movimentos competentes, eficazes e eficientes no meio
aguatico (Lambeck & Gamper, 2010; Lambeck & Stanat, 2000).

A progressao no método permite que inicialmente cada um ganhe conhecimento
sobre si préprio e sobre o seu controlo de equilibrio no meio para depois aprender a
nadar. Nesta metodologia, pretende-se que as atividades sejam realizadas em grupo,
dinamizadas por um técnico experiente, embora cada pessoa seja acompanhada por um
instrutor especifico (Kerbej, 2002).

Nas atividades diarias com os clientes na CERCI Lisboa, apesar de se recorrer a
alguns pontos do método referido para trabalhar competéncias especificas, muitas vezes
0S objetivos passam simplesmente, ndo pela aprendizagem perfeita de uma técnica de
nado, mas pela aquisicdo de autonomia e a-vontade no meio, que proporcione acima de
tudo o bem-estar fisico, social e emocional dos clientes. Neste dominio, importa referir a
componente social (com consequéncias positivas) que esta atividade encerra. Ja que a
atividade é realizada na comunidade, ou seja fora do ambiente institucional, ha
momentos de trabalho de competéncias sociais extremamente importantes, como o
contato com outras pessoas de varias faixas etarias e de regras sociais das relacdes do
dia-a-dia.

2.3.3 Relaxacéao

A relaxagdo surge neste capitulo, ndo como, base da metodologia de trabalho
regular na CERCI Lisboa, mas como estratégia proposta a ser dinamizada com os
clientes. Assim, apesar de no percurso de trabalho desta instituicdo terem sido ja
realizadas algumas sessdes com base na relaxagdo, pretende-se, neste estagio, que
esta seja uma experiéncia continuada e que faca parte integrante da intervencdo a
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desenvolver. A proposta partiu da estagiaria, com o intuito de criar experiéncias novas,
igualmente enriquecedoras, nas vivéncias dos clientes e foi bem aceite pelo grupo de
trabalho de reabilitacdo. Iniciou-se com base na novidade, na experimentacdo e dai
possibilitard avaliar os resultados imediatos e perceber a aceitacdo dos clientes a
mesma. O objetivo é intercalar algumas sessfes de relaxacdo - com recurso a
massagem, bem como as mobilizacbes ativas e passivas do corpo - com as ja
implementadas atividades em meio aquatico e de atividade motora adaptada,
pretendendo-se enriquecer e diversificar o tipo de intervengéo.

Desta forma, serdo abordados os principais fundamentos da relaxacgéo,
procurando conhecer e justificar a sua aplicacéo as popula¢cdes com dificuldades. Ryman
(1995 cit. in Payne 2003), define a relaxacdo como “um estado de consciéncia
caraterizado por sentimentos de paz e alivio de tensado, ansiedade e medo” (p.3). Esta
definigdo inclui os aspetos psicolégicos da relaxa¢cdo como as sensagdes agradaveis e a
auséncia de pensamentos negativos, stressantes ou preocupantes (Payne, 2003).

Neste seguimento, podemos considerar a relaxacdo como: medida preventiva de
situacBes patoldgicas (principalmente relacionadas com o stress); medida terapéutica em
situacdes de patologia ja instalada (e.g. cefaleias, asma, deficiéncias imunolégicas e
panico); e como competéncia para lidar com o stress, possibilitando um raciocinio mais
claro e eficaz (Payne, 2003).

A aplicacdo técnica e estratégica da relaxacdo tem sido utilizada em diversos
ambitos e apresenta varios objetivos (Camacho & Paolillo, 2004):

- Regulador: produzir tranquilidade, sossego e retorno a calma;

- Econdmico: recuperar a maxima energia num curto espaco de tempo;

- Transcendente: anular as sensac¢des do corpo e alcancar a meditacao;

- Anestésico: anestesiar, diminuir ou anular sensac¢fes dolorosas;

- Agradavel: ligacdo com sensacdes agradaveis e prazerosas do corpo;

-“Consciencializador”: transformar a atencdo segmentar em global do corpo, com
objetivo de tomada de consciéncia e dominio;

- Pedagdgico: correlacionar o nome das partes do corpo e relaciona-las entre si;

Assim, os autores referem que o objetivo central da técnica se prende com a
possibilidade de “gerar um espaco e tempo no qual a pessoa se encontre com 0 seu
corpo e se abra para a escuta do que acontece com ele, se abra para sentir as emocgodes
e as respostas do corpo durante a relaxagdo” (Camacho & Paolillo, 2004, p. 60).

Quanto aos mecanismos responsaveis pelo estado de relaxagéo, este tém vindo a
ser estudados e ha diversas teorias que os poderdo explicar: fisiolégicas (com énfase no
sistema nervoso, endocrino e musculo-esquelético) e psicologicas (mais relacionados
com elementos psicolégicos e comportamentais) (Payne, 2003).

No dominio especifico da relaxacdo, importa esclarecer o papel do
psicomotricista. Assim, apesar das propostas de relaxagédo serem dirigidas a um grupo, €
importante dirigir a atencdo para cada elemento na sua individualidade de forma a ajustar
as suas respostas. Muitos dos participantes iniciam o momento de relaxacdo apenas
quando o técnico esta perto dele, Ihe toca, lhe fala ou 0 mobiliza e esta necessidade de
aproximacao é muito frequente em determinadas pessoas (Camacho & Paolillo, 2004).

Para além disso, ha uma série de aspetos, no dominio da relaxacdo, que devem
ser considerados por quem implementa ou dinamiza as sessdes. O primeiro aspeto a ter
em conta € a voz, uma vez que esta tem carateristicas peculiares, devendo ser tranquila,
num tom calmo, com repeticdo das mesmas palavras, com objetivo de facilitar a
construcao do espaco intermédio que constitui a relaxacdo (Camacho & Paolillo, 2004).
Outro aspeto prende-se com o toque enquanto delimitador do corpo e do espago em que
este se encontra, pode ser usado para nomeacéo das partes do corpo ou mobilizacdo
passiva. O toque na relaxacdo diferencia-se de outros tipos de contato e deve ser um
elemento que marca, que toca areas que nao sao privadas e ter uma “rota” estabelecida
para que a pessoa ndo se surpreenda (Camacho & Paolillo, 2004). A capacidade de
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relaxacdo depende da posicdo do sujeito, da proximidade com o terapeuta e do impacto
do toque (Pitteri, 2004).

Relativamente ao enquadramento das sessfGes de relaxagdo, este deve
considerar o tipo de participantes na sessdo, o espaco fisico em que a sessdo se
desenvolve (agradavel, com pouca luz), o tempo/duracdo e os momentos (3 momentos
especificos: a entrada calma, o desenvolvimento e o retorno/saida). Em termos de
recursos, o Psicomotricista pode recorrer a elementos como a mdusica (se sugerirem
tranquilidade, calma e forem ritmicamente regulares), os materiais (as bolas ou os rolos
de espuma funcionam como mediadores do contato corporal e a forma de contato pode
ser variavel, mais ou menos intensa, conforme as necessidades e preferéncias de cada
um), e a mobilizacdo passiva (mobilizacdo de diferentes partes do corpo, atuando sobre
as articulagbes) (Camacho & Paolillo, 2004).

Para além dos recursos utilizados, para a intervencéo ser adequada é importante
gue o Psicomotricista, tenha clarificado quais os objetivos e o papel a cumprir durante a
relaxacdo, apresente uma postura de escuta e disponibilidade e considere as
especificidades da sua populagdo-alvo, como por exemplo a idade (Camacho & Paaolillo,
2004).

No que se refere aos métodos especificos de relaxacdo, estes assentam em
pressupostos diferentes e sdo implementados em condi¢cdes ou de formas distintas.
Assim, os métodos de relaxacao de indole fisica ou psicoldégica mais comuns sdo: a
relaxacdo muscular progressiva de Jacobson, a relaxacéo diferencial, os alongamentos,
0s métodos de respiragdo, a auto-consciencializagdo, o treino autogénico de Schultz e
Luthe e a meditagcédo (Payne, 2003).

A populagdo com dificuldades manifesta muitas vezes formas de expressédo das
suas necessidades pouco adequadas, e sem uma estimulacdo ponderada e o recurso a
terapias de promocdo de uma vida saudavel, as pessoas desencadeiam alteracdes
comportamentais e estereétipos de autoestimulacdo pouco positivos. Neste sentido, é
importante estruturar terapias de estimulacdo que promovam o bem-estar fisico e
psicolégico. A relaxacdo surge na literatura como uma terapia valiosa para pessoas com
dificuldades desenvolvimentais, essencialmente no dominio dos problemas
comportamentais (Chan et al., 2010).

Relativamente a populacdo com DID, embora revele falta de concentragéo,
maneirismos na comunicacao ou manifestacdes de ansiedade e agitacdo, ha estudos que
revelam que o recurso a relaxacao pode ser bem-sucedido (Lindsay & Morrison, 1996). A
aplicacdo das técnicas podera ter efeitos benéficos, especificamente ao nivel dos
sistemas fisiol6gicos como o batimento cardiaco (Lindsay & Morrison, 1996; Yu, Lee, &
Woo, 2009), na reducdo da tensdo muscular (Yu, Lee, & Woo, 2009), na promocédo de
estados de calma, pensamentos positivos e redugcdo de ansiedade (Yu, Lee, & Woo,
2009), sendo que esta reducdo podera conduzir a melhores desempenhos em termos
cognitivos e beneficios na comunicacdo (Lindsay, Black, Broxholme, Pitcaithly, &
Hornsby, 2001).

Durante a atividade de estigio, sem a aplicacdo na integra de métodos
especificos de relaxacdo, conseguiu-se a adaptacdo de algumas atividades e a criacao
de momentos positivos em ambientes tranquilizantes e relaxantes com efeitos benéficos
a curto-prazo.
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2.4 Métodos e Estratégias de Intervencao

Nesta fase do trabalho importa esclarecer alguns aspetos fundamentais que
poderdo apoiar a melhoria ou adequacédo das intervencdes junto da populacdo com
dificuldades intelectuais.

Ao longo do processo interventivo € importante conhecer as potencialidades dos
sujeitos, fazé-los passar por situacbes com significacdo e intencionalidade onde se
sintam competentes e bem-sucedidos, elaborar programas de ensino e aprendizagem
individualizados e motivantes através de atividades ladicas e que impliquem a
experiéncia de vivéncias com o corpo de forma a minimizar algumas dificuldades e
otimizar as potencialidades. E preponderante alertar ainda para a necessidade dos
jovens experimentarem varias situacbes de forma a minimizar as condutas de
dependéncia, promovendo a autonomia e sendo capazes de decidir sobre questbes que
lhes sé@o proximas (Santos e Morato, 2002). As estratégias devem assim, ser ajustadas e
flexiveis de modo a permitir uma intervencdo pedagogica ou terapéutica eficaz e de
qualidade (Franca, Nunes, Maia, & Alves, 2008).

Na generalidade, e em termos metodologicos e pedagdgicos, Piaget & Speck
(1978, cit. in Vieira & Pereira, 2012) definiram uma série de principios que interessa
referir guando se fala em estratégias no ambito das dificuldades intelectuais:

- Principio ativo: para que se efetivem as aprendizagens, os jovens tém de ser
colocados huma relacao direta com os objetos;

- Principio da estruturagcdo: as atividades devem ser divididas em pequenas
etapas, facilitando o sucesso individual e de forma a poder alcangar os objetivos
propostos.

- Principio da transferéncia: necessidade de repetir as tarefas/atividades,
combinando objetos ou situacdes em contextos reais e diversificados;

- Acao da linguagem com a agéo: coordenagao e sincronia entre a comunicagao
verbal e as acgbes, de forma a efetivar a aprendizagem e permitir uma melhor
compreensao.

- Motivacdo para as aprendizagens sociais: necessidade de criar situacdes
positivas de aprendizagem nos dominios cognitivos, sociais e afetivos.

Para além dos aspetos supracitados, em termos especificos e no contexto pratico
h& um certo nimero de estratégias e acbes que devem ser tidas em conta de forma a
facilitar o desempenho nas tarefas propostas. Destas, podemos destacar:

- Feedback: constitui um elemento essencial da aprendizagem e define-se como
a informacdo de retorno aquando ou apds a realizacdo de um determinado
comportamento/movimento (Godinho, Mendes, Melo, & Barreiros, 1999).

- Repeticdo: a repeticdo de uma determinada tarefa facilita a memorizacdo da
mesma e consequentemente a sua aprendizagem (Godinho et al.,1999).

- Generalizacdo: refere-se a extensdo da influéncia que a pratica de uma
habilidade tem na realizacdo de outras (Godinho et al., 1999).

- Instrucao: é importante que a transmissdo dos objetivos seja feita de forma
clara e percetivel, de forma a possibilitar a concretizacéo correta das tarefas (Godinho et
al.,1999).

- Demonstracdo: apresenta-se como estratégia complementar a instrucdo e
refere-se a representacdo da acao pretendida de forma a facilitar a execucdo da mesma
(Godinho et al., 1999).

- Reforco Positivo: apresenta-se como uma consequéncia agradavel que se
segue imediatamente a um comportamento e aumenta a probabilidade de este voltar a
ocorrer. Este pode ser de natureza verbal, afetiva ou social. (Rodrigues, 1991; Vieira &
Pereira, 2012)
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- Adequacdo a idade cronolégica: as atividades a desenvolver devem ser
ajustadas a idade cronologica dos clientes e ndo a idade mental (Thompson et al., 2004).

Salientadas algumas das estratégias a ter em conta ao longo da intervencéo,
passa-se de seguida a uma breve abordagem sobre as questdes mais importantes do
processo de avaliacdo, nomeadamente da avaliacdo psicomotora.

2.5 Importéncia da Avaliagdo e da Avaliacdo Psicomotora

A funcdo da avaliacdo ocupa um lugar determinante em diversos contextos e
programas de intervencdo. Qualquer planeamento ou intervencdo, a curto ou longo
prazo, pretende atingir alteracdes ou determinados fins e objetivos que importa
quantificar e qualificar (Ribeiro, 1999). Assim, € determinante que antes de qualquer
intervencd@o seja realizada uma avaliag&o inicial/diagnostica que dé conta ou valorize o
gue realmente acontece ou carateriza uma situacéo (Godall & Hospital, 2004).

No que se refere a importancia desta fase de trabalho, Pitteri (2004) refere que a
opcao de ndo avaliar € impor um método interventivo sem considerar as especificidades
individuais, adaptar um individuo a uma técnica e ndo a técnica a pessoa, ignorar 0s
riscos de uma intervencdo inadequada, negar qualquer resisténcia a uma intervencgao
corporal ou técnica especifica, ndo avaliar os instrumentos na pratica e correr riscos ou
incluir profissionais de outros dominios.

Relativamente a avaliacdo psicomotora, esta pretende ser uma avaliagdo das
competéncias psicomotoras num plano funcional, particularmente nos dominios
neuromotor, sensoriomotor, representacdo corporal e na organizagdo espacio-temporal.
Inclui, ainda, a avaliagdo das carateristicas psicoafectivas através da atitude na relagéo, o
compromisso na agdo e autoestima, bem como das expressdes vivenciadas no plano
corporal, emocional e relacional (Pitteri,2004). Esta avaliacdo pressupfe uma atengéo
especial sobre dois fatores fundamentais:

1. Avaliagdo global do individuo: uma observacdo individual e compreensiva sem
decompor a avaliacdo dos elementos funcionais e relacionais;

2. Manifestagbes psicomotoras no momento atual de vida e 0 seu caracter
transitorio;

Nesta sequéncia, a avaliacdo psicomotora, com a sua avaliagdo corporal como
objetivo central da observacao e intervencdes que favorecem as experiéncias corporais,
permite orientar as fronteiras na relacdo terapéutica, com base: na avaliacdo das
competéncias psicomotoras (nas atitudes e comportamentos) e das carateristicas
psicoafectivas que interferem com as mesmas, na elaboracdo de projetos de
intervengdo psicomotora, na melhoria das avaliagdes como resultado da avaliagdo, nas
comparagBes e andlises praticas e na comunicagdo com outros profissionais
(Pitteri,2004).

Na avaliacdo psicomotora, a qualidade das descri¢cdes, quer do desenvolvimento
psicomotor individual, quer das previsGes para as suas adaptacOes futuras, vao depender
da qualidade da avaliacdo dos comportamentos (Albaret, 2003).

Segundo Loureiro (2009), o principal objetivo da avaliacdo psicomotora prende-se
com a compreensédo da unidade e da totalidade do propésito humano, considerando cada
um como uma pessoa Unica, em relacdo com o meio ambiente onde esté inserido e em
estreita ligagcdo com os outros. O exame psicomotor assume-se como ponto de partida de
qualquer atividade experimental, pretendendo ser uma primeira abordagem as questées
relacionados com o motivo da consulta/da prescricdo da avaliagéo (Albaret, 2003).
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No que se refere a implementacao pratica, a avaliacdo incorpora vérias fases e
pode ser implementada com recurso a varios métodos ou testes especificos. Das varias
etapas importa destacar elementos importantes como a observacdo, a entrevista e
aplicacdo de instrumentos de avaliagdo nos mais diversos dominios (Pitteri, 2004).

Assim, observar uma atividade € apreciar nela conteddos para a sua avaliacédo e
embora possa ser informal, ampliar as informacfes disponiveis para as avaliacbes
posteriores (sejam individuais, do grupo, das propostas de intervengéo ou dos técnicos)
(Godall & Hospital, 2004).

A entrevista, engloba o primeiro periodo de observacdo das relacdes entre o
psicomotricista e os membros da familia. Por detras de todo o processo ha uma historia
biografica, sobre a qual se pretende distinguir um percurso individual e construir uma
anamnese bem estruturada e organizada (Pitteri, 2004).

Paralelamente a recolha de informagédo, é importante registar a participagéo
emocional, quer verbal quer com base nas manifestacbes corporais e comportamentais
da pessoa. Através das varias formas de expressao, a histéria individual e o ambiente em
gue esta se desenvolve sdo convertidos em palavras que nos permitem conhecer uma
intima parte do funcionamento sistematico e individual e a sua organizacao (Pitteri, 2004).
Por isto, durante a fase avaliativa o psicomotricista deve ser capaz de instaurar o clima
favoravel para a expressdo das potencialidades do sujeito sem se limitar & medi¢cdo ou
avaliagdo das suas principais caréncias ou dificuldades. (Albaret, 2003).

Um registo escrito, acessivel a todos os intervenientes (e que respeite as
diretrizes deontologicas) atua como um instrumento de comunicag¢éo valido, permitindo
uma melhor compreensado da nossa profissao pelos outros profissionais (Pitteri, 2004).

Loureiro (2009) refere que a observacdo no contexto podera, em algumas
situagcbes, deter mais importancia do que a aplicagdo de uma bateria de testes,
principalmente se for abrangente, ponderada e que penetre profundamente na pessoa
observada, de forma a conhecer as suas principais necessidades

No entanto, apesar de se considerar importante as informa¢fes espontaneas
recolhidas por observagédo, € importante ter em conta a utilizagdo de instrumentos validos
e precisos pois, em certos casos, os dados recolhidos por observacédo poderdo resultar
apenas de impressées momentaneas portanto parciais e subjetivas (Godall & Hospital,
2004)

Nesta fase, os testes psicomotores devem ser instrumentos sensiveis, de maneira
a gque as tarefas permitam perceber as competéncias e dificuldades e tornem objetivos 0s
problemas existentes. No final, devem permitir descodificar o significado dos indicadores
a partir dos sinais corporais (Boscaini, 2004). Os testes permitem assim uma avaliagéo
objetiva de um acontecimento, sdo padronizados, contém normas a seguir e devem
possuir qualidades ao nivel da validade, fidelidade e sensibilidade. (Albaret, 2003)

Os instrumentos sdo essencialmente construidos para avaliar componentes
psicomotoras nos seus aspetos funcionais mas as caracteristicas psicoafectivas e as
experiéncias individuais revelam-se nas interacbes pessoais, sendo o papel do
psicomotricista 0 de procurar possiveis conexdes entre as varias perspetivas (Pitteri,
2004).

Relativamente a avaliacdo de indole pratica, esta deve ter em conta uma
sucessao de situacfes centradas nas competéncias psicomotoras: tonus, qualidade do
gesto, coordenacdo global e fina e dissociagBes, equilibrio, esquema corporal,
lateralidade, estruturacdo espacial e temporal, regulagdo emocional, atencdo e memodria.
As func¢des psicomotoras interagem entre elas e cada uma providencia dados clinicos
que superam amplamente o seu campo especifico de avaliagdo Existem também
exames/testes especificos de avaliacdo de competéncias particulares como o exame de
relaxacao, grafo motor ou logico-matematico (Pitteri, 2004).

Uma vez aplicados os testes, os dados devem ser interpretados a luz das
condicbes da avaliagdo, mas ainda com base nas diferentes informacdes fornecidas

20



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

pelos varios intervenientes, por meio de entrevistas realizadas a pessoa avaliada bem
como a elementos da familia ou dos contextos mais préximos (Albaret, 2003).

Sendo assim, os resultados ndo sdo, de forma alguma, utilizados de forma
independente do contexto, mas fazem parte dos conhecimentos complementares que
relacionam as varias informacgdes, antes de configurar ou construir um projeto terapéutico
adaptado as particularidades da pessoa (Albaret, 2003).

