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Resumo

O presente relatério pretende refletir o trabalho desenvolvido ao longo do estagio
curricular inserido no Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais do
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, no &mbito da populacdo com Dificuldades
Intelectuais e Desenvolvimentais (DID). Realizado na CERCICA-CerMov, ao longo de
8 meses, a intervencao psicomotora destinou-se a criangas, jovens e adultos e foi
desenvolvida numa multiplicidade de contextos. Através da experiéncia pelo corpo em
movimento, a intervencdo psicomotora, enquanto apoio, visa a promocdo do
desenvolvimento da pessoa com dificuldade, numa interacdo entre as componentes
fisica, psicolégica, emocional e social, para a maximizacdo do seu potencial
adaptativo, tornando-a mais funcional, autbnoma e aumentando a sua qualidade de
vida. Assim, este documento encontra-se dividido numa primeira parte de exposicao
tedrica, relativa ao contexto institucional onde o estigio foi desenvolvido, a
caracterizacdo da populagdo-alvo e aos fundamentos gerais da intervencdo
psicomotora; na segunda parte, referente a pratica de estagio em si, sdo apesentadas
todas as questbes praticas do processo de intervencdo desenvolvido, com a
caracterizacdo e analise dos estudos de caso acompanhados. Por fim, é realizada
uma concluséo reflexiva acerca desta experiéncia de formagao.

Palavras-Chave: Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID); Intervencgéo
Psicomotora; CERCICA-CerMov; Apoios; Comportamento Adaptativo (CA);
Funcionalidade; Autonomia; Pratica de Estagio; Intervencdo em Meio Aquatico;
Experiéncia Motora.

Abstract

The current report intends to portray the work developed during the curricular
internship embedded to the discipline of Professional Skills Development, of the
Psychomotor Rehabilitation Master, focused in the intervention with populations with
Intellectual and Developmental Disabilities (IDD). The internship was developed in
CERCICA-CerMov, during 8 months, developing psychomotor intervention with
children, adolescents and adults, in various contexts. Through the body and movement
experience, the psychomotor intervention, as a support, objectifies the development of
the person with disabilities, connecting the motor, psychological, emotional and social
contexts, maximizing their adaptive potential, promoting independent functioning and
quality of life overall. Therefore, this report begins with an introductory part that
contains the theoretical exposure related to the institution where the internship was
developed, the characterization of the population and the general concepts of the
psychomotor intervention; the second part refers to the professional practice,
presenting all the stages of the intervention developed, with the characterization and
analysis of the cases-study. At last, there is presented a reflexive conclusion about the
internship experience.

Keywords: Intellectual and Developmental Disability (IDD); Psychomotor Intervention;
CERCICA-CerMov; Supports; Adaptive Behavior; Independent Functioning; Internship
Practice; Aquatic Therapy; Motor Experience.
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Introducao

O relatério em questdo encontra-se inserido na Unidade Curricular de Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP), também denominada por
Estagio, enquanto parte integrante do Plano Curricular do 2° ano de Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora (RPM), pela Faculdade de Motricidade Humana (FMH) da
Universidade de Lisboa, de acordo com o Despacho n.° 10099/2009 (2009).

Este Ramo de Aprofundamento possui um Regulamento Interno préprio que encerra
0s principais objetivos e normas basicas da sua organizagéo, gestéo e funcionamento.
Assim, distinguem-se como principais objetivos gerais desta Unidade Curricular
(Regulamento Interno do Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais -
RIRACP, 2013)

= Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitagdo
Psicomotora, tanto na vertente cientifica como metodoldgica, promovendo uma
competéncia reflexiva multidisciplinar;

= Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigos
e/ou programas de Reabilitagdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios
de Intervencgéo;

= Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concecao e
implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no
desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o
desenvolvimento do enquadramento profissional e cientifico da area.

De uma forma mais especifica, 0 RACP visa, sobretudo promover a aprendizagem e o
treino para o futuro exercicio da atividade profissional, facilitando a insercdo do
mestrando no mercado de trabalho. Para que tal seja possivel, pretende-se que o
mestrando trabalhe no sentido da aquisicdo de competéncias em trés areas
fundamentais, de acordo com o RIRACP (2013):

a) Intervencdo psicomotora Pedagdgico-Terapéutica: relacionar saberes
proprios da especialidade, com as atividades profissionais de intervencéo:
avaliacdo psicomotora e estabelecimento do perfil intraindividual; concegéo,
aplicacdo e avaliacdo de programas de reabilitagdo psicomotora; identificagéo
de fatores contextuais, facilitadores ou inibidores do desenvolvimento
psicomotor e elaboracdo das respetivas medidas preventivas e profilaticas;

b) Relagdo com outros profissionais: relacionar saberes da especialidade com
outras atividades profissionais nas equipas multidisciplinares, num processo de
comunicacdo e partiha de saberes; participacdo na avaliagdo do
desenvolvimento, de adaptagdo e aprendizagem dos individuos; participagéo
na concecgdo e desenvolvimento de planos e programas multidisciplinares de
reabilitacdo, em cooperacdo com outros profissionais, para a promocdo do
potencial de adaptacéo e de aprendizagem e a incluséo social do individuo;

c) Relacdo com a comunidade: através do desenvolvimento de projetos,
privilegiando a interagdo entre os diferentes intervenientes (individuo, familia,
técnicos) nos processos de orientacdo e aconselhamento nas areas de
intervencd@o psicomotora ao nivel pessoal, familiar e comunitario; observacao e
andlise da concecgdo e dinamizacdo de projetos; realizacdo de eventos para
divulgacao das atividades de estagio e dinamizacdo da relacdo da instituicdo
com a comunidade.

Ou seja, pretende-se que as competéncias desenvolvidas pelo RACP dotem o
mestrando, por um lado, da capacidade de planear, gerir e coordenar servigcos e/ou
Programas de RPM, em diferentes contextos e dominios de intervencédo, sempre numa
perspetiva de reflexdo multidisciplinar e, por outro lado, que este possa ser um



contributo maior no ramo das novas possibilidades profissionais, desenvolvendo acdes
inovadoras e empreendedoras nesta area de intervencao (RIRACP, 2013).

Na area interventiva da Funcionalidade e Qualidade de Vida, pretende-se que sejam
desenvolvidas competéncias especificas (RIRACP, 2013):

= Desenvolver metodologias e instrumentos especificos de Avaliacdo para as
diferentes situagbes de Dificuldade/Necessidades de Apoio, com implicagbes no
planeamento da intervencédo em RPM,;

= Desenvolver metodologias e instrumentos especificos de Intervencdo para as
diferentes situacdes de Dificuldade/Necessidades de Apoio, em RPM.

O estagio teve, entdo, lugar na Cooperativa de Educacédo e Reabilitacdo de Cidadaos
com Incapacidade de Cascais (CERCICA), entidade sem fins lucrativos que intervém
no ambito da habilitacdo e capacitacdo das pessoas com Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID), na criacdo de oportunidades inclusivas, promovendo, de
forma sustentada e num contexto profissional, a capacidade funcional, adaptativa e a
gualidade de vida de cada individuo. Na sua diversidade de respostas para a
comunidade, a CERCICA integra a CerMov, um ndcleo terapéutico e de atividade
motora, criado no sentido de dar respostas terapéuticas e/ou de promoc¢ao da saude,
tanto para os clientes da instituicdo, como para a comunidade em geral, de qualquer
idade. Por ser neste nucleo que a intervencdo do psicomotricista se situa, o presente
relatério referir-se-a de uma forma mais especifica ao mesmo, uma vez ter sido neste
contexto que a pratica de Estagio foi desenvolvida.

Esta exposi¢éo tedrica tem como principal objetivo aliar a teoria e a pratica, ou seja,
por um lado, enquadrar a intervengdo nesta instituicdo, com base em fundamentos
presentes na literatura e que sustentam a pratica psicomotora enquanto apoio para a
populacdo com dificuldade e, por outro lado, apresentar todo o trabalho préatico e
empirico desenvolvido ao longo do periodo de estagio. Neste sentido, no primeiro
capitulo sera realizada, inicialmente, uma apresentacao e enquadramento formal do
contexto institucional, sobretudo em termos de organizacdo, missdo e valores,
espacos, tipos de intervencdo e respostas para a sua populagédo-alvo tdo diversa.
Assim, torna-se necessario que, posteriormente, seja apresentada uma revisdo da
literatura relativa as problematicas mais prevalentes (definicdo, classificacdo, etiologia,
epidemiologia e caracteristicas), focando, sobretudo, a DID e as suas principais
comorbilidades. Sera ainda realizada uma breve apresentacao da importancia que a
intervencdo psicomotora tem, quais os fundamentos que sustentam a aplicabilidade
pratica com este grupo populacional, bem como o tipo de abordagem metodoldgica
que deve ser feita (da avaliagdo/observacédo a intervencdo). Num segundo capitulo, o
foco sera colocado na componente pratica do estagio, na qual sera apresentada a
intervengdo psicomotora levada a cabo na CerMov e as diferentes fases de
intervengcdo em que a pratica de estagio se desenvolveu, desde a observacdo a
intervencdo autdbnoma, passando pelas atividades paralelas desenvolvidas ao longo
deste periodo. Serdo ainda expostos os Estudos de Caso acompanhados, bem como
os Protocolos de Avaliagdo construidos para este fim. Por ultimo, serd apresentada
uma breve descricdo do Projeto de Intervencdo delineado, assim como as principais
conclusdes e reflexdes que o estagio trouxe, sugerindo novas ideias e perspetivas de
intervengdes futuras neste contexto.



l. ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

Numa primeira fase, este capitulo destina-se a caracterizar, em tracos gerais, a
instituicdo na qual o trabalho de estagio foi desenvolvido, bem como a apresentar o
tipo de populacédo alvo de intervengdo, numa breve descricdo das probleméticas mais
frequentes. Posteriormente, serdo referidas as principais questdes tedricas
relacionadas com a intervencdo psicomotora e os fundamentos tedricos essenciais
para que esta intervengdo se desenvolva com a populagdo com DID, nos diferentes
ambitos, uma vez ser este o ponto central de todo o trabalho. Para além disso, serdo
ainda abordadas as questbes afetas a todo o processo que antecede a pratica
interventiva em si, sobretudo no que diz respeito a importancia de observar e avaliar, &
organizacao da intervencdo em termos de métodos e estratégias e, ainda, ao papel
gue o psicomotricista e a relacdo terapéutica tem no desenrolar de um processo
terapéutico.

1. Enquadramento Institucional Formal

A experiéncia de estagio na instituicdo (Cooperativa de Educacdo e Reabilitagdo de
Cidaddos com Incapacidade - CERCI) traz a oportunidade da observagédo direta e
participacdo ativa do psicomotricista, num contacto constante com a realidade da
dindmica institucional, essencial para uma pratica profissional futura.

No presente caso, a CERCICA constituiu a sede da pratica profissional, desde outubro
de 2013 a junho de 2014, concretizada no seu nucleo terapéutico e de atividade
motora — a CerMov, pelo que sera realizada, em relagdo a esta, uma apresentagéo e
caracterizacdo mais pormenorizadas e contextualizadas.

1.1. Caracterizagdo da CERCICA
1.1.1. Resenha Historica

E na segunda metade da década de 70 que o movimento CERCI tem inicio, baseado
nas respostas que pais, técnicos e comunidade procuravam para a tematica da
pessoa com DID (Fenacerci, 2013). Assim, com base nesta filosofia, € criada, a 11 de
marcgo de 1976, a CERCICA, com sede no Estoril, cuja principal missdo procurava dar
respostas, o mais adequadas possivel, a criancas e jovens com DID, ajudando a
ultrapassar as dificuldades por todos aqueles que estavam a sua volta (Fenacerci,
2013). Inicialmente sediada num imével alugado, contava apenas com uma valéncia
educativa, na qual as criangas com necessidades educativas especiais, em idade
escolar, constituiam a populacdo alvo, uma vez que 0 acesso ao ensino regular se
encontrava comprometido, indo ao encontro da ideia de rotura do carater
assistencialista que o movimento CERCI consignava (CERCICA, 2010; Fenacerci,
2013). Assim, a 27 de outubro de 1976, o primeiro centro de atividades entrou em
funcionamento, numa dindmica de Escola de Ensino Especial, dando resposta a 15
alunos. Posteriormente, e dadas as necessidades crescentes de apoios que se
fizeram sentir, nasceram novas respostas, tendo sido iniciada, em 1984, a via da pré-
profissionalizagéo para individuos com dificuldades (CERCICA, 2010). Mais tarde, em
1991, foram inauguradas as atuais instalagcbes (com sede no Livramento - Rua
Principal do Livramento), prestando apoio a 29 alunos, tendo para isso a Camara
Municipal de Cascais desempenhado um papel crucial ao ceder o terreno para a sua
construcdo (CERCICA, 2010).

A CERCICA, enquanto entidade integrante de um movimento de solidariedade social
sem fins lucrativos, presta servicos complementares em areas da competéncia e
obrigacéo do Estado, tendo como principal objetivo, por um lado, estruturar respostas
pertinentes e necesséarias ao desenvolvimento da pessoa com dificuldades, ao longo
de todos os periodos da sua vida, e, por outro, potenciar e promover a sua inclusao na
sociedade de forma téo diversificada quanto as necessidades assim o obrigam
(Fenacerci, 2013). Desta forma, foi criando, ao longo do tempo, tanto as suas



Respostas Sociais — desde o Centro de Recursos para a Inclusdo (2009), Centro de
Recursos do Centro de Desemprego (2004), Intervencao Precoce (2000), Residéncias
(1998), Servico de Apoio Domicilidrio (1997), Centro de Atividades Ocupacionais
(1995), Formacéao Profissional (1990), Centro Educativo-Terapéutico (1976) — como as
suas Respostas Empreendedoras — ViTal (Voluntarios para os Tempos Livres) (1999),
Cerjardins (2001), Nucleo Terapéutico de Atividade Motora (CERMOV) (2004), Editora
Cercica (2006) (Fenacerci, 2013; Flores, 2013).

Atualmente, enquanto Cooperativa de Solidariedade Social e Utilidade Publica, os
seus servigcos sdo desenvolvidos tanto no sentido da intervencdo social, como do
empreendedorismo, numa perspetiva de reajustamento e criacdo das respostas mais
adequadas as necessidades que cada cliente e a sua familia apresenta (Flores, 2013).
Assim, com todos o0s reajustamentos da dindmica institucional e das préprias
mudancas em termos da dindmica oferta/procura, alguns reajustes foram sendo feitos,
estando atualmente esta cooperativa organizada de forma hierarquica, tal como
mostra o organograma (Figura 1).

Assembleia Geral

Conselno Fiscal

Direcgdo

fe————{  Apoi0 Juridico

Director Geral

‘ Marketing Sccial Secretaria de Direcgao
[ Gestéo do
Respostas RSCORa s X Copliniindy Apoio 3 Gestdo Suporte e Logistica

| Recursos de Intervencéo para Area — Compras
- CerPlant Criangas e Jovens I Administrativo-

Financeira
= 1 Intervengdo Precoce 1 —i Manutengio
Nicleo i
Terapauti —— Area de Recursos
‘erapéutico e de s e
| Recursos de Qualificagdoe Aroada Qualliad;

& {— Melhoria e Gestao ‘
mprege Documental 1  Transportes

Avaliagao e Orientagéo
Profissional

Centro de Recursos

Actividade Motora
r— para a Inclusdo

— Editora Cercica

|| Area dos Sistemas 7{ Rouparia

de Informagao e
Limpeza e
Higienizacéo

] CerGourmet
Comunicagiio

[

f— Formagéo Profissional

I

|| Projetos em || Acompanhamento &
Desenvolvimento Colocagto

Recursos de Capacitagao
para a Vida Activa

Actividades
Terapéuticas
Actividades
Ocupacicnais
Actividades Oficinais

Recursos de Apoio
Domicikrio e Alojamento

Servico de Apoie
Domicilidrio
Unidaces
Resdéncais

Figura 1 - Organograma da CERCICA (CERCICA, 2013b)

Deste modo, os corpos sociais encontram-se estruturados desde a Direcao (6rgao
administrativo e representativo da Cooperativa), responsavel por todo o planeamento,
organizacdo, orientacdes gerais, funcionamento e avaliagdo dos servicos da
instituico, bem como por todos os elementos Coordenadores das diferentes
valéncias, sendo estes as pecas-chave enquanto elo de ligacdo entre os Servigos e a
Direcdo, com a realizacdo de reunides mensais de coordenadores. Para além disso,



0s coordenadores sdo ainda responsaveis por determinar e supervisionar 0s servicos
respeitantes a sua valéncia, para além de coordenarem e organizarem 0s técnicos e
auxiliares responsaveis por programas e servicos (CERCICA, 2013b; Flores, 2013;).

Numa dinamica interativa e integrada de servicos e apoios, a CERCICA tem vindo a
concretizar respostas para a autonomia, funcionalidade e qualidade de vida da pessoa
com DID e para a comunidade em geral, organizando-se e agindo com base numa
série de valores para atingir objetivos comuns, para a adaptacao a mudanca.

1.1.2. Missao, Visao e Valores

De acordo com o Regulamento Interno Geral, aprovado em Assembleia-Geral de 27
de marco de 2013, a CERCICA desenvolve a sua agéo interventiva “no éambito da
solidariedade social e do desenvolvimento de atividades de apoio a pessoas com
deficiéncia ou com problemas de insergao socioprofissional” (CERCICA, 2013b, p. 5).

Neste sentido, a misséo da instituicdo consiste em “promover de forma sustentada e
num contexto profissional de exceléncia, a qualidade de vida e a inclusdo das pessoas
com deficiéncia intelectual e incapacidades, posicionando-as como parceiro
estratégico e nuclear para as familias, entidades publicas, empregadoras e outros
atores sociais” (CERCICA, 2013b, p. 3). Deste modo, com base na necessidade de um
apoio completo & pessoa com DID, a CERCICA estrutura o seu plano de acéo
segundo um modelo ecoldgico, com a visdo de ser uma “instituicdo de referéncia, no
ambito da habilitacdo e capacitacdo das pessoas com deficiéncia intelectual e
incapacidades, na criacdo de oportunidades inclusivas para o exercicio autbnomo de
uma plena cidadania” (CERCICA, 2013b, p. 3).

Assim, é uma entidade que tem na base do desenvolvimento da sua atividade e
administracdo os valores de Respeito de todos (direitos) e por todos (deveres),
preservando a privacidade e confidencialidade; a Inovagdo dos servicos prestados,
numa dinamica de parceria e criatividade, cada vez melhores e mais adaptados as
necessidades em causa; a Transparéncia, rigor e honestidade na prética, decisdes e
funcionamento, para a compreensdo de todos os cidaddos; a Responsabilidade no
trabalho inerente a cada um e, consequentemente, a equipa, de modo a atuar de
acordo com a visdo, missao e valores desta entidade; a Confianga e investimentos nas
capacidades e no potencial de todos os intervenientes; e, por Ultimo mas ndo menor, o
Empreendedorismo para criar e concretizar respostas inovadoras e sustentaveis,
complementares as necessidades de uma sociedade inclusiva (CERCICA, 2010;
CERCICA, 2013b).

A CERCICA concerne ainda um conjunto de medidas e estratégias organizacionais
que baseiam a sua pratica em Politicas de Etica, Politicas de Confidencialidade,
Politicas de Prevencéo e Intervencdo em situacdes de violéncia, negligéncia, abuso e
maus-tratos e Politicas de Qualidade (CERCICA, 2013b).

Parece importante mencionar que, atualmente, a Politica de Qualidade constitui um
ponto-chave, na qual o cliente constitui o foco principal de atencédo e em relagdo ao
qual existe a procura permanente de uma intervencao ajustada as suas necessidades,
potencialidades e expectativas, a partir de uma forma de estar, agir e conviver cada
vez mais eximia e sustentavel por parte de todos os elementos interveniente no
processo (desde o proprio cliente, a sua familia, aos técnicos e colaboradores, ou a
qualquer outra pessoa e entidade parceiras, publica ou privada envolvida e
participativa na sua missdo e sucesso). Assim, esta politica, na CERCICA, visa
“prestar servicos de exceléncia adequados as necessidades e expetativas dos
clientes, atuando como facilitador na criacdo de oportunidades de inclusédo para o
exercicio autobnomo de uma plena cidadania” (CERCICA, 2013b, p.9). Foi desta forma
gue o sistema europeu de qualidade — EQUASS (European Quality in Social Services)
Assurance — em 4 de novembro de 2011 reconheceu a qualidade dos servigos sociais



prestados pela CERCICA. A 23 de julho de 2013 foi renovado este reconhecimento
pelo periodo de 2 anos, relativamente as respostas sociais

Em suma, inserida no processo de implementacdo de um sistema de gestdo da
qualidade e tendo em conta todos os aspetos que baseiam a filosofia e a pratica desta
cooperativa, a CERCICA redefiniu as missdes das suas diferentes areas, tendo ao
dispor da comunidade varias unidades de prestacdo de servicos e produtos, como
resposta as necessidades de apoio e expectativas com que se tem vindo a confrontar.
Assim, atualmente conta com dez Respostas Sociais e de Recursos para a
Comunidade, bem como com quatro Respostas Empreendedoras (CERCICA, 2013a):

1.1.3. AIntervencdao e as Respostas da CERCICA
a) Respostas Sociais e Recursos para a Comunidade

A CERCICA organiza os seus Servi¢cos Sociais em quatro recursos (CERCICA, 2010;
CERCICA, 2013a):

= Recursos de Intervencdo para Criangcas e Jovens centrando-se nas criancas
devidamente diagnosticadas e nos jovens com necessidades educativas especiais,
com o principal objetivo de promover intervencdes especializadas e terapéuticas,
ao longo de todo o trajeto educativo e escolar. Assim, contam com 0s servigos de
(1) Intervencéo Precoce — dirigido as familias e criangas entre os 0-6 anos, que
se encontram em risco de alteragbes ou alteragBes nas fungbes e estruturas do
corpo; o objetivo principal visa potenciar o seu desenvolvimento, através de acfes
preventivas e reabilitativas; e o (2) Centro de Recursos para a Inclusdo —
direcionado para criancas e jovens com necessidades educativas especiais, em
idade escolar, com o objetivo de promover, nas escolas, o maximo de recursos
técnicos e humanos especializados, no sentido de facilitar o desenvolvimento e
potenciar uma plena inclusdo na escola e na comunidade.

= Recurso de Qualificacdo e Emprego — servicos mais direcionados para as
questbes profissionais e que visam, essencialmente, promover, de modo
sustentado, agbes de avaliacdo, orientacdo e formacdo profissional e, ainda,
acompanhar todo o processo de colocagdo da pessoa com DID, com idade
superior a 16 anos, de modo a potenciar o futuro acesso, a manutencdo e a
progressao no emprego, numa perspetiva de incluséo plena. Assim, conta com 0s
servicos de (1) Avaliagdo e Orientagdo Profissional — direcionado para os
clientes inscritos no Centro de Emprego, apoiando na tomada de decisfes
vocacionais e adequadas a sua inser¢cdo no mercado de trabalho; (2) Formacgéao
Profissional (FP) — numa vertente de desenvolvimento de formacéo e qualificacdo
profissional com as entidades parcerias, de modo a promover 0 acesso ao
emprego para a populagdo-alvo em questéo; (3) Acompanhamento a Colocacgéo
— direcionado ja para uma fase posterior de assegurar acdes de apoio a colocacdo
e de acompanhamento, tanto a pessoa em questdo, como as respetivas entidades
empregadoras, visando a insergéo profissional.