Para estimular a autoavaliacdo e a colaboracdo entre iguais € importante
esclarecer, no inicio das atividades, os objetivos didaticos concretos que estdo a ser
propostos e o0s critérios de execucdo para atingir sucesso nos mesmos e para
estabelecer possiveis ajudas que possam surgir e superar dificuldades (Godall &
Hospital, 2004).

Por fim, e no momento da definicdo de objetivos ou do planeamento da
intervencdo, € necessario hierarquizar os problemas por niveis de prioridade, com
referéncia a cronologia do desenvolvimento motor, que atua como uma condicdo
adequada para o prognostico da funcionalidade e da eficacia da intervengédo. O projeto
interventivo deve ser concebido para um curto, médio ou longo prazo e incluir a selecéo
de mediadores (Pitteri, 2004). Especificamente no que diz respeito a definicdo de
objetivos, Vieira e Pereira (2012) referem que no momento do planeamento dos mesmos
€ importante clarificar que sejam acessiveis, (teis na vida quotidiana, aumentem a
capacidade de participacdo social, possiveis de ser alcangados no tempo consignado,
respeitem a idade cronolégica das pessoas e as suas motivacdes (individuais e da
familia).

No capitulo relativo a realizagdo da pratica profissional, abordar-se-do as
questdes especificas relativas a avaliacdo durante o estagio, bem como os instrumentos
utilizados.
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2.6 Caraterizacao da Populacao-Alvo

A CERCI Lisboa, nomeadamente o CTVAA, trabalha diariamente com 49 pessoas
do género masculino e 37 do género feminino (total de 86) cujas idades variam entre os
17 e 0s 52 anos, com DID como principal diagnéstico.

Os clientes da CERCI Lisboa apresentam como elemento comum o diagndstico
de Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) e é ao encontro do mesmo que se
definem a intervencdo, a missdo e o0s objetivos da instituicAo. Ndo obstante, muitos
clientes, para além do diagnostico base de DID, apresentam outras patologias em
comorbilidade que se assumem como diagnésticos secundarios ou adicionais. De acordo
com Koritsas e lacono (2009), uma condicdo de patologia secundaria surge quando uma
pessoa com dificuldades experiencia complicacBes adicionais que reduzem a sua
independéncia e autonomia.

Num registo de comorbilidade, as patologias mais frequentes sao a trissomia 21,
os défices motores, a paralisia cerebral, a multideficiéncia e a doenca mental. De seguida
sao caraterizadas as patologias referidas.

2.6.1 Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental

Definigcao

A denominacdo de Deficiéncia Mental ha muito que é alvo de criticas e neste
momento, para a substituir, surge o termo Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental
(Morato & Santos, 2007; Santos & Morato, 2012), tal como preconiza a American
Association on Intelectual and Developmental Disability (AAIDD). Observando-se que as
avaliacbes meramente psicométricas deixaram de ter a importancia antes reconhecida,
tanto o funcionamento intelectual como o comportamento adaptativo passaram a ser
conceitos chave neste dominio (Luckasson et al., 2002; Schalock et al., 2007; Schalock et
al., 2010).

A DID é caraterizada por “limitagdes significativas no funcionamento intelectual e
no comportamento adaptativo, expresso nas competéncias concetuais, sociais e praticas,
que se manifestam antes dos 18 anos de idade” (Shalock, et al., 2007, p.118; Schalock et
al.,, 2010, p.6). Destacam-se, assim, como critérios de diagndstico, o nivel de
funcionamento intelectual, o comportamento adaptativo e a idade de inicio. No entanto,
para se aplicar a definicdo acima proposta, ha 5 premissas essenciais que devem ser
consideradas: as limitacdes no funcionamento devem ser consideradas dentro do
contexto ecoldgico e sociocultural de cada individuo; a avaliacdo para ser vélida deve
considerar tanto a diversidade linguistica e cultural como as diferencas sensoriomotoras,
comportamentais e da comunicacado; a par das limitacdes existem também capacidades,
gue devem ser valorizadas; a descricdo das limitagbes deve visar o desenvolvimento de
um perfil individual de apoios; e com os apoios apropriados e personalizados durante um
periodo de tempo, pressupde-se que o funcionamento va melhorar (Schalock et al., 2007,
p.118; Schalock et al., 2010, p.6).

Pretende-se deste modo que a DID deixe de ser considerada como uma condi¢ao
exclusiva e intrinseca do individuo para ser vista como um estado especifico de
funcionamento, onde as dificuldades se refletem no ajuste entre as capacidades
intelectuais e o contexto no qual a pessoa esté inserida (Schalock et al., 2007; Santos &
Santos 2007).
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E com base neste paradigma que 0S apoios se assumem como elementos
preponderantes e sdo definidos como “recursos ou estratégias com objetivo de promover
o desenvolvimento, educacdo, interesse e bem-estar pessoal e aumentar o
funcionamento individual” (Schalock et al., 2010 p.105; Thompson et al., 2004).

Funcionalidade

L1

Apoios

Figura 1: Estrutura geral da Defini¢cdo de Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (Luckasson et al, 2002)

Resumindo, é fundamental que a classificacdo da DID passe a considerar quais
os tipos de servicos e apoios que devem ser criados com objetivo de maximizar o
potencial adaptativo dos individuos em questdo, tendo em conta as suas especificidades
e carateristicas individuais, bem como os fatores causais subjacentes as mesmas. Os
apoios diferenciam-se consoante a sua intensidade em: apoios intermitentes
(esporadicos, de natureza descontinua e presentes apenas em certas situacfes); apoios
limitados (de natureza continua especialmente nos periodos criticos); extensivos (que
exigem ja alguma constancia, diariamente, pelo menos em alguns contextos); e
pervasivos (0s mais intrusivos e intensivos, de carater permanente) (Carr & Reilly, 2007;
Luckasson et al.,2002; Thompson et al., 2004; 2009).

Os apoios podem ser providenciados por servicos ou pela rede social onde as
pessoas estdo inseridas e podem agrupar-se em nove areas principais: desenvolvimento
humano, ensino e educacao, vida doméstica, vida em comunidade, emprego, salde e
seguranca, comportamental, social e protecdo e direitos (Carr & Reilly, 2007).
Concluindo, os resultados desejados pela utilizacdo dos apoios incluem o aumento da
independéncia, das relacdes, das contribuicbes para a sociedade, da participacdo na
comunidade e do bem-estar pessoal (Carr & Reilly, 2007).

De acordo com as recomendacdes da AAIDD existe um procedimento sistemético
gue deve ser usado para avaliar a necessidade de apoios e planear a sua
implementacao: primeiro, identificar as areas para as quais 0s apoios séo solicitados (a
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identificacdo deve ser centrada na pessoa, no caso de se trabalhar com jovens ou
adultos) segundo, identificar atividades de apoio para cada area especifica, terceiro,
avaliar a intensidade de apoio necessaria (com referéncia aos niveis citados
anteriormente) e por ultimo, elaborar um plano de apoio individulizado que devera incluir
0s objetivos definidos bem como um sistema de monitorizacdo dos mesmos (Carr &
Reilly, 2007; Thompson et al., 2002).

Posto isto, importa referir os principais fatores causais subjacentes a DID.

Etiologia

Relativamente as questdes etiolégicas, apesar da sua pertinéncia, na maioria dos
casos, 0 que sobressai na literatura € um desconhecimento sobre a origem das
dificuldades, bem como a ideia de que estas podem ainda apresentar mais do que uma
causa especifica (McDermott, Durkin, Schupf, & and Stein, 2007; Franca et al., 2008).
Neste ambito, porém, em 1992 referiram-se como efeitos causais a prevaléncia de uma
acumulacdo de multiplos e interativos fatores e onde um evento podera ser inerente a
mais que uma causa, sem diagndéstico preciso da ocorréncia de uma lesdo principal
(Belo, Caridade, Cabral, & Sousa, 2008; Luckasson et al, 2002; Melo, 2008; Santos &
Morato, 2002). E reforcada a ideia de que ndo ha um ndmero Gnico de causas inerentes a
ocorréncia da DID e esta aparece como uma “construgao multifatorial” e intergeracional,
relacionada intimamente com fatores biomédicos, sociais, comportamentais e
educacionais, que interagem ao longo do tempo (pré-natal, perinatal e pds-natal)
(McDermott et al, 2007; Schalock et al, 2007; Schalock et al, 2010).

Esclarecidos os principais fatores causais associados a DID, importa referir as
principais carateristicas que Ihe estdo associadas.

Caraterizacéo

Na populagcdo com DID ao nivel das tarefas cognitivas, parecem subsistir,
dificuldades vincadas nos dominios da atengdo e concentragcdo (que se refletem nas
capacidades de selecdo, focagem e fixacdo de dados) e da memdria (observando-se
menos potencialidades em registar, recuperar e reutilizar a informacgéo) (Atwell, Conners,
& Merrill, 2003; Fonseca, 2001; Jones, Vaughan, & Roberts, 2002; Santos & Morato,
2002). Também ao nivel da linguagem, quer em componentes como a compreensao ou
producdo, como em termos de vocabulario, semantica e morfologia, as dificuldades sé&o
evidentes (Fonseca, 2001; Simons & Dedroog, 2009). Por fim, no que respeita a
aprendizagem escolar, evidenciam-se dificuldades na leitura, escrita e calculo (Fonseca
1984, 1999, cit. in Fonseca, 2001). Assim, na generalidade as tarefas que exigem uso de
informacdo de forma consciente e explicita refletem desempenhos menos positivos
relativamente a tarefas de execucao automatica ou implicita (Atwell, Conners, & Merrill,
2003).

As caracteristicas comportamentais focam-se sobretudo nas dificuldades em
(auto)regular, controlar, planificar, verificar e avaliar condutas, bem como em aplicar
estratégias de metacogni¢cdo (Fonseca 2001), sendo notérios menores niveis de
motivacao, limiares de resisténcia a frustragdo menos flexiveis (Santos & Morato, 2002) e
maiores sentimentos de ansiedade (Melo, 2008). Os comportamentos estereotipados, de
autoestimulacéo e automutilacdo aparecem como resultantes da dificuldade em organizar
uma multiplicidade de estimulos e dados os planos de acdo reduzidos, sendo assim
prevalentes e recorrentes como estratégias de solucdo da passividade e apatia (Santos &
Morato, 2002). Por sua vez, estas particularidades tendem a comprometer a participacado
e o desenvolvimento social do individuo pela inadequacdo do seu reportorio social, e
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pelas limitacdes na linguagem e no processo de ensino-aprendizagem inerentes
(Fonseca, 2001; Fonseca, 1995 cit. in Santos & Morato, 2002; Santos & Morato, 2002).
Presenciam-se ainda, dificuldades em realizar fun¢des sociais, em estabelecer vinculos
afetivos, desenvolver autoconceitos e interagfes sociais estaveis (Greenspan e Granfield,
1992 cit. in Fonseca, 2001);

Quanto a carateristicas psicomotoras, apesar de cada pessoa apresentar um perfil
motor préprio, pode-se referir a presenca de dificuldades motoras em tarefas como
escrever, desenhar ou manipular objetos e desempenhos com dificuldades em tarefas
como saltar, correr, lancar ou na locomocdo em atividades da vida diaria (Gorla,
Rodrigues & Pereira, 2001). Podem manifestar-se disfungdes nos fatores psicomotores
como o equilibrio, orientacdo espacial e temporal, lateralidade ou tonicidade (Fonseca,
2001; Gorla, Rodrigues & Pereira, 2001), e alguns individuos podem caraterizar-se por
hipertonia, hipotonia ou paratonia e inércia psicomotora para responder a hovas
situagbes (Fonseca, 2001). Em suma, o estudo de Mansur e Marcon (2006) refere, de
forma mais especifica, que as capacidades como motricidade fina e global, esquema
corporal, organizacdo espacial e temporal foram classificadas com um padrdo de
desempenho com dificuldades, onde a motricidade fina é a que, ainda assim, representa
um quociente de desempenho mais elevado, e a orientacdo temporal a de menor
guociente.

De referir ainda que embora esta populacdo experiencie as mesmas etapas de
desenvolvimento da populagcdo sem dificuldades, estas processam-se de forma
diferenciada (Melo, 2008). Segundo Fonseca (2006), o desenvolvimento cognitivo da
pessoa com DID ndo se processa ao mesmo ritmo que o desenvolvimento fisico
resultando dai todo um conjunto de tracos especificos.

Desta forma, sumariando os aspetos referidos, apesar da existéncia de
caracteristicas comuns a esta populacdo, ndo se deve descurar a necessidade de avaliar
cada pessoa na sua individualidade e respetiva contextualizacédo, recolhendo informacéo
acerca das preferéncias e interesses especificos bem como da sua forma de responder
as exigéncias do envolvimento, e dai compreender as necessidades de apoio inerentes a
cada um. Estas consideracdes sdo fulcrais para encaminhar e orientar processos de
intervencdo conscientes, adequados e personalizados (Melo, 2008; Santos & Morato,
2002).

Como referido, na CERCI Lisbhoa é comum o diagnéstico duplo, razdo pela qual se
procedera a uma breve descricdo das comorbilidades.

2.6.2 Trissomia 21

Definicéo

A Trissomia 21 (T21), apresenta-se como o principal e mais frequente fator causal
da DID (Lott & Dierssen, 2010; Rachidi & Lopes, 2007) e da doenca arterial congénita (
(Roizen & Patterson, 2003). Surge invariavelmente associada com a triplicacdo
(trissomia) do cromossoma 21, originando principalmente alteragBes funcionais no
desenvolvimento a nivel cerebral, (Lott & Dierssen, 2010; Rachidi & Lopes, 2007) e no
comportamento adaptativo (Maatta, Tervo-Maatta, Taanila, Kaski, & livanainen, 2006).

Etiologia

Em termos de fisiopatologia, ha, essencialmente, duas teorias que tentam
justificar a presenca de T21 (Antonarakis, Lyle, Chrast, & Scott, 2001). A primeira refere-
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se a existéncia de uma cépia extra de determinados genes que podera justificar o
complexo fenétipo da T21 e a segunda refere que a presenca de genes extra podera
impulsionar a expressdo de outros genes ou produtos. A coépia adicional de um
determinado gene resulta numa expressao elevada (varidvel em diferentes tecidos) de
outros genes codificados no mesmo cromossoma e apresenta consequentemente
diferentes fenétipos (Ruparelia, Wiseman, Sheppard, Tybulewicz, & Fisher, 2010). A
maioria dos casos ocorre devido a erros na distribuicdo dos cromossomas antes da
fertilizacdo, outros pela ndo disjungcdo de cromossomas no inicio do desenvolvimento
embrionario (mosaicismo) e uma minima percentagem das ocorréncias € devido a uma
translocacao de parte do cromossoma 21 para outro (Hultén, et al., 2008).

Caraterizacédo

Embora as manifestacdes clinicas variem entre individuos, a DID permanece
como carateristica invariavel e com forte impacto na saude publica de individuos com T21
(Rachidi & Lopes, 2007). Muitos dos casos aparecem relacionados com fendtipos
neurolégicos e comportamentais variados, défice cognitivo (Chapman & Hesketh, 2001;
Vicari, 2004, 2006 cit. in Rachidi & Lopes, 2007) e carateristicas fisicas que os tornam
muito semelhantes entre si.

Na globalidade, pode-se apresentar um vasto conjunto de complicacdes,
associadas a T21 como: problemas imunoldgicos, hematolégicos ou enddcrinos (Rachidi
& Lopes, 2007) ou ainda patologias fisicas e sensoriais (Maatta et al., 2006). Posto isto, 0
fendtipo comportamental da T21 pode ser descrito com base nas carateristicas sociais,
cognitivas, linguisticas, motoras e psicopatologicas, como abordado de seguida (Fidler,
Most, & Philofsky, 2008).

No que diz respeito ao perfil cognitivo, este pode ser diversificado e variar
conforme a intensidade dos défices (Lott & Dierssen, 2010) incluindo na generalidade,
uma capacidade de aprendizagem diminuida, dificuldades na generalizagdo, na meméria
e no processamento auditivo, na selecdo de vocabulario e no pensamento abstrato
(Abellan & Vicente; Maatta et al., 2006) Importa destacar que, a idade cronoldgica dos
individuos é um fator crucial no padrdo das competéncias cognitivas e da linguagem.
Sendo assim, o fendtipo da comunicacao difere ao longo das fases de desenvolvimento
(Chapman & Hesketh, 2001)

Podem ser encontrados défices na morfossintaxe, na memoéria verbal a curto-
prazo e na memoria explicita a longo prazo mas, em contrapartida, a memoria
visuoespacial a curto prazo, a aprendizagem por associacdo e a memdria implicita a
longo prazo parecem ser fungbes preservadas (Lott & Dierssen, 2010). De acordo com
Lott e Dierssen (2010), os individuos com T21 apresentam melhores desempenho nas
tarefas visuoespaciais comparativamente com as tarefas que incluam func¢des da
memoria verbal a curto prazo.

No que se refere as competéncias de comunicacdo, podemos encontrar
dificuldades ao nivel da producdo do discurso e da articulacdo relativamente a outras
areas do desenvolvimento (Chapman & Hesketh, 2001; Rachidi & Lopes, 2007). Neste
dominio, parece que as criangas e jovens ndo atingem o mesmo nivel de desempenho e
capacidade em todas as areas, o que se define como linguagem assincrénica. Dada a
associacao com a DID as competéncias neste dominio poderdao apresentar dificuldades
marcadas ja que a aprendizagem da linguagem depende de capacidades cognitivas
como o raciocinio, a compreensdo de conceitos e a memorizacdo, elementos estes
afetados no quadro clinico apresentado (Kumin, 2004).
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No entanto, embora as opinifes ndo sejam consensuais, uma area da linguagem
gue aparece relativamente ajustada tem que ver com 0 uso da mesma em contexto
social, ou seja 0 uso apropriado de saudacdes ou a compreensdo de regras nao-verbais
de conversagdo parecem ser um ponto forte (Fidler, Most, & Philofsky, 2008; Kumin,
2004)

Ainda no dominio do perfil cognitivo, Bruni (1998), refere que as competéncias
cognitivas se relacionam intimamente com as competéncias motoras finas durante o
percurso de desenvolvimento, ja que muitas das capacidades cognitivas se desenvolvem
através da manipulacéo de objetos e das experiéncias motoras, pelo que as crian¢cas com
T21 necessitam de uma orientacdo extra, pistas verbais e encorajamento para as
aprendizagens motoras finas (Bruni, 1998).

Neste ambito, com o aumento da idade, os individuos com T21 apresentam mais
suscetibilidade de desenvolver condigfes fisicas, neuroldgicas e psiquiatricas associadas
ao envelhecimento, relativamente a populacdo sem T21 (Lott & Dierssen, 2010).
Caminhando no sentido do envelhecimento e do declinio progressivo de vérias fungdes, a
doenca de Alzheimer parece destacar-se como principal problema nesta fase da vida
(Lott & Dierssen, 2010; Maatta et al., 2006) e dai intensifica-se a deterioracdo da
memoria, da linguagem e do funcionamento cognitivo (Lott & Dierssen, 2010).

Quanto as carateristicas fisicas faciais, salienta-se a hipotonia na musculatura dos
labios, lingua e maxilar, uma boca pequena relativamente ao tamanho da lingua e uma
tendéncia para respirar pela boca (Roizen & Patterson, 2003), o que influencia
intimamente o processo comunicativo e dai resultam as dificuldades na articulagéo,
fluéncia, sequenciacdo e a qualidade dos sons do discurso (ressonancia) (Kumin, 2004).
Outras carateristicas do dominio fisico prendem-se essencialmente com particularidades
nas maos, sendo estas de tamanho pequeno, com uma Unica prega palmar, quinto dedo
curvo (designada clinodactilia), e estatura baixa e tendéncia para obesidade (Abellan &
Vicente, 2002; Roizen & Patterson, 2003).

No que concerne ao desenvolvimento social, esta parece ser uma &area
relativamente “forte”, e os individuos sao muitas vezes pessoas afetivas, felizes e
sociaveis (Abellan & Vicente; Fidler, Most, & Philofsky, 2008) Contudo, em termos
comportamentais, e dada a associagdo com o possivel desenvolvimento de certas
psicopatologias, as pessoas com T21 podem muitas vezes demonstrar comportamentos
hiperativos, de agresséo, teimosia, desobediéncia, inatengéo, impulsividade (Fidler, Most,
& Philofsky, 2008), ansiedade e comportamentos repetitivos (Abellan & Vicente, 2002;
Maatta et al., 2006). Como consequéncia das dificuldades sensoriais existentes registam-
se lacunas na aprendizagem e no comportamento adaptativo (Maatta et al., 2006)

Quanto ao desenvolvimento psicomotor, os individuos com T21 apresentam
especificidades cerebrais, anomalias muscolesquetléticas e condicbes médicas
associadas que afetam o desenvolvimento psicomotor. Relativamente as alteracfes
cerebrais estas modificam a capacidade de transmissdo de informac&o que, por sua vez,
origina uma maior lentiddo na tomada de decisdes, no processamento, interpretacéo e
elaboragéo de informacgéo (Martinez & Garcia, 2008).

No que respeita as desordens no sistema muscular e esquelético, as principais
carateristicas assentam na evidéncia de um baixo tonus muscular (hipotonia, que pode
determinar as dificuldades na aprendizagem motora) (Abellan & Vicente, 2002; Fidler,
Most, & Philofsky, 2008; Martinez & Garcia, 2008), fraqueza muscular e nos ligamentos e
encurtamento dos membros superiores e inferiores (Martinez & Garcia, 2008). No que diz
respeito a coordenacdo motora global, referenciam-se carateristicas como uma marcha
atipica, passos rapidos e arritmicos, bem como a falta de sincronia entre 0s movimentos
dos membros superiores com os inferiores (durante a marcha) (Abellan & Vicente, 2002).
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A conjugacdo dos fatores acima descritos potencia irregularidades nos inputs
propriocetivos para o tdlamo, afetando de forma negativa o desenvolvimento motor
(Martinez & Garcia, 2008). E ainda de referir a falta de definicdo da dominancia lateral,
dificuldades no equilibrio e na solucdo de atividades que implicam organizacdo percetiva
(e.g. discriminacdo tétil, discriminacdo de formas e da figura-fundo e integracdo
partes/todo) (Abellan & Vicente, 2002).

Na generalidade, o desenvolvimento motor na T21 é caraterizado por uma demora
nas aquisicbes de competéncias de motricidade fina e global, no controlo visual, na
velocidade, na forca muscular e no equilibrio (Abellan & Vicente, 2002; Martinez &
Garcia, 2008). No entanto, as pessoas com T21 procuram padrdes de movimento que
permitam compensar a falta de for¢a, a instabilidade articular e o encurtamento dos
membros (Martinez & Garcia, 2008).

Quanto as condi¢cdes médicas associadas que interferem com o desenvolvimento,
as mais comuns sdo os problemas cardiacos e respiratorios, dificuldades auditivas e
oftalmologicas, alteragbes digestivas e hormonais e epilepsia (Koritsas & lacono, 2009;
Martinez & Garcia, 2008; Roizen & Patterson, 2003).

2.6.3 Deficiéncia Motora

A Deficiéncia Motora abrange um variado namero de dificuldades ou patologias,
uma das quais a paralisia cerebral. Observando a populagéo-alvo a Paralisia Cerebral € a
patologia mais frequente, passando-se a sua descricdo.

Paralisia Cerebral
Definicdo

A Paralisia Cerebral (PC) é a patologia mais comum do desenvolvimento motor,
movimento e postura que ocorre devido a distUrbios ndo progressivos aquando do
desenvolvimento fetal, originando limitacées na atividade (Carr & Reilly, 2007; O’Shea,
2008). Esta é uma definicdo que enfatiza os défices motores estando, muitas vezes,
associados défices sensitivos, percetivos, cognitivos, comunicativos, comportamentais,
epilepsia e outros problemas musculo-esqueléticos (Blair & Watson, 2006; Eunson, 2012;

Koritsas & lacono, 2009; O’Shea, 2008; Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein, & Bax,
2007).

Apesar da auséncia de uma definichio de PC uniformizada e totalmente
consensual existem critérios comuns: 1) é uma desordem do movimento ou postura; 2)
resulta de uma anomalia no sistema nervoso central, permanente mas ndo imutavel e 3)
surge cedo no percurso de vida (Blair & Watson, 2006; Carr & Reilly, 2007; Sankar &
Mundkur, 2005).

Etiologia

Existem varios fatores que podem assumir-se como elementos causais para a PC,
surgindo uma etiologia multifatorial e diversificada que conduz a que os clinicos e
investigadores se debrucem mais sobre os fatores de risco que permitam delinear acoes
de prevencéo eficazes, do que propriamente sobre a clarificacdo da etiologia (Blair &
Watson, 2006; Sankar & Mundkur, 2005). Os fatores causais podem ser congénitos,
genéticos, inflamatorios, infeciosos, traumaticos ou metabdlicos e diferenciam-se, de

28



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

acordo com 0 momento em que surgem (prenatais, perinatais e posnatais) (Carr & Reilly,
2007; Sankar & Mundkur, 2005). Nestes grupos incluem-se entdo as infecbes
intrauterinas, hemorragias intracranianas, situacfes de andxia, meningites entre outras
(Sankar & Mundkur, 2005). Na perspetiva de Eunson (2012), pode ser util diferenciar as
causas da PC em trés grupos: lesdes cerebrais, malformacdes cerebrais e desordens nas
funcdes cerebrais (sem evidéncia de anormalias estruturais). A presenca destes fatores
ndo tem necessariamente de ser exclusiva, podem associar-se, e todos os outros fatores
associados a PC, apresentam-se como fatores de risco. Neste &mbito a prematuridade,
define-se como o fator de risco mais importante a considerar (Eunson, 2012; Sankar &
Mundkur, 2005).

Caraterizacéo

Embora a PC seja definida pela presenca de dificuldades motoras, estas s&o
frequentemente acompanhadas por défices cognitivos, sensoriais, ha comunicagdo e no
comportamento, e por epilepsia (Blair & Watson, 2006; Eunson, 2012) Posto isto importa
referir, as caracteristicas globais desta populacao.

A PC aparece frequentemente associado e acompanhado pela DID (O’Shea,
2008). De acordo com a Surveillance for Cerebral Palsy in Europe (SCPE), 31-% das
criangas com PC apresentam evidentes dificuldades intelectuais, 11-% tem deficiéncia
visual e 21-% tém epilepsia (Blair & Watson, 2006). O grau de comprometimento dos
problemas, associados a PC, tém muitas vezes, um efeito negativo relevante ao nivel da
funcionalidade, avaliacao das dificuldades, expetativas de vida (Blair & Watson, 2006) na
qualidade de vida e o nivel de participagdo na sociedade (Eunson, 2012). Ja que a PC
tende numa fase da vida inicial, caraterizada por um ritmo de desenvolvimento acelerado,
encontramos frequentemente comprometimentos no processo de aquisicdo de
aprendizagens e consequentemente nos processos cognitivos (Aidar et al., 2007). Pode-
se ainda presenciar limitacbes no desempenho de atividades e tarefas do quotidiano
(Aidar et al., 2007).

No ambito da classificagdo da PC, considera-se o tipo de distribuicdo das
desordens do movimento (hemiplegia, diplegia e outra), o nivel de comprometimento das
dificuldades motoras (minima, ligeira, moderada e grave), a gravidade do défice cognitivo
e outros problemas associados, sendo que a combinacdo de todos estes fatores definem
carateristicas Unicas (Blair & Watson, 2006; Carr & Reilly, 2007).

Contudo, segundo Morris e Bartlett (2004) os sistemas que subdividem as
dificuldades numa escala parecem n&o encerrar em si a confiabilidade e validade
suficientes. Desta forma, em termos de classificacdo especifica das fun¢cées motoras,
surge o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) de forma a responder a
necessidade de existéncia de um sistema normalizado de avaliagdo. Assim, este consiste
em agrupar as dificuldades/capacidades em cinco niveis essenciais, que variam desde o
nivel | onde as criancas apresentam capacidades de execugdo de todas as atividades
comparativamente com aquilo que é esperado para a sua faixa etaria, demonstrando
apenas algumas dificuldades em tarefas de equilibrio, velocidade e coordenacéo, até ao
nivel V onde podemos observar dificuldades vincadas no controlo da postura e da cabeca
bem como na aquisi¢cédo de controlo para execucao dos movimentos voluntarios (Morris &
Bartlett, 2004; O’Shea, 2008).

As manifestacbes da PC sdo essencialmente motoras e, como referem Leite e
Prado (2004), o quadro clinico engloba situacdes de hemiplegia, diplegia e quadriplegia
ou de espasticidade, ataxia ou discinesia. Mais especificamente, a espasticidade ressalta
carateristicas como o aumento da tonicidade muscular, presenca de movimentos
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involuntarios, posturas incorretas e deformidades fisicas. Quanto a ataxia, esta
apresenta-se com instabilidade no equilibrio, parco controlo cefélico, do tronco e dos
membros, baixo tonus muscular e realizagdo lenta dos movimentos. Por fim a discinesia
(também referida como atetose), refere a presenca de movimentos irregulares, lentos,
continuos e com um tonus variavel entre a hiper e hipotonia. Importa referir que, a
acrescentar a este quadro clinico surgem problemas associados ao nivel da linguagem,
da audicéo, da visdo, do desenvolvimento intelectual, da personalidade, da atencéo e da
percecédo (Carr & Reilly, 2007; Leite & Prado, 2004)

Em termos de necessidades de apoio, muitas vezes a classificacdo permite
perceber e diferenciar se héa dificuldades permanentes para funcionar de forma
independente, se as necessidades recaem apenas sobre apoios fisicos como cadeiras de
rodas ou outros aparelhos ou se, as dificuldades apresentadas néo interferem com o
funcionamento individual (O’Shea, 2008).

2.6.4 Doenca Mental

Comparativamente com a populacdo em geral, ou sem patologias, os individuos
com DID apresentam um risco acrescido para o desenvolvimento de problemas de salude
mental e, h& evidéncias acerca de diagnésticos duplos que fazem coexistir a DID com a
Doencga Mental (DM) (Matson & Shoemaker, 2011; Vanny, Levy, Greenberg, & Hayes,
2009; Zaman, Holt, & Bouras, 2007). Segundo Matson e Shoemaker (2011), as condigbes
clinicas mais comuns associadas a DID sdo o autismo, os comportamentos de
autoagressédo, a perturbacdo de hiperatividade e défice de atencdo, a ansiedade, a
depresséo e as psicoses. Posto isto, e no ambito deste trabalho, importa esclarecer de

forma breve, a definicdo e principais carateristicas da DM.

Definigdo e Etiologia

A DM define-se como uma desordem com manifestacdes essencialmente
comportamentais e sentimentais (Cornell University IRL School, 2007), consequentes de
problemas complexos influenciados por fatores hereditarios e perinatais, experiéncias de
vida desgastantes e stressantes, dificuldades no ambiente familiar e doenca fisica
(Cornell University IRL School, 2007; Moss et al., 1997). Entre as desordens mais
comuns podem-se destacar a esquizofrenia, as desordens de ansiedade e a depressao
(Cornell University IRL School, 2007). Nesta sequéncia, Fraser et al. (1986 cit. in Linna et
al.,1999), refere seis dimensfes do comportamento disruptivo muitas vezes presentes
nas pessoas com DID: conduta agressiva, distarbios de humor, distanciamento,
comportamento antissocial, maneirismos idiossincrasicos e autoagressao.

O aumento da vulnerabilidade para a presenca de problemas de saude mental
pode ser devido ao acréscimo da incidéncia de anomalias cerebrais que incluem a
associacao com epilepsia, problemas fisicos e sensoriais e adversidades psicologicas e
sociais (Zaman, Holt & Bouras, 2007).

Caraterizagéo

Em termos de carateristicas principais, a DM manifesta-se por dificuldades na
gestao/resolucdo de problemas da vida diaria (e em situagbes mais limitantes) as
pessoas podem mesmo chegar a perder os seus empregos/ocupacoes, os direitos
parentais ou os direitos humanos mais basicos. Esta é uma patologia que necessita de
cuidados médicos e de salde e terapias psicoldgicas adicionais no entanto, quando
presente de forma isolada (sem associacdo com a DID), na generalidade, ndo acarreta
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défices cognitivos e ha possibilidade de gerir a vida didria de forma autonoma (Cornell
University IRL School, 2007). Assim, e fruto desta associacdo de condi¢des clinicas, €
importante que seja tida em conta a possibilidade de existéncia de condi¢des deficitarias
ainda mais acentuadas e competéncias diminuidas (Linna et al., 1999). E, ainda, de
realcar que a populacdo com DID estd entre as mais medicadas da sociedade sendo o
impacto da farmacoterapia um aspeto preponderante a ter em conta na gestdo das
psicopatologias (Matson & Shoemaker, 2011). Neste sentido, as pessoas com DID
apresentam uma elevada probabilidade de manifestar efeitos adversos e secundério a
utilizacdo de farmacos. A farmacoterapia deve ser usada para tratar condicbes de
diagnostico como a depressao ou as alteragdes no comportamento e 0s principais grupos
de farmacos utilizados sao os ansioliticos, os estabilizadores de humor, os antipsicéticos
e 0s antidepressivos (Zaman, Holt & Bouras, 2007). Segundo Holden e Gitlesen (2004;
cit. in HaBler & Reis, 2010), a farmacoterapia é a pratica mais usual no tratamento de
problemas de comportamento nas pessoas com dificuldades intelectuais.

Concretizado o capitulo inicial de enquadramento tedrico, introduz-se de seguida
o capitulo referente a componente prética do estagio.
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3. Realizacéo da Prética Profissional

3.1 Organizagéo e Calendarizagéo

A atividade de estagio profissionalizante teve inicio a 18 de outubro de 2012 e
terminou a 30 maio de 2013. Durante este periodo foram realizadas interrup¢des letivas,
nem sempre de acordo com o calendario académico, mas em conformidade com a
disponibilidade da estagiaria e o calendario de atividades do CTVAA. Assim, a primeira
interrupcdo decorreu durante o periodo de 17 de dezembro de 2012 a 2 de janeiro de
2013 (férias Natal), a segunda no Carnaval (dias 11 e 12 de fevereiro de 2013) e a Ultima,
nos dias 28, 29 de marco e 1 de abril de 2013 (férias P4scoa). A estagiaria esteve ainda
ausente do CTVAA, nos dias 10 e 11 de abril e nos dias 9 e 10 de maio, para participar
em atividades de formag&o complementares.

Neste sentido, tendo em conta o calendario acima apresentado, foi possivel
organizar o estagio de forma funcional, de acordo com o0 cronograma das tarefas
desempenhadas durante o ano letivo, apresentado na seguinte tabela.

Tabela 1: Cronograma de atividades

2012 2013

Tarefas Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Maio Jun.

Jul.

Observacgéo

Observacéo Participada

Dinamizacdo de sessdes
(a titulo pontual)

Avaliacdo Inicial/Definicdo
de Objetivos

Intervencdo Psicomotora

Avaliacao Final

Elaboracdo do Relatério
de Estagio

Entrega do Relatério de

Estagio

As tarefas apresentadas acima foram delineadas juntamente com as orientadoras
locais e orientadora da faculdade de forma légica, coerente e progressiva no tempo.

3.2 Processo de Intervencéo

3.2.1 Populacao Apoiada

Durante a atividade de estagio a estagiaria teve contato direto com 35 clientes da
CERCI Lisboa, organizados em 5 grupos, em contexto de ginasio e meio aquatico como
se apresenta mais a frente. A escolha dos grupos foi determinada pela sele¢do dos 2
estudos de caso e assim, a estagiaria interveio com o0s grupos onde o0s seus estudos de
caso estavam presentes, dinamizando sessfes orientadas com base nos objetivos
delineados para os mesmos, tendo em conta 0 grupo em que estavam inseridos. Assim
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sendo, foram dinamizadas autonomamente pela estagiaria 5 sessdes por semana (num
total de 52 sessdes): duas em meio aquatico e trés no ginasio. Foram ainda dinamizadas
3 sessbes extra a pedido das orientadoras locais, em grupos diferentes dos habituais,
perfazendo, assim um total de 55 sessdes durante o estagio. Apesar de, com base no
calendario académico, o nimero de sessdes previstas ser superior, muitas sessdes nao
se realizaram por motivos externos e fora do controlo da estagiaria ou das orientadoras.
Algumas sess0fes foram canceladas por problemas técnicos das piscinas municipais (e.g.
temperatura da é&gua) e outras coincidiram com dias de atividades intercentros,
momentos de formacdo das orientadoras ou outras dindmicas que impossibilitaram a
realizacdo de todas as sess0Oes previstas.

Importa referir que para cada sesséo foi feito um plano de sessdo e um relatério
associado (exemplo em anexo).

O horério de estagio perfez um total de 21h semanais, possibilitando o
cumprimento das horas de estagio preconizado no Regulamento, organizado da seguinte
forma:

Tabela 2: Horario de Estagio

Segunda- feira Terca- feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta- Feira
10h-10h30 Tempo livie no | Tempo livre no | Tempo livre no | Tempo livre no | Tempo livre no
centro centro centro centro centro
10h30-13h Apoio nas | Apoio nas | Sesséo em | Apoio nas | Sesséo em
atividades de | atividades de | Meio Agquatico | atividades de | Meio Aquatico
piscina piscina —grupo 3 piscina - grupo 5
13h-14h Almoco Almocgo Almoco
14h-15h Sesséao Sessdao Apoio nas
Atividade Atividade atividades
Motora - Motora — | atividade
grupo 1 grupo 4 motora
15h-16h Sesséo Apoio nas
Atividade atividades de
Motora - atividade
grupo 2 motora

A par do trabalho direto e de acompanhamento/apoio no CTVAA, as tarefas a
realizar estendem-se para além do horario acima referido, em horarios extra estagio,
contemplando horas em regime tutorial e de estudo (como o Regulamento também
preconiza).

Tabela 3: Caraterizacdo dos Grupos

Grupos Atividade Caraterizacéo

Motora N= 15 clientes (5 género masculino e 10 género
1 feminino)

Motora N= 12 (7 género masculino e 5 género feminino)
2
Meio Aquéatico N=6 (3 género masculino e 3 género feminino)
3
Motora N=6 (4 género masculino e 2 género feminino)
4
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Meio Aquético N=4 (2 género masculino e 2 género feminino)
5
Total de Participantes N=35
Idades compreendidas entre 17 e 52

Os grupos de trabalho foram organizados de acordo com a atividade
desenvolvida: atividade motora (1,2 e 4) e atividade em meio aquéatico (3 e 5).

Em termos de caraterizacdo dos grupos de trabalho 1 e 2, em tragos gerais,
podemos referir que todos o0s elementos constituiam grupos ligeiramente heterogéneos,
embora todos se adaptassem entre si, complementando capacidades e possibilitando,
por vezes (e sempre que fosse necessario), um apoio mais especifico a determinados
clientes. Apesar da heterogeneidade de carateristicas, os grupos funcionaram de forma
bastante harmoniosa e sem grandes disparidades ou diferengas relevantes. Ja os
elementos do grupo 4, por sua vez, apresentavam na generalidade tracos comuns (a
excecdo de um elemento) permitindo um trabalho mais especifico e adequado a
globalidade dos elementos.

Quanto a atividade em meio aquatico, os grupos 3 e 5 mantiveram a
heterogeneidade nas carateristicas, sendo no entanto evidente a necessidade de um
apoio especifico e personalizado aos varios elementos.

3.2.2 Avaliacéao e Instrumentos de Avaliagao

A avaliacéo realizada, assumiu um caréater informal pretendendo-se uma recolha
de informacgdes pratica e funcional e que os resultados decorrentes da mesma pudessem
ser analisados de forma qualitativa com referéncia a critério, ou seja com base na
individualidade de cada cliente. Dada a escassez de instrumentos de avaliacdo
especificos para esta populacdo, optou-se por utilizar um documento que contempla itens
de avaliacdo de varios dominios, elaborada por anteriores Psicomotricistas estagiarias na
CERCI Lisboa (“Grelha de Avaliagcdo em Psicomotricidade”). Para a utilizagdo correta da
escala procurou-se perceber a origem de muitos dos itens que a mesma contemplava,
verificando-se que a grande maioria dos itens é proveniente da Escala de
Comportamento Adaptativo (ECAP), versao portuguesa de Santos e Morato (2004), e de
documentos de avaliacdo para 0 meio aquético.

De seguida apresentam-se breves descri¢cdes dos instrumentos referidos.

3.2.2.1 Escala de Comportamento Adaptativo — versdo Portuguesa

Apesar da existéncia de vérias escalas de avaliacdo do comportamento
adaptativo, um dos instrumentos amplamente usado e estandardizado é a Escala de
Comportamento Adaptativo da AAMR, primeiramente projetada por Nihira et. al. em 1969
e revista por varias vezes, sendo a Ultima versédo a de 1993, esta adaptada para adultos
inseridos em ambientes residenciais ou ha comunidade (Hatton et al., 2001).

A versao portuguesa desta escala, designada ECAP, é uma revisédo da versao de
1993, com adaptacdo e modificacdo de alguns itens, de forma a conseguir uma utilizag&do
adaptada a populacédo portuguesa (Santos & Morato, 2012b).

A escala mantém a estrutura geral, divida em duas partes principais, e pretende
avaliar populacdes com DID, com idades compreendidas entre os 6 e os 60 anos,
apresentando como objetivo principal a avaliagdo da capacidade de adaptacdo dos
individuos ao contexto onde se inserem (Santos & Morato, 2012b).

A primeira fracdo da escala, parte |, enfatiza a independéncia pessoal e pretende
avaliar as competéncias consideradas relevantes para a autonomia e responsabilidade
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no dia-a-dia. Esta engloba 73 itens organizados em 10 dominios principais: autonomia,
desenvolvimento fisico, atividade econdmica, desenvolvimento da linguagem, nimeros e
tempo, atividade doméstica, atividade pré-profissional, personalidade, responsabilidade e
socializagdo (Hatton, et al., 2001; Santos & Morato, 2012b). A segunda parte da escala,
parte 1l, cotada separadamente da parte |, estd delineada para avaliar o0s
comportamentos sociais e organizada em 8 dominios: comportamento social,
conformidade, merecedor de confianga, comportamento estereotipado e hiperativo,
comportamento  sexual, comportamento autoabusivo, ajustamento social e
comportamento interpessoal com perturbacdes (Hatton et al.,, 2001; Santos e Morato,
2012b).