» Recursos de Capacitacdo para a Vida Ativa / Centro de Atividades
Ocupacionais (CAQO) — servico direcionado para a pessoa com DID, com idade
superior a 16 anos. Tem como principal objetivo desenvolver atividades que
promovam as capacidades, qualidade de vida e bem-estar destes jovens adultos
(CERCICA, 2013a; CERCICA, 2013b). Para além disso, esta é uma resposta
social que visa potenciar a autonomia e a autoestima da pessoa, numa perspetiva
de maior participacdo e interac@o social, envolvendo a familia, significativos e a
comunidade. O CAO trabalha no sentido de uma sociedade mais inclusiva, através
de praticas de intervencdo sempre pautadas pelos critérios da qualidade.

Assim, o CAO conta com uma vasta equipa multidisciplinar (psicologos,
terapeutas, educadores, monitores, vigilantes e outros técnicos especializados nas



areas artisticas), permitindo proporcionar a estes jovens/adultos inserirem-se na
vertente que mais se adequa a sua situacdo atual, desde as Atividades
Terapéuticas (perspetiva da manutengéo das capacidades e qualidade de vida dos
elementos desta populagéo alvo que apresentam maiores necessidades de apoio),
Ocupacionais (direcionadas para a manutencdo e desenvolvimento das
capacidades e da autonomia) e Oficinais (com 0s mesmos objetivos das
anteriores, embora mais voltado para as competéncias e producéo de bens, numa
perspetiva de inclusdo). As respostas prestadas aos clientes vdo desde as
Atividades Motoras (danca, hidroginastica, educacado fisica, atividade motora
adaptada, vela adaptada, natacdo, rugby, surf), as Terapéuticas (Psicologia,
Terapia Assistida com Caes, Equitacdo Terapéutica, Terapia Ocupacional,
Correcdo Postural, Hidroterapia, Psicomotricidade e Fisioterapia), Socioculturais
(colonias de férias, visitas e celebragbes), estritamente Ocupacionais (bijuteria,
tapecaria/costura, pintura sobre tela, jardinagem, pasta de papel, decoracédo de
vasos, entre outros), Socialmente Uteis (artes decorativas, de fogo e criativas,
producdo de plantas, limpeza e manutengdo, protocolos de cooperacdo e
organizacdo da comunidade), e até as atividades de Desenvolvimento Social e
Pessoal (promocgéo da competéncias pessoais, sociais).

= Recursos de Apoio Domiciliario e Alojamento — dirigidos as pessoas com DID,
gue necessitem de cuidados individualizados. Assim, conta com o (1) Servigo de
Apoio Domiciliario (SAD) com a prestagdo desses cuidados no domicilio, de
modo a satisfazer as suas necessidades funcionais, instrumentais e de
reabilitacdo, e, assim, contribuir para a autonomia e qualidade de vida deste grupo;
e com as (2) Unidades Residenciais (UR) onde acresce a promoc¢do do
alojamento, em contexto de unidade residencial, apenas para o0s clientes com
idade superior a 16 anos. Atualmente, existem 13 clientes internos fixos nas UR e
3 camas temporérias (para qualquer tipo de situacdo eventual); ndo obstante,
considera-se que esta é uma unidade tem vindo a ser alvo de uma procura
crescente, embora a sua expansao ndo parta apenas da vontade da instituicao,
mas antes de acordos com as entidades responsaveis — Seguranga Social
(CERCICA, 2010; CERCICA, 2013a; Flores, 2013).

b) Respostas Empreendedoras

Numa vertente mais voltada para a comunidade, a CERCICA alargou as suas
respostas, na tentativa de manter a sua sustentabilidade, devido a todos os cortes
or¢camentais e a diminuigdo dos apoios do estado, com o consequente decréscimo da
comparticipagdo em termos de terapias e servigos para a pessoa com dificuldades;
assim, na CERCICA, tem vindo a ser desenvolvido o empreendedorismo, numa
dindmica de participagdo e trocas ativas e inclusivas entre clientes internos, externos e
comunidade. Assim surgiram as Respostas Empreendedoras. Importa ainda referir
que esta vertente é dindmica e continua, uma vez que a CERCICA se encontra aberta
ao desenvolvimento de novos projetos, desde que inseridas no ambito social,
ambiental e economicamente sustentaveis, e que, paralelamente, contribuam para o
desenvolvimento local e para uma sociedade inclusiva (CERCICA, 2010; CERCICA,
2013a; Flores, 2013):

= Cerjardins — desde 2001, é uma empresa da area da jardinagem, cujo principal
objetivo visa produzir plantas e projetar, construir e manter espagos verdes, numa
vertente de sustentabilidade econdmica e ambiental. Contribui para a
profissionalizacdo e inser¢do no mercado de trabalho de pessoas com DID e/ou
consideradas em risco — CerPlant;

= Editora CERCICA - desde 2006, este servico de edicdo de conteudos educativos
e ladicos visa a acessibilidade a todos os publicos, contribuindo para uma
sociedade inclusiva. Inicialmente vocacionada para a producdo de livros



destinados a criancas e jovens com necessidades educativas especiais, em idade
pré-escolar e nos primeiros anos de escolaridade, a Editora CERCICA dispde
atualmente de um servico mais vasto, acrescentando as suas ofertas DVD’s
interativos com audio e lingua gestual, formato Daisy e Braille, fomentando a
acessibilidade da informacao, independentemente das necessidades de apoio em
termos de leitura (Editora CERCICA, s.d.);

= CerGourmet — servicos de restauracdo, personalizados e diferenciados, que
contam com cooperacdo de jovens em insercdo profissional, na base da
integracdo, responsabilidade e sustentabilidade sociais;

= Ndudcleo Terapéutico e de Atividade Motora (NTAM) — criado em 2004, servico de
intervencBes terapéuticas, ludico-recreativas, de promocdo da saude e da
condicdo fisica, com o principal objetivo de promover a todas as pessoas
(independentemente da idade, dificuldade ou necessidade de apoio) a melhoria da
sua qualidade de vida e o exercicio de uma cidadania plena. Em margco em 2014,
no ambito do seu 10° aniverséario, esta resposta alterou a sua nomenclatura,
passando a adotar o prefixo de designacao das outras areas empreendedoras e a
denominar-se CerMov, mantendo 0s seus servigos de atividades terapéuticas,
atividades motoras na piscina e ginasio, para todas as idades (os documentos
presentes neste relatorio referentes a datas posteriores a esta mudanca surgiréo
com esta nova denominacao).

Uma vez ser este 0 servigco em que a presente pratica de Estagio se insere, na area da
Reabilitacdo Psicomotora, seguidamente sera realizada uma apresentacdo mais
detalhada e aprofundada desta resposta tao rica, variada e abrangente.

1.2. Ndcleo Terapéutico e de Atividade Motora (NTAM) - CerMov

O Ndcleo Terapéutico e de Atividade Motora (NTAM) - CerMov, embora incluido no
grupo das Respostas Empreendedoras da CERCICA, ao desenvolver respostas
terapéuticas e de atividade motora para toda a comunidade que pretenda usufruir dos
seus servicos, é, paralelamente, uma Resposta Social, dado oferecer atividades aos
clientes internos. A CerMov ndo conta com qualquer tipo de entidade financiadora,
apesar da Camara Municipal de Cascais ser uma das principais entidades de apoio
numa dindmica de parcerias em diferentes projetos (e.g. Acordo de Cooperacéao, Nada
la, Surf, Guardibes, Séniores em Movimento - Flores, 2013).

Este € um servico de periodo de funcionamento diario, de segunda a sexta (7h30 as
21h30) e sabados (8h15 as 13h30), situado nas instalacdes da CERCICA (ver figura
2), num espaco com boas acessibilidades e infraestruturas. Apresenta uma oferta
variada de servigos terapéuticos de promogdo do desenvolvimento e da condi¢do
fisica, disponiveis e acessiveis a todos aqueles que delas necessitam e/ou pretendam
usufruir (CERCICA, 2010; Flores, 2013).

Conta com uma vasta equipa especializada e multidisciplinar de técnicos e outros
profissionais que trabalham no sentido de promover o desenvolvimento dos seus
clientes, nas diversas vertentes do Ser Humano. Assim, a equipa é composta por: 1
Coordenadora (Técnica de Educacdo Especial e Reabiltacdo - TSEER); 9
TSEER/Psicomotricistas; 1 Professor; 1 Técnico Superior de Exercicio e Saude; 1
Terapeuta da Fala; 5 Fisioterapeutas; 3 Psicologos; 2 Terapeutas Familiares; 5
Vigilantes de apoio ao balneario e transportes; 2 Administrativas (Flores, 2013)

Para além desta equipa, destaca-se a importancia do papel que a familia/significativos
dos clientes desempenham em todo o processo, estando envolvidos como agentes
participativos, através dos eventos que vao sendo desenvolvidos (e.g. projetos,
comemoracédo de datas festivas), bem como através de reunifes pontuais entre familia
e equipa de intervencdo, onde se discutem os Planos Individuais do cliente e em



relacdo aos quais os familiares tém voz ativa na definicdo de objetivos e determinacgéo
de prioridades da futura intervencao (Flores, 2013).

Neste sentido, a CerMov procura rentabilizar a sua equipa multidisciplinar, através de
uma série de intervengdes, apoios e terapias que seguidamente serdo apresentados.

1.2.1. Tipo de Intervengdes, Apoios e Terapias da CerMov

A CerMov pde ao dispor dos seus clientes uma série de respostas, das quais se
destaca a Terapia Psicomotora entendida como terapia de prevencao, educacado ou
reeducacdo da pessoa, através do estudo e compensacdo das suas condutas
inadequadas ou inadaptadas, com base no trabalho da consciencializacdo corporal,
apresenta-se seguindo uma triade de incidéncia, ao considerar as probleméticas
corporais, cognitivas e relacionais. De uma forma geral, visa a promocdo e/ou
manutencdo de capacidades psicomotoras (tonicidade, equilibrio, no¢cdo de corpo,
estruturacao espacio-temporal, lateralidade, praxia global e fina) e de relacdo; o
servico de Psicologia (foro psiquico, emocional e/ou relacional de crise ou
descompensagéo), visando fortalecer os mecanismos psiquicos individuais, para que o
individuo reencontre o equilibrio e adquira novas competéncias; a Terapia Familiar
(dirigida aos individuos e/ou as suas familias), promovendo a capacidade de resolucéo
dos problemas apresentados nas dindmicas relacionais e comunicacionais do contexto
familiar; a Terapia da Fala na prevencao, avaliacdo e tratamento de perturbacgdes da
comunicacao (linguagem oral e escrita e ndo-verbal); a Fisioterapia com base no
movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e naturais, para tratar,
habilitar ou reabilitar clientes com disfun¢cdes de natureza fisica, mental e
desenvolvimental visando a funcionalidade e a qualidade de vida individual;, a
Hidroterapia que recorre as condi¢des e propriedades do meio aquatico, para aplicar,
em conjunto, técnicas psicomotoras especificas e da Fisioterapia; a Equitacéo
Terapéutica (cavalo numa abordagem interdisciplinar, no a&mbito da Fisioterapia) que
visa promover o desenvolvimento biopsicossocial da pessoa; e a Corre¢cdo Postural
como atividade de grupo, que objetiva 0 ensino e a pratica de exercicios que permitem
melhorar a atitude postural (CERCICA, 2010).

A CerMov perspetiva futuramente diversificar as suas respostas ao criar novos
servicos tanto para a pessoa com DID, como para a populacdo em geral (e.g. criacdo
de uma Unidade Clinica de Integracdo de Servigos Terapéuticos; Atividades de
Tempos Livres - ATL para criangas/jovens com necessidades educativas especiais ou
mesmo servicos no ambito do turismo sénior - CERCICA, 2013a).

Atualmente, para além das atividades regulares — servicos terapéuticos e de promogao
do desenvolvimento e da condicéo fisica - a CerMov esté a desenvolver uma série de
projetos e atividades para os seus clientes internos e externos, bem como para toda a
comunidade, destacando-se o Acordo de Cooperagdo, o Programa de Apoios
Psicoterapéuticos, os Guardides da Acessibilidade, o Nada L&, o Surf, Séniores em
Movimento, o CercicaClube, a Vela sem Limites, o Oh Gui, a Comunidade na
CERCICA - festas de aniversério e eventos. Para além disso, esta ainda na
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Figura 2- Planta da CERCICA



coordenacdo do Grupo de Desporto da CPD (Comissdo para a Pessoa com
Deficiéncia do Concelho de Cascais), bem como faz parte integrante e parceira do
Special Olympic (Flores, 2013)

1.2.2. Espacos Fisicos da CERCICA-CerMov

Dada a variabilidade de respostas, projetos e atividades que a CerMov assume, sao
Varios o0s espacos da instituicdo utilizados por este servigo (e.g. piscina, ginasio, sala
de fisioterapia, sala de movimento, sala de aparelhos), bem como outros espacos
exteriores & CERCICA (e.g. ginasio da Escola EB2/3 da Alapraia; piscinas da
Abdbada; campo de rugby do Dramatico de Cascais). De acordo com a Coordenadora,
as atuais instalacdes nado sao suficientes, uma vez que, devido a qualidade interna do
servico que tem vindo a ser reconhecida e divulgada por todos os que dele usufruem e
nele participam, a procura de clientes externos tem vindo a ser cada vez maior,
tornando cada vez mais dificil a gestdo de todo o espaco (Flores, 2013).

Devido ao facto da prética de intervencao neste estagio se centrar, sobretudo, em trés
destes espagos (da CERCICA-CerMov) seréa feita uma breve apresentagéo descritiva
dos mesmos.

a) Ginasio

O ginasio da CERCICA, situa-se no espac¢o da CerMov (ver figura 2). Por observagéo,
apresenta-se como um espago amplo, com luminosidade natural (e.g. porta de
comunicacdo com o exterior, em vidro; janelas horizontais), bem como com outas
fontes de luz artificial. O espacgo é acessivel, podendo chegar-se até aqui tanto pelos

balnearios, como pela porta de entrada principal (que da acesso ao hall de entrada da
CerMov).

Relativamente ao material que pode ser utilizado, destacam-se o espelho que ocupa a
totalidade de uma das paredes, os espaldares, colchdes, bancos suecos, steps, pinos,
sinalizadores, bastdes, pesos, arcos, alteres, bolas variadas (de diferentes
modalidades desportivas, tamanhos, pesos, cores e texturas), blocos de espuma de
varios tamanhos e cores, tabelas de basquetebol, raquetes, mesa de ténis-de-mesa,
triciclos, cordas, varios puzzles e jogos de encaixe, mesa e cadeiras, aparelhagem (na
arrecadacao com colunas para o espaco do ginasio), entre outros.

Assim, ao ser um espago versatil, é utilizado para uma série de atividades, tanto para
clientes internos da instituicdo, desde a Atividade Motora Adaptada, as sessfes de
intervencdo psicomotora individual ou em grupo, passando pelo trabalho de Expresséo
Corporal e Danga, como para o0s clientes externos, com aulas de variadas
modalidades de atividade fisica, como Localizada (tonificagdo muscular, com
beneficios ao nivel da coordenagdo motora, flexibilidade e capacidade respiratéria) e
Pilates (trabalho muscular ao nivel postural, de flexibilidade, forca e resisténcia;
beneficios em termos de diminuigcdo da tenséo e stress) (CERCICA, 2010).

b) Piscina

A piscina esta situada num local estratégico, dentro da CERCICA (igualmente na area
da CerMov — ver figura 2), uma vez que possui acesso interior (para clientes internos)
e exterior, com facilidade de estacionamento e acessibilidade. O seu espaco
envolvente € agradavel, uma vez rodeado pelos campos trabalhados pelos clientes da
instituicao.

O acesso ao recinto da piscina € feito através de um dos dois balnearios existentes
(masculino e feminino), tanto pelos clientes, como pelos técnicos e vigilantes da
piscina, sendo que todos devem respeitar as Normas de Funcionamento da Piscina,
bem como os procedimentos de seguranca adotados pela CerMov.

Em termos de dimensdes, a piscina tem 15m x 9m, com uma profundidade que varia
entre os 90cm (zona menos profunda) e os 110cm (zona mais profunda). Tem a
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capacidade para uma divisdo em 4 pistas. A temperatura da agua € alvo de controlo
sistematico variando, aproximadamente, entre os 30° e 32° (Flores, 2013).

No que concerne aos recursos materiais, este espaco estd dotado de materiais e
equipamentos variados de apoio as aulas (e.g. colchdes, rolos, pranchas, bolas,
cubos, pinos, jogos de encaixe, um escorrega, steps, arcos, pullboys, halteres). Existe
ainda uma sala de apoio com sistema de som, utilizado, sobretudo, nas atividades de
hidroginéstica.

A CerMov aposta bastante na utilizacdo deste espaco, tanto em termos de intervencao
terapéutica, desenvolvida por TSEER’s/psicomotricistas e fisioterapeutas, como
através da dinamizacdo de atividades aquéticas, como a Natacdo Bebés (adaptacdo
ao meio aquatico de bebés e criancas - 6meses aos 3 anos), Natacdo Criancas 3-6
anos, Natacdo Criancas (>6 anos) e Adultos, Natacdo Terapéutica - individual ou
grupo reduzido, Hidroginastica e Hidroginastica Sénior (CERCICA, 2010).

c) Sala de Aparelhos

A sala de aparelhos € um dos poucos espacos utilizados pela CerMov que se encontra
num edificio diferente daquele onde se encontra a piscina e o ginasio (ver figura 2). E
uma sala de dimensdes reduzidas, iluminada apenas por sistema de luz artificial, uma
vez que se situa no piso térreo (com duas possibilidades de acesso: escadas ou
corredores internos da instituicao)

Relativamente ao material, dispdes de 1 elitica, 3 passadeiras elétricas, 2
cicloergébmetro, 1 step, 1 remo ergdbmetro, 1 ski, 2 bancos suecos, 1 espaldar, 3
colchBes e bandas de suporte. Para além disso, existe também 1 radio, 1 mesa e 2
cadeiras.

Este €, entdo, um espaco utilizado para a pratica de Educacao Fisica Adaptada aos
clientes com DID, sendo aqui desenvolvido um trabalho de atividade fisica mais
direcionada para a condi¢do cardiovascular e de forca muscular. Contrariamente ao
que acontece com o espaco do ginasio e da piscina, a sala de aparelhos é utilizada
apenas pelos clientes internos da CERCICA.

Concluida a apresentacdo organizacional e espacial da CERCICA-CerMov,
seguidamente proceder-se-a a caracterizacdo da populacao alvo de trabalho.

2. Caracterizacédo da Populacao-Alvo

A CERCICA atende, em média, 121 individuos de CAO, com idades entre os 16 e os
56 anos, sendo que a DID constitui o diagndstico-base para a sua admissao. Por esta
razdo, e apesar da diversidade de caracteristicas individuais e sociais, sera realizada
uma breve caracterizacdo da DID e ainda de algumas das patologias mais prevalentes
entre os clientes com os quais se interveio. Neste ambito, as principais tematicas aqui
abordadas serdo a DID, DID-Trissomia 21, Deficiéncia Motora — Paralisia Cerebral,
PerturbagBes do Espetro do Autismo (PEA) e Doenca Mental.

2.1 Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID)

O modelo médico, inicialmente utilizado nas DID, que encarava a “dificuldade” como
uma condi¢do natural, de origem organica, subvalorizando, a partida, as capacidades
de todos os individuos clinicamente diagnosticados, veio a ser contrariado, em parte,
pelo modelo social, que coloca a ténica ndo no determinismo biolégico da pessoa, em
termos de participacdo ativa na comunidade, mas antes nas condi¢cdes/mudancas
sociais e estruturais que impossibilitam essa mesma participacdo de forma plena
(Mckenzie, 2013).

Neste sentido, inicialmente encarada apenas na perspetiva das dificuldades que a
pessoa apresentava para a aprendizagem (Quociente de Inteligéncia - Ql), a DID
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(antes Deficiéncia Mental) passou a ser vista, a partir da década de 90, muito para
além desta perspetiva reducionista. De acordo com Brown, Parmenter e Percy (2009)
e Schalock et al. (2007a), esta mudanca tem vindo a ser uma consequéncia da
evolucdo das préticas profissionais, das alteragdes atitudinais da sociedade face a
diferenca e, ainda, do repensar de novas terminologias, paradigmas, movimentos e
ideais que abrem um novo caminho no sentido da igualdade, da inclusdo, da
funcionalidade e da qualidade de vida.

A terminologia em Portugal ndo é ainda consensual (Morato e Santos, 2007), apesar
da necessidade de se repensar a compreensdo dos servi¢cos e apoios a providenciar a
populagdo com DID, no sentido da individualizagéo, funcionalidade e participacdo, ser
uma preocupacao crescente (Verdugo e Schalock, 2010).

Definicéo

A atual definicdo de DID defendida pela maioria dos autores (Schalock et al., 20074a;
Schalock et al., 2007b; Schalock et al., 2010; American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities-AAIDD, 2013) e pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), engloba as limitagBes significativas (que surgem antes dos 18 anos), tanto ao
nivel do funcionamento intelectual (QI - dois desvios-padrao abaixo da média), como
do CA (dois desvio-padrdo abaixo da média), que terdo repercussdes ao nivel

conceptual, social e das competéncias adaptativas praticas (Schalock et al., 2007a;
Schalock et al., 2007b; Schalock et al., 2010).

Neste sentido, € destacada a importancia de se encararem as limitacdes do
funcionamento no contexto ecolégico tipico da pessoa, de acordo com o seu escalédo
etario e grupo sociocultural onde pertencem; a avaliagdo devera ter em conta as
diferencas culturais e linguisticas, assim como as diferencas na comunica¢do e 0s
fatores comportamentais; as limitagbes ao nivel do comportamento adaptativo (CA)
deverédo ter como ponto de comparagdo 0s ambientes comunitérios caracteristicos dos
seus pares e deverdo estar sempre associadas as necessidades de apoio individuais;
deverdo ter ainda em consideragdo que qualquer limitacdo, em termos adaptativos,
pode coexistir com pontes forte e, deste modo, que com a rede de apoio adequada,
com uma intensidade e duracdo temporal adaptadas, os pontos fortes poderdo ser
aproveitados para potenciar a capacidade funcional da pessoa com DID (Luckasson et
al., 2002; Luckasson e Schalock, 2012a; Schalock et al., 2007a; Schalock et al, 2010).
Assim, a importancia do CA na DID néo se esgota na avaliacdo, identificacdo e
classificacdo multidimensional que é feita, mas, ainda, fornece as bases para um
planeamento mais dirigido e individualizado dos apoios que cada pessoa necessita,
valorizando sempre as suas forgas/capacidades adaptativas para potenciar a sua
funcionalidade (Lambert, Nihira e Leland, 1993; Luckasson e Schalock, 2012a).