A escala contempla ainda 5 fatores, que englobam especificamente os Varios
dominios da seguinte forma (Santos, 2000; Santos e Morato, 2012b):

- Fator I: Autossuficiéncia pessoal (dominios da autonomia e desenvolvimento
fisico);

- Fator II: Autossuficiéncia na comunidade (dominios autonomia, atividade
econdmica, desenvolvimento da linguagem, nimeros e tempo, atividade pré-profissional
e atividade doméstica);

- Fator Ill: Responsabilidade Pessoal e Social: (dominios atividade pré-
profissional, personalidade, responsabilidade e socializa¢ao);

- Fator 1V: Ajustamento Social (dominios comportamento social, conformidade,
merecedor de confianga e comportamento interpessoal com perturbacdes) e;

- Fator V: Ajustamento Pessoal (dominios comportamento estereotipado e
hiperativo, comportamento sexual, comportamento autoabusivo e comportamento
interpessoal com perturbacdes).

A aplicacéo da escala deve ser feita atraveés de observacao direta ou sob a forma
de entrevista a pessoa que possa ter mais conhecimento sobre o individuo e as suas
capacidades. Antes de dar inicio a aplicacdo o avaliador devera ter pleno conhecimento
do processo de avaliacdo e todas as questdes subjacentes (Santos & Morato, 2012b).

No momento da cotacdo e interpretagdo dos resultados, estes podem ser
apresentados com base nos resultados dos dominios, nos valores de cada item ou nos
valores médios dos dominios. Nesta fase, recomenda-se uma analise qualitativa dos
resultados, item a item, em detrimento da consulta dos valores normativos. Este
procedimento permite uma avaliagdo mais especifica tendo em conta a individualidade do
sujeito nos contextos comunitarios onde se insere (Santos, 2000; Santos & Morato,
2012b).

ApOs uma interpretacdo ponderada, pretende-se definir areas fortes e fracas de
forma a definir apoios e elaborar planos habilitativos exequiveis e que visem a total
participacao dos individuos avaliados (Santos, 2000; Santos & Morato, 2012b).

3.2.2.2 Ficha de Registo — Atividade em Meio Aquatico

Aquando da fase de pesquisa de instrumentos para avaliacdo dos
comportamentos e das capacidades em meio aquatico deparou-se com alguma escassez
em termos de documentacgéo validada e essencialmente, adaptada a esta populagédo. O
referido instrumento utilizado pela estagiaria, ndo enunciava onde teria sido baseada
(autores, fichas de avaliacéo validadas etc.) a selecdo dos itens, sendo o trabalho inicial
dedicado & pesquisa de documentos/instrumentos que pudessem sustentar a incluséo
dos referidos itens numa avaliagdo em meio aquatico.

Desta forma, foram encontrados alguns autores que sustentavam a importancia
dos referidos itens numa avaliacdo neste contexto. Assim, Lambeck e Gamper (2010),
apresentam uma ficha de avaliagdo baseado no método Halliwick, na qual constam
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aspetos como a funcgéo respiratoria e a alteracdo e manutencao de posicdes béasicas. Ja
Varela (1986) construiu entdo uma ficha de avaliacao inicial, no &mbito da aprendizagem
da natacdo para pessoas com dificuldades, onde constam exatamente um conjunto de
itens que pretendem avaliar a respiracdo, o equilibrio e controlo rotacional e a propulséo.
Assim, consegue fundamentar-se a inclusao dos itens da escala utilizada com base em
informacdes validas.

Ainda neste contexto existe a “Checklist de Observacdo Psicomotora no Meio
Aquatico para criangas com Perturbacbes do Espetro do Autismo”, desenvolvida num
trabalho de mestrado nesta faculdade e publicada na livraria online de terapia aquatica da
EWAC Medical. Apesar de desenvolvida para criancas com autismo é perfeitamente
passivel a sua utilizagdo com outras populacdes. A checklist € composta por trés
unidades, na qual a unidade “A” se refere especificamente a adaptacdo ao meio aquatica
e é composta por itens similares aqueles que aparecem na escala utilizada para este
trabalho (Freitas, 2012).

Feito este trabalho de pesquisa é possivel encontrar fundamentos que apoiam a
utilizacdo da escala pela estagiaria, tendo certezas de que os itens que nela constam séo
adequados e ajustados para um avaliagdo deste tipo.

3.2.3 Objetivos e atividades

No que respeita aos objetivos, pode esclarecer-se que grupos diferentes
pressupdem objetivos diferentes e no caso especifico desta intervencdo, as principais
diferencas, na atividade motora, centram-se entre os grupos 1 e 2 e o grupo 4. Assim,
apesar dos grupos diferirem em termos de numero de participantes, sdo também
diferentes as competéncias e capacidades de cada um. Desta forma, com os grupos 1 e
2, foram dinamizadas atividades coletivas e dinamicas, estimulando as capacidades
motoras globais, como as modalidades desportivas ou 0s jogos de grupo com recurso a
varios materiais, com objetivos gerais de mobilizagcdo geral, estimulacdo e
aperfeicoamento das capacidades motoras bem como noc¢des de trabalho em equipa,
cooperacdo e entreajuda. Foi também com estes grupos que foram desenvolvidas as
atividades de relaxagcdo pois possuiam capacidades que permitiam a compreenséo
daquilo que era pretendido. Quanto ao grupo 4, o facto de ser um grupo
consideravelmente mais pequeno e com carateristicas diferentes, exigia um tipo de
trabalho distinto. Para este grupo, as atividades visaram a estimulacdo das capacidades
psicomotoras mais elementares e a manutengdo da funcionalidade e autonomia nas
atividades de vida diaria. As tarefas incluiam essencialmente circuitos de tarefas (trabalho
especifico ao nivel de fatores psicomotores como coordenacéo, equilibrio, estruturacéo
espacial e nogdo do corpo), alguns jogos coletivos e atividades de estimulag&o cognitiva
(raciocinio, memdria e resolucéo de problemas).

Ainda assim, apesar das diferencas entre 0s grupos, a estrutura geral das
sessodes (que ja foi referida anteriormente neste trabalho) foi a mesma para ambos os
grupos: conversa inicial, atividades especificas e conversa final. Em ambos 0s grupos
eram ainda estimuladas as capacidades de comunicacdo verbal, explicacdo das
atividades realizadas e as no¢des de orientacao no tempo (referéncia ao dia, més e ano).

No que respeita a atividade em meio aquético, podem encontrar-se igualmente,
ainda que mais ténues, diferencas entre os grupos 3 e 5. No entanto, as tarefas
desenvolvidas foram semelhantes. Trabalharam-se questdes relacionadas com a
adaptacdo ao meio, 0 controlo respiratério e os movimentos de progressdo no espaco
(através do batimento de pernas e do deslize). Contudo, os grupos sdo bastante
heterogéneos entre si, havendo elementos que precisam de apoio fisico e refor¢co e
outros que trabalham ja com a expetativa de aquisi¢do, ainda que adaptada, de formas
de nado funcionais.
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Durante o estagio, a componente instrumental assumiu um papel central no
decorrer das sessfes, sendo estas planeadas antecipadamente (e adaptadas sempre
gue necessario), com base em jogos e dindmicas de grupo orientadas e com objetivos
especificos bem delineados. Ainda assim, apesar de ndo deter o0 mesmo protagonismo, a
componente relacional esta intrinsecamente presente nas sessoes, jA que estas implicam
sempre relacdo entre os intervenientes ou criacdo de lacos empéticos.

Fazendo o paralelismo entre atividades em meio aquatico e no ginasio, no que
respeita ao seu planeamento e implementagcdo, muito embora ambos os contextos exijam
uma grande capacidade de organizacdo, pode afirmar-se que a atividade motora exigiu,
sem duvida, um esforgo acrescido. As tarefas em meio aquéatico assumem uma estrutura
e rotina j& bem delineadas e que ndo permitem tanta flexibilidade e variedade de tarefas.
Ja no ginasio, para além de se trabalhar com grupos com muitos elementos, este € um
contexto que possibilita um grande leque de atividades e tarefas, com diferentes objetivos
e dai, uma organizacdo mais ampla e dindmica. A intervencgéo neste contexto, possibilitou
um vasto conjunto de experiéncias e atividades, em grande grupo, desde 0s jogos
coletivos, circuitos de tarefas psicomotoras, uma atividade ao ar livre as modalidades
desportivas e relaxacao. O planeamento das sessfes, sempre que possivel, possibilitou a
adequacdo e adaptacdo de atividades ou tarefas, bem como a gestdo de situagbes
imprevistas de forma a implementar as intervengées sem quebras, grandes pausas ou
momentos de inatividade. Para além da organizacdo e implementacao das atividades, ha
toda uma gestdo da participacdo dos clientes e das relagbes entre si que deve ser
ponderada e adaptada a cada momento. Sendo assim, a intervencdo amplia-se para
além do momento de atividade em si, contemplando um trabalho especifico antes e
depois de cada sessao, de forma a prever resultados, adequar estratégias e conseguir a
maxima participagdo e motivacao dos clientes.

3.2.4 Atividades Complementares ou de Formagao

Neste ponto do relatério sdo referidas as atividades complementares ou de
formacdo em que a estagiaria participou e colaborou, durante o periodo de estagio.

Em termos de atividades desenvolvidas com os clientes nos espacos do centro ou
em intercadmbio com outras instituicdes destacam-se:

- Festa de Natal do CTVAA: realizou-se no espaco do CTVAA, a 11 de dezembro
de 2012 (entre as 14h e as 17h), com a presenca de familiares e colaboradores,
marcando um momento de convivio e apresentacdo de performances preparadas pelos
clientes, no ambito do grupo de teatro. Esta foi uma atividade a qual a estagiaria assistiu
e prestou apoio pontual,

- Quinta Pedagdgica — acompanhamento de atividade: a manha (das 10h as 12h)
de 8 de marco foi preenchida com uma deslocacdo a Quinta Pedagogica dos Olivais,
para atividades no atelier de ceramica. Esta € uma atividade realizada com regularidade
com pequenos grupos de participantes e que a estagiaria acompanhou, dando apoio na
deslocacgéo de alguns clientes e na execucéo das tarefas sugeridas;

- Atividades Intercentros: ao longo do ano sédo varias as atividades dinamizadas
em formato de intercambio e convivio entre clientes de varias instituices. A estagiaria
participou nas seguintes:

- Matiné Dancante: organizado pela CERCI Oeiras nas suas instalacoes,
no dia 22 de fevereiro.
- Projeto_Golfinho: dia 20 de marco, no Colégio Vasco da Gama, uma
parceira entre este e a CERCI Oeiras.
- Marcha Ambiental: organizada pela CERCI Lisboa, dia 9 de abril, no
Parque Natural de Sintra-Cascais, com o apoio da Camara Municipal de Sintra.
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- 16° Encontro de Futebol: organizado pela CERCI Pdvoa, no dia 3 de
maio, na Povoa de Santa Iria.

Nas atividades intercentros a funcdo da estagiaria foi de acompanhamento e
apoio aos clientes nas tarefas sugeridas. Os intercambios apresentam atividades
diversificadas nas quais os clientes participam de forma autbnoma ou com apoio dos
técnicos;

- “Dia diferente” da CERCI Lisboa: atividade realizada pelos 3 CAO’s da CERCI,
a 23 de abril de 2013 (das 9h as 17h), numa dindmica desportiva e recreativa para todos
os clientes (desde os mais dependentes aos mais autbnomos). A estagiaria participou e
colaborou na organizacédo e implementagédo de algumas atividades, em conjunto com as
técnicas de Reabilitacdo;

- Campanha do Pirilampo Méagico 2013: Campanha de angariacédo de fundos a
favor das CERCI’'s que decorreu entre 13 de maio e 4 de junho de 2013. A estagiaria
prestou apoio e acompanhou as atividades ocupacionais diarias dos clientes no CTVAA,
bem como as refeicdes e os tempos livres e participou ainda, na venda dos produtos da
campanha (em bancas de solidariedade na comunidade);

- Acao Pirilampo Magico - Canoagem, Vela Adaptada e visita ao Oceanério:
atividade organizada pela FENACERCI, no ambito da campanha Pirilampo Magico, com
0 apoio do Centro Nautico da Marina do Parque das Nag6es, no dia 22 de maio, entre as
10h e as 17h. A estagiaria participou no periodo da tarde da atividade, apoiando e
acompanhando o0s jovens na canoagem e possibilitando a experimentacdo da
modalidade pelos percursos definidos.

No que respeita a momentos de formagéo, destacam-se 0s seguintes:

- Participacdo nas “1%s Jornadas Internacionais de Terapia Aquatica”
organizadas numa parceira entre a Liga Portuguesa de Terapia Aquatica e a Associagao
de Paralisia Cerebral de Lisboa, nos dias 1 e 2 de dezembro de 2012 em Almada e
Lisboa. As jornadas tiveram uma componente tedrica e uma componente pratica, com a
participacdo no workshop de Halliwick (1h30) dinamizado por Johan Lambeck.

- Participagcdo no seminario “Saude Mental na Deficiéncia Intelectual, um
direito!”, organizado pela Direcdo-Geral da Saude e o Instituto Nacional para a
Reabilitacao, I.P., em colaboracdo com a FENACERCI e o CECD Mira Sintra, nos dias 10
e 11 de abril de 2013 em Lisboa. O seminario contou com preletores nacionais e
internacionais onde o principal tema de debate foi o diagnéstico duplo na DID, ou seja a
presenca de doenca mental em concomitancia com as dificuldades intelectuais.

- Participacdo no “5° Congresso Internacional de Psicomotricidade”,
organizado pelo Férum Europeu de Psicomotricidade (FEP) com a colaboracdo da
Federacdo das Associacdes de Psicomotricistas do Estado Espanhol (FAPee), nos dias
9, 10 e 11 de maio de 2013 (20h de formacédo), em Barcelona. A tematica central de
debate foi “’As diferentes faces da Psicomotricidade” e as dindmicas contaram com
participantes, entre estudantes e profissionais, de varios paises.

Os momentos de formacéo, paralelamente ao estagio, permitiram acima de tudo a
possibilidade de cruzamento das informacbBes tedricas e praticas, debatidas ou
apresentadas, com o dia-a-dia de trabalho com os clientes, numa troca de experiéncias e
aprendizagens sempre enriquecedora. O facto das teméticas de formacdo focarem
muitas vezes a populacdo com que se trabalha no estagio, permitem compreender
comportamentos, adequar estratégias de trabalho e melhorar as dindmicas de
interveng&o, com contributos positivos tanto pessoal como profissionalmente.
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3.2.5 Resultados - Analise Critica da Intervencéo

Qualquer processo, interventivo ou ndo, merece que se facam balancos e
reflexdes periodicas, que pretendam observar os acontecimentos numa perspetiva critica,
de forma a alterar ou manter os mesmaos, com objetivo final de alcancar melhorias. Este
trabalho ndo é excecdo e, posto isto, merece neste momento, uma reflexdo, em jeito
conclusivo, daquilo que foram as acdes interventivas durante o estagio. Ao longo do ano,
muitos foram os momentos de andlise e reflexdo junto dos clientes e da orientacao de
estagio (tanto local como da faculdade) sobre o caminho que se estava a percorrer e a
construir.

Desta forma, o balan¢o do periodo interventivo € bastante satisfatorio e positivo. A
diversidade de atividades realizadas, nos varios contextos, construiu momentos
enriquecedores e diferentes, com vantagens nitidas para os clientes. O facto de se
apresentarem tarefas diversificadas ou adaptadas, por vezes distantes daquilo que é
hébito realizar-se e que fazia parte da rotina, trouxe uma motivacdo e desafio adicionais,
tanto aos clientes como a estagiaria.

Mais especificamente, e passando agora a analisar os contextos em separado,
pode referir-se que na atividade motora, as tarefas permitiram a experiéncia de dindmicas
que para além de terem sempre subjacente um trabalho de estimulag&o psicomotora e de
manutencdo da funcionalidade motora, permitiram trabalhar questdes inerentes a gestédo
das relagGes interpessoais, do trabalho em equipa e da compreensédo e cumprimento de
regras. Também o trabalho de relaxacédo se revelou enriquecedor e uma mais-valia, tanto
em questdes relacionais como de autoconhecimento, promocdo de bem-estar e
momentos de descontracdo. A opinido geral dos clientes sobre este trabalho foi sempre
positiva e o interesse nas tarefas esteve frequentemente presente.

Também no meio aquético, o reflexo do trabalho realizado é positivo. Este € um
contexto que possibilita a expressdo de sentimentos e capacidades que por vezes
desconhecemos, onde as relacdes despertam com mais facilidade, a proximidade fisica é
mais evidente e 0 apoio que podemos prestar aos clientes se torna determinante.

Posto isto, importa referir que o trabalho desenvolvido com esta populagéo e no
contexto institucional assume, geralmente, uma perspetiva mais centrada na manutencao
de capacidades e funcionalidade, e ndo tanto uma intervencéo que objetiva a aquisi¢éo
de competéncias/aprendizagens. A populagcdo-alvo encontra-se numa faixa etaria
caraterizada por alguma estabilidade, sendo fundamental a manutencdo e
potencializacéo da funcionalidade. Desta forma, € preponderante ter estas referéncias em
conta, de forma a adaptar e ajustar o trabalho para aquilo que pode ser mais vantajoso e
benéfico para a populacdo. Na globalidade, o trabalho de estagio em contexto
institucional pretende dar continuidade as atividades desenvolvidas, com as quais 0s
clientes j& estédo familiarizados, promovendo momentos enriquecedores e promotores de
bem-estar e qualidade de vida. Importa ainda destacar, que nesta fase, o trabalho
assume muitas vezes um desafio adicional: para além das dificuldades inerentes a DID e
outras condi¢fes, estd eminente o inicio de uma nova fase da vida, o envelhecimento.
Com isto, surge a comum inatividade ou falta de disposicdo ou disponibilidade para
determinadas atividades (essencialmente as de atividade motora), trazendo consigo
desafios acrescidos aquando do planeamento e implementacdo das mesmas.

Ainda assim, todos os esforgos s@o reconhecidos e a criatividade e insisténcia
poderdo ser um elemento chave que permita alcancar os objetivos delineados.

Neste sentido, é de referir a importancia da complementaridade entre
observacado/apoio e trabalho autbnomo. Ou seja, o facto de a estagiaria vivenciar
semanalmente momentos de apoio/observagédo de sessbes ou atividades desenvolvidas
pelas orientadoras e, paralelamente, momentos em que intervém de forma independente
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com 0S seus grupos, permite recolher estratégias, técnicas e formas de trabalhar que véao
apoiando e ajustando o trabalho auténomo.

Todas as fases do estagio foram vividas de forma proveitosa e ajustada no tempo,
desde a integracédo, ao trabalho autébnomo e a fase final.

Por fim importa realcar aquilo que é, efetivamente, o trabalho do Psicomotricista
ou outro técnico, no contexto institucional. Este € um ambiente que se revela rico e
repleto de aprendizagens e novas vivéncias pois para além do trabalho especifico que
cada colaborador desenvolve, € incutido em cada um o sentimento de entreajuda,
cooperacao e polivaléncia. Estas sdo carateristicas preponderantes, pois toda a dinamica
institucional necessita de técnicos polivalentes e disponiveis para apoiar nas mais
diversas situagdes, e este € um aspeto chave e essencial na promocéo de crescimento,
tanto pessoal como profissional.

3.2.6 Dificuldades e Limitagcdes

Seguindo este raciocinio, muito embora o balanco geral do percurso no estagio
seja positivo, ha dificuldades ou limitagbes inerentes que ndo se assumem,
necessariamente, como aspetos negativos mas sim como pontos de reflexao.

Entre as principais dificuldades sentidas ao longo do periodo de estagio
destacam-se:

- Gestdo do tempo e organizacdo das fases de trabalho: o facto do tempo de
estagio ser limitado impde que se seja mais pratico e funcional, de forma a efetivar as
intervengdes. A organizagao e distribuicdo das tarefas ao longo do tempo determinam de
forma preponderante todo o percurso, dado que o tempo que se tem disponivel nem
sempre é suficiente para implementar/aprofundar todas as fases de trabalho desejaveis
(desde a integracdo ao final do estagio). Assim, € necessario adaptar as expetativas,
construidas inicialmente, ao tempo que se tem disponivel.

- Discrepancia realidade/teoria: ao longo do estagio percebe-se, por vezes, a
existéncia de uma discrepancia e falta de sintonia, entre aquilo que adquirimos na teoria
e aquilo que é realmente o contexto pratico. Por vezes, o primeiro impacto com a
realidade traduz-se num certo desconhecimento, pois as situagfes e experiéncias sdo
realmente diferentes daquilo que a teoria revela. Apesar de esta ndo ser a primeira
experiéncia e contacto com esta populacdo, é sem duvida a mais intensa e prolongada
no tempo, desde o inicio da formacao académica.

- Escassez de informagéo préatica sobre o trabalho com esta populagdo: No
seguimento do ponto anterior, pode referir-se a falta de material sobre o trabalho com
esta populacdo em termos de atividades, estratégias ou instrumentos de avaliacdo. A
literatura € escassa no que diz respeito a artigos e textos vélidos, que esclaregcam o
trabalho com esta populagéo e, infelizmente, muitas das vezes o0s recursos surgem de
adaptacfes do trabalho com criancas.

- Dificuldade na definicho de objetivos: Antecedendo o trabalho interventivo,
surgem dificuldades na definicdo de objetivos, para que estes sejam realistas e
adequados. Importa, assim, refletir e ponderar sobre aquilo que podera ser mais
significativo para os clientes, nesta fase de vida e que Ihes traga qualidade de vida.

- Interveng&o em grupo: A par do trabalho em contexto institucional, e visto que é
necessario dar resposta a um numero elevado de clientes, a intervencdo baseia-se
essencialmente no trabalho em grupo, muitas vezes com carateristicas heterogéneas. O
desafio e as dificuldades surgem no momento de selecionar atividades e dindmicas em
que todos os clientes do grupo possam participar, atendendo as suas preferéncias e
prestando atencdo as dificuldades individuais de cada elemento. O trabalho de grupo em
contexto institucional surge assim com vantagens e desvantagens, pois para além de
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permitir vivéncias coletivas positivas, ndo possibilita uma atencao especifica a cada
elemento e as suas dificuldades e necessidades particulares.

A par das dificuldades poderd ser relevante referir elementos que funcionaram
como facilitadores em todo o percurso no estagio. Destes destacam-se, essencialmente,
a relacdo proxima que se estabeleceu entre orientadoras, estagiaria, direcdo técnica e
outros colaboradores. A integracéo fez-se com facilidade e a disponibilidade manifestada
e abertura com que a estagiaria foi recebida facilitaram os primeiros contatos. A
populacdo com quem se trabalhou constitui sem ddvida um elemento determinante no
que respeita a criacdo de relagcbes empéticas e saudaveis. Os clientes estiveram sempre
disponiveis para facilitar a relacdo com a estagiaria bem como para a participagéo ativa
nas atividades. Trabalhando com eles e para eles, estando atento as suas necessidades
e preferéncias todo o processo pode ser facilitado.
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4. Estudos de Caso

Como ja foi referido, durante a atividade de estagio, foram selecionados dois
clientes que seriam os “estudos de caso” e, sobre os quais recairam, apesar de inseridos
em grupos, os momentos de avaliacdo e a definicdo de objetivos. A intervencdo foi
orientada para as suas principais necessidades e expetativas, no entanto, as atividades
eram organizadas para 0s grupos onde se encontravam, promovendo a sua interacao
com os mesmos. Sempre que foi possivel, em termos operacionais, 0s apoios fisicos e
de reforco ou estimulacdo foram dados de forma individual aos clientes em questéo.

Segue-se a apresentacao dos estudos de caso, com base na recolha de dados e
informacfes provenientes nos seus processos individuais. De salientar que a fase de
recolha de dados regeu-se pelo cumprimento de regras especificas no que respeita aos
procedimentos éticos e profissionais. Assim, as informagfes recolhidas sdo apenas as
necessarias para a caracterizacao do cliente e aquelas que podem ser consultadas pela
maioria dos colaboradores, a sua identidade esta protegida e a familia foi informada e
autorizou a consulta dos dados.

4.1 Dados anamnésicos do L.C
Nasceu a 9 de julho de 1974 (39 anos neste momento), prematuro, com 7 meses,

baixo peso a nascenga, tendo o parto sido de cesariana. A gravidez decorreu sem
problemas e com assisténcia médica. Teve convulsGes ao 8° dia de vida e aos 6 meses
de idade. A histéria de desenvolvimento refere que a alimentacdo nos primeiros tempos
de vida foi, preferencialmente, com biberdo, o sono era agitado e precisava da presenca
de alguém para conseguir adormecer. Quanto ao desenvolvimento psicomotor, verificou-
se um “atraso generalizado” nas aquisicbes, sendo que aos 12 meses ainda nao
apresentava controlo cefélico e apesar de ndo apresentar problemas auditivos a
comunicacgdo ja denotava limitacdes (atualmente emite alguns sons e palavras mas usa
essencialmente formas de comunicacdo nao-verbal), os primeiros passos foram dados
aos dois anos e quatro meses (em bicos de pés, forma de deslocamento que ainda se
mantém). Era uma crianca hiperativa, com atencdo dispersa, ligeira hipertonia e com
registo de crises convulsivas parciais. Apresentava uma coordenagado visuomotora com
dificuldades e estrabismo (dificuldades visuais que ainda se mantém). Na infancia teve
parotidite, sarampo, varicela, rubéola e alguns sinais de epilepsia. Segundo o relatério do
Centro de Paralisia Cerebral de Lisboa, o diagnéstico de DID e epilepsia (causa perinatal
ndo totalmente confirmada) registou-se aos 12 meses tendo sido medicado com
Luminaletas, Diplexil e Tegretol. Foi seguido no Centro de Paralisia Cerebral desde os 12
meses com um programa de estimulacdo e de ensino para a mae. Foi submetido a uma
intervencao cirdrgica aos adenoides aos 10 anos e frequenta a fisioterapia desde os 18
meses.

O percurso escolar iniciou-se com a frequéncia de um jardim-de-infancia escolar e
entre os sete e 0s oito anos foi integrado no Colégio de S&do Marcos, dada a
incompatibilidade com o ensino regular devido as suas dificuldades. Nesta fase
apresentava poucas aquisi¢coes na aprendizagem e alguns problemas de comportamento.
Aproximadamente aos 14 anos a medicacdo anterior foi suspensa e passou a tomar
apenas Melleril. O relatério final do referido colégio sugere a frequéncia de uma
instituicdo com treino ocupacional.

Quanto ao percurso pedagdgico e interventivo na CERCI Lisboa, este iniciou-se a
11 de outubro de 1993, nessa altura com 19 anos, com posterior integragdo na mesma.
De acordo com o relatério de Psicologia no momento de integracéo € referido que o L.C
apresenta uma capacidade de compreensado com dificuldades, instabilidade emocional e
psicomotora, humor flutuante, reflete a auséncia de estimulacdo e de um trabalho
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orientado, dificuldades na manutengéo da atencéo e necessidade de aquisicdo de regras
de trabalho. O que consta no relatério de observacdo do dominio da Fisioterapia e
Reabilitacdo refere a presenca de hiperatividade, teimosia, compreende aquilo que lhe é
solicitado mas a comunicagcdo € reduzida (verborreia), apresenta tempos de
concentracdo curtos e é obsessivo nas tarefas (até terminar). Em termos motores a
marcha realiza-se com inverséo dos pés e apoio na ponta do pé e apresenta dominancia
lateral direita. E autbnomo nas tarefas de alimentag&o, na higiene e no vestir/despir.

No que respeita ao contexto familiar, vive com os pais, onde a figura paterna é
bastante ausente e a relacdo com a mae denota pouco respeito por esta. Ja na altura do
nascimento do L.C a mée apresentava fragilidade psicolégica, o ambiente familiar era
perturbado e foi aconselhada terapia familiar, que ndo chegou a efetivar-se. O elemento
com quem estabelece uma relacdo mais proxima e harmoniosa € com a irma. Em termos
de personalidade, gosta de se sentir responsavel por uma tarefa e focar em si a atengéo
dos outros, quando contrariado amua e pode usar gestos obscenos, recorrer a
agressividade apresentando uma capacidade de resisténcia a frustracdo limitada.
Demonstra interesse por musica, revistas, televisdo e desporto e gosta de ajudar em
algumas tarefas domésticas.

Atualmente a farmacologia administrada é Risperidona (2mg) ao pequeno-almoco
e ao jantar.

No que se refere ao Plano Individual de Intervengdo (2011-2013) do cliente,
também denominado “Projeto de Vida”, concretizado pelas Técnicas de Reabilitagao,
Psicé6loga, familia e Diretora Técnica destaca-se 0 seguinte:

¢ Integra o CAO do CTVAA e pontualmente o Lar Residencial;

e A avaliacdo das necessidades e potenciais foi feita por observacdo, com
recurso a planos anteriores, com base na ECAP e nas dimensdes da
Qualidade de Vida (fisica e emaocional) e permite destacar que as principais
necessidades sao ao nivel da autonomia, higiene e arranjo pessoal, da
manutencdo da funcionalidade motora e da participacdo e interesse no
trabalho realizado na sala.

¢ Necessita de estimulo e reforgo para participar nas atividades e incentivo para
a comunicacédo verbal (tarefas a pér em prética pelas responséaveis de sala e
Técnicas de Reabilitacéo);

Neste momento, para além do trabalho em sala, o cliente beneficia ainda de
sessodes de atividade motora (grupo 2), caminhada, teatro e atividade em meio aquatico

(grupo 3).

4.1.1 Avaliacdao inicial

Os dados utilizados na avaliacao inicial do L.C sdo provenientes dos resultados da
ECAP, aplicada em 2011, e da aplicacdo da grelha de avaliacdo referida anteriormente e
elaborado por estagiarias. Assim, a estagiaria optou por consultar os resultados da ECAP
aplicada na CERCI em 2011 (como se apresenta mais a frente) pois estes constituem a
dltima avaliacdo do cliente e na qual se baseou a elaboracao do Projeto de Vida 2011-
2013. Ou seja, a ECAP, voltar4 a ser aplicada, em altura ainda ndo definida, no ano
presente ano, com a presenca de técnicos, familiares e do cliente, de forma a definir o
Projeto de Vida para o proximo triénio. Assim sendo, os dados recolhidos pela estagiaria
junto das técnicas de reabilitacdo, dos responsaveis de sala e por observacédo, serviram
para assimilar informagdes acerca do cliente para, posteriormente definir objetivos de
intervencao.
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As atividades, nos mais diversos contextos de intervengéo, no CTVAA, regem-se
pelo calendario civil, pelo que as avaliacdes iniciais se realizam em Janeiro, as
intermédias entre junho e julho e as finais em novembro e dezembro. Estas avaliacoes,
durante o periodo de implementacdo dos Projetos de Vida definidos, baseiam-se numa
monitorizacao de objetivos do cliente, em cada area de intervencéo especifica. Assim, a
estagiaria pdde acompanhar a monitorizacdo de objetivos no momento da avaliacdo
inicial e, organizar a sua intervencao para que, fosse possivel dar continuidade aos
objetivos que estavam j& a ser trabalhados.

Desta forma, os dados da avaliacdo a ser utilizados na definicdo de objetivos, séo
provenientes da consulta dos resultados da ECAP 2011, dos objetivos definidos no
Projeto de Vida e da avaliagdo atual realizada pela estagiaria (avaliacdo esta de carater
qualitativo). Segue-se a apresentacao dos principais resultados da ECAP.

Tabela 4: Resultados Gerais ECAP (L.C.)

Dominio Total
Autonomia

Desenvolvimento Fisico

Atividade Econémica

Desenvolvimento da Linguagem

NUmeros e Tempo

Atividade Doméstica

Pré-Profissional

Personalidade

Responsabilidade

Socializacéo

Comportamento Social

Conformidade

Merecedor de Confianca

Comportamento Estereotipado e Hiperativo
Comportamento Sexual

Autoabusivo

Ajustamento Social

Comportamento Interpessoal Perturbado

(9]
w

w
o

o

N
o

NIN|W|Ww|F-

=
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4.1.2 Plano de intervencéo

Apés a analise detalhada dos dados disponiveis que caraterizam e avaliam o L.C
e dos objetivos que estavam ja definidos e previam um periodo de trabalho até ao final de
2013, foi estabelecido um conjunto de objetivos pedagdgico-terapéuticos nos diferentes
contextos de intervencdo, nomeadamente ao nivel da comunicagdo, adaptacéo social e
funcionalidade motora (objetivos gerais). Os objetivos apresentados como sendo para o
Triénio 2011-2013, continuam a ser trabalhados e apresentam ja a respetiva
monitorizacdo de 2012. Passa-se a apresentar, de seguida, os objetivos definidos para o
cliente.
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Tabela 5: Objetivos Especificos - Atividade Motora (L.C)

Objetivos Especificos Meta Estratégias Monitorizacéo
(Dezembro de
2012)
Realizar a marcha em | Apoio Reforco positivo | Parcialmente Obs: necessita
o terreno desnivelado verbal e | e comunicagéo | Alcancado (PA) apoio verbal
- fisico verbal minimo e apoio
a minimo fisico moderado
u para alcancar o
S objetivo;
o Aceitar  sugestbes de | Apoio Registo na | Parcialmente Obs: necessita
S| & trabalho verbal avaliacé@o da | Alcancado (PA) apoio verbal
g = minimo sessao moderado  para
= alcancar 0
3 objetivo;
S Promover a interagdo com | Apoio Reforco verbal
= 0 grupo em atividades | verbal positivo
< | o coletivas minimo
3 Promover a manutencéo | Apoio fisico | Reforco verbal e
E da funcionalidade motora | e verbal | demonstracéo
@ (operacionalizado através | minimo
= da: manutencao da
(] q
° capacidade de
T
) sentar/levantar, da
= marcha  autonoma e
< estimular a mobilidade
dos membros superiores e
inferiores)
Tabela 6: Objetivos Especificos - Atividade em Meio Aquatico (L.C.)
Objetivos Especificos Meta Estratégias Monitorizacdo
(Dezembro de
2012)
Realizar atividades de | Apoio verbal e | Refor¢co positivo | Parcialmente Obs: necessita
o OQ controlo respiratério com | fisico minimo e comunicagdo | Alcangado (PA) apoio verbal
2| 8. imerséao facial. verbal moderado  para
© |2 = alcancar
g He objetivo.
0
% Adquirir formas de | Apoio verbal e | Reforco verbal
£ | o deslocamento na posi¢do | fisico moderado
o | g horizontal.
R
;g w Realizar batimento de | Apoio verbal e | Reforco verbal
2 3 pernas de forma constante | fisico minimo
<le e coordenada.
T
-'g Trabalhar o equilibrio na | Apoio verbal e | Reforco verbal
u<= posicéo horizontal fisico moderado
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4.1.3 Intervencdo psicomotora

A intervencdo psicomotora com o grupo onde o L.C esteve inserido iniciou-se a 12
de dezembro de 2012 e a ultima sesséo foi dinamizada a 8 de maio de 2013, num total
de 13 sessBes em meio aquatico e 13 sessdes de atividade motora. O cliente participou
na grande maioria das sessfes, sendo as auséncias mais evidentes nas sessdées em
meio aquético, mas, ainda assim, a participacdo e assiduidade foram positivas. A relacéo
empdtica entre o cliente e a estagiaria criou-se com relativa facilidade, sendo que o
cliente, procurou essencialmente carinho e atencdo. O L.C é um individuo carinhoso e
simpatico com grande necessidade de sentir que a atencdo |he ¢é dirigida
constantemente. O desafio principal centrou-se na estimulagéo da participagéo do cliente
nas tarefas. O cliente necessitou de um estimulo e reforgo constante, pois a iniciativa
prépria para participar é bastante reduzida. Este era um fator presente tanto na atividade
motora como no meio aquatico. Assim sendo, na atividade motora, e como as sessdes
eram dinamizadas para um grupo com bastantes elementos, 0s objetivos centraram-se
tanto na estimulacdo das capacidades motoras como na promo¢ao de competéncias de
interagdo social e trabalho em equipa. O L.C beneficiou de um apoio fisico frequente na
maioria das sessfes e revelou-se participativo e empenhado nas mesmas, embora o
tempo de participagdo por vezes fosse limitado, sendo necessario voltar a reforgar e
estimular a continuidade nas tarefas. Ainda assim, o cliente mostrou-se bastante bem
disposto nos jogos de grupo e nas tarefas a pares. O sentimento de satisfacdo pelas
realizacdes foi notério, procurando sempre que reforgcassem positivamente os seus
comportamentos.

Quanto as sessbOes de relaxacdo, estas foram igualmente bem recebidas pelo L.C
e 0 seu desempenho foi bastante satisfatério (as preferéncias centraram-se nas tarefas
de massagem).

J4 no meio aquatico, as estratégias eram semelhantes, embora o grupo de
trabalho fosse mais reduzido, o que permitia uma atencdo mais individualizada. Neste
contexto, os objetivos centraram-se principalmente na melhoria do ajustamento ao meio
bem como na aquisicdo de capacidades béasicas no meio aquético (e.g. respiragéo,
tarefas em imersédo e batimentos de pernas simples). De salientar que a relaxacdo em
meio aquético ndo foi bem recebida e o cliente manifestava mais interesse em ocupar 0s
momentos finais da sessdo com tarefas mais divertidas e lidicas. Tal como no ginasio,
neste contexto a necessidade de reforco verbal e repeticdo das instru¢des era constante,
de forma a possibilitar a realizacéo das tarefas de forma fluida e sem momentos de pausa
desnecessarios. Também aqui o cliente tinha necessidade de sentir que o seu
desempenho era positivo e que a estagiaria ficava satisfeita, procurando sempre saber a
avaliacdo que esta fazia das tarefas.

O fato de o cliente estar inserido num grupo heterogéneo mas beneficiar sempre
que possivel de uma atencdo e apoio individual, trouxe vantagens ao seu desempenho e
permitiu que este conseguisse acompanhar um grupo de trabalho independentemente
das suas dificuldades.

4.1.4 Avaliacéao final

Em termos de objetivos delineados, importa neste momento referir, na
globalidade, se estes foram ou néo alcancados e de que forma poderdo continuar a ser
trabalhados. Esta avaliacdo final recai, essencialmente, numa andlise qualitativa dos
resultados obtidos.

Em termos globais, e no que concerne aos objetivos gerais mais relacionados
com 0s comportamentos adaptativos, a estimulacdo da comunicacao de forma adequada,
bem como da participacdo ativa nas atividades, foram elementos subjacentes a todos os
momentos de trabalho. Embora nédo fossem trabalhados de forma especifica e
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estruturada, foi sempre dada relevancia a necessidade do cliente estabelecer formas de
comunicacdo adequadas (reforcando as formas de cumprimentar ou evitar interromper
gquando as pessoas falam). Outros aspetos relacionados com as competéncias pessoais
e sociais como regras de conduta ou aspetos relacionados com a higiene (lavagem das
maos, limpeza dos 6culos etc.) foram também tidos em conta.

Mais especificamente, e no que diz respeito aos objetivos para o meio aquético,
podemos relatar melhorias nas atividades de controlo respiratorio e em imerséo, onde o
cliente se mostrou completamente a vontade com as imersdes, bem como na realizagdo
dos batimentos de pernas. Apesar da necessidade de um refor¢co constante, foi possivel
notar ao longo das sessdes que o cliente efetuava os batimentos de pernas de forma
mais coordenada e prolongada no tempo. Em termos de equilibrio, verificam-se ainda
dificuldades e necessidade de apoio fisico. Relativamente as aquisicdo de formas de
deslocamento, este sera um objetivo que necessita apoio constante para ser alcangado,
ja que autonomamente o cliente ndo consegue a progressao pretendida. No entanto
aquilo que se pretende séo formas de deslocamento funcionais e adaptadas e essas
poderdo contar sempre com o0 apoio do técnico.

No que respeita a atividade motora, o cliente realiza a marcha em terreno
desnivelado, com ajuste postural que lhe permite manter o equilibrio, embora por vezes
possa precisar de algum apoio fisico. Em termos de interagdo e participacéo, o balanco
foi positivo e o0s objetivos alcancados. Quanto a aceitacdo de sugestbes o cliente
participou sempre naquilo que foi proposto devido essencialmente ao refor¢o e solicitagdo
constante para a participagdo. No entanto ndo se opds nem mostrou relutancia as
atividades propostas. No que se refere & manutencdo da funcionalidade motora, as
tarefas propostas assim o exigiram, e perante isto, ndo se verificaram retrocessos neste
aspeto. Embora com algumas dificuldades, o cliente continua autbnomo nas principais
atividades da vida diéria.

De referir que a grande maioria dos objetivos se definem como sendo objetivos de
continuidade. Assim, mesmo que alcancados € importante que continuem a ser
reforcados e trabalhados, ou entdo, caso seja necessario se alterem as metas definidas
(e.g. alterar de uma apoio fisico maximo para um apoio fisico moderado).

Apresenta-se de seguida, de forma simplificada, o balango do trabalho de
intervengd@o, com base nos objetivos previamente delineados.

Tabela 7: Avaliacdo Final (L.C.)

Objetivo Especifico Avaliacéo Final (Maio 2013)
Realizar atividades de controlo respiratério com Parcialmente Alcancado
imerséo facial
Estimular a aquisicao de formas de deslocamento Parcialmente Alcangado

na posi¢ao horizontal

Realizar batimento de pernas de forma constante e Parcialmente Alcancado

Atividade em
Meio Aquético

coordenada
Trabalhar o equilibrio na posi¢&o horizontal Parcialmente Alcangado
Promover a interagdo com o grupo em tarefas Alcancado
& coletivas
85 Realizar a marcha em terreno desnivelado Alcangado
= § Aceitar sugestdes de trabalho Parcialmente Alcancado
< . - :
Manter a funcionalidade motora Parcialmente Alcancado
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4.1.5 Conclusdes

Como ja foi salientado, de modo geral o L.C mostrou-se participativo, revelando
agrado nas tarefas realizadas. No entanto, o refor¢o verbal e a estimulacdo constante sdo
estratégias imperativas na intervencdo. Apesar de ter capacidades de realizacdo de
inUmeras tarefas (com e sem apoio fisico), revela-se parca ou pouco trabalhada a sua
iniciativa e vontade de participacdo ativa. Desta forma, as sessdes com o L.C, tanto de
atividade motora como em meio aquético, contaram sempre com um apoio individual
constante, bem como com reforco verbal positivo de forma a compensar 0s seus
desempenhos e estimular a continuidade dos comportamentos positivos.

Na atividade motora é um jovem que gosta de trabalhar e sentir-se inserido no
grupo, empenha-se por realizar as tarefas, apesar de ndo permanecer muito tempo nas
mesmas (logo que pode vai sentar-se, também devido as dificuldades no equilibrio), e,
apesar das dificuldades na comunicacgéo, procura sempre saber se 0 seu desempenho foi
positivo. De salientar ainda a satisfacdo nas sessodes de relaxamento, principalmente nas
atividades de massagem.