Classificagéo

Esta nova posicdo face a DID vem contrariar o enfoque anterior em termos
classificativos pelo “grau de deficiéncia” (ligeiro, moderado, severo e profundo —
American Psychiatric Association-APA, 2013). E assumido, agora, um sistema de
classificacdo multidimensional, que se baseia nas capacidades intelectuais, CA,
saude, participagdo, contexto e intensidade dos apoios necessarios (Schalock et al.,
2007a; Schalock et al., 2007b; Schalock et al., 2010). Estas necessidades de apoio
sdo conceptualizadas de acordo com o tipo de apoios (intensidade e frequéncia)
necessarios para o individuo participar nas atividades interligadas ao funcionamento
normativo humano, na sociedade onde se insere, de modo a que as suas dificuldades
sejam superadas (Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009); aqui, coOmo apoios
sdo considerados 0s recursos e estratégias que pretendam fomentar o
desenvolvimento, a educacdo, 0s interesses pessoais e 0 bem-estar, no sentido da
potencializagéo funcional do individuo (Schalock et al., 2010).
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Nesta linha de pensamento, a DID deve ser classificada de acordo com as
intensidades de apoios que o individuo necessita (Thompson et al., 2004; Thompson
et al., 2009):

e Apoios intermitentes: apoios esporadicos/episodicos disponibilizados apenas
em momentos necessarios, de crise ou periodos de transicdo no ciclo de vida da
pessoa; podem ser de alta ou baixa intensidade;

e Apoios limitados: apoios persistentes e consistentes em termos de intensidade
(de natureza continua), nomeadamente em periodos criticos;

e Apoios extensivos: apoios regulares e peridédicos (e.g. diariamente ou
semanalmente), num determinado ambiente (escola, trabalho ou casa), sem
temporalidade limitada (e.g. suporte de vida em casa a longo prazo); e

e Apoios permanentes: apoios constantes e de alta intensidade, que sé&o
disponibilizados nos véarios ambientes que envolvem o individuo, tendo uma
natureza permanente.

A planificagdo dos apoios necessarios passa, inicialmente, pela identificacdo das
experiéncias e objetivos de vida de cada individuo, bem como por determinar a
intensidade das necessidades de apoio, para que, posteriormente, com base nestes
aspetos, se desenvolva e implemente um Plano de Apoio Individualizado, que seja
monitorizado e avaliado periodicamente (Schalock et al., 2007a; Schalock et al., 2010;
Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009).

Este novo modelo baseia-se, entdo, na interacdo entre a funcionalidade da pessoa
com DID e o tipo/quantidade/qualidade de apoios disponiveis (Santos e Morato,
2012b), refletindo a partilha de responsabilidade entre a pessoa e o0 ambiente
(Mckenzie, 2013). Encara-se, assim, a pessoa huma perspetiva ecolégica e positivista
de desenvolvimento, acreditando na evolucdo e adaptacdo, e tendo como ponto
central os apoios (Santos e Morato, 2012b).

Este parece ser o modelo que, atualmente, mais sentido faz, tendo em conta as
orientacdes sociopoliticas e educativas atuais para uma participacdo mais ativa dos
individuos com DID na comunidade. Assim, considerando os principios da inclusao
gue a realidade social atual tenta promover, bem como o direito de acesso ao trabalho
ou mesmo o envolvimento do préprio individuo com DID e da sua familia nos
processos de avaliacdo e intervencdo educativas que instituicbes como a CERCICA
tentam potenciar, s6 uma classificacdo deste tipo (delinea¢do de um perfil especifico e
individualizado de apoios) faz sentido. A DID torna-se, portanto, numa dimensao da
diversidade que deve ser tratada com praticas regulares de prestacdo de cuidados e
apoios, tendo para isso a familia e os servicos um papel fundamental em termos da
criacdo de condi¢Bes para a sua participagdo ativa e da procura de novas préticas que
ajudem a construgcdo de competéncias e capacidades individuais, para uma
participacdo mais ativa e efetiva, enquanto cidaddo pleno, no seu contexto e
envolvimento (Mckenzie, 2013).

Mckenzie (2013) defende que a “ability” (capacidade) da pessoa, ndo é uma
caracteristica dependente apenas si mesma, mas antes das potencialidades e
recursos que o contexto onde esta inserida tem para lidar com a diversidade. Assim,
cabe & comunidade perceber se € capaz de incluir todos os seus membros e identificar
quais 0s apoios que necessita prestar as familias e aos individuos para que tal seja
possivel. Assim, o mesmo autor sugere o neologismo “(poss)ability” como um conceito
que encara as dificuldades de uma forma mais positiva e dindmica, Gtil no contexto do
discurso médico, social e comunitario, e na propria participagdo social dos individuos
com DID.
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Ao longo do presente relatdrio e de toda a pratica de estagio, 0 modelo tedrico
adotado sera o apresentado e patilhado por Luckasson et al. (2002), Schalock et al.
(2007a), Schalock et al. (2010) e Schalock et al. (2012), que correlacionam as cinco
dimensdes da abordagem multidimensional da DID (capacidade cognitiva, CA,
participacao/interacdo e papéis sociais, saude e contexto), numa perspetiva de
funcionamento individual, na qual a rede de apoios desempenha um papel central em
termos de aquisicdo de autonomia e independéncia. Tal decisdo prende-se, ndo sé por
guestbes tedricas, de fundamentacdo tedrica e cientifica, mas também pelo tipo de
abordagem que a CERCICA faz, em termos praticos, relativamente aos seus clientes.

Etiologia e Epidemiologia

Como em qualquer outra condicdo trabalhada ao nivel da reabilitacdo e da salde,
sabe-se a importancia que o conhecimento da causa de uma determinada condicao
tem, e com a DID, tal ndo € exce¢do. Assim, a sua etiologia € um ponto essencial a
estudar, uma vez que a esta podem estar associados outros problemas que, por sua
vez, influenciardo o funcionamento fisico e psicolégico da pessoa; para além disso,
este conhecimento permite que a prevengdo, minimizacao e o tratamento (através de
uma avaliacdo e planeamento mais dirigidos) sejam feitos de forma atempada e
econdmica, facilitando todas as decisdes, tanto ao nivel do planeamento técnico, como
familiar (antecipando quais 0s apoios atuais, potenciais ou futuros a investir), bem
como para o estabelecimento de outras redes de apoio. Para além disso, importa
ainda referir que o conhecimento da etiologia é de extrema importancia ao nivel da
investigacdo (comparacgdo entre individuos) e desenvolvimento da ciéncia, na sua
vertente tedrica e na sua aplicagdo pratica na area da DID (Schalock et al., 2007b;
Schalock et al., 2010).

Atualmente, e de acordo com a literatura e investigagdo levada a cabo dentro desta
area nas ultimas décadas, tem vindo a verificar-se a proliferacdo de nova informacgéao
genética (Butler e Meaney, 2005 cit in Schalock et al., 2010; Harris, 2010); a existéncia
de alteracbes genéticas associadas as DID, de etiologia variada (Trissomia2l,
Sindrome X-Fragil, Sindrome Prader-Will/Angelman, Sindrome Smith-Magenis, entre
outros) é uma das principais razfes para que essa variedade de verifique (mais de
70% das DID conhecida pela sua base genética - Percy, Lewkis e Brown, 2009). No
entanto, existe ainda uma grande percentagem de casos que a genética ndo consegue
explicar (e.g. privagdo cultural — Schalock et al.,, 2010), sendo necessaria uma
abordagem multifatorial de todos os fatores de risco (e.g. social, comportamental)
(Schalock et al., 2010).

Relativamente a prevaléncia, Harris (2010) apresenta o género masculino com maior
tendéncia de apresentar um diagnéstico de DID (1.4:1), devido a importancia
desempenhada pelo Unico cromossoma X presente neste género, ao invés do género
feminino, no qual a existéncia de um segundo cromossoma X podera atenuar 0s
efeitos do primeiro. Realizando um paralelismo com a presente pratica de estagio, esta
€ uma situacao observavel na populagcédo da CERCICA.

A DID tem, portanto, uma etiologia de natureza multifatorial, composta ndo s6 pelos
fatores de risco - classificados quanto ao tipo (biomédico, social, comportamental e
educativos) e quanto ao tempo do fator (pré-natal, perinatal e poés-natal) -, mas
também pela relacdo destes ao longo do tempo (Schalock et al., 2010). Ou seja, é a
interacdo entre todas estas esferas da vida do individuo que irdo influenciar o tipo de
fen6tipo comportamental, no qual todas as informacfes sdo importantes (desde a
anamnese, até ao momento atual nas diferentes vertentes da vida da pessoa), uma
vez que tudo isto influenciard os diferentes processos de avaliacdo, classificacéo e
diagnostico, bem como as decisbes tomadas em termos de classificacdo e
planeamento de uma intervencédo (Harris, 2010). Fazendo novamente a ponte com a
situacdo de estdgio aqui em questao, € totalmente percetivel que a etiologia que aqui
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falamos, nos clientes acompanhados, ndo é um destino, mas antes uma informacéao
tdo pertinente como qualguer outra proveniente da multidimensionalidade da sua
existéncia, sendo este, sim, o “grande ponto de partida” para um planeamento mais
dirigido em termos dos servicos e apoios necessarios ao individuo em questdo, indo
ao encontro daquilo que Harris (2010) defende.

Assim sendo, de acordo com o estudado até entdo, é possivel constatar que a DID é
uma condi¢éo cujas manifestacfes constituem um conjunto de dificuldades cognitivas
e adaptativas bastante heterogéneo. Neste sentido, a multiplicidade de casos dentro
do estudo das DID é inquestionavel, sendo, portanto, o espetro de carateristicas
bastante variado (Schalock et al., 2012), apesar de se poderem apontar as mais
comuns.

Caracterizacéo

Desde a infancia, a pessoa com DID experiencia uma série de dificuldades
desenvolvimentais na aprendizagem de diversas atividades da vida diaria, no discurso,
nas formas de locomocdo ou no autocuidado das suas necessidades basicas (e.g.
vestir, comer, controlo dos esfincteres). Mais tarde, na idade escolar, a essas mesmas
dificuldades acrescem outras que se fazem notar na aquisicdo de conteldos
académicos, necessitando de apoio para as suas necessidades educativas especiais.
Com o avancar da idade, as necessidades vao-se alterando, assim como as limitacdes
sentidas, destacando a area da ocupacdo laboral, da vida independente e das
relagbes com os pares (Woolf, Woolf e Oakland, 2010). Ou seja, ao longo de toda a
vida, esse grupo populacional experiencia uma série de dificuldades nos processos de
raciocinio, memoaria, atencdo, abstracdo, resolugcéo de problemas, tomada de deciséo,
dificuldade na generalizacdo, compreensao de relagbes causa-efeito, comunicacdo e
regulagdo emocional (World Health Organisation-WHO, 2007). Para Fonseca (1995),
em muitos dos casos é observada a existéncia de comportamentos estereotipados, de
autoestimulagcéo e de automutilacdo. Verificam-se dificuldades em termos percetivo-
cognitivos (na organizacdo de estimulos multiplos), corporais e motores (planos de
acdo mais reduzidos), baixa resisténcia a frustracdo e desmotivacdo, problemas
linguagem, reportério social inadequado e dificuldades no processo ensino-
aprendizagem. Ou seja, de uma forma geral, os dominios cognitivo, psicomotor, da
linguagem e social encontram-se afetados (situacdo observavel em todos os clientes
com DID observados, independentemente da idade).

De uma forma mais concreta, em termos cognitivos, a pessoa com DID apresenta uma
assincronia de desenvolvimento, sendo comuns as dificuldades em termos de
habilidades conceptuais (imaturidade ou dificuldades na planificacdo e raciocinio
abstrato); dificuldades na resolucdo de problemas complexos; dificuldades na
compreensdo e utilizacdo de ideias complexas e simbdlicas (operacdes e funcdes
matematicas); dificuldades na memdria verbal de curto prazo; pensamento
desorganizado; dificuldades na sequencializacdo do processamento da informacéao,
bem como na compreensao logica das atividades do dia-a-dia; limitacdes na
antecipagcdo causa-efeito, na compreensdo e planeamento de consequéncias;
dificuldade em manter a atencdo e concentracdo (Burack, Hodapp e Zigler, 1998;
Schalock et al., 2012).

No dominio social, verificam-se dificuldades na percec¢do, compreensédo, retencdo e
aquisicdo das regras sociais, bem como na capacidade de iniciativa e responsividade
social (dificuldades no julgamento social e nos processos ensino-aprendizagem com
base nas experiéncias de interacdo com 0s seus pares). A interacdo com 0s pares
também se encontra afetada, tendo dificuldades no reconhecimento de expressdes
faciais, revelando tendéncia para a passividade, isolamento e apatia, bem como
alguma tendéncia para a vitimizagéo e vulnerabilidade social, respostas sociais menos
adequadas, entre outras. De acordo com a literatura, ao apresentarem menores
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competéncias de autonomia, o individuo com DID é catalogado pela sua baixa
produtividade, capacidade de persisténcia e niveis de responsabilidade reduzidos. A
instabilidade emocional é também outro dos aspetos mencionados pela literatura,
sendo que respondem, frequentemente, de forma desadaptativa neste tipo de contexto
(Burack et al., 1998; Schalock et al., 2012).

Assim, concomitante a estas caracteristicas, surgem as dificuldades em termos
comportamentais, manifestadas através de situacdes em que o individuo apresenta
dificuldades de inibicdo, (auto)regulacao e (auto)controlo (comportamentos impulsivos,
autoabusivos e de agressividade - Harris, 2010), planificacdo, verificacdo e avaliacao
das condutas, bem como de aplicacdo de estratégias de metacognicdo (Fonseca
2001); os seus niveis de motivacdo e de perseveranc¢a sado reduzidos, com limiares de
tolerancia a frustracao igualmente baixos, tornando-se menos flexiveis em relacéo as
diferentes situacbes do seu dia-a-dia (Burack et al.,1998; Santos e Morato, 2002;
Schalock et al., 2012). Assim, perante esta dificuldade de organizar os estimulos e
consequentes reduzidos planos de acdo, € comum a observacao de comportamentos
estereotipados, de autoestimulagdo e automutilacdo, considerados pela literatura
como estratégias de solucdo da passividade e apatia (Santos e Morato, 2002). Surgem
ainda referidos os problemas do foro psiquiatrico (esquizofrenia, psicoses maniaco-
depressivas ou alteracdes de humor) e do foro emocional (Harris, 2010).

No que diz respeito a linguagem, € igualmente observavel, na maioria dos casos, uma
assincronia ao nivel do desenvolvimento tipico esperado para a sua idade; de acordo
com Harris (2010), estas dificuldades apresentam uma prevaléncia em cerca de 80%
dos diagndsticos com necessidade de apoios extensivos e permanentes. Em termos
de cognicdo linguistica, as principais dificuldades estdo mais relacionadas com a
cognicdo verbal, comparativamente a n&o-verbal, apresentando dificuldades na
producao do discurso, traduzindo-se, muitas das vezes, por ecolalias e estereotipias; é
comum a ocorréncia de dificuldades de articulagédo, fonologia e imitacdo vocal. Assim
sendo, o nivel de compreenséo e de ser compreendido da pessoa com DID podera
encontrar-se alterado, com um discurso, muitas das vezes, pobre e desorganizado

(Burack et al., 1998; Jacobson, Mullick e Rojahns, 2007).

Em termos fisicos, a pessoa com DID apresenta dificuldades evidentes, facto
possivelmente justificado pela maior lentiddo em termos do seu desenvolvimento e
maturacdo neuromuscular. Neste sentido, ao nivel do dominio psicomotor, observam-
se limitacbes em termos da integracdo sensorial (Santos e Morato, 2012a), com
problemas visuais e limitagdes auditivas (Harris, 2010). Estas dificuldades, conjugadas
com limitagBes nos processos de regulacdo da atencdo contribuem para que as suas
respostas motoras sejam, consequentemente, mais lentas, facto muitas das vezes
justificado pela hipotonicidade que muitos destes individuos apresentam (Santos e
Morato, 2012a). Assim, todos os fatores psicomotores se encontram, de alguma forma,
afetados, desde a tonicidade (e.g. hipotonia na T21) até as praxias. Segundo Fonseca
(1995), na DID verificam-se dificuldades em termos de processamento da informagao,
bem como uma menor precisdo e maior lentiddo na execucdo das agdes, originando
problemas de expressao, verifichveis através de dismetrias, dissincronias e dispraxias.
Neste sentido, a pessoa com DID apresenta um desajustamento em termos de
ativagdo e interconexdo dos metacomponentes da inteligéncia (identificacdo, selecéo,
organizacao, estratégia de resolugéo, representacdo mental da informacao, focagem
da atencdo, memorizacdo, monitorizacdo da solucdo, integracdo dos feedbacks)
estando, portanto, toda a dindmica (input-elaboracao-output) comprometida.

De acordo com Santos e Morato (2012a), através da aplicacdo da Escala de
Comportamento Adaptativo — versédo Portuguesa (ECAP), foram verificadas diferencas
significativas no dominio psicomotor entre 2 grupos, com e sem DID, estando o nivel
do primeiro grupo significativamente abaixo do do segundo. De acordo com o0s
autores, existe uma relagéo direta entre as dificuldades psicomotoras e as limitagdes
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adaptativas, aspeto justificado pela coexisténcia de outras condicfes associadas,
destacando a deficiéncia motora com maiores repercussbées nas dificuldades de
coordenacgdo Oculo-manual e podal, nogcdo do corpo, lateralidade e manipulagdo de
objetos. Assim, tais resultados sustentam a ideia de que um bom desenvolvimento em
termos psicomotores € essencial para que o individuo seja capaz de adotar condutas
adaptativas, diminuir as suas dificuldades e, assim, aumentar a sua funcionalidade.

De uma forma geral, a pessoa com DID apresenta, por um lado, comportamentos
menos adaptativos no desempenho de tarefas da vida diaria, e, por outro, maior
namero de comportamentos desadaptativos, quando comparados a populacdo sem
qualquer tipo problemas. Estas dificuldades podem ser consequéncia da falta de
experiéncia e de estimulacdo com que esta populacao se depara desde a infancia, em
coexisténcia com um padrao de superprotecao, que traz consequéncias inevitaveis em
termos de desenvolvimento cognitivo e que, por sua vez, influencia todas as outras
areas, justificando os baixos resultados apresentados pelo adulto com DID nos
dominios de atividades econdmicas, domésticas e pré-profissionais (Santos e Morato,
2012a).

Estes resultados vém demonstrar apenas uma parte do grande foco de estudo que se
considera em expanséo, atualmente, neste universo — o envelhecimento do individuo
com DID. Devido aos avanc¢os nas mais variadas areas de investigacao e intervencao,
a esperanca média de vida deste grupo tem vindo a aumentar e, com ela, uma série
de novas preocupacfes. Para além do risco elevado que a populacao sénior encerra,
por si s@, considerando o processo de retrogénese normativo, é sabido que ha um
risco acrescido de desenvolvimento de outras condi¢des, de forma concomitante, o
que terd consequéncias diretas em termos do planeamento e intervencdo a realizar
com estes individuos (Harris, 2010). No caso especifico da CERCICA, cuja populacao
€ maioritariamente jovem a adulta, o envelhecimento é uma das realidades cada vez
mais presentes.

A este facto, importa ainda acrescentar que o diagnéstico duplo, nesta populagéo, é
extremamente comum; na literatura surgem referidas as situagfes frequentes da
ocorréncia de diversas condi¢cbes associadas, como epilepsia (10 vezes superiores
nas popula¢gées com DID do que na populacdo geral, Harris, 2010), deficiéncia motora
(diagndstico de paralisia cerebral ronda os 30% (ou mais) dos diagnosticos, Harris,
2010), hiperfagia, poliembolocoilamania, hidrocefalia, microcefalia, problemas do sono,
obesidade, perturbacdo de hiperatividade, entre outras (Jacobson et al., 2007; Santos
e Morato, 2007; WHO, 2007). De uma forma geral, a importancia de compreender esta
heterogeneidade de comorbilidades existente nas DID em termos fisicos, sensoriais,
linguisticos, comportamentais, emocionais e sociais, permitird perceber a
multiplicidade de casos tao distintos passiveis de serem observadas nesta populacao.

Assim, em termos de comorbilidade mais presente na literatura, quando comparada
com a populagdo em geral, a populacio com DID apresenta uma taxa
significativamente superior em relacdo a problemas ao nivel da saude mental
(psicopatologias), como é o caso dos sintomas de depressao, ansiedade generalizada
e esquizofrenia, tanto em criangcas como em adultos; ndo obstante, ainda ndo existe
consenso em termos da sua prevaléncia (Cooper, Smiley, Morrison, Williamson e
Allan, 2007). Nos dUltimos anos a investigacdo tem apontado, ainda, para uma
coocorréncia bastante significativa entre as Perturbagfes do Espetro do Autismo
(PEA) e as DID (Matson e Shoemaker, 2009). Para além disso, os problemas de
comportamento tém vindo a ser cada mais explorados nesta populacdo; neste campo
surgem 0s problemas de comportamento externalizantes em faixas etarias mais
baixas, uma vez que estas criancas, em termos psicomotores, revelam problemas ao
nivel da experiéncia corporal, relacionados com dificuldades na regulacdo emocional e
no controlo do comportamento (Emck, Plouvier e Lee-Snel, 2012).
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Posto isto, seguidamente sera feita uma abordagem mais detalhada da Trissomia 21
(forma mais comum de DID), das PEA, da Deficiéncia Motora-Paralisia Cerebral e da
Doenca Mental, dado que, na prética de estagio, foram estes 0s grupos mais comuns,
em termos de diagndstico, encontrados dentro do universo populacional.

2.2. Trissomia 21 (T21)

Definicao

A Trissomia 21 (T21) em termos genéticos, € considerada a forma mais comum de
DID, ocorrendo em, aproximadamente, 1 caso por cada 600-1000 nascimentos
(European Down Syndrome Association, 2013; Grouios e Ypsilanti, 2011; Hippolyte,
Iglesias, Van der Linden e Barisnikov, 2010; Lott e Dierssen, 2010). A T21 resulta de
uma alteracéo ao nivel do cromossoma 21 (HSA21), traduzida pela existéncia (total ou
parcial) de um terceiro cromossoma no par 21 (Bessa, Lopes e Maciel, 2012; Lovering
e Percy, 2009), tendo como principais consequéncias as alteragbes em termos
funcionais do desenvolvimento cerebral (Lott e Dierssen, 2010; Rachidi e Lopes, 2007)
e do CA (Maatta, Tervo-Maatta, Taanila, Kaski, e livanainen, 2006).

Devido aos avancos em termos médicos e interventivos, a esperanca média de vida
deste grupo populacional tem vindo a aumentar, sendo atualmente apontados os 60
anos de idade (Glasson et al., 2002).