J& no meio aquatico, apesar de possuir um ritmo de trabalho préprio e necessitar
de apoio fisico, o cliente realiza todas as tarefas propostas com empenho. Neste contexto
a necessidade de refor¢o constante € ainda mais preponderante, sendo essencial para
possibilitar que o cliente dé continuidade aos exercicios (e.g. batimento de pernas). As
tarefas de grupo ou contato com os colegas foram recebidas com satisfacéo e efetuadas
com sucesso, revelando momentos de boa disposicdo e trabalho coletivo. O facto de
trabalhar em grupo significa muitas vezes um elemento de estimulo e um empenho
acrescido que facilita a sua participacao.

Em termos de trabalho futuro, visto que a intervengdo com o L.C assume um
carater estritamente de manutencdo da funcionalidade motora, parece relevante
continuar a solicitar a sua participacdo nas varias tarefas de forma a manter as suas
capacidades fisicas, com base em momentos de relacdo e interacdo com os colegas e a
restante comunidade institucional. Apesar da falta de iniciativa para uma participacédo
ativa torna-se importante manter o reforgo verbal positivo e a estimulacdo constante para
as tarefas.

Concluindo, a manutencéo da participacao e iniciativa nas atividades podera ser o
aspeto fundamental a trabalhar/dar continuidade, para evitar a aquisicdo de posturas
passivas e de inatividade que poderdo, a médio/longo prazo significar retrocessos na
funcionalidade.

4.2 Dados amnésicos do L.F

O L.F nasceu a 4 de dezembro de 1979 (atualmente tem 34 anos) fruto de uma
gravidez e parto normais, de tempo completo e sem complicacbes. Em termos de
desenvolvimento psicomotor, o seu histérico individual refere que, comecou a sentar-se
aos 10 meses, ndo gatinhou mas arrastou-se a comunicacao verbal surgiu tardiamente,
apenas aos 3 anos e meio, depois de uma cirurgia aos ouvidos. O relatorio ndo revela
informacgbes sobre a interagdo familiar, refere que é teimoso mas muito carinhoso e na
infancia interessava-se por jogos de rua ou em parques e ver televisdo (desde que
acompanhado). Em termos clinicos teve sarampo e varicela na infancia, ndo tem alergias
nem epilepsia, ndo suporta ambientes com muito ruido e ndo toma medicagéo (situagcéo
ainda atual).

Quanto ao percurso escolar, frequentou uma creche regular, frequentou o nacleo
de Junqueiro para deficientes auditivos, e posteriormente o centro “Bola de Neve” de
ensino especializado, desde 1990. Os relatdrios dos estabelecimentos de ensino referem
gue é um jovem autonomo, desloca-se e alimenta-se sozinho e tem controlo dos
esfincteres. No entanto ha suspeita de problemas auditivos e dificuldades na linguagem.
Referem, ainda, que o L.F apresenta necessidades educativas associadas a um atraso
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global de desenvolvimento e beneficiou de um programa educativo individual (PEI), na
escola de ensino especializado. Em termos de personalidade, necessita de estimulo
constante para terminar as tarefas, € pouco participativo e apresenta muitas vezes uma
postura passiva, sugerindo-se a integracdo numa instituicAo onde possa beneficiar do
desenvolvimento de atividades praticas.

Integrou a CERCI Lisboa com 17 anos e o relatério de observacdo nesta
instituicdo refere que € um jovem simpatico e expressivo, ligeiramente timido e com
dificuldades na expresséo oral (que dificultaram a observagio). E autbnomo nas AVD e
nos transportes, tem as nocbes de seguranca adquiridas, faz pequenas compras mas
ndo tem nocao dos trocos, ndo faz leitura funcional mas identifica as letras e escreve o
seu nome. Apresenta algumas dificuldades na motricidade fina, principalmente nas
atividades de expressao plastica o que permite propor mais experiéncias diversificadas a
este nivel e trabalhos préaticos que possibilitem maior realizacdo pessoal e social.

O seu Projeto de Vida na CERCI Lisboa (2011-2013) refere que: integrou o CAO
do CTVAA em 2006 e anteriormente tinha ja frequentado o projeto “Passo a Passo”; a
avaliacdo das necessidades foi feita com base em planos anteriores, por observacgéo e
com recurso a escalas; as dimensdes da qualidade de vida a privilegiar sdo as relagdes
interpessoais, o dominio emocional e a ocupacao Util/profissional; e as areas a trabalhar
sdo:

1. Higiene pessoal e arranjo/aparéncia pessoal

2. Manutenc¢éo da funcionalidade a nivel motor

3. Valorizacao e reconhecimento pelas tarefas estritamente
ocupacionais na sala (leitura e escrita)

4. Manter a sua agao e interesse pela atividade socialmente util que
desenvolve (paquete);

5. Manter autonomia na comunidade;

6. Melhorar competéncias sociais ha comunidade;

7. Potencializar a capacidade para fazer recados no centro e compras
menores;

De salientar que o L.F, como se constata acima, apesar de nao ter uma atividade
laboral remunerada fora da instituicdo, desenvolve uma atividade socialmente (til, na qual
desempenha a funcéo de paquete entre os varios centros da CERCI LISBOA, distribuindo
correio, fazendo recados entre outras tarefas. Esta é uma tarefa desempenhada com
responsabilidade e empenho pelo cliente, que se preocupa ainda com as questfes da
assiduidade, organizacéo e pontualidade. Outros apoios de que beneficia sdo a atividade
motora (grupo 1 e grupo 4) e em meio aquatico (grupo 5).

4.2.1 Avaliacéo Inicial

Esta fase do trabalho, partilha das mesmas consideragfes que foram expostas no
caso do L.C.

Passa-se a apresentar de seguida, os resultados globais resultantes da aplicacéo
da ECAP.

Tabela 8: Resultados Gerais ECAP (L.F.)

Dominio Total
Autonomia 88
Desenvolvimento Fisico 36
Atividade Econdmica 8
Desenvolvimento da Linguagem 25
NUmeros e Tempo 4
Atividade Doméstica 5
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4.2.2 Plano de Intervencéo

Perante a andlise das informacgbes recolhidas, foram definidos os seguintes
objetivos pedagogico-terapéuticos nos diversos contextos de intervengdo com especial
relevancia para os dominios da adaptacgéo social e comunicacao e fungdes psicomotoras
(objetivos gerais). De seguida sdo apresentados 0s objetivos para o cliente.

Tabela 9: Objetivos Especificos - Atividade Motora (L.F.)

Atividade Motora

direita/esquerda;

-Desenvolver raciocinio
através de
tarefas/questdes de

estimulagdo cognitiva;

Objetivos Especificos Meta Estratégias Monitorizacao
(Dezembro de
2012)

Manter a atencdo e | Apoio Feedback e | Alcancado Obs: objetivo
™ concentracdo durante a | verbal comunicacao alcancado de
S atlvu_jad_e (objetivo  de | moderado verbal acordo com a
3 continuidade) meta
S estabelecida.
‘; Verbalizar o] seu | Apoio Feedback e | Alcancado Obs: objetivo
= desempenho na atividade | verbal autoavaliacao alcancado  de
2 (objetivo de continuidade) | moderado acordo com a
= meta

estabelecida.

Verbalizar/repetir Apoio Reforco verbal

instrugcbes recorrendo a | verbal positivo

frases complexas moderado

Trabalhar e aperfeicoar o | Apoio fisico | Reforco verbal,

desempenho em tarefas | e verbal | repeticdo e
o de estimulacdo | minimo demonstracao
I psicomotora:

? -Aperfeicoar o equilibrio

Ll x
@ -Trabalhar a coordenacéo
= (6culo-manual e o6culo
()

E pedal)

o - Desenvolver as nogdes

= de lateralidade e

< diferenciagéo
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Tabela 10: Objetivos Especificos - Atividade em Meio Aquatico (L.F.)

Atividade em Meio Aquatico

posi¢cao horizontal

minimo

Objetivos Especificos Meta Estratégias Monitorizacdo
(Dezembro de
2012)
Realizar deslocacdo em | Apoio verbal | Demonstracdo e | Parcialmente Obs: realiza
decubito  ventral com | minimo e | feedback Alcancado deslocacdo em
controlo respiratorio. fisico posicdo  ventral
o moderado com apoio fisico e
4 verbal moderado.
g. Apresenta
= bastantes
S dificuldades  no
o controlo
& respiratorio.
= Alcancar a descontracdo | Durante 3 | Técnicas de | Alcancado Obs: objetivo
no meio. minutos com | relaxacao alcancado de
apoio fisico acordo com a
minimo meta
estabelecida.
o Aperfeicoar o controlo | Apoio verbal | Reforco verbal
S respiratorio e a respiracdo | moderado positivo
e em imersao.
i Desenvolver formas | Apoio verbal | Reforco verbal
3 eficazes de deslocamento, | e fisico | positivo
) recorrendo a técnicas | moderado
® propulsivas simples.
-E Trabalhar o equilibrio e | Apoio fisico e | Refor¢co verbal
2 controlo postural na | verbal positivo

4.2.3 Intervengao Psicomotora
A intervencao psicomotora teve inicio a 13 de dezembro de 2012 e terminou a 30

de abril de 2013, periodo de tempo no qual foram dinamizadas 11 sessdes em meio
aquatico e 28 sessdes de atividade motora. A semelhanca do que aconteceu com o L.C,
a relacdo de empatia criou-se com facilidade. Apesar de ser uma pessoa menos
expressiva afetivamente e com menos a-vontade com a proximidade fisica, o L.F
mostrou-se disponivel para trabalhar e interagir com a estagiaria nos varios contextos. E
um individuo calmo, simpatico, conversador e, embora a comunicagcdo apresente um
registo por vezes confuso e repetitivo responde de forma educada as solicitagbes, €
responsavel, assiduo e participativo. Dado ter estado inserido em 3 grupos diferentes, o
trabalho realizado foi bastante diversificado, como ja foi salientado na caraterizacao dos
grupos. Na atividade motora o L.F experienciou sessdes em grupo alargado, com
bastantes elementos, bem como em sessdes de trabalho mais especifico e dirigido, num
grupo mais homogéneo em termos de carateristicas e necessidades. Apesar de nao
necessitar de apoio fisico constante para realizar as tarefas, insistiu-se num
acompanhamento mais préximo no momento de esclarecer e facilitar a compreensao das
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tarefas, bem como a estimulagcdo de uma comunicacdo funcional e ajustada. Em meio
aguatico, o trabalho assentou essencialmente na melhoria do ajustamento ao meio bem
como nas capacidades de propulsdo. Neste contexto, destacam-se ainda alguns receios,
pouco a-vontade com certas posi¢cdes ou tarefas (devido as altera¢des no equilibrio) e
algum cansaco ap0s determinadas atividades. Ainda assim, o cliente manteve-se sempre
empenhado, participativo e sempre que possivel, o cliente beneficiava de um apoio fisico
mais proximo e constante. Apesar de apresentar uma forma de comunicagéo limitada ou
pouco explorada, o cliente manifestou-se sempre satisfeito com as atividades.

4.2.4 Avaliacao Final

Relativamente aos objetivos gerais, pode-se referir que foram alcancados, e
apareceram subjacentes a todo o trabalho realizado, tanto em meio aquatico como no
gindsio. O L.F apresenta um desempenho motor geralmente positivo e adequado,
embora haja necessidade de reforcar certos aspetos, como se refere nos objetivos
especificos. Quanto a promoc¢édo da adaptacdo social e da comunicacdo, este € um
aspeto que deve ser tido em atengéo visto que, apesar de ser uma pessoa autbnoma e
socialmente integrada, apresenta ainda algumas lacunas no que respeita & adequacao
dos comportamentos na comunidade (e.g. dada a presenca constante de um discurso
gue nem sempre é coerente e ajustado) e as relagdes na instituicdo e no exterior.

No que se refere aos objetivos especificos, em meio aquatico, pode-se referir que
apesar de ndo ser o ambiente/contexto onde o cliente se sente mais confortavel, realiza
as tarefas com um bom desempenho, como é o caso das atividades de imersao (realiza
respiracdo em imersdo) e da deslocacdo no espagco na posi¢do horizontal. Demonstra
ainda algumas dificuldades na coordenacdo dos movimentos dos membros inferiores
(realiza movimentos rapidos e curtos 0 que faz com que se canse faciimente) e na
manutencdo do equilibrio em decubito ventral e dorsal. Realiza com relativa facilidade e
sem sinais de desconforto as tarefas em imerséo (e.g. recolha de objetos).

Ja no contexto da atividade motora, revela, igualmente, um desempenho positivo
nas atividades propostas embora sejam nitidas algumas dificuldades. Estas revelam-se
essencialmente em tarefas ou atividades que exijam uma estruturacdo do raciocinio, a
compreensdo de regras ou a memorizacdo de varias indicagbes, bem como a
estruturacao temporal e a diferenciacdo direita-esquerda. Com o trabalho ao nivel da
estimulacdo da atencdo (com frequente recurso ao reforco verbal), da verbalizagdo do
desempenho e na repeticdo de instrucdes, conseguem-se desempenhos positivos
embora seja necessario continuar a reforcar tais aspetos.

Apresenta-se, de seguida, a avaliacdo qualitativa dos objetivos definidos.

Tabela 11: Avaliacdo Final (L.F.)

Objetivo Especifico Avaliacéo Final (Maio 2013)

Realizar deslocacdes em decubito ventral com Parcialmente Alcancado
controlo respiratorio
Aperfeicoar o controlo respiratorio e respiracdo em Parcialmente Alcancado
imerséo
Desenvolver formas eficazes de deslocamento no Parcialmente Alcancado
espaco, recorrendo a técnicas propulsivas simples;

Atividade
em meio
aguatico
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Trabalhar o equilibrio postural na posi¢éo horizontal | Parcialmente Alcangado
Alcancar a descontragéo no meio Alcangado
Manter a atencéo e concentracdo na atividade Alcancado

% © Verbalizar o seu desempenho na atividade Alcangado

[©] " " ~ .

-E 5 Verbalizar/repetir instrucdes recorrendo a frases Parcialmente Alcancado

Z = simples
Trabalhar e aperfeicoar o seu desempenho em Parcialmente Alcangado
tarefas de estimulagéo psicomotora

4.2.5 Conclusodes

Pretendendo concluir de forma global aquilo que foi a intervengdo com o L.F, o
balanco global é positivo e satisfatorio. O L.F revelou-se sempre uma pessoa
colaborante, participativa e bem-disposta.

Mais especificamente, na atividade motora o L.F pbde experienciar um vasto
namero de atividades e dindmicas que enriquecem a sua prestagéo no trabalho em grupo
e permitiram, de forma simples, manter um desempenho satisfatorio ao nivel da
funcionalidade motora. Nas tarefas de ginadsio o cliente necessitou de apoio verbal
pontual dadas as dificuldades na compreenséo e estruturagéo do raciocinio, foi sempre
estimulado para uma comunicagdo funcional e ajustado, bem como para verbalizar o seu
desempenho com recurso a frases organizadas e de certa complexidade (usualmente
recorre a palavras soltas e frases pouco organizadas). Foi, ainda, necessario reforco
relativamente constante para que mantivesse a atencdo, tanto ao desempenho dos
colegas, como as instru¢cdes dadas pela estagiaria. Apesar das suas dificuldades em
alguns aspetos do desenvolvimento psicomotor, como ja foi referido, as tarefas motoras
permitiram sem duvida, a experiéncia de situa¢cdes de jogo ludico e pedagdgico, bem
como das relagdes interpessoais e coletivas entre os elementos do grupo.

Ja nas atividades na piscina, o cliente mostrou-se sempre pronto a participar e
com um bom desempenho. Apesar de algumas dificuldades presentes, o cliente esta
adaptado ao meio e mostra-se seguro. Embora surjam dificuldades na propulsdo no meio
(necessita de apoio fisico minimo) e na execugdo dos movimentos de forma harmoniosa
e eficaz, apresenta um bom controlo respiratério e um desempenho positivo nas tarefas
em imerséo.

Concluindo, é um cliente com potencial para participar nas tarefas em grupo, onde
se fomentem as relacdes, a compreensdo e o cumprimento de regras. E importante dar
continuidade as atividades motoras (tanto em ginasio como na piscina), de forma a
manter a funcionalidade motora e a atividade nas tarefas diarias. Dado ser um sujeito que
aprecia as noc¢fes de responsabilidade e assiduidade inerentes ao trabalho, importa que
mantenha a sua atividade profissional, trabalhando os aspetos subjacentes como a
organizacdo, a competéncia e responsabilidade. E ainda importante realcar a
necessidade de manter uma atencdo especial para o seu aspeto fisico e autonomia na
manutencédo da higiene e da aparéncia.
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5. Projeto “A conversa com...”

Durante o estagio houve oportunidade de desenvolver um projeto que objetiva
assumir-se como mais uma ferramenta para conhecimento pratico e real daquilo que € o
quotidiano de um jovem com DID. Neste sentido, foi elaborado um breve video que
retrata a opinido e reflexdo do jovem, sob a forma de entrevista, acerca de temas
pertinentes como a qualidade de vida (QV), o bem-estar, a autonomia, a responsabilidade
e a tomada de decisdes.

A par das reflexdes e opinides atuais acerca da QV das pessoas com DID, é
pertinente perceber qual a opinido e compreensdo que os jovens institucionalizados tém
acerca destes conceitos.

O conceito de QV tem sido cada vez mais utilizado no ambito das DID como nocéo de
sensibilizacdo, como construto social e tema importante no que diz respeito ao
planeamento, prestacdo e avaliagdo de servi¢os e apoios (Schalock et al, 2002; Schalock
et al., 2005). O crescente interesse justifica-se pela ampliagdo da visdo e reconhecimento
da QV como um resultado relevante para as politicas e praticas no dominio social e da
saude. Viver uma vida com qualidade requer, muitas vezes, apoios, especificamente no
caso da DID que apresenta implicagbes na tomada de decisbes e autodeterminacao.
Estes apoios incluem a formacdo especializada, a orientagdo, a promocao de
oportunidades estruturadas ou outras adaptacdes e tém fundamentado os programas e a
prestagao de servigos no contexto social e da saude.

Apesar da subjetividade inerente a definicao do conceito de QV surgem conceitos que
poderdo apoiar e facilitar a sua compreenséo e, neste sentido, os grupos de trabalho e
investigacdo apresentam consenso na definicdo de 8 dominios principais: bem-estar
emocional, relagdes interpessoais, bem-estar material, desenvolvimento pessoal, bem-
estar fisico, autodeterminacao, inclusdo social e direitos (Keith, 2007; Schalock et al,
2002). Ja Bach e Rioux (1996, cit. in Santos & Santos, 2007) sugerem que a QV pode ser
compreendida com base no bem-estar social, quer experimentado pelos individuos, quer
na comunidade e sociedade. Assim, o bem-estar social € a combinacdo de trés
elementos principais: a autodeterminacdo (autonomia nas escolhas e tomada de
decisbes), a democratizagdo (possibilidade de participacdo dos individuos na tomada de
decisbes que esta intimamente relacionado com as suas vidas ou bem-estar) e igualdade
(auséncia de barreiras e existéncia de respeito matuo e reconhecimento da igualdade
entre individuos) (Santos & Santos, 2007).

Relativamente a autonomia e inser¢cao na sociedade, as evidéncias sugerem que as
pessoas com dificuldades que vivem ou trabalham inseridas na comunidade sdo mais
autodeterminadas e autdbnomas, tém mais escolhas e estdo mais satisfeitas, quando
comparados com os pares (Whemeyer & Bolding cit. in Walsh & Linehan, 2007).

A autodeterminagdo, por sua vez, aparece relacionada com uma visdo clara do futuro
e sentido de controlo do ambiente envolvente, com capacidade para obter apoios que
suprimam as suas necessidades (Parmenter, Harman, Yazbeck, & Riches, 2007).

Foi sobre os aspetos da QV e da compreensdo de conceitos como a autonomia, a
igualdade de oportunidades, o bem-estar, a autodeterminacéo, a inclusdo na comunidade
e 0 emprego que se pretendeu refletir e abordar na breve filmagem realizada a um jovem
da CERCI. Este é um jovem auténomo, adaptado e inserido na comunidade, com um
emprego e uma visdo e reflexdo sobre a sua vida e a qualidade da mesma
particularmente interessante.

Assim, precedente a realizacdo das filmagens, esteve todo um processo que vai
desde a elaboracao da declaracdo do consentimento informado, que foi enviado a familia
e a entidade responsavel pela atividade socialmente (til, leitura de informacao teérica
sobre esta matéria, selecdo das questdes a colocar, realizagdo da entrevista eaté a
organizacéo dos conteudos para o filme final.
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Anteriormente a realizacdo das filmagens, o cliente e a familia tiveram conhecimento
dos objetivos da mesma e assinaram o Consentimento Livre e Informado (em anexo) que
autoriza a participacdo na mesma. Durante o estagio foi ainda possivel obter autorizacado
por parte da entidade responsavel pela atividade socialmente util (empresa na qual o
jovem trabalha) para realizar filmagens no local de trabalho. Contudo nao foi possivel
operacionalizar a visita ao local, o que limitou o conhecimento acerca das tarefas que o
jovem realiza, dai o video apresentar apenas o formato de entrevista.
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6. Conclusao

O presente documento descreve um conjunto diversificado de experiéncias e
aprendizagens fruto do periodo de estagio entre outubro de 2012 e maio de 2013.
Contudo, as vivéncias vao para além daquilo que poder ser relatado e descrito no
mesmo. O estagio permite um crescimento pessoal e profissional dificil de ser
guantificado e representado de forma realista num documento escrito. Ainda assim,
podemos qualifica-lo como uma mais-valia e uma experiéncia que marca cada estudante.