Etiologia

Ao nivel da literatura, os fatores de risco mais defendidos relativamente ao
aparecimento desta trissomia surgem associados a trés causas principais: (1) a idade
avancada do pai e da mée (85% a nivel materno); (2) a translocagéo, ou seja, um
processo de associacdo de uma parte do cromossoma 21 a outro cromossoma
(normalmente o 14 ou 0 22; ou cromossomas 13 ou 15, menos frequente), verificado
em 4% dos casos; (3) a duplicagdo interna de alguns genes criticos num dos
cromossomas do par 21; ou ainda surge também na literatura a T21 como
consequéncia de uma questao de mosaicismo (1%) (Lovering e Percy, 2009).

Em termos de diagnoéstico, devido a todas as caracteristicas fenotipicas desta
sindrome, a detec¢do podera ocorrer nos primeiros momentos ap0s 0 nascimento da
crianca. Nao obstante, cada vez mais este ocorre ainda no periodo pré-natal, através
de andlises sanguineas ou outros exames de despiste, como ecografias, analise do
cariotipo, amniocentese, entre outras (Lovering e Percy, 2009).

Devido a grande variancia que a T21 apresenta, em termos fenotipicos (causada pela
variacado alelica, desequilibrio genémico ou epigenético ou fatores envolvimentais), a
investigacdo atual procura uma resposta para qual a relacdo existente entre os efeitos
do genoma e os efeitos dos mecanismos patogenéticos subjacentes ao défice
cognitivo (Lott e Dierssen, 2010), evidenciando-se a importancia do estudo
aprofundado e da dissecagéo das infraestruturas gendmicas do HSA21; a apreciagéo
da sua variabilidade e a conservagdo das sequéncias funcionais nos organismos
providenciam novas oportunidades para a compreensdo da funcdo dos genes
codificados do HSA21 e para a explicagdo da patogénese das diferentes
manifestacdes fendtipicas da T21 (Lovering e Percy, 2009). A etiologia genética da
T21 é, portanto, um processo complexo, uma vez que mais de 300 genes sédo
apontados como estando afetados, ndo sendo ainda clara o tipo de interacdo entre
eles (Grouios e Ypsilanti, 2011).

Caracterizacéao

Tal como outras sindromes, as manifestacdes clinicas da T21 variam de pessoa para
pessoa (Rachidi e Lopes, 2007), apesar de uma série de caracteristicas comuns as
referidas para o grupo das DID destacando-se, sobretudo, as carateristicas ao nivel
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cognitivo, motor, linguistico, social/comportamental, psicopatolégico e psicomotor
(Fidler, Most, e Philofsky, 2008).

Em termos cognitivos, o perfil do individuo com T21 pode ser variavel (Lott e Dierssen,
2010); contudo, na literatura, sdo apontadas como transversais as dificuldades na
capacidade de aprendizagem, generalizacdo, pensamento abstrato, processamento
auditivo, selecdo de vocabulario (dificuldades na morfossintaxe) e fungdes que
envolvam memaria (verbal a curto-prazo e explicita a longo prazo) (Abellan e Vicente,
2002; Grouios e Ypsilanti, 2011; Lott e Dierssen, 2010; Maatta et al., 2006). Por outro
lado, de acordo com Lott e Dierssen (2010), a aprendizagem por associacdo, a
memoria visuoespacial a curto prazo e a memoria implicita a longo prazo surgem
como funcBes preservadas (melhor desempenho em tarefas visuoespaciais,
comparativamente a tarefas que envolvam memoria verbal a curto prazo) - aspetos
essenciais a ter em conta para a potencializagdo da aprendizagem, numa intervencao
com este grupo populacional.

Relativamente ao dominio fisico, Lovering e Percy (2009) realgcam que, embora a T21
apareca comumente associada a uma série de caracteristicas semelhantes em termos
de aparéncia fisica, esta é variavel, podendo estes sinais ndo estarem todos presentes
no mesmo individuo, ou poderem, inclusivamente, tornar-se menos evidentes ao longo
do desenvolvimento. Ndo obstante, tais individuos, de uma forma geral, apresentam
baixa estatura e tendéncia para a obesidade (Abellan e Vicente, 2002; Roizen e
Patterson, 2003). E uma sindrome caracterizada por um fenétipo bastante proprio,
nomeadamente ao nivel facial (braquicefalia-achatamento da regido occipital do
cranio, hipoplasia da regido mediana da face, fendas palpebrais obliquas, pregas em
torno dos olhos, base nasal achatada - Lott e Dierssen, 2010), lingua com tendéncia
para fazer protuséo (boca pequena relativamente ao tamanho da lingua), prega palmar
Gnica, encurtamento do 5° dedo das maos (clinodactilia), braquidactilia (dedos
pequenos), e pela diminuicdo do tonus muscular (hipotonia), apresentando sinais de
um desenvolvimento psicomotor atipico desde a infancia, quando comparados com 0s
pares (Fidler, Hepburn e Rogers, 2006). Neste sentido, destaca-se particularmente a
hipotonia observavel em termos da musculatura dos labios, lingua e maxilar,
associada a tendéncia para a respiracao bucal (Roizen e Patterson, 2003); assim,
todos estes aspetos conjugados influenciam uma série de fungdes essenciais no dia-a-
dia da pessoa e, sobretudo, todo o0 processo comunicativo, concretizando-se em
dificuldades na articulacédo, fluéncia, sequenciacdo e qualidade dos sons do discurso
(Kumin, 2004). Este é um dos aspetos claramente percetivel no grupo de trabalho na
presente pratica de estagio surgindo como ponto menos forte a trabalhar (sobretudo
com criangas), estando presente na maioria dos planeamentos de sesséo ao longo da
intervencao.

As competéncias da linguagem e comunicacdo surgem igualmente afetadas na T21,
sobretudo ao nivel da producéo e articulagdo do discurso (Chapman e Hesketh, 2001,
Rachidi e Lopes, 2007), ao envolverem fung¢Bes de raciocinio, compreensao de
conceito e memorizacdo. E observavel um padrdo assincronico na linguagem das
criangas e jovens com T21, comparativamente ao desenvolvimento considerado tipico
para os pares da mesma idade sem qualquer tipo de diagndstico (Kumin, 2004),
apresentando, comummente, uma discrepancia entre a linguagem recetiva (mais
desenvolvida) e expressiva (como area menos forte) (Dressler, Perelli, Feucht e
Bargagna, 2010; Fidler et al., 2006).

Embora a literatura ndo seja ainda consensual, ha autores que defendem que em
situagbes de utilizacdo da linguagem em contexto social (saudacbes de forma
apropriada ao contexto ou compreensao de regras nao-verbais de conversacdo), o
individuo com T21 apresenta um comportamento ajustado (Fidler et al., 2008; Kumin,
2004). Fidler et al. (2006) corroboram a ideia ao defenderem a area da linguagem
recetiva (relacionada com a area social) como area forte, em relagdo a qual, estudos
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recentes com criangas com T21 demonstraram a sua boa capacidade em termos de
habilidades sociais, caracteristicas estas que sdo observaveis desde a infancia até a
idade adulta. Nao obstante, importa ainda referir que, uma vez que as competéncias
cognitivas e linguisticas ndo sao estanques, estas tendem a alterar-se ao longo de
todo o processo evolutivo, uma vez que a idade da pessoa com T21 é considerada um
fator bastante influente em termos de alteragfes fenotipicas, nomeadamente, ao nivel
da linguagem (Chapman e Hesketh, 2001).

O desenvolvimento social surge, portanto, como uma das areas fortes deste grupo,
caracterizado pela afetividade, felicidade e capacidade de socializacdo (Abellan e
Vicente, 2002; Fidler et al., 2008), tendendo esta Ultima a aumentar, com o avanco da
idade (Dressler et al.,, 2010). Para além disso, as capacidades associadas as
atividades da vida diaria tornam-se, de igual forma, uma das principais areas fortes em
termos de CA destes individuos (Abellan e Vicente, 2002; Fidler et al., 2008).

Os estudos demonstram que comparativamente a outros individuos com DID, os
adultos com T21 apresentam menos episédios de comportamentos disruptivos,
antissociais ou agressivos (Hippolyte et al., 2010), apesar da ocorréncia significativa
de problemas emocionais e relacionais, através de condutas opositivas, intrusivas e de
comportamentos de teimosia e desobediéncia, comportamentos hiperativos,
impulsivos, agressivos, pouco flexiveis (Fidler et al., 2008), de ansiedade e
comportamentos repetitivos (Abellan e Vicente, 2002; Maatta et al., 2006). Todos os
aspetos referidos até entdo, em termos comportamentais, foram observaveis, tanto
nas criangas, como nos adultos com diagnéstico de T21 presentes nos grupos de
trabalho desta pratica de estagio.

Ainda no que diz respeito ao desenvolvimento psicomotor, sdo observaveis alteracdes
ao nivel cerebral e musculosquelético. Martinez e Garcia (2008) referem que o facto
desta sindrome se caracterizar pela existéncia de um cromossoma extra, se traduz
num estado de desequilibrio generalizado ao nivel cerebral do individuo, com
consequéncias quer a nivel da organizacdo bioquimica e funcional, quer a nivel
estrutural e anatomica (reducdo do nimero de neurdnios presentes no cortex cerebral,
alteracdes na estruturas e reducdo do numero das espinhas dendriticas, reducdo do
tamanho de &reas cerebrais especificas). Grouios e Ypsilanti (2011) referem,
particularmente, a existéncia de uma lateralizagdo funcional atipica nestes individuos
gque, por sua vez, associada a todas as alteracbes aqui apresentadas modificam a
capacidade de organizacao percetiva (e.g. discriminacao tatil, discriminacdo de formas
e da figura-fundo e integragédo partes/todo - Abellan e Vicente, 2002), bem como a
capacidade de transmissédo da informacéo; ou seja, de acordo com investigacdes
recentes, as criangas com T21 apresentam dificuldades (menor velocidade) no
tratamento, processamento, interpretacdo e elaboracdo da informacdo (Lott e
Dierssen, 2010; Martinez e Garcia, 2008), no planeamento motor (Dressler et al.,
2010; Fidler et al., 2006) apresentando, consequentemente, uma maior lentiddo na
tomada de decisGes (Lott e Dierssen, 2010; Martinez e Garcia, 2008). Para além
disso, a questdo musculosquelética surge igualmente afetada, sendo apontadas como
dificuldades mais frequentes as funcdes relacionadas com o ténus muscular
(tendéncia para hipotonicidade; dificuldade na estabilizacdo das articulacdes),
traduzindo-se em dificuldades ao nivel do equilibrio e coordenacdo motora global
(Abellan e Vicente, 2002; Fidler et al., 2008; Martinez e Garcia, 2008), musculatura e
ligamentos laxos e encurtamento dos membros superiores e inferiores (Martinez e
Garcia, 2008). E ainda comum observar padrdes de marcha atipicos (e.g. passos
rapidos e arritmados; assincronia de movimentos entre membros inferiores e
superiores) (Abellan e Vicente, 2002).

Com a populacéo-alvo da pratica de estagio foi possivel verificar, desde o inicio do
processo interventivo, que as criancas com T21 apresentavam particulares
dificuldades em termos de habilidades de praxia fina, tendo sido feito um trabalho
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progressivo, respeitando o principio proximo-distal (desenvolvimento motor segue um
percurso, no sentido das articulacdes proximais do eixo corporal (ombro) para as
articulagdes distais (méos) - Fonseca, 2005). Ou seja, embora o individuo com T21 se
caracterize por uma maior lentiddo na aquisicdo de competéncias de motricidade
global e fina, controlo visual, velocidade, forca muscular e equilibrio (Abellan e Vicente,
2002; Martinez e Garcia, 2008), estas procuram padres de movimento que lhes
permitam ultrapassar as suas dificuldades (Martinez e Garcia, 2008), cabendo a cada
um dos profissionais que com eles trabalham utilizar os seus pontos fortes do sentido
da potencializacdo dos seus dominios menos fortes.

Para além de todas as questdes referidas até entdo, acresce ainda o facto de este ser
um grupo considerado de risco para o desenvolvimento de uma série de
comorbilidades, tanto na infancia, como na adolescéncia e idade adulta, das quais se
destacam o0s problemas cardiacos congénitos, anormalidades hematoldgicas,
problemas gastrointestinais, apneia obstrutiva do sono, hipotiroidismo e obesidade
(Jensen, Taylor e Davis, 2013), problemas cardiorrespiratorios (Lott e Dierssen, 2010;
Lovering e Percy, 2009) e as dificuldades visuais (cataratas, estrabismo, nistagmos) e
auditivas (Bessa et al., 2012; Jensen et al., 2013).

Os adultos com T21, quanto mais velhos, mais vulneraveis sdo a desenvolver
condig@es fisicas, neurologicas e psiquiatricas associadas ao envelhecimento (Lott e
Dierssen, 2010), traduzindo-se, muitas vezes em sintomas de depressao,
comportamentos pautados pela passividade, apatia, isolamento e mutismo (Dykens,
1998 cit. in Santos e Morato, 2012b). Neste sentido, Maatta et al. (2006) apontam
todas estas dificuldades como as causas principais em termos de dificuldades no CA
deste grupo. De acordo com o estudo levado a cabo por Dressler et al. (2010) com
adultos com T21, apesar de se ter verificado que a sua capacidade adaptativa
aumenta de forma gradual e progressiva, atingindo o seu pico entre os 20 e os 30
anos de idade (durante a infancia, as capacidades adaptativas acompanham as
capacidades cognitivas; ao longo da adolescéncia e inicio da idade adulta, a
capacidade adaptativa supera a cognitiva) tendendo a estabilizar, ap6s esta marca
etaria, a capacidade adaptativa tende a diminuir. Tal facto pode ser justificado pela
diminuicdo das experiéncias e oportunidades de participacdo em programas de
integragdo escolar, terapéuticos e recreativos.

Seguindo esta linha de raciocinio, atualmente, um dos principais focos de estudo em
relacdo a este grupo populacional encontra-se relacionado com o aumento da
prevaléncia de sintomas de deméncia (como € o caso do Alzheimer - Lott e Dierssen,
2010; Mmaatta et al., 2006), associado ao aumento da esperanca média de vida ja
anteriormente referido. A presenca de deméncia nos individuos com idades inferiores
a 40 anos ronda os 2%, indo até aos 40% nos individuos acima dos 60 anos (Holland
et al., 2000 cit. in Adams e Oliver, 2010). Neste sentido, intensifica-se a deterioragédo
da memoria, da linguagem e do funcionamento cognitivo (Lott e Dierssen, 2010), que
muitos autores tém apontado como um dos principais fatores explicativos da
diminuicdo das capacidades adaptativas que muitos destes individuos apresentam na
vida adulta. De acordo com Prasher, Chung e Haque (1998), o processo natural de
envelhecimento ndo é um preditor obrigatério para que haja um declinio em termos de
CA nesta populagéo, mas antes a presenca de algum tipo de deméncia é a principal
causa para que tal sinal se observe. Uma vez a atual populacéo institucionalizada com
DID em Portugal tender a engrossar ainda mais esta faixa etaria populacional,
situacao igualmente verificada na CERCICA, parece de particular interesse este ponto
de investigacdo, no sentido do desenvolvimento de filosofias e praticas interventivas
mais dirigidas e eficazes.

Em suma, é possivel perceber que, com a combinacdo de todos as caracteristicas
acima apresentadas, 0s inputs propriocetivos atipicos para o talamo da pessoa com
T21 estdo comprometidos e, consequentemente, todo o desenvolvimento psicomotor
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da pessoa também estara (Martinez e Garcia, 2008). Logo, esta assercao podera ser
tida como ponto de partida, no qual se perspetiva que, durante toda a vida da pessoa,
um ambiente de estimulacdo e de participacdo ativa é crucial para que esta tenha um
desenvolvimento mais adaptado, funcional, autonomo e independente (Hodapp, Evans
e Gray, 1997 cit. in Dressler et al., 2010; Shepperdson, 1995).

ApoOs a descricdo da T21, seguidamente sera abordada a Deficiéncia Motora e,
fazendo parte desta, a Paralisia Cerebral, caracterizada de forma mais especifica.

2.3. Deficiéncia Motora

A Deficiéncia Motora engloba qualquer condicdo de dificuldade ou impossibilidade
(congénita ou adquirida) ao nivel da postura e movimento, traduzindo-se por lesdes
nas estruturas reguladoras e executoras do sistema nervoso (cérebro e espinal
medula), muscular (musculos voluntarios) e osteoarticular (Casares, 2003; Rodrigues,
1998). Consequentemente, estas lesbes s&o causadoras de diferentes graus de
limitacbes, de carater transitério ou permanente. Assim, as dificuldades ou patologias
gue compde o quadro da deficiéncia motora sdo as mais variadas (e.g. paralisia
cerebral, espinha bifida, malformac6es congénitas, neuropatias periféricas ou
miopatias, sequelas de traumatismo craniano, lesdes medulares ou amputagdes
traumaticas, entre outras - Rodrigues, 1998).

2.3.1. Paralisia Cerebral (PC)

Definigcao

A Paralisia Cerebral (PC) é uma patologia neurodesenvolvimental de origem motora,
originada por altera¢des (malformacgdes ou lesbes) no cérebro ainda imaturo (periodo
de desenvolvimento fetal ou durante primeira infancia); ¢ uma condicdo nao

progressiva, de carater permanente, mas nao imutavel (Bax, Goldstein, Rosenbaum,
Leviton e Paneth, 2005; Carr e Reilly, 2007; O’Shea, 2008; Sankar e Mundkur, 2005).

Etiologia

A etiologia da PC é também variada, resultando de uma interacdo entre diferentes
fatores de risco enddgenos e exdgenos (momento em que 0 agente etioldgico atua —
periodo pré-natal, perinatal ou pds-natal - a sua duracéo e intensidade), relativamente
ao Sistema Nervoso Central em desenvolvimento (Carr e Reilly, 2007; Rotta, 2002;
Sankar e Mundkur, 2005).

De uma forma mais especifica, a PC pode surgir devido a fatores pré-natais (cerca de
1% dos casos), como infe¢cbes, intoxicagcbes por consumo de substancias, efeitos
provocados por exposicdo a agentes teratogéneos ou outras condicdes maternas,
como anemias, diabetes, entre outros. Noutros casos, sdo os fatores perinatais os
responsaveis pelo desenvolvimento desta condi¢do, estando documentados 95% dos
casos como tendo surgido devido a alteracbes durante o parto ou na primeira semana
de vida (meningite, hipoglicémia, andxia, convulsdes, hemorragias intracranianas). Por
fim, 12% a 21% dos casos surgem de causas pOs-natais, destacando-se infecbes
virais bacteriol6gicas, distarbios metabdlicos, hiperbilirrubinemia, traumatismos
craneoencefalicos ou situagdes de subnutricdo (Rotta, 2002; Sankar e Mundkur,
2005).

Por outro lado, Eunson (2012) sugeriu que etiologia da PC podera ser encarada de
acordo com outra perspetiva: (1) PC resultante de lesdes cerebrais (funcbes e
estruturas), (2) PC resultante de malformacbes cerebrais (estruturas) e (3) PC
resultante de desordens nas fungcbBes cerebrais (sem anomalias estruturais). De
qualquer das formas, a perspetiva etiologica multidimensional da PC devera
considerar todos os fatores de risco (e.g. prematuridade - Eunson, 2012; Sankar e
Mundkur, 2005) que possam estar associados (no sentido preventivo) e as implicacdes
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gue esta condicdo tem na vida da pessoa em questdo, no sentido de uma
classificacdo e intervencdo mais individualizada, dirigida e eficaz (Blair e Watson,
2006; Sankar e Mundkur, 2005).

Caracterizacao

Em termos do seu quadro clinico, a PC apresenta, sobretudo, dificuldades ao nivel
motor (desenvolvimento motor, movimento e postura - Carr e Reilly, 2007; O’Shea,
2008); de acordo com a Surveillance for Cerebral Palsy in Europe (SCPE), 31% das
criangcas com PC apresenta DID (O’Shea, 2008), 11% deficiéncia visual e 21%
situacBes de epilepsia (Blair e Watson, 2006). Tais nimeros sao representativos do
tipo de comprometimento que a maioria da populacdo com PC apresenta ao longo da
sua vida, sobretudo pelo facto de, durante a infancia, esta condicdo se desenvolver
rapidamente, trazendo consequéncias a nivel da reducdo do nimero de experiéncias,
processos de aquisicdo de aprendizagem e, por sua vez, pelas dificuldades nos
processos cognitivos (Aidar, Silva, Reis, Carneiro, Vianna e Novaes, 2007). Assim, 0s
dominios cognitivo, comunicativo, sensorial, percetivo e comportamental podem
encontrar-se comprometidos, sobrepondo-se mesmo as questdes motoras ja referidas
anteriormente (Bax et al., 2005; Blair e Watson, 2006; Eunson, 2012; Koritsas e
lacono, 2009; O’'Shea, 2008; Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein e Bax, 2007).

Embora a classificagdo ndo seja ainda totalmente uniforme, existem fatores comuns
gue tém em consideracdo (1) o tipo de distribuicdo das dificuldades no movimento
(e.g. hemiplegia, diplegia ou outra), (2) a forma de manifestagdo ao nivel do ténus e
movimentos (e.g. espasticidade - ténus muscular aumentado, movimentos
involuntarios, incorre¢fes posturais, deformidades fisicas); ataxia - tobnus muscular
reduzido, dificuldades de controlo cefalico, do tronco e dos membros, equilibrio
instavel, lentificagdo dos movimentos; discinesia ou atetose - tonus variavel,
movimentos irregulares, lentos e continuos; (3) o nivel de comprometimento das
dificuldades motoras (minima, ligeira, moderada ou grave), (4) causas e tempo de
surgimento da PC e ainda (5) a existéncia de outros problemas associados
(dificuldades ao nivel intelectual, sensorial (viséo e audi¢éo), percetivo, da linguagem e
da personalidade) (Bax et al., 2005; Blair e Watson, 2006; Carr e Reilly, 2007; Leite e
Prado, 2004).

Todas as situacdes devem ser tidas em conta aquando da avaliagéo e estudo de caso
da pessoa em questdo, pois exercem uma forte influéncia em termos da sua
funcionalidade, expectativas, participacdo na sociedade e qualidade de vida futuras
(Blair e Watson, 2006; Eunson, 2012). E com base na observacéo e caracterizacio da
pessoa que o quadro clinico da PC é definido e, consequentemente, determinadas
quais as principais necessidades de apoio para que a pessoa seja mais funcional e
independente (e.g. Tecnologias de Apoio - O’Shea, 2008).

No ambito das intervenges de estagio, foi possivel contactar e trabalhar, de forma
direta, com clientes com diagnéstico de PC, apresentando uma boa capacidade
funcional, tendo em conta a sua idade e contexto. Ndo obstante, foram observaveis
dificuldades de equilibrio, velocidade, coordenacdo, controlo cefalico e postural (e.g.
necessidade de utilizacdo de um capacete de prote¢do craniana), e ainda alteractes
no padrdo da marcha (com elevadas necessidades de apoio). Destaca-se a
importdncia que o0 meio aquatico tem enquanto contexto facilitador para o
desenvolvimento das capacidades e minimizador das dificuldades motoras, deste
grupo populacional (aspeto aprofundado mais a frente).