As experiéncias deste ano permitiram efetivamente um desenvolvimento profissional,
s6 possivel quando estamos inseridos num contexto real e prético, e pessoal que nos pde
a prova e nos incita a melhorar e explorar tudo o que podemos fazer enquanto técnicos e
cidaddos. Apesar de, muitas vezes, 0s aspetos tedricos ndo se apresentarem em total
concordancia com a prética, este € um ano que permite implementar as aprendizagens
formais e tedricas que fomos adquirindo ao longo da formacgéo académica, promovendo
uma adequacdo a realidade e uma capacidade de organizacdo, gestdo do tempo e
aquisicdo de competéncias que nado tinhamos ainda experimentado. Foi possivel
correlacionar matérias e aprendizagens com 0s conteldos tedricos do 1° ano do 2° ciclo
a medida que se vai aperfeicoando e adaptando a maneira de agir e intervir com 0s
grupos e com as pessoas.

O crescimento pessoal refletiu-se na maturagdo de competéncias que permitem
adequar elementos simples e imprescindiveis como a postura, a forma de comunicar, o
estabelecimento de limites e a implementacdo de regras, tornando-nos melhores
profissionais. Assim, esta fase potencia e desenvolve uma maturidade e sentimento de
experiéncia que permitem a construgdo de um profissional dotado e capaz de intervir de
forma adequada e ponderada. Foram aspetos como estes, por vezes tdo simples mas
que podem ser determinantes, que a estagiaria construi e maturou ao longo do periodo
de estéagio.

Relativamente & instituicdo e os seus clientes como beneficiarios da intervengéo
julga-se que o feedback € também positivo. Puderam contar com uma pessoa disponivel
para ajudar e aprender, preocupada em adequar e melhorar a sua forma de trabalhar e
em assimilar todas as experiéncias como enriguecedoras e positivas.

Este periodo permitiu perceber a importancia de avaliar cada pessoa com base na
sua individualidade, de planear sempre com objetivos exequiveis e passiveis de ser
transferidos para o quotidiano, fomentar o trabalho em equipa e apostar na partilha de
informacédo e conhecimentos com objetivo maximo de potenciar a autonomia dos jovens e
adultos com DID e melhorar a sua qualidade de vida.

O trabalho com grupos, distintos entre si e com capacidades e preferéncias também
diferentes, permite-nos adquirir agilidade e flexibilidade no planeamento e na adequacéo
de estratégias ou metodologias interventivas, promovendo o crescimento profissional e
pessoal de cada técnico. Apesar da heterogeneidade nas carateristicas, este é um
trabalho que estimula a criacdo e o fortalecimento de lagcos e de relagbes que melhoram
as vivéncias diarias, implicando atitudes de partilha, entreajuda e cooperacdo. A par do
trabalho de manutencdo de relacbes saudaveis e enriquecedoras € preponderante a
implementacdo de atividades e dindmicas que melhorem as capacidades psicomotoras
dos clientes, de forma a preservar a sua funcionalidade nas atividades da vida diaria e,
consequentemente, a autonomia de cada um. E, ainda, importante fomentar nos proprios
clientes a importancia da manutencdo de um estilo de vida saudavel, alertando para a
necessidade de procura de apoios para a resolugdo dos seus problemas ou superagéo
de dificuldades, huma atitude de compreensao daquilo que sdo os direitos e deveres de
cada pessoa.

A orientacao técnica possibilita uma partilha e conjugacao de informacdes, opiniées e
estratégias enriquecedoras, permite o esclarecimento de davidas praticas que surgem em
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momentos precisos e apoiam a resolucdo de problemas que implicam uma gestédo
ponderada, mas eficaz, no tempo.

Quanto as dificuldades ou limitacBes, essas constituem o ponto de partida para uma
reflexdo e adequacéo do trabalho de forma a melhorar o desempenho profissional e a
intervencdo. Dada a escassez de material pratico que fundamente e apoie a dinamizacdo
de atividades com a populacdo adulta com DID é de destacar a necessidade do
desenvolvimento profissional constante, apoiando e incitando a investigacdo e
atualizagcdo de conhecimentos neste contexto.

Hoje as pessoas com DID podem esperar viver mais tempo e com mais qualidade e
estdo cada vez mais visiveis e presentes na comunidade e na sociedade em geral. A esta
tendéncia global, e positiva, corresponde um impacto também na préatica diaria dos
técnicos, familias, servicos de apoio e outros agentes que trabalham com as pessoas
(Walsh & Linehan, 2007). E nesta fase que nos, profissionais, devemos surgir com
protagonismo. A par das mudancas no percurso das pessoas com DID, e da transicdo
dos centros educativos ou lares residenciais para a comunidade, numa perspetiva
integrativa e equitativa, os profissionais que trabalham neste contexto estdo agora, e
futuramente, mais familiarizados com os conceitos de QV e autodeterminag&o no sentido
de planear intervencdes ajustadas e centradas na pessoa (Walsh & Linehan, 2007).
Havendo ainda muito caminho a percorrer, é neste sentido que devemos orientar as
nossas acoes e, aplicando as ideias mais recentes da AAIDD, os profissionais assumem
funcdes determinantes na identificagdo das necessidades de apoio, e respetiva
intensidade, possibilitando vivéncias satisfatérias e com qualidade para cada pessoa
(Walsh & Linehan, 2007).

Seguindo o raciocinio do aumento da esperanca média de vida, consequéncia das
mudancas no acesso aos cuidados de saude, deparamo-nos com novas necessidades e
desafios: o envelhecimento das pessoas com DID. O aumento da longevidade implica
novos desafios nos cuidados as pessoas com DID mas também aos seus familiares,
cuidadores, ou outros servicos de apoio. Assim, sera importante considerar a
necessidade de mudanca no que diz respeito a prestacdo de cuidados. O aumento da
idade das pessoas com DID requer, por parte de todos, novas perspetivas, ferramentas e
abordagens (McCarron & McCallion, 2007).

Concluindo, uma maior complexidade das experiéncias de vida, das necessidades
de saude e as fases de transi¢do requerem uma abordagem multidisciplinar e holistica, e
este pode ser o ponto de partida para novas pesquisas e investigacdes neste contexto
(McCarron & McCallion, 2007).

Pretende-se entdo que os técnicos se adequem e de adaptem as necessidades
reais de cada momento da vida das pessoas com DID, promovendo vivéncias e
experiéncias com qualidade, respeito e profissionalismo.
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Anexo |

Exemplo de um plano de sesséo e relatorio de atividade motora



Planeamento n°® 12 de Atividade Motora
Grupos: 14-15h
Data: 19 de fevereiro de 2013

Dominio

Comunicacéao
Interacdo Social
Comportamento

Motor
Interacéo Social

Atividade

Conversa
Inicial

Aquecimento

Descricdo

A sesséo inicia-se
com uma “troca
de impressodes”,
onde os clientes,
deverao verbalizar
(espontaneament
e ou quando
solicitado) sobre o
seu estado de
espirito/disponibili
dade ou outro
assunto relevante.
Os clientes,
espalhados
aleatoriamente
pelo espaco
deverao executar
as seguintes
acoes:

- movimentos de
mobilizacdo
articular;

- caminhar (sem
musica)

Objetivos Esp. Material

- Estimular a
comunicacao;

- Promover a
interacéo social;
- Marcar o inicio
da atividade;

- Promover a
ativacao geral da
musculatura do
corpo;

- Trabalhar sobre
varias
intensidades/ritm
0S;

- Promover
amplitude de
movimentos;

- radio

Atividade de Estagio 2012/2013 CERCI Lisboa
Estagiaria Adriana Afonso

Critérios de éxito

Os clientes devem:
- Responder a
questdo quando
solicitado;

- Intervir de forma
adequada e
ordenada;

- Respeitar o tempo
limite de conversa;

Os clientes devem:
- executar todos os
movimentos de
mobilizagdo articular
como solicitado;

- caminhar pelo
espaco quando nédo
houver musica;

- iniciar a corrida no
momento em que
surge a musica;

- manter o

Estratégias

- reforco
verbal;

demonstragéo;
- apoio fisico;

- reforco
verbal;

Duraca
0

10

Observacfes

Os clientes
mostraram-se
disponiveis para
iniciar a atividades.
Por questdes de
gestao de tempo
optou-se por realizar
apenas duas das
tarefas previstas
(aquecimento e jogo
—arcos -)

O aquecimento
decorreu com
normalidade e sem
grandes dificuldades.
De referir apenas a
necessidade de
algum reforco das
instrucdes nos
momentos de
inicio/fim da musica.



Motor
Consciencializa
¢éo corporal
Interacéo Social
Cognicéao

Arcos —um em
cada

- correr (quando
musica iniciar);

Varios arcos
espalhados pelo
espaco; Os
clientes
aleatoriamente
pelo espaco,
deveréo deslocar-
se para dentro de
um arco; € pedido
gue memorizem o
arco em que
estdo;

Quando iniciar
uma musica, 0s
clientes deveréao
percorrer o
maximo n° de
arcos possivel
(correndo de uns
para os outros);
No momento em

gue a musica para

cada um deve
regressar ao arco
onde se
encontrava
inicialmente;

- Estimular a
atencao e

concentracao
nas a tarefas;

- Estimular a
coordenacao
motora global;

- Promover a
memorizacao,
atencdo e
concentracao;

- Aperfeicoar a
consciencializaca
0 corporal;

- arcos

deslocamento em
corrida durante
todos o periodo de
musica;

Os clientes devem:

- Selecionar um arco

no espaco e
memoriza-lo;

- Deslocar-se pelo
maior nimero de

arcos possivel no
momento em que a
musica toca; -

-Retomar ao arco demonstracao; 15’
escolhido no inicio, - apoio fisico;

no momento em que - reforco

termina a musica,; verbal;

O jogo em questdo
revelou-se de alguma
complexidade no
entanto, foi-se
tornando mais
acessivel a medida
que se foram
realizando varias
repeticoes. As
dificuldades
prendem-se
sobretudo com a
memorizacao dos
locais iniciais e com
os deslocamentos
solicitados no
momento da musica
(necessidade de
bastante reforco e
orientacao nesta
fase. Mesmo assim
foi uma atividade
€COMm sSucesso e com
objetivos importantes
para o grupo em
questdo. O L.
mostrou-se
participativo,
compreendendo
aquilo que era
pretendido com
facilidade.
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Comunicacéao
Comportamento
Interacéo Social

Conversa Final

A sessao termina
com uma
conversa final,
onde se fala do
sucedido na
sessdao, das
maiores
dificuldades e
preferéncias e se
realiza a
avaliacéo;

- Partilha de
experiéncias e
sentimentos;

- Estimular a
comunicacao;
- Estimular a
memoria;

- Trabalhar a
capacidade de
auto e hétero
avaliacao;

- Promover a
tomada de
consciéncia do
desempenho
individual;

- Marcar o final
da sessao;

Os clientes devem:

- ser capazes de
relembrar o sucedido
na sessao com
recurso a uma
comunicacao clara e
eficiente;

- tomar consciéncia
do seu desempenho,
realizando uma
avaliacdo
congruente;

- participar e
interagir na conversa
de forma
espontanea/ quando
solicitado;

- reforco
verbal;

No momento final,
todos os clientes
referiram uma
avaliagéo positiva na
sessao e alguns
reconheceram até
pequenas falhas nas
execucoes.

Planeamento da Préoxima Sessdo: Continuacgao do trabalho da sesséo anterior;
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Anexo |l

Exemplo de um plano de sesséo e relatorio de atividade em meio aquético
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Planeamento n° 8 de Atividade em Meio Aquatico
Grupos: L.C, J.P, F, AF, M.A
Data: 16 de Janeiro de 2013

Atividade de Estagio 2012/2013 CERCI Lisboa
Estagiaria Adriana Afonso

Dominio Atividade Descricao Objetivos Material Critérios de Estratégias Duracéao Observaces
Esp. éxito
Os clientes - Melhorar a -Realizar os Os deslocamentos
devem marcha; diferentes foram realizados
deslocar-se ao | - Desenvolver movimentos de sem grande
longo da e manter o acordo com a dificuldade. Houve
Motor piscina de equilibrio e a instrugéo do apenas
varias formas coordenacéo; técnico; necessidade de
diferentes: - Melhorar o - Deslocagéo - recurso a algumas correcdes
Deslocamentos | - liviemente ajustamento feita com demonstracao; 10’ e repeticao da
no meio - saltos paraa | ao meio; pernas semi - - reforgo instrucéo
frente - Ativacao fletidas e verbal; (principalmente
- de costas muscular; ombros ao nivel | - apoio fisico; para o J.P e para o
- Trabalhar da agua; F.);
formas - Realizar o
variadas de percurso até ao
deslocacao; final
- Promover o estabelecido;
ajustamento e
equilibrio
consequente
dos varios
movimentos;
Os clientes A realizacdo da 12
deveréo tarefa revelou
deslocar-se ao algumas
Motor longo da - Realizar a dificuldades
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piscina: - Melhorar o atividade até ao nomeadamente na
ajustamento final do compreensao de
1° contornando | ao meio; percurso qual o trajeto a
Contorno de 0Ss arcos que - Promover a - arcos estabelecido; - recurso a realizar (dado que
objetos com estarao vontade do - Realizar o demonstracao; 15 0S arcos se
controlo espalhados ao | contacto da contorno dos - reforco movimentavam no
respiratorio; longo da agua com a obstaculos; verbal; meio, tornando o
mesma,; face; - Realizar a - apoio fisico; percurso um pouco
- Melhorar o imersao para confuso) e na
2° percorrer o equilibrio, transpor cada execucao da tarefa
mesmo coordenacéo e arco; um cliente de cada
percurso mas orientacao vez,
realizando espacial
imerséo para - Promover e A 22 tarefa
transpor os aperfeicoar a decorreu sem
arcos dispostos | eficiéncia da grandes
pela pista. Ao respiracdo em dificuldades,
passar um arco | imersao; verificando-se
desloca-se apenas a
para o seguinte necessidade de
e repete 0s prestar algum apoio
movimentos; no momento d a
imersao (alguns
clientes fazem a
(cada percurso imersao de forma
2X) muito superficial) e
nas saidas do arco;
Os clientes - Trabalhar os - Manutencao A execucao do
deverao movimentos da posicéo batimento de
percorrer a de propulséo horizontal (em pernas costas
piscina (50m) na agua; decubito decorreu sem
executando o - Promover dorsal), 10° grandes
batimento de competéncias | - rolos de - Executar - recurso a dificuldades. Todos
pernas de necessarias a | espuma batimento de demonstracao; os clientes
costas com o aprendizagem pernas - reforco realizaram o
Motor Batimentos apoio de um do estilo coordenado e verbal; percurso
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pernas costas | rolo (ao nivel costas; com - apoio fisico; estabelecido
da cintura - Estimular a intensidade embora alguns com
pélvica); coordenacao suficiente; apoio fisico por
motora ao - Realizar o parte da técnica e
nivel dos percurso até ao da estagiaria.
membros final
inferiores; estabelecido;
- Promover a
estabilidade
na posicao
horizontal;
Os clientes - Promocéo do - Manter-se na O relaxamento
deverdo relaxamento e posicéo decorreu de forma
colocar-se em | diminuicédo da estabelecida - reforco tranquila e todos os
cima de uma tonicidade; durante a verbal; clientes
Motor ilha, na posicdo | - Proporcionar atividade; - apoio fisico; participaram.
Comportamental gue lhe for a vontade com - Permitir as Contudo, todos
Relaxamento mais favoravel, | o meio mobiliza¢des 10 manifestam alguma
e permitir as aguatico; passivas; dificuldade em
mobilizagbes - Facilitar o - Manter-se assumir um estado
pelo espaco retorno a clamo e seguro descontraido e sem
que serao calma; durante as grande tensao
feitas sobre o - Promover a execucoes; muscular.
objeto; integracdo da
informacao;
- Marcar o
final da
sessao;

Planeamento da proxima sessao: Continuagéo do trabalho da sesséo anterior;
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Anexo |l

“Grelha de avaliagao em Psicomotricidade”
- Cliente L.F
- Cliente L.C
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Avaliacéao Inicial (L.F.)

(Este documento resulta da aglutinacéo de varios itens de avaliacdo, com objetivo de abranger
todos os campos suscetiveis de avaliacdo e pertinentes para o processo de intervencao)

Areas de Avaliagéo:
1. Dominio Motor

1.1Autonomia e desempenho no meio aquéatico
1.2Autonomia e desempenho no ginasio

2. Dominio Cognitivo e da Comunicagéo

3. Dominio da Autonomia (alimentagéo, deslocacdo, higiene, tomada de
decisfes etc)

4. Dominio da Interacdo Social

1. Dominio Motor
1.1 Autonomia e desempenho no meio aquéatico
1.1.1 Entrada na agua

a.

—» b.

Entra pelas escadas de acesso, de costas, utilizando os dois apoios
fixos (corrimdes)

Parte da posicéo de sentado e desliza para dentro de agua de forma
independente (de frente ou com viragem a 180°)

1.1.2 Saltos

a.
b.

C.
—d.

Realiza entrada de cabeca, partindo da posicao de pé
Realiza entrada de cabeca, partindo da posicéo de sentado
Realiza entrada de pés, pela berma

Nao realiza saltos para a agua

1.1.3 Saidas da agua

a.

b.
C.

Sai da 4gua pelas escadas de acesso autonomamente, utilizando os
corrimdes

Sai autonomamente, da agua pela berma da piscina

Sai da 4gua pela berma com apoio ou transportado pelo terapeuta

1.1.4 Adaptacdo ao Meio Aguatico e Respiracéo
a. N&o aceita ou demonstra profundo incémodo com o contacto da agua

b.

no rosto ou na orelha

Fecha os olhos com forgca aquando o seu contacto com a agua,
limpando-os repetidamente com alguma brusquidéo

Realiza apneia sempre que a 4gua entra em contacto com o rosto

N&o aceita ou mostra relutancia na imerséo parcial ou total da cabeca e
rosto

N&o abre os olhos em imerséo

Resiste a flutuacao dorsal

Manifesta resisténcia perante experiéncias e novas atividades na agua

Apresenta sinais confusos, como sorrisos acompanhados de resisténcia
ou afastamento
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k.

Mantém o corpo em hipertonia, procurando sempre apoio fixo
Desloca-se de forma cautelosa e insegura em meio aquatico
Apresenta-se apreensivo, angustiado ou assustado, chorando por vezes

— Outra opc¢ao: Esta adaptado, embora possa apresentar alguns sinais de

desconforto/ dificuldades.

1.1.5 Equilibrio no Meio Aquatico

a.

ey

e.
f.
g

h

Segura-se firmemente a berma da piscina, apresentando receio,
inseguranga e outras reagdes negativas ao meio;

Mantém equilibrio dorsal (flutuacdo) com-ed-sem apoio;

Mantém equilibrio ventral comou—sem apoio (equilibrio estéatico)
Mantém o equilibrio durante uma técnica propulsiva (equilibrio
dindmico), com apoio

Anda na 4gua mantendo a verticalidade do tronco

Executa saltos a pés juntos

Consegue passar do equilibrio dorsal para ventral e vice-versa (com
rotacéo do eixo longitudinal com apoio)

Passa do equilibrio vertical para horizontal e vice-versa, com apoio;

1.1.6 Imersao

o

PooTprOaODT

g.

Imerge tocando no fundo da piscina;

Realiza imersdo sem sinais de desconforto aparente
Apresenta dificuldades em manter a face em imersao;
Imerge apenas com apoio do técnico

N&o faz imerséo

.1.7 Controlo Respiratorio

Faz expiragao a superficie da agua (“soprar a agua”)

Faz expiracdo nasal em imerséo

Faz expiracéo bocal em imerséo

Realiza a apneia durante a imersao

Mantém a expiracao ritmada associada ao movimento basico ou
progressao simples

Controla a expiracdo nos deslocamentos debaixo de agua

Mantém o ritmo respiratério de acordo com a técnica propulsiva utilizada

1.1.8 Propulséo

a.

oo0o

R

Nada uma técnica propulsiva;

Explora capacidades propulsivas ndo padronizadas, de forma autbnoma
Realiza movimentos de bragos alternados com ou sem apoio;

Realiza movimentos de pernas alternados, com apoio (fisico ou de
material)

Desloca-se debaixo de agua e apanha objetos, com apoio

Realiza, autonomamente, imersdo completa do corpo com impulso para
a frente e para baixo “golfinho” (com ou sem apoio)

Apresenta movimentos segmentares curtos, quase nulos, dificultando a
propulséo

1.1.9 Estilos de Natac&o — Crawl

> a.