Concluida esta exposicdo, em seguida serdo abordadas as Perturbacfes do Espetro
do Autismo (PEA).
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2.4, Perturbacdes do Espetro do Autismo (PEA)

Tal como tem vindo a ser referido, a literatura tem abordado cada vez mais a etiologia
da DID e a coexisténcia de outros fen6tipos neurodesenvolvimentais (manifestacdes
neuroldgicas e neurocomportamentais). Se, por um lado, um numero significativo dos
individuos com DID apresenta diagnostico de Perturbacdes do Espetro do Autismo
(PEA), por outro, uma percentagem ainda maior com primeiro diagnostico de PEA
apresenta situagdes de DID associada, estando esta coocorréncia comprovada pelas
investigacdes genéticas atualmente desenvolvidas (Ellison, Rosenfeld e Shaffer,
2013), sendo este facto igualmente observavel em contexto institucional, como no
caso da CERCICA.

Neste sentido, considera-se pertinente uma abordagem mais detalhada sobre as PEA,
relativamente a sua definicdo atual, critérios de diagndstico, etiologia e principais
caracteristicas desta populagéo.

Definigcao

Considerado como uma perturbacéo global do desenvolvimento, o autismo diz respeito
a perturbacdes graves e precoces ao nivel do neurodesenvolvimento infantil,
manifestando-se ao longo da vida e podendo ocorrer em comorbilidade com outras
condigbes. Assim, 0 conceito de espetro espelha as alteragdes cognitivas, linguisticas
€ neurocomportamentais que podem ocorrer, com graus de intensidade e gravidade
diferentes, consoante o tipo de combinacdes de sintomatologia, traduzindo-se em
quadros clinicos variados, com necessidades de apoio distintas (Direccdo-Geral de
Inovagéo e de Desenvolvimento Curricular-DGIDC, 2008).

Assim, durante largos anos, as PEA englobaram cinco perturbagbes distintas:
Perturbacéo Autistica ou Autismo Classico, Sindrome de Asperger, Sindrome de Rett,
Perturbagcdo Desintegrativa da Segunda Infancia, Perturbacdo Global do
Desenvolvimento sem outra especificagdo; atualmente, de acordo com as mais
recentes diretrizes do Manual de Diagnéstico de Saude Mental — V (DSM-V), estas
condi¢Bes continuardo a ser incluidas nas PEA, com excecdo do Sindrome de Rett,
gue passara a constituir um diagnéstico isolado, e do Sindrome de Asperger, que
deixara de ser considerado enquanto condigéo clinica (APA, 2013).

De uma forma mais especifica, os presentes critérios de classificacdo das PEA tém
em consideragdo cinco pontos essenciais, devendo estes dados ser obtidos por
observacdo ou por anamnese, potenciando consideravelmente a estabilidade do
diagnostico (APA, 2013):

(A) Dificuldades consistentes na comunicagdo social e na interagdo social, em todos
os contextos (défice na reciprocidade socioemocional; défice nos comportamentos de
comunica¢do nao-verbal utilizados para a interagéo social; défice no desenvolvimento,
manutencdo e compreensédo de relacdes sociais);

(B) Padrbes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses, ou atividades,
manifestados por, pelo menos, duas das seguintes situagdes: discurso, movimentos
motores ou uso de objetos de forma repetitiva ou estereotipada; aderéncia excessiva a
rotinas, padrdes ritualizados de comportamentos verbais e ndo-verbais, ou resisténcia
excessiva a mudanga; interesses fixos e muito restritos, que sdo andmalos na
intensidade ou no foco; hiper ou hiporreatividade ao input sensorial ou interesse
invulgar em aspetos sensoriais do ambiente;

(C) Os sintomas devem estar presentes na primeira infancia (embora possam ser
evidentes apenas quando as exigéncias sociais excedam as capacidades do sujeito,
ou, noutras situagBes, possam ser minimizados através da aprendizagem de
estratégias ao longo da vida);
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(D) Os sintomas causam alteracdes clinicas significativas na funcionalidade da pessoa
(dominio social, ocupacional, entre outras);

(E) As dificuldades apresentadas pelo individuo ndo s@o explicadas de forma clara
pelo diagnoéstico de DID ou por Atraso Global do Desenvolvimento (uma vez que estas
duas condicdes coocorrem frequentemente, ou seja, nos casos de PEA a
comunicacgdo social deve estar abaixo do esperado para o nivel de desenvolvimento
geral).

Importa entdo ressalvar que, uma vez que nao existe um marcador bioldgico
especifico para as PEA, o seu diagnéstico é de carater comportamental, baseado nas
manifestacdes observadas em duas grandes &reas do desenvolvimento, tal como
referido: (A) comunicacao social e (B) padrbes repetitivos de comportamento (rotinas,
movimentos, interesses, evitamento de estimulos sensoriais). Neste sentido, uma vez
que apresentam caracteristicas comuns, as PEA passardo a ser consideradas de
acordo com a gravidade com que essas manifestagbes ocorrem, traduzindo-se esta
classificagdo em diferentes niveis de acompanhamento (nivel | — requer
acompanhamento ligeiro; nivel Il — requer acompanhamento moderado; nivel Il —
requer acompanhamento intensivo), de forma distinta para a comunica¢do social e
para os interesses restritos e comportamentos repetitivos, uma vez que esta pode ser
distinta e variavel em termos temporais e contextuais, espalhando de forma mais real
que o autismo é um espetro e ndo um grupo de doencas distintas. Assim, embora esta
caracterizacdo de especificadores seja um auxilio para uma descricdo sucinta da
sintomatologia da pessoa em questdo, importa ressalvar que a definicdo de um perfil
de apoios para estes individuos deve ser feita a nivel individual e com base nos
proprios interesses, prioridades e objetivos da pessoa (APA, 2013).

Para além disso, relativamente ao critério (E), devera destacar-se se a pessoa
apresenta ou nao alteracfes intelectuais, alteragdes na linguagem, condicdes médicas
(e.g. epilepsia), genéticas (e.g. Sindrome de Rett, Sindrome X-Fragil, T21) ou
ambientais (e.g. Sindrome Fetal-Alcodlico, Recém nascido de muito baixo peso)
associadas, outras condi¢cdes neurodesenvolvimentais (e.g. PHDA, Perturbagéo do
Desenvolvimento da Coordenacdo, Perturbacdo Disruptiva do Comportamento,
Perturbacdo da Conduta, Ansiedade, Depressdo, Perturbacdo Bipolar, Tiques ou
Perturbacdo de Gil La Tourette, Automutilagdo, Perturba¢cdes da Eliminagcdo, ou
Perturbagbes do Sono) ou, ainda, situacfes de catatonia (APA, 2013).

Etiologia

Relativamente as causas que desencadeiam as PEA, ndo existe ainda um consenso,
sendo portanto considerada enquanto condicdo de natureza multifatorial, com
influéncia de fatores genéticos (pré e pds-natais) que, combinados de forma complexa,
se refletem num quadro comportamental variado (Federagdo Portuguesa Autismo,
2013; Handleman e Harris, 2006 cit. in DGIDC, 2008).

Ainda que os primeiros estudos desenvolvidos tenham apontado para que o autismo
fosse o resultado de interacdes pais-filhos e modos de educacéo paternal deficitarios,
originando na crianca dificuldades de relacéo e diferenciacdo do eu, ou mesmo que o
autismo seria uma consequéncia de uma predisposicdo biologica (Kanner, 1949), nos
Ultimos anos essas assercdes foram sendo postas de lado. Assim, de acordo com
McDougle, Erickson, Stigler e Posey (2005), novas teorias explicativas foram sendo
desenvolvidas, sobretudo ao nivel da neurobiologia (dados da imagiologia cerebral,
eletrofisiologia e teoria dos neurdnios-espelho), da genética (estudos realizados com
gémeos e com membros da mesma familia), dos fatores ambientais (fatores maternos
intrauterinos e eventos pods-natais que podem alterar o substrato genético - Landa,
Holman e Garrett-Mayer, 2007) e da imunologia (correlacdo entre desregulacdo do
sistema imunitario e comportamentos autistas — Bathia, Rajender, Malhotra, Kanwal, e
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Chaudhary, 2010; Rapin e Tuchman, 2008), embora algumas destas questbes
etiolégicas sejam ainda pouco conclusivas (McDougle et al., 2005).

Caracterizacao

Devido a esta multiplicidade de influéncias casuisticas nas PEA, as manifestacdes de
diagnédstico apresentam-se igualmente heterogéneas, podendo variar dependendo da
gravidade da situacao, nivel de desenvolvimento e idade cronoldgica, dai o espetro ser
tdo alargado (APA, 2013). Os critérios essenciais para as PEA baseiam-se nos défices
consistentes ao nivel da Comunicacdo e Interacdo social (Critério A) e nos Padrdes
restritos e repetitivos de comportamentos, interesses, ou atividades (Critério B);
sintomas presentes desde a primeira infancia e que limitam o funcionamento
guotidiano, a nivel social, ocupacional ou outro (Critérios C e D) (APA, 2013).

De uma forma mais especifica, estas alteracbes ao nivel da comunicacdo social,
manifestam-se ao nivel verbal e n&do-verbal, dependendo das caracteristicas do
individuo em questdo e do perfil de apoios que este possui. Assim, em termos de
linguagem, as dificuldades observavam-se ao nivel recetivo (dificuldades de
compreensao) e expressivo (“atrasos” da linguagem; discurso unilateral ou ecolalico;
linguagem formal e estritamente literal), sobretudo em situagbes de comunicacao
social reciproca. Para além disso, verificam-se igualmente alteracbes ao nivel da
reciprocidade socioemocional (interacdo com o outro, expressdo de pensamentos e
sentimentos), assim como dificuldades na imitacdo de comportamentos, desde a
infancia (APA, 2013).

Em termos de comunicacdo ndo-verbal, as dificuldades séo observadas, desde as
idades mais precoces, através da auséncia, reducdo ou atipicidade do contacto ocular
(dificuldades em seguir, com o olhar, um objeto em movimento; olhar fixamente), dos
gestos funcionais (fraco reportorio e défice na utilizacdo de gestos sociais nos
momentos de interacdo; dificuldades em apontar, mostrar, trazer objetos), das
expressoes faciais, dificuldades na adequacdo da postura corporal e da orientacdo do
corpo no espaco (APA, 2013).

No dominio relacional, as dificuldades situam-se no seu desenvolvimento, manutencao
e compreenséo, tendo sempre como ponto de comparacdo o esperado para 0s pares
da mesma idade, género e cultura. Assim, o interesse social pode estar ausente,
reduzido ou atipico, manifestando-se através de comportamentos de rejeicao,
passividade ou aproximacdes desadequadas (agressivas ou disruptivas). Estas
manifestacdes sdo sobretudo visiveis em criangcas mais pequenas (défices ao nivel
das brincadeiras sociais de partilha e imaginacdo - e.g. jogo simbdlico), mais tarde,
através das brincadeiras pouco flexiveis, com regras fixas (comum a preferéncia por
atividades individuais ou que envolvam pessoas que ndo se enquadrem na faixa etaria
do sujeito em questdo) e, ja na idade adulta, em termos de adequacdo dos
comportamentos e linguagem a diferentes situacdes e contextos (APA, 2013).

Por sua vez, no que concerne os Padrdes restritos e repetitivos de comportamento,
interesses ou atividades observaveis nas PEA, incluem-se todos os comportamentos
repetitivos e estereotipados, como as estereotipias motoras simples (e.g. flapping,
estalar dos dedos), o uso repetitivo de objetos (e.g. rodar moedas e alinhamento de
brinquedos) ou o discurso repetitivo (e.g. ecoldlias, repeticdo imediata de palavras
ouvidas; uso da segunda pessoa do singular para se referir a si mesmo; uso
estereotipado de palavras, frases ou padrbes prosodicos). Para além disso, sdo aqui
consideradas as situagcbes de rotinas excessivas e padrbes restritos de
comportamento verbal e ndo-verbal, manifestando-se através de comportamentos de
resisténcia a mudancga dessas mesmas rotinas (rigidez cognitiva) (APA, 2013).

Neste sentido, surgem ainda as situacdes de interesses fixos e restritos, com graus de
intensidade atipicos, que na literatura aparecem comummente associados a hiper ou
hiporreatividade ao input sensorial (APA, 2013). De acordo com Attwood (2010), nos
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individuos com PEA séo frequentes as alteracbes ao nivel da sensibilidade auditiva,
tatil, visual, gustativa, olfativa e ainda alteragcbes do sentido do equilibrio e do
movimento, da perce¢do de dor e de temperatura, traduzindo-se, entdo, num
processamento sensorial invulgar.

Em termos motores, e no contexto da pratica destacam-se as dificuldades de controlo
da motricidade fina e global, dificuldade na realizagdo de sequéncias motoras
complexas (e.g. por imitacdo), movimentos oculares atipicos e dificuldade na
aprendizagem motora (Esposito e Pasca, 2013).

Assim, os sinais de disfuncdo motora nas PEA comecam a surgir desde idades
precoces, facto observavel através dos comportamentos das criangas, analisados de
acordo com o0s marcos esperados para 0s seus pares, e manifestando-se através de
alteacdes no ténus, respostas reflexas atipicas, assimetrias motoras, atrasos ha
aquisicdo da marcha ou padrées de marcha alterados (Esposito e Pasca, 2013). Em
idades posteriores (pré-escolar e escolar), o comportamento motor da crianga com
PEA revela-se igualmente distinto do dos seus pares sem qualquer diagndstico; assim,
as investigacbes apresentam-nos situacdes de dificuldades na coordenacdo de
membros superiores (tarefas de destreza manual e de coordenacdo 6culo-manual) e
de membros inferiores (atividades que envolvam habilidades de equilibrio, agilidade e
velocidade) (Borremans, Rintala e McCubbin, 2009; Ghaziuddin e Butler, 1998; Green
et al.,, 2002; Miyahara et al., 1997). De acordo com um estudo realizado por Bras,
Correia e Silva (2009), estas informagfes foram corroboradas, acescentando ainda
que as aquisi¢cdes motoras da crianga com PEA parece ndo seguir a mesma ordem de
desenvolvimento daquela que a crianca com desenvolvimento considerado tipico
apresenta.

A utilizacdo de movimentos funcionais e coordenados e a interagdo social sdo duas
competéncias inseparaveis para que o dominio social seja desenvolvido, dai que a
vertente de associagdo entre motricidade e competéncias sociais tenha, vindo a ser
alvo da investigacdo mais recente nesta area (Bhat, Landa e Galloway, 2011). Neste
sentido, Piek, Bradbury, Elsley e Tate (2008) apresentam a relacdo direta entre
dificuldades de coordenacdo motora e fraca interacdo social, através de investigacdes
realizadas com criancas em idade pré-escolar com diagnostico de PEA. Assim sendo,
de acordo com Bhat et al., (2011), potenciar uma melhoria do desempenho motor
promove, por sua vez, o posterior desenvolvimento motor, bem como as habilidades
de comunicacdo e socializacdo das criancas com PEA. E neste sentido que se
perspetiva que as alteracdes da motricidade poderdo ser um indicador precoce de
PEA, uma vez estas serem aspetos independentes do desenvolvimento social ou
linguistico (Bhat et al., 2011; Esposito e Pasca, 2013).

No que concerne as comorbilidades com a DID, esta relacdo tem-se revelado
consideravel; ndo obstante, a sua variabilidade em termos de incidéncia é igualmente
grande, ndo sendo possivel caracterizar o perfil cognitivo deste grupo de forma
homogénea, sendo necessério o estudo de cada caso através de instrumentos
padronizados de diagndstico, dados anamnésicos, observagdes clinicas e reais nos
varios contextos da vida da pessoa (Lima, Torgal e Gouveia, 2012).

Em relagcéo aos clientes no grupo de intervencédo do estagio, foi possivel realizar um
paralelismo entre as informagfes aqui apresentadas e os seus perfis de desempenho,
funcionalidade, capacidade adaptativa e, consequentemente, de necessidades de
apoio, revelando-se bastante heterogéneos. No entanto, as dificuldades nas duas
grandes areas do desenvolvimento aqui consideradas foram claramente percetiveis.

Assim, foi possivel o contacto com individuos de diferentes faixas etarias, cujas
necessidade de apoio sdo, sobretudo, de carater de acompanhamento intensivo, com
dificuldades graves nas competéncias da comunicacdo verbal (nUmero de palavras
reduzido; discurso inteligivel; ecolalia diferida; utilizacdo de sistemas de comunicagéo
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aumentativa) e nado-verbal (evitamento do contacto ocular), dificuldades na iniciacdo
da interacdo social (apenas esporadicamente) e respostas sociais minimas;
apresentam comportamentos repetitivos e rotinas fixas, reagindo com comportamentos
disruptivos de ansiedade a alteracdo destas (observaveis situacfes de autoagressao,
vocaliza¢cdes constantes, estereotipias ritmicas ao nivel das maos, ecolalias imediatas
e diferidas); a maioria das situacfes apresenta comorbilidade com DID. Para além
disso, foi possivel perceber questdes de hipersensibilidade tatil e sonora (e.g. colocar
maos para tapar os ouvidos), assim como dificuldades, na maioria dos casos, em
permanecer na tarefa ou cumprir instrucdes verbais (e.g. gestos e movimentos
constantes e impulsivos de oposi¢cdo). Importa ainda destacar que, relativamente ao
dominio motor, embora alguns clientes apresentem dificuldades em termos de
coordenacédo e agilidade motora, assim como altera¢des no padrdo da marcha, outros
tém esta area como um dos seus pontos fortes, participando em atividades fisicas que,
consequentemente, proporcionam o seu desenvolvimento psicomotor.

Por fim, apresentadas, de forma breve, as PEA, serd abordada uma das questdes que
atualmente tem vindo a ser discutida nesta area de investigacdo, em termos de
comorbilidade e duplo diagnéstico: a DID e a Doenca Mental.

2.5. Doenca Mental

Tal como ja referido anteriormente, ndo existe consenso relativamente a prevaléncia
de perturbacdes ao nivel da salude mental (psiquiatricas e comportamentais) na
populagcdo com DID (10 a 50% dos casos e 5 a 60% dos casos, respetivamente)
(Salvador e Novell, 2002 cit. in Salvador-Carulla e Novel, 2003), contribuindo para esta
variabilidade as questdes metodoldgicas dos estudos realizados, desde o sistema de
diagnostico e classificagdo da DID, a representatividade da amostra, ou o uso de
instrumentos de avaliacdo standardizados (Deb et al., 2001 cit. in Salvador-Carulla e
Novel, 2003).

Definicao

A doencga mental € uma condigdo caracterizada por problemas clinicos significativos
no dominio cognitivo, da regulacdo emocional ou comportamental, refletindo-se numa
desordem em termos dos processos psicologicos, biolégicos, emocionais e
comportamentais, afetando a capacidade funcional de trabalho e desempenho de

outras tarefas da vida diaria da pessoa, assim como em termos da capacidade
relacional (APA, 2013; Kitchener, Jorm, Kelly, Pappas e Frize, 2010).

A doenga mental manifesta-se através de diferentes tipos, desde os mais comuns
como a depressdo e as perturbacbes da ansiedade, até as menos comuns (e.g.
esquizofrenia, perturbacdo bipolar). No entanto, importa destacar que a doenca
mental, em comorbilidade com outra condi¢do, como € o caso da DID, traz uma série
de implicacdes acrescidas em termos de funcionalidade (Kitchener et al., 2010).

Etiologia

Quando se fala sobre as causas da doenca mental na DID, a investigacdo defendeu,
durante um largo periodo, que estas deviam ser semelhantes as causas dos
individuos com doenca mental, sem diagnostico de DID; ndo obstante, as novas
pesquisas tém apontado noutra direcdo. E sabido que a pessoa com DID (sobretudo
com necessidades de apoio intermitentes ou limitados) podera apresentar uma
situacdo de doenca mental similar a um individuo adulto sem diagnéstico de DID; no
entanto, uma vez que este grupo apresenta maiores dificuldades em termos
cognitivos, das habilidades de comunicacdo, maior probabilidade para a coexisténcia
de problemas ao nivel fisico e sensorial e de uma série de outras condi¢des médicas,
a doenca mental, sobretudo no individuo com maiores necessidades de apoio,
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exterioriza-se geralmente por alteracbes e manifestacbes comportamentais
desajustadas (Alsina, Quitllet e Carulla, 2004; Zaman, Holt e Bouras, 2007).

E neste sentido que a manifestagéo clinica da doenga mental na DID, a sua gravidade
e a forma como esta afeta a funcionalidade da pessoa ndo podem ser vistas de uma
forma unicausal, antes, devem ser encaradas como o resultado de uma interacdo
entre uma série de fatores e mecanismos que determinam a capacidade adaptativa e
a qualidade de vida do individuo (Alsina et al., 2004).

Assim, varias tém sido as causas apontadas para esta elevada comorbilidade da
doenca mental em sujeitos com DID, tendo surgido na literatura trés fatores-chave que
interagem entre si e determinam a adaptagdo psicossocial da pessoa (Alsina et al.,
2004; Kitchener et al., 2010): (1) fatores bioldgicos (alteracdes das funcdes cerebrais —
e.g. alteracBes estruturais do I6bulo frontal podem levar a comportamentos de apatia,
isolamento e desinibicdo; fenotipos comportamentais caracteristicos dos diferentes
sindromes; epilepsia; problemas endocrinos e metabdlicos; dificuldades
fisicas/sensoriais; efeitos colaterais da toma de medicacao); (2) fatores psicoldgicos
(dificuldades intelectuais e de memodria; problemas de aprendizagem; dificuldades na
significacéo das situagdes e pensamento abstrato; falta de iniciativa; baixa autoestima;
baixa toleréncia a frustracdo; estratégias de resolucdo de problemas e mecanismos de
defesa inadequados; défice na capacidade de resolugdo de problemas; dificuldades no
desenvolvimento de relagdes sociais (défice de competéncias pessoais e sociais)); (3)
fatores ambientais/socioculturais (problemas relacionais; situacdes de superprotecéo,
expectativas inapropriadas ou rejeicdo; situagcbes de abuso psicolégico e sexual;
burnout dos cuidadores; utilizacdo de diferentes respostas e formas de resolucéo de
problemas por cuidadores distintos; acontecimentos da vida da pessoa — e.g.
mudancgas, perdas, doencas; dificuldades no acesso ao servicos da comunidade;
dificuldades de integracdo sociolaboral; vitima de discriminacdo ou estigmas pela
sociedade).

Caraterizacédo

De acordo com as investigacdes levadas a cabo nos Ultimos anos, as criangas e
jovens adolescentes com DID apresentam uma maior probabilidade de desenvolver
perturbacbes psiquiatricas, comparativamente aos seus pares com desenvolvimento
tipico (Emerson, 2003; Fletcher, Loschen, Stavrakaki e First, 2007; Harris, 2010). De
igual modo, Maatta et al. (2006) apresentam as criangas com T21 como um grupo de
risco mais elevado para o desenvolvimento de psicopatologias (condutas disruptivas,
perturbagdes de ansiedade, comportamentos repetitivos), bem como ao longo de todo
0 seu desenvolvimento (e.g. depressao e doenga de Alzheimer).

Cada vez mais os autores se tém vindo a questionar sobre esta aparente relacdo
direta entre as alteracbes emocionais e de conduta, enquanto consequéncia de um
diagnéstico de DID; e, para além disso, sobre o facto de um diagnéstico desta
condigéo pressupor, invariavelmente, a presenca de uma doenga mental. Perante tais
questdes, Luckasson et al. (2002) assumem gue esta aparente linearidade néo existe.
Fletcher et al. (2007) corroboram esta ideia, ao afirmarem que, embora a sua
coocorréncia seja real, ndo existe, por um lado, um diagnostico psiquiatrico apropriado
e, por outro, o diagnéstico de DID podera, desde muito cedo, se sobrepor ao
diagnostico das perturbaces psiquidtricas associadas, acabando por nunca serem
identificadas, logo tem-se verificado um ndmero consideravel de casos ocultos em
termos de prevaléncia da doenca mental na DID, uma vez que na maioria das
ocasibes estes problemas se demonstram e sdo interpretados enquanto
comportamentos desafiantes (Alsina et al., 2004).

Relativamente a pratica de estagio, esta foi uma das questfes percetiveis durante todo
0 contacto com a populacdo com DID, sobretudo, através da observacdo de
comportamentos impulsivos, agressivos, depressivos e de desregulagdo emocional.
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Deste modo, considera-se importante esclarecer, ainda que sucintamente, as
principais caracteristicas desta relacdo, sempre numa abordagem de paralelismo com
a DID.

Assim sendo, de uma forma geral, a doenca mental manifesta-se, sobretudo por
dificuldades na capacidade de resolucao de problemas e gestdo de conflitos, tanto em
situagbes do quotidiano da pessoa, como noutras mais limitantes, tendo
consequéncias em termos da funcionalidade e qualidade de vida (Kitchener et al.,
2010). De uma forma mais especifica, Fraser et al. (1986 cit. in Linna et al.,1999)
apontam como principais dimensfes do comportamento disruptivo da pessoa com
duplo diagnoéstico a conduta agressiva, comportamentos de autoagressao,
perturbacBes de humor, distanciamento, comportamento antissocial e maneirismos
idiossincraticos.

Uma vez todo este possivel quadro clinico, a doenca mental necessita de uma
intervengéo, de acordo com 0 caso em questdo, desde a prevencado, passando pela
intervencé@o atempada/precoce, até ao tratamento em si mesmo, em situacdes onde a
necessidade de um planeamento de sistema de apoios € essencial. Assim, é neste
altimo cenéario que a populagdo com DID se insere, no qual os cuidados médicos,
farmacoldgicos e terapias estao incluidas (Kitchener et al., 2010; Linna et al., 1999).

Importa ainda destacar que, em termos de intervencéo e tratamento, a populagdo com
DID se encontra entre as mais medicadas na nossa sociedade, sendo igualmente
frequente o uso de farmacos especificos para condi¢cdes de doenca mental, sobretudo
antipsicéticos, antidepressivos, ansioliticos, antiepiléticos, estabilizadores do humor,
psicoestimulantes, antagonistas opiaceos (Alsina et al., 2004; Zaman et al., 2007).

Existem mesmo evidéncias especificas em relagdo ao impacto de determinados
farmacos nas alteracbes do comportamento da pessoa com DID (e.g. opiaceo
antagonista naltrexone com resultados favoraveis na redugdo dos comportamentos de
autoagressao - Symons et al. 2004 cit. in Allen et al., 2012), ndo obstante, existe ainda
uma certa auséncia de dados sobre a eficacia da intervencdo psicofarmacoldgica ao
nivel da salude mental deste grupo tal como Allen et al. (2012) apontam, destacando
variados estudos (Matson e Shoemaker, 2009).

Neste sentido, o impacto da farmacoterapia € um fator crucial a ter em consideragéo
na gestédo das psicopatologias na DID, uma vez que, se por um lado, a medicacao tem
um papel claramente importante nesta intervengdo, por outro, os efeitos secundarios
do tipo comportamental que esta intervencao podera ter nestes individuos é outro dos
fatores a ter em consideracdo (Matson e Shoemaker, 2009). Para isso, muitas tém
sido as investigacgdes realizadas no sentido de encontrar linhas orientadoras para uma
utilizagcdo mais adequada e de acordo com o caso em questdo, tendo sempre em
consideracdo os possiveis fatores desencadeadores, tanto imediatos como remotos,
que podem potenciar ou agravar as manifestacdes da doenca mental (e.g. momentos
de transicdo, perdas ou rejeicdes pessoais, problemas no suporte social, condi¢gbes de
doenca ou dificuldades associadas, situacfes de estigmatizacdo por problemas
intelectuais e desenvolvimentais, acontecimentos de frustracdo) (Alsina et al., 2004),
assim como fazer um planeamento dirigido ndo apenas para 0s sintomas, mas
também para a promocado de um nivel de qualidade de vida consideravel (Rusch e
Allen 2000 cit. in Allen et al., 2012).

Concluida a apresentacao e caracterizacao da populacao alvo desta intervencédo, no
tépico seguinte serd abordada a intervencdo psicomotora em si, enquanto apoio a
populagdo com dificuldade, sendo abordados os seus contextos de acdo, numa
dinamica de fundamentacao tedrica que alicerce esta pratica.
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3. A Intervenc¢éo Psicomotora e Contextos

De acordo com Fonseca (2005, p. 25), a Psicomotricidade é entendida como “o campo
transdisciplinar que estuda e investiga as relacbes e as influéncias, reciprocas e
sistémicas, entre o0 psiquismo e a motricidade”. Assim, o Ser Humano é percebido
através do seu corpo em movimento, baseada numa visdo holistica da pessoa, onde
as funcdes cognitivas, motoras, simbdlicas, psicolinguisticas e socioemocionais se
influenciam reciprocamente, sendo o individuo entendido na sua globalidade como um
ser unico, total e em constante evolugcdo (Associacdo Portuguesa de
Psicomotricidade—APP, 2012), nas suas vertentes cognitiva, afetiva, neuromotora,
simbolica, real, verbal e ndo-verbal (Boscaini, 2004).

Todas estas relacbes sdo expressas pelo e através do corpo, enquanto espaco de
sensagOes e aquisicdes organicas, cognitivas e afetivas, centro de qualidade
relacional e de mediagdo, visando a fluidez eut6nica, a seguranca gravitacional, a
estruturacdo somatogndsica e a organizacao praxica da pessoa (Martins, 2001), onde
0 movimento é encarado enquanto elemento que elabora o pensamento.

Neste sentido, a intervencdo psicomotora assume-se como terapia de mediacéo
corporal e expressiva, cuja missdo visa estudar e potenciar a expressao motora
desadequada ou desadaptada, nos diferentes contextos da vida da pessoa, estando
estas dificuldades, na maioria dos casos, inerentes a problemas de desenvolvimento e
maturacdo psicomotora, de aprendizagem, de comportamento ou a problemas de
ambito psicoafetivo. A intervencao psicomotora objetiva a promoc¢ao da capacidade de
ser e agir consigo préprio, com o0 outro e com o0s objetos, num contexto
biopsicossocial, a nivel preventivo (promocdo e estimulacdo do desenvolvimento),
educativo (promocéo e estimulacdo do desenvolvimento psicomotor e o potencial de
aprendizagem) e reeducativo ou terapéutico (voltado para uma intervencdo nos
problemas do desenvolvimento, da aprendizagem e emocionais) (APP, 2012;
Fonseca, 2006).

Esta surge, portanto, com um recurso possivel de ser utilizado nas diferentes fases da
vida da pessoa, desde a infancia, até a faixa etaria dos séniores, passando pela
adolescéncia e idade adulta (Martins, 2001). Em cada um destes niveis, a intervencao
psicomotora pode ser concretizada atraveés de técnicas especificas (e.g. relaxacao
terapéutica; consciencializagdo corporal; educacdo gestual e postural;, terapias
expressivas, neuromotoras ou do movimento; atividades ludicas), tanto em contexto
educativo, hospitalar, da justica ou de estruturas de reabilitagdo. O caso da CERCICA
insere-se exatamente neste Ultimo ambito, ao ser uma Instituicdo do tipo IPSS, nas
quais a profissdo de psicomotricista ja se encontra atualmente regulamentada (APP,
2012).

3.1. A Intervencdo Psicomotora na DID

De uma forma mais especifica, e realizando um paralelismo com a populagéo-alvo da
presente pratica de estagio, a intervencdo psicomotora é uma pratica interventiva
essencial na populacdo com DID, ao ter como ponto central 0 movimento consciente e
pensado, sendo que, através deste, da acdo, da experimentacdo, do investimento
corporal, € privilegiada a experiéncia concreta, podendo, posteriormente, ser atingido o
plano do abstrato e do simbdlico (Valente, Santos e Morato, 2011). Deste modo, 0
individuo com dificuldades psicomotoras, de incidéncia corporal (e.g. dispraxias,
instabilidade postural, perturbacbes do esquema corporal), relacional (e.g.
agressividade, instabilidade, dificuldades de concentracdo) ou cognitiva (e.g. défices
de atencdo e memodria), tem a oportunidade de se organizar, de (re)encontrar um
equilibrio para as suas acdes e reacoes, atitudes, posturas e relagdes (Boscaini, 2004;
Martins, 2001).

31



Esta intervencdo potencia, assim, o desenvolvimento dos sete fatores psicomotores
(tonicidade, equilibracao, lateralidade, nocdo do corpo, estruturacao espaciotemporal,
praxia fina e praxia global) e, paralelamente, da capacidade atencional (essencial para
a memorizagéo), da consciéncia do “eu”, das capacidades comunicativas, relacionais e
de ajustamento ao meio e, ainda, da criatividade, para que, concomitantemente, seja
maximizada a capacidade da Pessoa ser, agir, estar, participar e se adaptar aos varios
contextos da sua vida (Fonseca, 2007; Martins, 2001).

Para Fonseca (2007), seguindo esta l6gica de influéncia reciproca, no caso da
existéncia de dificuldades psicomotoras na infancia, estas terdo consequéncias nos
varios dominios da vida da crianca, desde os aspetos mais basicos, até as questdes
mais complexas, como a plasticidade/flexibilidade no planeamento motor e, portanto,
no movimento intencional, comprometendo, consequentemente, a capacidade de se
(re)ajustar a diferentes situa¢des contextuais, devido a um défice na generaliza¢éo dos
padrdes motores. Dai que uma intervencao atempada, na sua vertente reeducativa e
terapéutica, tera resultados positivos em termos desenvolvimentais, refletindo a
necessidade de prestacdo dos apoios necessarios que tem vindo a ser referida até
entdo, para minimizar as dificuldades e potenciar a capacidade adaptativa e funcional
(Valente et al., 2011).

Neste ambito das criangcas e adolescentes com dificuldades, mais especificamente
com DID, a intervengao psicomotora desenvolve-se segundo a vertente reeducativa e
terapéutica, uma vez o comprometimento existente na dindmica desenvolvimento-
aprendizagem destes individuos, trazendo uma série de consequéncias em termos de
problemas psicoafetivos, de base relacional. Este € um trabalho que se baseia,
sobretudo, em propostas de carater motor, sempre acompanhadas pelas componentes
comunicativas verbal e ndo-verbal, de modo a que vivenciem de forma harmoniosa
todas as potencialidades do seu corpo, huma relagdo constante consigo mesmo, com
0 outro e com 0 meio, maximizando o seu desenvolvimento global. Trabalha-se no
sentido da estimulacédo global das vias sensoriais e percetivas (visual, auditiva, tatil,
vestibular e cinestésica) para que, assim, a capacidade de processamento da
informacdo seja potenciada e, consequentemente, a resposta seja adaptada,
promovendo, assim, toda a capacidade de aprendizagem, funcionalidade, adaptacéo e
gualidade de vida (APP, 2012).

Em termos de pratica de estagio, tal como ja referido, a CerMov, embora inserida
numa cooperativa com as caracteristicas da CERCICA, procura dar estas respostas
desde as mais tenras idades (ver informacdo Capitulo Il - Pratica de Estagio
Curricular), altura em que as primeiras necessidades de apoio comegam a surgir, no
sentido da estimulagdo, da prevencdo e da minimizacdo de todas as dificuldades e,
sobretudo, da maximizacdo do potencial psicomotor dos seus clientes, com vista a
repercussodes positivas, tanto a curto, como a longo prazo.

Os individuos com DID véem-se confrontados com uma série de dificuldades no seu
dia-a-dia, em termos de funcionalidade, capacidade de adaptacdo e utilizacdo de
estratégias que lhes permitam ultrapassar esses obstaculos, pelo que a intervencao
psicomotora surge como um apoio essencial, cabendo-lhe, portanto, o papel de
identificar e compensar as condutas desadaptativas e de estimular as competéncias
de autonomia e autodeterminacdo para a participacdo ativa na comunidade. Assim,
através de uma intervencdo no e pelo corpo, a pessoa vai ser igualmente capaz de
explorar as suas fungfes tonicoafetivas e cognitivas, através das experiéncias
concretas e reais que lhes permitirdo reconhecer em si 0 seu espago, 0 tempo, a
comunicacgéo, os afetos e a relagdo com o outro, auxiliando, portanto, esta construcao
de um ser mais funcional (Novais, 2004).

Neste sentido, se, por um lado, na intervencéo as caracteristicas individuais da pessoa
constituem o ponto central, por outro lado, este trabalho n&o poderia ser realizado sem
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se enfatizar também o papel que o contexto desempenha na sua vida, tal como
referido anteriormente, aquando da abordagem da DID na atualidade. Ou seja, a
Psicomotricidade, enquanto intervencéo reeducativa e terapéutica, importa que esta
visdo sistémica constitua a sua base, ao ter em consideragéo a forma como a pessoa
se adapta as exigéncias e parametros sociais em vigor, bem como a forma como o
contexto se adapta a diversidade, no sentido da organizagdo dos seus recursos para a
prestacdo dos apoios necessarios (Mckenzie, 2013; Santos, 2003).

Para isso, a familia e os servigcos tém um papel fundamental em termos da criacdo de
condicbes para a sua participacdo ativa. A CERCICA-CerMov € um exemplo desta
rede de apoios que se estrutura de forma a caminhar no sentido da maximizacéo do
potencial adaptativo, nos diferentes contextos em que a pessoa se insere, numa
interacdo entre as componentes fisica, psicologica, emocional e social, tornando-a
mais funcional, autbnoma, participativa e, consequentemente, aumentando a sua
qualidade de vida. Aqui, cada caso € encarado como Unico e especifico, com
capacidades possiveis de serem potencializadas, sempre com vista a maximizacao da
sua identidade, de forma a promover a sua autoestima e, paralelamente, as suas
respostas motoras e capacidade de interagdo, capacitando o individuo para a
resolucdo de problemas através de estratégias mais ajustadas (APP, 2012). O ponto
de partida desta intervencdo é a pessoa, nas multiplas vertentes da sua vida,
trabalhando-se sempre com base na sua histéria individual, nos acontecimentos da
sua vida, em tempos e espacos especificos (Martins, 2001).

Assim, na CERCICA-CerMov, o plano de intervencdo psicomotora utilizado
caracteriza-se por ser individualizado e adequado as caracteristicas e reais
necessidades de cada um, desenvolvido numa politica transdisciplinar, com um
procedimento metodolégico devidamente estruturado, desde a fase de observagéo e
avaliacdo até a intervengcdo. Neste sentido, seguidamente serdo apresentados, de
uma forma mais especifica, alguns dos principais tépicos presentes na literatura que
sustentam estas diferentes fases da interveng&o psicomotora.

3.2. A Importancia da Observacdo e Avaliacdo no Processo de Intervencao
Psicomotora

Em qualquer processo interventivo, a fase da avaliagéo inicial do caso em estudo é
essencial. Para além do conhecimento mais aprofundado do avaliado e da
identificacdo de um perfil ou diagnéstico, a avaliagcdo permite estabelecer os objetivos
relativos aos dominios possiveis de serem otimizados nesse mesmo individuo, tendo
sempre em consideragdo a rede de servigos que este necessita para superar as suas
dificuldades, priorizando os tipos de apoios a serem providenciados (Thompson et al.,
2004).

Para Pitteri (2004), a avaliacdo constitui 0 ponto de partida para a construgdo de um
programa de intervencdo individual, com métodos especificos, adaptado ao caso.
Assim, o foco deve estar direcionado para o tipo de apoios que cada pessoa
necessita, sempre numa perspetiva de promoc¢ao da funcionalidade (Luckasson et al.,
2002; Schalock et al., 2010).

Na avaliacdo psicomotora, o corpo em movimento é o principal veiculo de expresséo
e, portanto, de observacdo do individuo que apresenta dificuldades nos diferentes
dominios da sua vida, uma vez que é o espelho de todas as vivéncias anteriores
(Pitteri, 2004). O ponto central da questdo ndo se encontra direcionado para o
resultado do ato motor em si mesmo, mas sim para 0 “‘como” o sujeito organiza e
realiza esse mesmo ato, para que, assim, consiga atingir o seu objetivo, no “onde” e
no “quando” desejados. Ou seja, num ato motor intencional, 0 corpo em movimento,
vai ser observado e avaliado numa perspetiva muito para além da acdo em si mesma
(Chaix, Coraze, Lareng-Armitage, Soppelsa e Albaret, 2013), dando particular atencéo
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as manifestacdes tonicas, motoras, gnoso-praxicas, de representacdo corporal, e
ainda a todos os comportamentos de relacdo com o tempo e espaco, com 0s objetos e
com o outro (Pitteri, 2004).

A avaliacdo psicomotora assenta, por um lado, no pressuposto de uma visao holistica
e global do individuo (caracteristicas funcionais e relacionais), encarando-o como um
caso Unico e irrepetivel; por outro, esse mesmo sujeito devera ser contextualizado no
momento e contexto presentes, nos quais estas manifestacbes psicomotoras séo
observadas, salvaguardando sempre o carater transitorio (Pitteri, 2004).

Os sinais psicomotores sdo expressos através da relacdo ténica e motora, espelhando
o dominio da comunicacao/expressao, relacdo, acdo e pensamento da pessoa com o
mundo. Dai que seja necesséario perceber a interacdo entre as dificuldades
neuropsicologicas/neuromotoras e a possivel existéncia de outras dificuldades, lesbes,
funcdes, acontecimentos e situagbes. Logo, uma avaliacdo psicomotora expressa o
estado do sujeito com o seu Eu, com o outro, com 0s objetos e com o espaco onde se
encontra inserido (Boscaini, 2004).

Assim, aqui sdo avaliadas as competéncias psicomotoras, através de todo o
movimento, atitude e comportamento que o corpo do sujeito transmita, e como um
reflexo de um conjunto de vivéncias e caracteristicas psicoafectivas que influenciam e
modulam estas manifestacdes. Para além disso, € avaliada a capacidade que a
pessoa tem para dar uso a essas suas competéncias psicomotoras, perante diferentes
espacos, contextos, pessoas e objetos (uma vez que sO através desta conjugacao de
manifestacdes conscientes e inconscientes, espontaneas e planeadas, ativas e
reativas, verbais e nado verbais, € que o técnico pode avaliar as competéncias
psicomotoras do sujeito, percebendo a sua capacidade que este tem para as utilizar e,
assim, definir areas fortes e areas a desenvolver — Pitteri, 2004).

Cada vez mais a area do desenvolvimento psicomotor tem vindo a desempenhar um
papel crucial em termos de complemento avaliativo da pessoa com dificuldades, uma
vez que, a par da constante procura de rigor em termos de instrumentos utilizados,
validos e devidamente sustentados em termos de literatura baseada na pratica,
procura-se de igual forma estabelecer relac6es entre as questdes neuroldgicas e
comportamentais, incluindo, de modo igualmente importante, os fatores emocionais e
contextuais (Albaret, 2009).

Os resultados ndo séo interpretados de forma independente dos contextos do
individuo, mas antes séo integrados de forma dindmica para que toda a informacgéo
seja relevante em termos da construcdo de um projeto terapéutico adaptado as
particularidades do caso em questdo (Albaret, 2003).

E neste sentido que se defende que uma avaliacdo na intervencéo psicomotora se
deva alicercar, por um lado, na utlizacdo de meios de avaliacdo obijetivos
(instrumentos de avaliacdo das fungfes psicomotoras, enquanto elo de ligagéo entre o
mundo interno e externo da pessoa) e, por outro, subjetivos: visdo integrativa entre o
verbal e o nado-verbal, o corpo e a palavra, o real e 0 simbdlico, o concreto e o
abstrato, o visivel e o invisivel (Boscaini, 2004). Assim, enquanto se avaliam as
competéncias funcionais da pessoa (neuromotoras, sensoriomotoras, de
representacdo corporal, organizacdo espaciotemporal), através dos instrumentos ja
utilizados nesta area de intervengdo, observam-se também as suas caracteristicas
psicoafetivas (através da relacéo, do investimento e motivagcdo na acao, das atitudes).
Ou seja, cabe ao psicomotricista o papel de aglutinar estes dois aspetos (através do
contacto/percecao da realidade e da escuta ténica do outro), numa dupla atitude de
julgamento e de escuta empatica, dando uma significagdo contextualizada a acéo ou a
palavra (Boscaini, 2004), no sentido de perceber uma possivel correspondéncia entre
as competéncias funcionais e as atitudes observadas na vertente corporal, emocional
e relacional, na interagéo e relacdo terapéutica entre sujeito e técnico (Pitteri, 2004).
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Neste sentido, em termos de implementacdo na préatica, a observacdo e avaliacdo
psicomotora passa por diferentes fases, recorrendo a diversos métodos e instrumentos
de avaliacdo, de acordo com o caso em estudo. Assim, de uma forma geral, para além
da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo dos diferentes dominios da vida do
individuo, séo igualmente essenciais a entrevista e a anamnese (aspetos referidos
pela familia, escola, instituicdo) e, ainda, todo o processo de observacgédo realizado em
contexto de sessdo, considerando todos os sinais verbais e néo-verbais, que
permitirdo um conhecimento mais aprofundado do desenvolvimento global e processo
de maturacao do sujeito e das suas dificuldades, do seu contexto familiar, sociocultural
e socioafetivo, contribuindo para um processo avaliativo mais completo (Chaix et al.,
2013; Pitteri, 2004).

A avaliacdo das necessidades de apoio deve ser, entdo, abrangente e multifatorial,
tendo em consideracdo caracteristicas relativas a cultura, etnia, lingua, contexto
socioecondmico, familia, entre outras. Avaliar permite-nos definir prioridades quanto as
necessidades de apoio, de acordo com as preferéncias da pessoa e, paralelamente,
das expectativas da familia (que constituem também agentes de decisdo) (Thompson
et al., 2002; Thompson et al., 2004).