E capaz de manter o corpo numa posi¢ao proxima da posi¢ao
hidrodinamica fundamental, em decubito ventral
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Realiza batimento alternado de pernas, acompanhando a rotacdo do
corpo

Realiza rotacdo da cabeca para inspiragédo

Realiza rotacao alternada dos bracos

Realiza rotacéo interna dos bragcos com palma da méo virada para fora
A mao € o primeiro ponto de contacto do membro superior com a agua,
no momento da bracada

Executa a entrada do membro superior na 4gua com o cotovelo elevado
Sincroniza o batimento alternado dos membros inferiores com a
bracada

Realiza seis batimentos de pernas por cada ciclo de bracada
Sincroniza o ciclo respiratdrio com a bracada

Realiza inspiracdo através da rotacao lateral da cabeca

Realiza expiracado (pela boca e nariz) no momento da submerséo do
rosto

1.1.10 Estilos de Natagdo — Costas

b.

a. E capaz de manter o corpo numa posicédo préxima da hidrodinamica

fundamental, em decubito dorsal

Mantém a cabeca sempre na mesma posi¢do durante o movimento do
tronco e membros (ligeiramente fletida e elevada na agua, queixo
dirigido ao peito e olhar para os pés)

E capaz de realizar a rotagio do tronco no eixo longitudinal que
acompanha a rotagdo do membro superior

Realiza rotagéo alternada dos membros superiores, com ou sem apoio
Realiza rotagéo interna do bracgo, seguida de aducdo da méo na entrada
da agua

A mao é o primeiro ponto de contacto do membro superior com a agua
no momento da bracada

Realiza movimentos alternados das pernas sincronizados com a rotacéo
dos membros superiores;

Realiza seis batimentos de pernas por cada ciclo de bracada

1.2 Autonomia e desempenho no ginasio
1.2.1 Motricidade Global

1.2.1.1Equilibrio

a. Caminha com sequranca

Caminha em cima de uma linha colocada no chao
Apanha objetos do chdo sem cair

Caminha em bicos de pés

Caminha sobre os calcanhares

Corre

Corre, parando e recomecando, contornando objetos
Caminha sobre 0 banco sueco, com ou sem apoio
Salta a pés juntos

Salta com apoio uni-podal

Salta no mesmo local

1.2.1.2Coordenacéo Oculo-Manual e Oculo Pedal

T T S@ ™m0 o00
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a. Executa lancamentos por cima e/ou por baixo (preferencialmente
por baixo)

Rola a boa pelo chdo, com a méao

Dribla uma bola

Recebe a bola com as méos, sem deixar cair

Pontapeia uma bola na direcdo definida

f. Recebe uma bola com o pé

1.2.1.3Preenséao e Manipulacao de Objetos

a. Realiza preenséao de objetos de varios tamanhos

b. Efetua transferéncia de objetos de uma mao para a outra

c. Efetua preensao palmar

d. Efetua preensdo em pinca (tripddica)

1.2.1.4Nocéo Corporal

a. lIdentifica partes do corpo

b. Discrimina e nomeia partes do corpo

c. lIdentifica e discrimina partes do corpo no outro
1.2.1.5Lateralidade

a. ldentifica direita e esquerda em si proprio (bastantes dificuldades)
b. Identifica direita e esquerda noutro — (ndo adquirido)
1.2.1.6Estruturacéo Espacial e Temporal

®cooo

}

— a. Reconhece as posi¢des do envolvimento em relagéo a si
— b. Refere-se a posi¢des, usando as expressdes corretas
c. lIdentifica relagbes espaciais entre objetos (com pouca clareza)
d. Identifica relacBes espaciais em relagéo ao outro
e. Tem percecgédo da distancia
f.  Tem nocao ritmica
g. Orienta-se no tempo (relativamente a momentos do dia, dias da
semana, horas etc) — algumas dificuldades na orientacdo pelos
meses
2. Dominio da Cognicao e Comunicacéo (atencdo, memaéria, compreensao e
expressao)

a. Capacidade de atencdo adequada a instrucao e a tarefa
Memoriza indicacdes simples
Compreende uma ordem simples
Segue uma instrucdo que implica mais gue uma acéao diferente (e.g 2
acdes)
Compreende guestdes na negativa
Comunica através de frases simples
Coloca questdes (basicas)
Usa frases complexas (com sujeito e complemento)
Exprime sentimentos e vontades de forma clara
Respeita regras implicitas numa conversa (distancia, contato visual etc.)
Da ordens
Faz pedidos de forma adequada
. Comunica de forma ativa com 0s pares
Relata acontecimentos (simples)
Responde a questdes na negativa

ooo

XXi



3. Dominio da Autonomia
a. Realiza tarefas do dia-a-dia com autonomia (na sua zona de conforto e.g: na

instituicao)

Utiliza transportes publicos diariamente e de forma autbnoma

Alimenta-se independentemente

Toma medicac¢éo de forma autbnoma

Veste-se, despe-se e calca-se de forma auténoma

Toma banho de forma autbnoma - necessita apoio verbal

Usa a casa de banho, limpa-se e lava as maos de forma autbnoma

Mantém o vestudrio limpo (ndo por iniciativa prépria)

Da indicac¢des quando solicitado

Orienta-se sozinho num ambiente familiar

Toma decisdes acerca da sua vida de forma auténoma (e.g: participa
ativamente nas reunifes acerca do seu projeto de vida na instituicao)

AT T Ss@ ™o ao0m

4, Dominio da Interacdo e Competéncias Sociais
Cumprimenta os outros de forma adequada
Pede desculpas
Agradece/ pede por favor
Manifesta comportamentos adequados a diversas situacdes sociais
. Espera pela sua vez
Respeita as regras
. N&o interrompe os outros quando falam
. Interage com os pares pelo menos num curto periodo de tempo
Interage com 0s outros em atividades/ jogos de grupo
Mostra iniciativa para ajudar os outros
Pede ajuda
Partilha com os outros
. Tem iniciativas afetivas — (Nao)
. Responde as iniciativas afetivas (Nao)
. Participa de forma ativa nas atividades propostas, e forma voluntaria/ a
pedido
. Estabelece ou mantém proximidade (N&o)
. Estabelece contacto visual voluntario
E impulsivo
Participa na resolucéo de conflitos
Cumpre as tarefas propostas sem necessidade de ajuda/reforco constante
. Utiliza o material adequadamente
v. Participa em eventos/ atividades na sociedade ou comunidade (N&o)
w. Tem um grupo de amigos, com quem interage, fora da instituicdo (N&o)
X. Aceita e cumpre regras de trabalho/atividades em equipa

OS g —xXTToQ ™00 oTyY
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Outros registos:
e Lateralidade: Dou E

e Apresenta tonicidade muscular adeguada a tarefa
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Nota:

Apresenta forca e extensibilidade muscular adequada as atividades
Apresenta comportamentos estereotipados, maneirismos ou sincinesias
Tem controlo dos esfincteres (em meio aquatico e terrestre)

O preenchimento dos itens é flexivel, varia conforme os dominios e permite
apontamentos sempre que necessario/relevante. Assim, ha itens que podem ser
respondidos com sim/ndo, outros salientando a op¢do mais adequada ou
selecionando/riscando certas informacdes (e.g: com/sem apoio)

Apesar da avaliagdo poder englobar inUmeros dominios, este documento vai ao
encontro das atividades realizadas na CERCILisboa e dos dominios referidos como
mais importantes/emergentes a trabalhar;
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Avaliacéo Inicial (L.C)

(Este documento resulta da aglutinacéo de varios itens de avaliagdo, com objetivo de abranger
todos os campos suscetiveis de avaliagao e pertinentes para o processo de intervengao)

Areas de Avaliagéo:
5. Dominio Motor

5.1Autonomia e desempenho no meio aquético
5.2Autonomia e desempenho no ginasio

6. Dominio Cognitivo e da Comunicacgéo

7. Dominio da Autonomia (alimentagéo, deslocacdo, higiene, tomada de
decisbes etc)

8. Dominio da Interacéo Social

5. Dominio Motor
5.1 Autonomia e desempenho no meio aquéatico
5.1.1 Entrada na agua
c. Entra pelas escadas de acesso, de costas, utilizando os dois apoios

—>d.

fixos (corrimbes)
Parte da posicéo de sentado e desliza para dentro de 4gua de forma
independente (de frente ou com viragem a 180°)

5.1.2 Saltos

e.

f.

g.
— h.

Realiza entrada de cabeca, partindo da posicao de pé
Realiza entrada de cabeca, partindo da posicao de sentado
Realiza entrada de pés, pela berma

Nao realiza saltos para a agua

5.1.3 Saidas da agua

— d.

e.

f.

Sai da agua pelas escadas de acesso autonomamente, utilizando os
corrimdes

Sai autonomamente, da agua pela berma da piscina

Sai da 4gua pela berma com apoio ou transportado pelo terapeuta

5.1.4 Adaptacdo ao Meio Aquatico e Respiracao

_bp.
_bq.

N&o aceita ou demonstra profundo incbmodo com o contacto da agua
no rosto ou na orelha

. Fecha os olhos com forca aquando o seu contacto com a agua,

limpando-os repetidamente com alguma brusquidéo

Realiza apneia sempre que a 4gua entra em contacto com o rosto

N&o aceita ou mostra relutancia na imerséo parcial ou total da cabeca e
rosto

N&o abre os olhos em imerséo

Resiste a flutuagéo dorsal — relaxamento ndo é muito bem aceite
Manifesta resisténcia perante experiéncias e novas atividades na agua
Apresenta sinais confusos, como sorrisos acompanhados de resisténcia
ou afastamento

Mantém o corpo em hipertonia, procurando sempre apoio fixo
Desloca-se de forma cautelosa e insegura em meio aquatico
Apresenta-se apreensivo, angustiado ou assustado, chorando por vezes
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w. Outra: Esta adaptado ao meio embora de acordo com aquilo que lhe for
mais favoravel;

5.1.5 Equilibrio no Meio Aquético

i. Segura-se firmemente a berma da piscina, apresentando receio,
inseguranga e outras reagdes negativas ao meio;

j-  Mantém equilibrio dorsal (flutuacdo) com apoio;

k. Mantém equilibrio ventral com apoio (equilibrio estéatico)

|.  Mantém o equilibrio durante uma técnica propulsiva (equilibrio
dindmico) com apoio material

m. Anda na agua mantendo a verticalidade do tronco

Executa saltos a pés juntos (com dificuldade)

Consegue passar do equilibrio dorsal para ventral e vice-versa (com

rotac&o do eixo longitudinal

p. Passa do equilibrio vertical para horizontal e vice-versa, com apoio;

5.1.6 Imerséo

f. Imerge tocando no fundo da piscina com apoio;

g. Realiza imersdo sem sinais de desconforto aparente

h. Apresenta dificuldades em manter a face em imerséo;

i. Imerge apenas com apoio do técnico

j- Nao faz imersao

5.1.7 Controlo Respiratério

h. Faz expiracao a superficie da agua (“soprar a agua”)

i. Faz expiragdo nasal em imersdo

j. Faz expiragdo bocal em imerséo

k. Realiza a apneia durante a imersdo, embora mantenha boca aberta

l.  Mantém a expiracao ritmada associada ao movimento basico ou
progressao simples

m. Controla a expiracdo nos deslocamentos debaixo de agua

n. Mantém o ritmo respiratério de acordo com a técnica propulsiva utilizada

5.1.8 Propulséo

h. Nada uma técnica propulsiva;

i. Explora capacidades propulsivas ndo padronizadas, de forma autbnoma

j- Realiza movimentos de bragos alternados com ou sem apoio;

k. Realiza movimentos de pernas alternados, com apoio

|. Desloca-se debaixo de 4gua e apanha objetos, com apoio fisico

m. Realiza, autonomamente, imersdo completa do corpo com impulso para
a frente e para baixo “golfinho” (com ou sem apoio)

n. Apresenta movimentos segmentares curtos, quase nulos, dificultando a
propulséo

>

5.1.9 Estilos de Natacédo — Crawl
— m. E capaz de manter o corpo huma posicédo préxima da posicéo
hidrodindmica fundamental, em decubito ventral
n. Realiza batimento alternado de pernas, acompanhando a rotagéo do
corpo
0. Realiza rotacdo da cabeca para inspiracédo
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p. Realiza rotacdo alternada dos bragos

g. Realiza rotacao interna dos bracos com palma da méao virada para fora

A mao € o primeiro ponto de contacto do membro superior com a agua,

no momento da bracada
s. Executa a entrada do membro superior na agua com o cotovelo elevado
Sincroniza o batimento alternado dos membros inferiores com a
bracada
Realiza seis batimentos de pernas por cada ciclo de bracada
Sincroniza o ciclo respiratério com a bracada

. Realiza inspiragdo através da rotacgao lateral da cabeca
Realiza expiragao (pela boca e nariz) no momento da submerséo do
rosto

5.1.10 Estilos de Natagdo — Costas

— i. E capaz de manter o corpo numa posi¢do préxima da hidrodinamica
fundamental, em decubito dorsal — batimento de pernas mais facil que
no crawl, e mantido durante mais tempo;

j.  Mantém a cabeca sempre na mesma posi¢do durante 0 movimento do
tronco e membros (ligeiramente fletida e elevada na &agua, queixo
dirigido ao peito e olhar para os pés)

k. E capaz de realizar a rotag&o do tronco no eixo longitudinal que
acompanha a rotagdo do membro superior

|. Realiza rotacéo alternada dos membros superiores, com ou sem apoio

m. Realiza rotagéo interna do braco, seguida de aducdo da méo na entrada
da agua

n. A mao é o primeiro ponto de contacto do membro superior com a agua
no momento da bracada

0. Realiza movimentos alternados das pernas sincronizados com a rotacao
dos membros superiores;

p. Realiza seis batimentos de pernas por cada ciclo de bracada

-

—

X g =< ¢

5.2 Autonomia e desempenho no ginasio
5.2.1 Motricidade Global
5.2.1.1Equilibrio
.  Caminha com sequranca

m. Caminha em cima de uma linha colocada no chéo

n. Apanha objetos do chdo sem cair

0. Caminha em bicos de pés (padrdao normal de deslocacdo — caminha
em bicos de pés)

p. Caminha sobre os calcanhares com muita dificuldade

q. Corre

r. Corre, parando e recomecando, contornando objetos

s. Caminha sobre o0 banco sueco, com apoio

t. Salta a pés juntos — apoio fisico e bastante dificuldade

u. Salta com apoio uni-podal

v. Salta no mesmo local
5.2.1.2Coordenacao Oculo-Manual e Oculo Pedal
g. Executa lancamentos por cima e/ou por baixo
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h. Rola a boa pelo ch&o, com a méo
i. Dribla uma bola
j- Recebe a bola com as méos, sem deixar cair
k. Pontapeia uma bola na direcéo definida
|.  Recebe uma bola com o pé
5.2.1.3Preensédo e Manipulacao de Objetos
e. Realiza preenséo de objetos de varios tamanhos
f. Efetua transferéncia de objetos de uma méo para a outra
g. Efetua preensao palmar
h. Efetua preensdo em pinca (tripddica)
5.2.1.4Nocéao Corporal
d. Identifica partes do corpo
e. Discrimina e nomeia partes do corpo, ndo nomeia por dificuldades
na comunicacao
f. ldentifica e discrimina partes do corpo no outro
5.2.1.5Lateralidade (ndo diferencia)
c. lIdentifica direita e esquerda em si préprio
d. Identifica direita e esquerda noutro
5.2.1.6Estruturacéo Espacial e Temporal
Reconhece as posi¢des do envolvimento em relacdo a si
Refere-se a posicdes, usando as expressdes corretas
Identifica rela¢des espaciais entre objetos
Identifica relacbes espaciais em relagdo ao outro
Tem percecao da distancia
. Tem nocé&o ritmica
Orienta-se no tempo (relativamente a momentos do dia, dias da
semana, horas etc)
6. Dominio da Cogni¢cdo e Comunicacéo (aten¢cdo, memoria, compreenséo e
expressao)
p. Capacidade de atencéo adequada a instrucdo e a tarefa

S3 T T oo

g. Memoriza indicacbes simples

r. Compreende uma ordem simples

s. Segue uma instrucdo que implica mais que uma acéo diferente (e.g 2
acoes)

t. Compreende questdes na negativa

u. Comunica através de frases simples

v. Coloca questdes

w. Usa frases complexas (com sujeito e complemento)

X. Exprime sentimentos e vontades de forma clara — de forma clara paras as
pessoas com gquem estabelece relacdes preferenciais

y. Respeita regras implicitas numa conversa (distancia, contato visual etc.)

z. Daordens

aa. Faz pedidos de forma adequada

bb. Comunica de forma ativa com os pares
cc. Relata acontecimentos

dd. Responde a questbes na negativa

7. Dominio da Autonomia
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Realiza tarefas do dia-a-dia com autonomia (na sua zona de conforto e.g: na

instituicao)

. Utiliza transportes publicos diariamente e de forma auténoma

Alimenta-se independentemente

Toma medicacgéo de forma autbnoma

Veste-se, despe-se e calca-se de forma autbnoma com) apoio verbal e fisico
minimo

Toma banho de forma auténoma, com apoio fisico minimo

Usa a casa de banho, limpa-se e lava as maos de forma autbnoma - necessita
de supervisdo

Mantém o vestuario limpo, ndo de forma autonoma

Da indicac¢des quando solicitado

Orienta-se sozinho hum ambiente familiar

Toma decisbes acerca da sua vida de forma autbnoma (e.g: participa
ativamente nas reunides acerca do seu projeto de vida na instituicdo) — esta
apenas presente

Dominio da Interagdo e Competéncias Sociais
Cumprimenta os outros de forma adequada
b.Pede desculpas
c.Agradece/ pede por favor
d.Manifesta comportamentos adequados a diversas situacdes sociais
e.Espera pela sua vez
f. Respeita as regras
g.Nao interrompe os outros quando falam , interrompe pontualmente
h.Interage com os pares pelo menos num curto periodo de tempo
i. Interage com 0s outros em atividades/ jogos de grupo
j- Mostra iniciativa para ajudar os outros
k.Pede ajuda
|. Partilha com os outros
m. Tem iniciativas afetivas
n.Responde as iniciativas afetivas
o.Participa a pedido nas atividades propostas,
p.Estabelece ou mantém proximidade
g.Estabelece contacto visual voluntario/a pedido
r. E impulsivo, por vezes
s. Participa na resolugéo de conflitos
t. Cumpre as tarefas propostas sem necessidade de ajuda/reforco
constante
u.Utiliza o material adequadamente
v. Participa em eventos/ atividades na sociedade ou comunidade, pequenos
passeios com a familia
w. Tem um grupo de amigos, com quem interage, fora da instituicéo
X.Aceita e cumpre regras de trabalho/atividades em equipa, por vezes
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Outros registos:

Nota:

Lateralidade: D ou E

Apresenta tonicidade muscular adequada a tarefa

Apresenta forca e extensibilidade muscular adequada as atividades
Apresenta comportamentos estereotipados, maneirismos ou sincinesias
Tem controlo dos esfincteres (em meio aquatico e terrestre)

O preenchimento dos itens é flexivel, varia conforme os dominios e permite
apontamentos sempre que necessario/relevante. Assim, ha itens que podem ser
respondidos com sim/ndo, outros salientando a op¢do mais adequada ou
selecionando/riscando certas informacdes (e.g: com/sem apoio)

Apesar da avaliacdo poder englobar inimeros dominios, este documento vai ao
encontro das atividades realizadas na CERCILisboa e dos dominios referidos como
mais importantes/emergentes a trabalhar;
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Anexo IV

Declaragéo de Consentimento Livre e Informado

XXX



A

Declaragéo de Consentimento Livre e Informado
Projeto : “A conversa com...”

Eu, Adriana Afonso, venho por este meio solicitar a colaboracéo de Vossa Exceléncia
no projeto de Estagio-Investigacdo como estagiaria do 2°ano do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora, na Faculdade de Motricidade Humana da Universidade

11

Técnica de Lisboa, cujo tema é ““Um dia na vida de...””. Os principais objetivos
prendem-se com o perceber e dar a conhecer o dia-a-dia de um jovem integrado na
CERCI Lisboa focando essencialmente aspetos relacionados com as Vvarias
dimensbes da Qualidade de Vida (bem estar fisico e emocional, desenvolvimento
pessoal, familia, inclusdo social, recreacdo e lazer, auto determinacdo, autonomia e

tomada de decisGes etc.)

Esta investigacao revela-se interessante ndo s6 enquanto técnico ou apoio, como
também ao nivel da investigacdo no sentido de perceber como é que cada pessoa
com DID vive o seu dia-a-dia, de acordo com as varias vertentes da vida em
comunidade (funcionamento pessoal, responsabilidade pessoal e social e

funcionamento na comunidade).

Este trabalho ndo envolve riscos para a sua saude, esperando-se como beneficios
contribuir para a dignificacdo da QV em adultos com DID, no sentido de se potenciar o
seu bem-estar e satisfacdo pessoal. A sua participagdo ndo é obrigatoria, reservando-
Ihe a total liberdade de escolha, ou de desistir em qualquer momento, se considerar

conveniente.

Para implementar o projeto sera necessario obter autorizacdo por parte do cliente

escolhido, da familia/responsavel legal e da CERCI Lisboa.

Quanto as questBes operacionais sera necessario fazer gravacbes de varios
momentos selecionados durante um ou mais dias, de forma a poder conhecer o maior
leque de atividades ou tarefas possiveis, em que o cliente esteja inserido, e construir

um video final que caraterize um dia-tipo do mesmo.

XXXI



Eu, abaixo-assinado,

, declaro ter compreendido
a explicacdo que me foi fornecida acerca do projeto-investigacao que se

tenciona realizar.

Foi-me ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei

necessarias, e de todas obtive resposta adequada.

Declaro ainda que fui informado de todos os procedimentos e foi-me ainda
dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e obter respostas a
todas. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a
minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo.

Por fim, consinto participar no projeto proposto e implementado pela
estagiaria.

Data: / /201

Assinatura do cliente:

Assinatura do familiar do cliente:

Assinatura dos responsaveis do projeto:

(Dra. Adriana Afonso)

(Professora Doutora Sofia Santos)
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