Em suma, a avaliacdo psicomotora contribui para que a abordagem feita a pessoa e
as suas dificuldades seja realizada de uma forma mais consciente e efetiva,
caminhando para um acompanhamento mais adequado e adaptado as suas reais
necessidades, sempre no sentido dos apoios e da potencializacdo da sua capacidade
adaptativa (Chaix et al., 2013).

Assim sendo, posteriormente serdo abordados, de uma forma mais especifica, os
diferentes fundamentos tedricos em que estes apoios se podem sustentar e 0s
ambitos nos quais a intervengdo psicomotora na DID pode ser desenvolvida, e em
relag@o aos quais este estagio curricular na CERCICA-CerMov se baseou.

3.3. Ambitos e Contextos da Intervencéo Psicomotora na DID

No sentido de melhor compreender o tipo de intervencdo psicomotora realizada no
ambito deste estagio curricular na CerMov, serdao abordados diferentes “meios”, onde
a intervencao decorreu.

3.3.1. O Meio Aquaético

O meio aquético, devido as suas propriedades fisicas e a propria temperatura da agua,
€ apontado como um ambiente promotor de sensacdes de prazer e bem-estar fisico,
emocional e social, sendo facilitador para a realizacdo de movimentos,
comparativamente ao meio terrestre (Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003;
Varela, Duarte, Serena, Dias e Pereira, 2000). Este surge, entdo, como um espaco
onde a participacdo em novas situacdes de aprendizagem, de contacto corporal e de
comunicacdo é potenciada (Varela et al., 2000), enquanto ambiente relacional por
exceléncia, no qual, através do jogo, se possibilitam varias exploracdes psicomotoras
estruturantes, assim como se constréi, um conhecimento corporal sustentado (Martins,
2010).

Ao nivel da literatura, a intervencéo terapéutica em meio aquatico € uma das praticas
gue mais se destaca em relagdo a populagdo com dificuldades, enquanto promotora
do desenvolvimento global da pessoa (Varela et al., 2000). Recorrendo aos efeitos
fisicos, fisiologicos e cinesiol6gicos que advém da imersdo do corpo, trabalha-se no
sentido da prevencao, reabilitacdo ou manutencdo das capacidades funcionais do
individuo, em diferentes faixas etarias (Candeloro e Caromano, 2007), tendo ja sido
apresentadas provas dos seus efeitos terapéuticos, sobretudo ao nivel psicomotor,
cognitivo, sensorial, psicologico e relacional (Biasoli e Machado, 2006).

35



A intervencdo psicomotora em meio aquatico objetiva, assim, uma atuacdo holistica,
ao focar e trabalhar aspetos fisioldgicos, psicomotores, psicolégicos e sociais. As
sessOes de intervencdo psicomotora aqui desenvolvidas promovem um ambiente de
envolvimento afetivoemocional, pelo toque corpo a corpo, permitindo o
desenvolvimento de uma relacdo de seguranca emocional, através de um processo
crescente de familiarizagdo, adaptacéo e confianga da pessoa consigo mesma, com o
meio, com os objetos e com o outro (lorio, 2004).

Assim, a intervencdo em meio aquatico € referida como uma as principais praticas a
desenvolver na area da Psicomotricidade, devido aos seus resultados positivos em
termos das funcgbes (Biasoli e Machado, 2006; Candeloro e Caromano, 2007; Filho,
2003; Martins 2001; Martins, 2010; Matias, 2005):

fisioldgicas (controlo respiratorio);

psicomotoras (tonicidade - diminuicdo do ténus muscular, devido a temperatura da
agua, e.g. em situacdes de espasticidade e rigidez muscular; equilibrio - promocéo de
experiéncias ao nivel de sensages labirinticas, oculares e do tonus de manutencao;
maximizagdo da capacidade de reajustamento corporal; lateralizagdo - estimulacdo
propriocetiva e exterocetiva; nogdo do corpo - consciencializagdo do corpo e de si,
através das varias posi¢cdes dos segmentos corporais; estruturacdo espacio-temporal -
desenvolvimento de nogdes e relagfes espaciais; praxia global e fina - maximizacao
da coordenagdo motora, agilidade e precisao);

cognitivas (promocédo da exploracdo ativa; estimulacdo da superacdo de obstaculos;
estimulacdo da capacidade de concentracdo, através de diversas experiéncias que
ndo sao possiveis no meio terrestre; promo¢do da capacidade de atencédo e,
consequentemente, potencializacdo das capacidades de memaria);

emocionais, sociais e comunicativas (promoc¢do da consciéncia de si e das suas
capacidades; aumento da autoestima e autoconfianga; promocao da regulagdo dos
niveis de stress e de diferentes emoc8es; promocado da capacidade de socializacao,
comunicacgéo e da capacidade adaptativa).

Em cada uma das novas experiéncias que 0 meio aquatico promove, o corpo recebe
constantemente uma série de informacdes tateis, visuais, auditivas e cinestésicas,
enquanto inputs sensoriais que, passando pela fase de processamento, dardo origem
a outputs motores em forma de respostas, ou seja, 0 meio aquatico proporciona um
feedback sensorial imediato, recrutando uma série de capacidades psicomotoras.
Assim, para Martins (2001), o desenvolvimento de uma intervengdo neste meio deve
entdo estruturar-se de forma progressiva, no sentido da autonomia corporal e,
concomitantemente, psiquica, estimulando o seu préprio processo de maturagao.

Posto isto, para além do meio aquatico, existem outros aspetos igualmente
importantes que fundamentam a pratica psicomotora nos diferentes ambitos em que
pode ser desenvolvida. De seguida serd abordada a regulacdo ténica e de alerta,
como base essencial do desenvolvimento psicomotor, tanto em meio aquatico, como
em meio terrestre.

3.3.2. A Regulacédo Ténica e de Alerta

As questdes relacionadas com a organizacdo psicomotora da pessoa, em termos de
regulagéo tdnica, controlo respiratério e fungdes da atencdo abordadas neste topico
surgem como um dos aspetos relevantes enquanto base da intervencéo transversal a
qualquer dos contextos trabalhados no estagio curricular. Desta forma, considera-se
importante referir alguns dos fundamentos tedricos relacionados com esta vertente da
intervencgdo, no sentido de sustentar a sua aplica¢éo a populagédo com dificuldade.
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A regulacéo ténica e as funcbes de alerta e vigilia/atencdo (primeira unidade funcional
de Luria) sdo essenciais, constituindo a base de qualquer intervencdo psicomotora
(Fonseca, 2007).

Assim, falar em intervengéo psicomotora e nao refletir acerca da funcéo tonica € uma
tarefa complicada, uma vez esta ser uma componente individual do Ser Humano, ao
estar associada as vivéncias de cada um, refletindo a interrelagédo reciproca entre
motricidade e psiquismo, e interferindo na relacdo entre a pessoa e 0 meio, quer na
esfera motora, cognitiva, emotiva ou afetiva (Fonseca, 2006).

De acordo com Vayer (1992), a possibilidade de acdo e de comunicacdo com o
mundo, depende da harmonia entre a “fungéo tonica e a motilidade” (p.85), ou seja, é
necessario que a pessoa se encontre em equilibrio psicoténico para que a sua
atencdo sobre o mundo seja mais eficaz e, consequentemente, 0 seu comportamento
seja 0 mais adaptado possivel (Vayer, 1992).

O estado tonico reflete, assim, uma ligacao entre periferia e centros nervosos: rececéo
e integracdo dos estimulos intra e extracorporais, unificagdo e integracdo nos centros
responsaveis pela elaboracéo, controlo e execugdo do movimento. A fungéo tonica é,
entdo, essencial em termos de vigilancia (aten¢do), constituindo a base da aquisicao
da postura e a posterior disponibilidade e capacidade de planeamento da atividade
intencional organizada (Fonseca, 2006, 2007).

Tal como j& referido anteriormente, as alteragBes tonicas, tdo observadas na
populagdo com DID, tém consequéncias em termos da sua capacidade de iniciativa e
planeamento motor (Fonseca, 2006), repercutindo-se em termos da gestédo
neurofuncional da postura, da acdo e do gesto. Ou seja, quando a acdo nao é
antecedida de um processo de mobilizacdo e modulacdo ténica, esta ndo sera
concretizada de forma adaptada, nem de acordo com um determinado objetivo
(Fonseca, 2013).

Assim, se o desenvolvimento da capacidade de regulagdo ténica, de modulagcédo a
diferentes situagbes e, portanto, da capacidade adaptativa, pode ser potenciado
através da vivéncia real de multiplas novas experiéncias motoras e interativas
devidamente estruturadas e com significado, a intervengdo psicomotora surge como
um apoio essencial a prestar a populacao alvo aqui em estudo (Fonseca, 2006).

Na literatura existem ja alguns dados que demonstram o efeito positivo que a
relaxagdo tem nas pessoas com dificuldades de desenvolvimento, sobretudo em
termos comportamentais (Chan et al., 2010). Relativamente a pessoa com DID, existe
informacgé&o dos seus beneficios em termos fisioldgicos (diminuicdo do ritmo cardiaco)
(Lindsay e Morrison, 1996; Yu, Lee e Woo, 2009), tonicomusculares (reducéo da
tensdo muscular), emocionais (diminuicdo dos niveis de ansiedade) (Yu et al., 2009),
com consequéncias em termos cognitivos e de comunicagdo (Lindsay, Black,
Broxholme, Pitcaithly e Hornsby, 2001). E ent&do necessario que a pessoa seja capaz
de utilizar o seu corpo, exprimindo este equilibrio entre a fungéo ténica e a acao.

A capacidade de controlo respiratério surge, assim, como outra das capacidades
essenciais em termos de regulagédo e relacdo com o outro e com o mundo. E neste
sentido que as atividades focadas na consciéncia dos proprios ritmos respiratorios se
revelam essenciais enquanto capacidade que antecede o dominio da expiracao
voluntéria (controlo respiratorio) e que, consequentemente, contribuir4 para uma maior
consciéncia de si, promovendo a sua capacidade atencional. Esta “educacdo da
respiracdo” constitui igualmente um ponto-chave nesta area de intervencao, tanto no
meio terrestre, como no meio aquatico, podendo ser concretizada através de
dindmicas que favorecam a descontracéo (e.g. momento final da sesséo de retorno a
calma) ou ser associada a atividades de organizacdo percetiva, através da utilizacdo
de sons e de ritmos (Vayer, 1992).
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Em suma, na ética da abordagem psicomotora, o corpo e a tonicidade surgem como o
centro recetivo por exceléncia e, ao mesmo tempo, como o principal veiculo
expressivo e de comunicagdo. Para Fonseca (2006), a fungéo tonica esta na base do
dialogo corporal, sendo que este se estabelece pelo contacto corporal, ritmos e
respiracdo. Assim, toda esta mediatizacdo das vivéncias corporais deve ser levada a
cabo através do toque corpo a corpo ou através da mediatizacdo de objetos,
consoante a fase de intervencdo e as caracteristicas individuais de cada um
(Maximiano, 2004).

Ao longo da atividade de estagio estes foram fundamentos aplicados nas sessdes
realizadas em diferentes contextos, tal como apresentados nos exemplares de Planos
de Sessdo, através da adaptacdo de atividades e da criagdo do maior niumero de
experiéncias positivas e potenciadoras de um desenvolvimento mais completo.

Assim sendo, na sequéncia deste topico aqui abordado, se se considera que o CA se
encontra dependente de uma captacdo e integracdo eficaz dos estimulos, parece
importante abordar a questdo da Experiéncia Motora enquanto promotora da
experiéncia.

3.3.3. A Experiéncia Motora - Integracdo Sensorial e o Comportamento
Adaptativo (CA)

Para Fonseca (2005, p.349), percegao resulta da “captacédo de informacao do meio
exterior e do meio interior, do corpo (...)” que, posteriormente, € enviada para o
cérebro através das vias aferentes, para ser organizada e dar origem a respostas o
mais adaptativas possivel, quer ao nivel motor, emocional e social (Martins, 2011).
Assim sendo, quando esta informacdo € corretamente captada, significa que todo o
processo que ocorre entre a informacao percetiva e a informagdo motora se encontra
ajustado. N&@o obstante, quando tal ndo acontece, verifica-se uma inadaptacédo e
dificuldade em termos de comportamento e/ou aprendizagem, uma vez que ndo existe
um sistema funcional neurologicamente integrado (Kagan, 1971 cit. in Fonseca, 2005).

A este processo de organizacdo de estimulos e de planeamento de uma resposta
adequada denomina-se integracdo sensorial (Fonseca, 2005), e procura entender o
processo total através do qual a pessoa sente, perceciona, memoriza, integra, age e
aprende (Ayres, 1968, 1977, 1982 cit. in Fonseca, 2005), numa interligacdo reciproca
dos sistemas propriocetivo, somatossensorial e das praxias (Martins, 2011).

Assim, se a aprendizagem pressupde que a integracdo sensorial se processe de uma
forma adequada, dando origem a comportamentos adaptativos, ou seja, que as
relacbes entre corpo, mente e comportamento estejam incélumes, entdo, quando
existe qualquer tipo de disfungcdo na parte inicial deste processo (inadequada
integracdo sensorial), a aprendizagem ndo é bem sucedida, concretizando-se,
posteriormente, em problemas de adaptag¢éo, conduzindo a um comprometimento do
desenvolvimento da pessoa em questdo nas varias areas da sua vida (Fonseca,
2005).

Neste sentido, tal como j& foi referido, no geral, a populacdo com DID apresenta
dificuldades claras em termos da sua capacidade adaptativa, o que significa que essas
dificuldades podem estar associadas a uma disfuncdo da sua capacidade de
integracdo sensorial: dificuldade psicomotora ou dispraxia, resultando na dificuldade
de producéo de respostas adaptativas (Fonseca, 2005). Assim, estas disfuncbes nos
sistemas sensoriais (tato, vestibular e propriocetivo) podem manifestar-se através de
situacBes de hiper ou hipoatividade, problemas de motricidade global e fina,
dificuldades nas interagbes e comportamento social (e.g. impulsividade,
distratibilidade), que influenciam o desenvolvimento da pessoa, tanto a nivel motor,
como emocional e social (Fonseca, 2005).
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E neste sentido que uma intervencdo direcionada para o desenvolvimento da
integracdo sensorial se deve alicercar em trés sentidos basicos: sistema tatil (atuando
como o limite entre o mundo interior e exterior, este sistema envia informacdes
aferentes ao cérebro (e.g. dor e temperatura, através de a¢des como tocar, apalpar,
manusear, pegar)), sistema vestibular (integrando o sentido do movimento e da
gravidade, ajuda na gestdo da tonicidade, da equilibragdo e da orientagdo espacial,
mesmo com os olhos fechados, informando-nos sobre a posi¢cdo da cabeca e sobre a
posicdo desta em relagdo ao resto do corpo) e sistema propriocetivo (fornecendo
informacBes relativas a posicdo e aos movimentos do corpo, provenientes dos
musculos, tenddes, ligamentos, capsulas e articulagbes; essencial em termos de
aferéncias sensoriais para que, a posteriori, as respostas e performances sejam o
mais expressivas e adaptadas possivel) (Fonseca, 2005).

A intervencgdo psicomotora poderd, entéo, estimular a capacidade para dirigir o trafego
das sensacdes (de forma organizada e sem erros; tem que existir uma integracéao
neurofuncional bem sucedida, para que o cérebro produza uma acado criadora e a
pessoa estabeleca, assim, uma eficaz interagdo com o envolvimento), fornecendo as
ferramentas necessarias ao cérebro para que este estimule a sua capacidade para
produzir totalidades percetivas, gerar significagdes e gerar respostas adaptativas.

Este € um apoio que surge, assim, como uma mais-valia em termos preventivos,
reeducativos ou terapéuticos, promovendo a estimulacdo sensorial, através de
atividades com significado e dentro de um dado contexto, potenciando as capacidades
de integragdo do SNC (inputs sensoriais) e, posteriormente, aumentando o potencial
de aprendizagem motora e conceptual do sujeito (Fonseca, 2005).

Este €&, portanto, um ciclo que estd a acontecer constantemente, através do
movimento, da exploracéo, do jogo onde se experienciam uma série de situagbes que
serdo determinantes e essenciais para todas as aprendizagens ao longo da vida, quer
em termos académicos, como ndo académicos (e.g. comportamento social adequado)
(Fonseca, 2005). De acordo com Vidigal e Guapo (2003), a experiéncia motora através
da intervencdo psicomotora podera, entre muitos outros aspetos, constituir um fator
organizador do gesto, ou seja, gestos aparentemente sem finalidade passem a ser
integrados na motricidade global, para além de potenciarem a integracdo de uma
imagem corporal fragmentada. Experiéncias realizadas demonstraram que, através do
desenvolvimento das capacidades de aprendizagem motora, € possivel aumentar o
autodominio gestual e de regulacdo de condutas, aumentando também a capacidade
de antecipacdo, planeamento e estruturacdo da acdo motora; para além disso, estas
séo experiéncias consideradas privilegiadas para o desenvolvimento da relagdo com o
outro e, consequentemente, das suas competéncias pessoais e sociais.

Através do jogo e do ladico promovem-se novas sensagdes, solicitando
constantemente novas respostas, através da exposicdo a novas situacdes e
experiéncias, o processo adaptativo a realidade é fomentado, baseando-se numa
conquista fisica e funcional do meio e de todos os seus constituintes (Fonseca, 2005).
Toda a experiéncia que ponha em causa as questdes relacionadas com o
desenvolvimento da atividade postural antigravitaria e com a nocdo de queda, sé&o
essenciais, uma vez que a integracdo das varias informacdes propriocetivas promove
a alteracdo do esquema corporal, potenciando a capacidade de controlo das
autorrepresentacdes (Vidigal e Guapo, 2003). Ou seja, sdo estas experiéncias que
geram sensacdes e que permitirdo a pessoa com dificuldades aprender a lidar de uma
forma progressivamente mais coordenada, flexivel e intencional com o seu corpo,
estando este organizado num contexto espéacio-temporal. Através da experiéncia,
procede-se a uma organizacdo significativa da acdo sensoriomotora, que comeca a
fazer sentido em termos de memoria pessoal e que, posteriormente, passa a ser
utilizada na agéo intencional e de interacdo do individuo sobre e com o mundo
(Fonseca, 2005).
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Na CERCICA-CerMov esta € uma das vertentes mais exploradas em termos dos
apoios em Psicomotricidade, tal como se encontra referido mais a frente. Através de
uma multiplicidade de atividades que este servigo coloca ao dispor dos seus clientes,
objetiva-se a promocao, por um lado, da experiéncia sensorial e percetiva real através
do movimento, da prética do jogo e de modalidades desportivas adaptadas, ao mesmo
tempo que é estimulada a capacidade de Ser consigo proprio, com 0 outro € com 0
mundo, no sentido de uma inclusdo na sociedade e do transfer das aprendizagens
para os diferentes contextos das suas vidas.

Seguindo este raciocinio, uma dessas atividades promovidas pela CerMov é a
Equitacdo Terapéutica que merece igualmente atengdo enquanto meio desta
intervencao.

3.3.4. Equitacdo Terapéutica

A Equitacdo Terapéutica surge como uma abordagem privilegiada em termos de
intervengéo, onde o cavalo é considerado o elemento essencial de mediacdo entre o
cliente e o técnico, numa interacdo que reflete a capacidade de aceitagdo do cavalo
para com o cliente, tal como ele é, sendo este, portanto, uma base organizadora do
comportamento da pessoa, enquanto elo psicoafectivo e motor de uma relacdo
terapéutica, potenciando a relagdo, responsabilidade, afeto, confianca e
independéncia (Vidigal e Guapo, 2003).

Neste sentido, a Equitacdo Terapéutica, embora frequentemente associada a
obtencéo de resultados no dominio fisico, encontra-se de igual modo dirigida & pessoa
com dificuldades intelectuais, desenvolvimentais e/ou motoras, visando potenciar, de
igual modo, as questdes psicolbgicas, cognitivas, sociais, comportamentais e de
comunicagdo, ao ser uma vertente terapéutica multidisciplinar de intervencao
psicolégica e somatica.

De uma forma geral, com uma visdo holistica da pessoa, a Equitacdo Terapéutica
organiza-se num conjunto de atividades especificas e direcionadas para o individuo
(Heine, 1997), trabalhando as questdes sensoriais, em termos tateis (contacto com o
corpo do cavalo, sensacdo de temperatura), olfativas (odor das cavalaricas), auditivas
(relinchar, golpe da ferradura contra o solo, som da respiraco), visuais (aumento do
campo visual e da sua profundidade); vestibulares (diferentes posi¢cbes recrutam
diferentes necessidades de adaptacdo postural); propriocetivas (toque e diferenca de
pressao); as questbes ao nivel do equilibrio, sentido cinestésico, esquema corporal
(consciéncia corporal; volteio; trabalho com figuras; trabalho com espelho);
lateralidade, estruturacao ritmica (ritmo respiratério, passo, trote e galope); orientacao
espaciotemporal (orientacdo no espaco da sessao; pontos de referéncia; orientacdo no
tempo); auto-controlo (controlo de movimentos involuntarios; correcdo postural;
precisdo do gesto); coordenacdo e dissociacdo (acdo de membros inferiores,
superiores e inferiores/superiores); as fungbes cognitivas (planeamento motor); as
questbes socioafetivas, em termos de relacdo (relacdo entre cavalo e pessoa);
responsabilidade (comida e bebida; limpeza); respeito (ao cavalo; ao(s) técnico(s); as
regras do local); colaboracdo e trabalho em equipa; confianca e autovalorizagéo
(confiangca no cavalo; confianca no(s) técnico(s)); autocontrole emocional (disciplina
pessoal, controlo das emocdes, autorreflexdo); o desenvolvimento geral do
funcionamento biologico e fisioldégico: aparelho respiratorio (aumento da capacidade
de resisténcia ao esforco e a fadiga); aparelho circulatério (estimulacdo de musculos
que poderdo estar inativos durante largos periodos de tempo); sistema muscular
(contracdo-relaxamento; flexao- extenséo; estimulacdo de musculos que estdo inativos
durante muitas horas); sistema osteoarticular (estimulacdo de articulacdes que estdo
inativas durante muitas horas) (Heine, 1997; Horwitz e Horwitz, 1996 cit. por Lobo,
2003).
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Assim, alguns tém sido os estudos desenvolvidos com criancas e jovens
diagnosticadas com DID, PEA e com problemas de comportamento. De uma forma
geral, podem, entdo, distinguir-se trés grandes areas de observacdo ao nivel da
Equitacdo Terapéutica, com a populagdo com DID: comportamental, cognitiva e
socioafetiva. De acordo com um estudo realizado por Leitdo (2004), com criancas
diagnosticadas com PEA, verificou-se uma diminuicAo dos comportamentos
repetitivos, das posturas desadequadas, dos comportamentos autoagressivos e de
agressividade; um maior controlo dos esfincteres; menos sinais de apatia; melhor
capacidade de imitagdo motora; melhorias na agilidade, equilibrio e lateralidade;
adequacdo da velocidade dos movimentos e da forgca. Em termos cognitivos, uma
melhor capacidade de compreensdo das instrucdes; reducdo das situacBes de
ecolalias diferidas; maior interesse e motivacao pelas tarefas; menores dificuldades no
estabelecimento do contacto fisico e maior tolerancia ao toque; maior predisposi¢cao
para a exploragdo do meio; melhorias na coordenagdo das duas maos e da
coordenacdo Gculo-manual; melhor capacidade de focar a atencdo nas tarefas; maior
capacidade de exploracdo do ambiente de forma apropriada, explorando os objetos
visual e tatiimente). No que respeita as questdes socioafetivas, verificou-se uma
reducdo das situagBes de evitamento do contacto ocular; respostas mais adaptativas
as indicagdes dos técnicos; mais facilidade na relacdo com estes, com o cavalo e com
0s pares; maior consciéncia dos feedbacks dos técnicos, contribuindo para uma maior
motivacdo; melhorias no contacto ocular; diminuicdo dos comportamentos de recusa
perante diferentes texturas ou superficies; maior participagdo e colaboracdo. De uma
forma global, todo o trabalho realizado potenciou uma maior consciencializa¢éo do seu
proprio corpo, das suas posturas e da posicdo deste em relacao ao espaco; para além
disso, verificou-se que um programa de intervencao individual, promoveu uma maior
confianca dos clientes em si mesmos, no cavalo e nos técnicos, permitindo, por outro
lado, promover os seus niveis de autonomia, tanto durante as sessdes, como Nnos
outros contextos das suas vidas, refletindo uma crescente organizagdo psicomotora
nas atividades realizadas.

Para além disso, de acordo com a literatura, esta € uma abordagem terapéutica que
tem vindo a ser associada a diminuicdo dos comportamentos estereotipados, em
termos de intensidade, sendo observavel uma maior capacidade de atencdo perante o
meio e, por conseguinte, uma maior interacdo com o outro (Vidigal e Guapo, 2003),
trazendo efeitos positivos em termos da promocdo de comportamentos mais
adequados em termos do contacto tatil e de todas as questdes relacionais e afetivas
(Freire, 2000 cit. por Leitdo, 2004).

Esta é entdo uma abordagem terapéutica realizada num ambiente controlado, onde a
entrada sensorial se da de uma forma progressiva, promovendo, assim, as funcdes
neuromotoras e 0 processamento sensorial, sempre com vista a uma resposta
adaptativa por parte da pessoa no contexto da sessdo e, consequentemente, nos
diferentes contextos da sua vida, através do desenvolvimento da capacidade de
generalizacdo, pretendendo-se, assim, que a pessoa potencie a sua capacidade
adaptativa e funcional (Heine, 1997).

Em suma, a intervencdo psicomotora, independentemente do ambito em que é
desenvolvida ou da tipologia das suas sessdes (individuais ou em grupo), promove a
comunicagdo, a criacdo, 0 pensamento operatorio e a harmonizacao e potencializa¢ao
motora, cognitiva e afetivo-relacional, fomentando o0 desenvolvimento da
personalidade dos individuos, bem como a adequacdo do processamento de
informacdo e a sua adaptagdo social, através da aquisicdo de uma série de
aprendizagens e da generalizagdo destas para os diferentes contextos da sua vida
(Aucouturier, Darrault e Empinet, 1986 cit. in Martins, 2001.

Concluida esta tematica, perante tal diversidade, posteriormente serdo abordadas, de
uma forma global e transversal aos diferentes ambitos, as principais orientagfes
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operacionais, metodolégicas e estratégicas que, de acordo com a literatura, se
revelam como as mais positivas na intervencdo psicomotora na populacdo com
dificuldades.

3.4. Métodos e Estratégias de Organizacado da Intervencdo Psicomotora

Perante uma multiplicidade tdo grande de casos, a intervencdo psicomotora surge,
imperativamente, diversificada, consoante diversos fatores (e.g. tipo de probleméticas,
idades, contexto, tempo de duracao do programa de intervencao), num equilibrio entre
as necessidades apresentadas, concretizado através da criacdo de uma relacdo
empatica e terapéutica, desenvolvida hum espaco contentor e securizante, de modo a
gue a pessoa seja capaz de se expressar emocionalmente, enquanto se faz uso dos
objetos, através de acdes intencionais, hesse mesmo espaco, partindo de todas as
experiéncias sensoriais e motoras gque provocam no sujeito (Martins, 2001).

De uma forma mais especifica, este € um equilibrio que se encontra na CERCICA-
CerMov, sustentada numa base relacional técnico-cliente, em constante construgéo.
Ao longo de toda a intervencao é privilegiada a observacao direta e quotidiana, atraves
de uma avaliacdo inicial e de um acompanhamento constante de todo o processo de
evolucdo; é dada particular importancia ao registo das observacdes relativas a cada
um dos clientes, em relacdo ao objetivo terapéutico, sendo esta uma medida positiva
ao dar a possibilidade de avaliar o sucesso das estratégias utilizadas ou a
necessidade da sua reestruturacdo. Aqui, cada um é encarado individualmente,
mesmo quando integrados em grupos de trabalho, sendo o acompanhamento
individualizado e adequacéo das estratégias aos objetivos individuais de cada um uma
preocupagao constante.

Neste sentido, os fundamentos da pratica psicomotora desenvolvidos na instituicao
vao ao encontro do defendido por Schalock et al. (2010), tentando perceber o que é
gue a pessoa faz?, como o faz?, para que o faz?, onde o faz?, quando o faz?, e com
quem o faz?, para assim ser possivel realizar uma planificacdo mais eficaz dos apoios
necessarios, sempre com vista a dar as ferramentas necessarias, criar as
oportunidades para potenciar respostas mais adaptadas e funcionais, aumentando a
independéncia, melhorando as relagdes pessoais e otimizando as oportunidades de
contribuicbes para a sociedade (Schalock et al., 2010).

Para dar resposta a todas estas questfes, Coelho, Rodrigues, Santos e Eiré (2003)
defendem a importancia que a observacao informal (e a anamnese) tem no inicio do
processo terapéutico (abordado anteriormente) constituindo o periodo-chave para a
criacdo de uma relagdo terapéutica, crucial para todas as fases posteriores de
intervencdo. Para além disso, é através deste processo que 0s interesses e
motivacoes da pessoa séo conhecidos, para que todas as atividades sejam planeadas
de modo a ir ao seu encontro (tendo sempre em consideracéo a idade cronoldgica do
sujeito), de forma a fomentar o interesse e motivagéo da pessoa (identificar o estimulo
apropriado e definir os objetivos a trabalhar em fun¢do do cruzamento dos dados).

Assim, o0s objetivos deverdo ser tracados no sentido da promocdo dos seus
comportamentos e competéncias adaptativas individuais, ajustados as suas
necessidades e tendo em conta o tempo de aprendizagem individual que a pessoa
com DID apresenta para atingir um nivel de autonomia mais elevado (Valente et al.,
2011), no sentido de uma intervencdo com validade social, legal e préatica, de modo a
fomentar a sua capacidade de generalizacao e de transferéncia e, consequentemente,
de atitudes positivas (Verdugo e Bermejo, 2001).

A concretizacdo da intervencdo psicomotora pode ocorrer em contexto individual, e de
grupo (de diferentes dimens@es), com uma duragdo temporal varidvel, de acordo com
a especificidade de cada quadro clinico, numa perspetiva de ponderacao eficaz entre
as necessidades apresentadas e 0s recursos/apoios existentes no contexto em
guestdo (Martins, 2001).
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Neste sentido, através da adequacdo de estratégias educativas, terapéuticas e
reabilitativas as reais necessidades de cada um, objetiva-se a promocdo do
desenvolvimento das suas competéncias motoras, cognitivas e sociais, através do
movimento e do jogo, em diferentes contextos (Coelho et al., 2003), onde o corpo
surge como elemento agregador da experiéncia, do processamento e da acao
planeada, sempre com vista ao éxito e ao sucesso (equilibrio em termos de
dificuldade, prevenindo a frustracdo e/ou desmotivacdo), de modo a ajudar na
constru¢cdo de uma relacdo de confianca e motivacdo pessoa-acdo, diminuindo as
suas barreiras e potenciando a autoestima e autoconfianca (Martins, 2001).

s

E aqui que o psicomotricista, enquanto elemento ativo, é capaz de observar e
perceber, tanto a sua esfera afetiva e emocional, como 0 seu potencial instrumental.
Para que tal seja possivel, estas dindmicas sdo organizadas de forma
semiestruturada, ao permitirem, por um lado, uma atividade espontanea da pessoa
através de diferentes formas de expressao e, por outro, uma tarefa dirigida na qual os
comportamentos podem ser ajustados as situacbes, de forma intencional, através
desta mediacao terapéutica (APP, 2012).

Ao longo da literatura, sé@o referidas estratégias passiveis de serem utilizadas com a
populacdo com DID, como: adaptacdo das atividades ao caso, aprendizagem
individualizada, descoberta guiada e analise das tarefas, treino e a pratica (transfer),
ajuda fisica e modelacdo, reforco positivo, principio de Premack, contrato de
consequéncias e tempo de exclusédo (Coelho et al., 2003; Vasconcelos et al., 1998),
devendo privilegiar-se o recurso a modelacdo, formatagdo e imitacdo, para, depois,
passar para o treino de erro, a retroacéo e o refor¢o positivo (Rodrigues, 1991).

De uma forma geral, para uma intervencdo bem-sucedida, os individuos necessitam
de uma boa estrutura de apoio, que conhega o nivel de funcionamento da pessoa, o
seu grau de variabilidade de desempenho, bem como os seus pontos fortes e a
desenvolver (Brown e Brown, 2003); para além disso, devem considerar-se 0s
diversos sistemas onde a pessoa se insere, planeando as ag¢des tanto ao nivel do
microssistema (autodeterminagdo, CA e nas atividades de vida diaria), do
mesossistema (qualidade da educacdo, saude e reabilitagdo), avaliando os seus
resultados) e do macrossistema (qualidade de vida nas politicas nacionais e avaliar os
resultados da sua implementacéo) (Schalock e Verdugo, 2002 cit. in Simdes e Santos,
2012).

3.5. O Papel do Psicomotricista na Intervencgéo

No seguimento do abordado anteriormente, entende-se que a figura do psicomotricista
€ central no processo de mediacdo relacional, enquanto alicerce comunicativo
(Fonseca, 2006). E um agente ativo no processo terapéutico, em relacdo ao qual a
formacéo pessoal e profissional desempenham um papel essencial (Martins, 2001).

De acordo com Llauradé (2008), o psicomotricista devera apresentar uma particular
capacidade de escuta, ao ser sensivel a aspetos emocionais, sem, no entanto, se
envolver nestes, assim como ter a capacidade de observacdo e avaliacdo para tracar
objetivos e delinear o programa de intervencéao adequado.

Boscaini (2004) acrescenta a importancia do psicomotricista saber olhar do ponto de
vista funcional (contato com a realidade através da percecdo e da representacéo) e
emocional/relacional (para se estabelecer um didlogo ténico-emocional).

Posto isto, uma vez apresentadas, de uma forma global, as bases da intervencao
psicomotora, no proximo grande capitulo serd realizada uma abordagem mais
concreta relativa a préatica psicomotora na CerMov, ao longo do Estagio Curricular.
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II. PRATICA DE ESTAGIO CURRICULAR

1. A Intervencdo psicomotora na CerMov

1.1. Populacéo-Alvo da Intervencdo Psicomotora na CerMov

A CerMov é uma resposta com servi¢os dirigidos para uma populagéo-alvo constituida
por trés grupos principais, organizando-se da seguinte forma:

a) Clientes Internos de CAO: clientes com DID e idade superior a 16 anos;

b) Alunos ao abrigo do Acordo de Cooperacao: apoios terapéuticos prestados
aos alunos com Necessidades Educativas Especiais, provenientes dos Agrupamentos
de Escolas do Concelho de Cascais, através de acordo de cooperacao celebrado com
a Céamara Municipal de Cascais (resultado de um projeto/experiéncia de parceria com
as Escolas do Estoril, em 2008). Devido a todos os cortes financeiros e a necessidade
de reorganizacdo de recursos no sistema educativo (incluindo as escolas e os CRI’s),
atualmente esta tem vindo a ser uma solugdo com procura crescente por parte dos
diferentes Agrupamentos;

C) Clientes Externos: ou seja, qualquer pessoa da comunidade que pretenda
beneficiar dos servigos aqui disponiveis.

Dada a constante procura de uma gestdo dos recursos, tanto humanos como fisicos e
materiais, de forma adaptada as necessidades presentes da populacdo-alvo, a
CerMov procura, tal como ja referido, oferecer uma série de respostas aos seus
clientes, estando a intervencao psicomotora incluida neste rol. Esta é entao, tal como
refere Martins (2010), uma intervencdo que pode ser desenvolvida em diferentes
contextos, através de diferentes mediadores e objetivos, dependendo assim, das
caracteristicas individuais de cada sujeito.

1.2. Contextos da Intervencdo Psicomotora na CerMov

Na CerMov, a intervencdo passa, por um lado, pela promocéo do desenvolvimento e
da aquisicdo de competéncias de aprendizagem, nos grupos das faixas etarias mais
baixas, até a manutengéo das capacidades funcionais e de autonomia nas atividades
do quotidiano do individuo, sobretudo na populacdo adulta com DID. Neste sentido, a
intervenc@o psicomotora encara cada cliente como um ser Unico e irrepetivel, com
caracteristicas proprias, interesses, preferéncias, objetivos e necessidades
especificos, em relagcdo ao qual esta acdo é pensada e planeada individualmente,
sempre com vista a promocao da sua qualidade de vida, tal como tem vindo a ser
referido.

Neste sentido, a CerMov tem vindo a procurar cada vez mais que a intervencao
psicomotora se desenvolva nos mais variados ambientes e contextos, respondendo a
cada uma das necessidades dos grupos apesentados anteriormente. O quadro
seguinte (tabelal) sintetiza esta organizagdo sendo, posteriormente, feita uma
descricdo mais detalhada de cada um deles.
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Tabela 1 — A Intervengdo psicomotora na CerMov (populacdo-alvo e contextos, em outubro de 2013) (Flores,
2013)

Tipos de Apoios prestados na CerMov, no ambito da intervencéo psicomotora

N° de

Clientes i . - . ™ Outros
da Psicomotricidade Altlll\ggoarge Expresséo e S SO Y Contextos
CerMov (Ginasio/Sala) Adaptada Corporal ] ] Natacao . (modalidades
AMA Hidroterapia g Hidroginastica adaptadas a
( ) Terapéutica DID)
Clientes
Internos 121 X X X X X X X
CAO
Alunos ao
abrigo do
Acordo de 67 X - - X X X
Cooperagédo
Clientes 55 % . . N N N
Externos

e Psicomotricidade em contexto Sala/Ginasio — com o principal objetivo de
promover as competéncias psicomotoras de base, potenciando a qualidade e
intencionalidade do movimento e, consequentemente, melhorando a capacidade de
aprendizagem e de adaptacdo aos diferentes contextos. Aqui € ainda inserida a
Atividade Motora Adaptada (AMA), assim como todo o trabalho de manutencdo da
condicgéo fisica e motora (Educacéo Fisica Adaptada — Sala de Aparelhos) dos clientes
internos, considerada uma das &reas a manter ou potenciar nesta populacao.
Destacam-se, ainda, o trabalho na vertente da Expressdo Corporal, engquanto
atividade organizada que promove a sensibilidade, a imaginacéo, o autoconhecimento,
a capacidade expressiva e a criatividade, através do corpo em movimento, num tempo
e espaco proprios.

e Psicomotricidade em Meio Aquético - onde se enquadram 0s apoios de
Hidroterapia e Natacao Terapéutica (individuais ou em grupo). Existe ainda a atividade
de Hidroginastica, com o objetivo de manutencdo da condicdo motora (movimentos,
postura, locomogdo) e, paralelamente, de desenvolvimento das competéncias
especificas da Hidroginastica.

e Outros Contextos — fora das instalagées da CERCICA, desde o ambiente de
praia (e.g. atividades de Vela Adaptada e Surf Adaptado), até ao contexto de
instalagBes desportivas (e.g. Draméatico de Cascais), onde se desenvolvem atividades
motoras relacionadas com diferentes modalidades desportivas adaptadas a DID,
sempre numa dindmica de grupo. Esta diversidade de opcbes é considerada uma
medida positiva em termos de promog¢éo da autonomia e funcionalidade do individuo,
uma vez que existe um acompanhamento direto do psicomotricista, paralelamente aos
técnicos especificos das modalidades que estédo a ser trabalhadas, sempre com vista
a aquisicdo e transfer destas aprendizagens, maximizando assim o CA do individuo
nas diferentes situagbes e contextos da sua vida. Para além disso, uma vez a
diversidade existente, estas atividades permitem a pessoa que exerca o seu direito de
opinido e de escolha, em relacdo a qual a equipa procura encontrar um equilibrio entre
as necessidades, as preferéncias e 0s recursos existentes.

Assim sendo, em termos de escolha, organizacéo e planeamentos das atividades mais
indicadas para cada um dos seus clientes, existem varias etapas e procedimentos que
a CerMov segue e que seguidamente serdo brevemente apresentados.

1.3. Planos Individuais dos Clientes na Intervencao Psicomotora

Na CERCICA-CerMov a tdnica inicial de qualquer processo terapéutico coloca-se na
recolha do maximo de informacéo possivel acerca do cliente em questdo, de maneira
a realizar uma caracterizacdo o mais adequada e completa possivel da sua situacao.
Para isso, sdo essenciais instrumentos de avaliacdo formal, adequados a populacéo
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em guestao (e.g. CA, apoios), sendo a interpretacdo dos resultados obtidos analisados
com indicadores e referéncia a critério.

A partir desta recolha, analise e conjugacao de todas as informacgdes, é realizada a
discussédo do caso pelos técnicos envolvidos neste processo e, posteriormente, feita a
caraterizacdo do Perfil Individual de Funcionalidade da pessoa, com a definicdo das
respetivas areas fortes e areas a desenvolver, ou seja, das suas principais dificuldades
e potencialidades (nivel de desempenho da pessoa/potencial de aprendizagem), bem
como sdo tidas em conta as expectativas, motivacdes e interesses do préprio cliente e
seus significativos.

Perante a oferta em termos de atividades e recursos existentes, posteriormente é
estruturada uma proposta de Plano de Intervencao (PIl), um documento Unico no qual
se encontram definidos os objetivos individuais de intervencdo (gerais, especificos e
comportamentais), determinando a necessidade de Intensidade de Apoios e tragando
um Perfil de Apoios Individualizado, sempre de acordo com uma ordem crescente de
prioridade. Posteriormente o Pl é apresentado ao cliente e familia que podem (ou n&o)
aceitar, estando, por isso, sujeito a uma reestruturacéo, refletindo a importancia dada
ao poder de decisdo e autonomia do cliente e seus significativos.

De uma forma mais especifica, a intervencdo psicomotora na CerMov passa pela
realizacdo de tarefas funcionais, em ambientes o0 menos restritivos possivel,
independentemente da atividade ou do contexto. A planificacdo da intervencao é feita
para um ano letivo. Consoante a frequéncia semanal (podendo variar, normalmente,
entre 1 a 3 sessOes), as sessbes sdo planeadas, com a definicdo e descricdo das
atividades de trabalho dos objetivos tracados, os critérios de éxito a atingir em cada
uma delas, o material necessario, bem como as estratégias que podem ser utilizadas,
sempre com vista a um desempenho mais otimal do potencial do sujeito.

Todo este processo € realizado numa dindmica de Avaliacdo Inicial e Final, com
monitorizacdo constante, na qual, todos os aspetos de observacgéo informal (area de
desempenho, comportamental, emocional, relacional, acontecimentos da vida pessoal
ou familia, entre outros) tém um peso essencial, no sentido de que toda a equipa
tenha o maximo de informagdes sobre o mesmo cliente em diferentes contextos, no
sentido de uma avaliagao continua da intervencao.

Esta é, portanto, uma dindmica positiva de organizacao e transdisciplinaridade, que se
baseia na comunicacao e no trabalho de equipa, tanto entre técnicos da instituicao,
como também destes com outros profissionais ou servicos que sirvam de apoio ao
cliente noutros contextos. A pessoa € o ponto central de todo o trabalho e todos os
esfor¢os séo reunidos sempre no sentido do seu desenvolvimento.

Uma vez concluida, ainda que de forma sucinta e global, a apresentacdo da
organizacéo que a intervencdo psicomotora segue na CERCICA-CerMov, em seguida
serdo abordadas as questdes mais especificas relacionadas com a pratica de estagio
curricular, numa perspetiva evolutiva, quer em termos cronolégicos, quer de trabalho e
aprendizagens.
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2.

A Prética de Estagio Curricular: Fases de Intervencao

O presente estégio curricular teve a duragéo total de 8 meses (outubro de 2013 a maio
de 2014), com interrupcdes letivas de férias de Natal (20 de dezembro de 2013 a 1 de
janeiro de 2014), Carnaval (3 e 4 de fevereiro) e Pascoa (17 a 21 de abril de 2014)
(ver Anexo 1-Cronograma Anual). A frequéncia de pratica semanal foi diaria (de
segunda a sexta-feira), tendo o horério sido varidvel, consoante os apoios terapéuticos
diarios e em funcao da entrada/saida de clientes ao longo do ano letivo (ver Figura 3 e
4).

HORARIO 1
segunda terca quarta quinta sexta
07:45
08:00
08:15 . . 7 P
08:30 Psicomotricidade Psicomotricidade
- Grupo [l (Ginasio) Grupo lll (Ginasio)
08:45
09:00
Educacéo Fisica Educacéo Fisica
00:15 (Sala de Aparelhos) (Sala de Aparethos)
09:30
09:45)
10:000 o | (Ginésio)
10:15|
10:30}
Psicomoticidade Equitac
10:45 Grupo Il (Ginasio) U .Ga,o
11:00 Terapéutica
11:15]  Psicomofricidade surf Ruab
11:30] Individual (Ginéisio) ur ugoy
11:
4 Educagéo Fisica
1200 (Sala de Aparelhos)
12:15)
1230 Tempo Indireto
12:45|
13:00}
Bas A Al Amogo
Imogo Imogo Imogo
13:30) s o *
13:45| (Balnerio)

14:00)

14:15)
14:30)
14:45)

. I

1545 Hidroterapia
1530]  Indvidual

(Balnedrio)

CAO

Hidroginastica Grupo

Hidroterapia
Individual (Estudo
Casoll)

. Hidroterapia .
Tempo Indireto Tempo Indireto
P Individual ke

Hidroterapia
Individual

Reunizo de Equipa

y NatagZo Terapéutica

15:45) Hidroterapia Individual 620 Terapéu
(Grupo)
(Estudo Caso Il)
16:00}
16:15} Hidroterapia
16:30) Hidroterapia Individual
16:45| Individual
17:00} Hidroterapia Hidroterapia Grupo
Individual (Estudo (Estudo Caso I)
17:15 Casol)
17:30}
Natag@o Terapéutica
17:45 (Individual) Naht_;a(g Tera;)eunca
U

18:00} s
18:15)
18:30

Figura 4 - Horario semanal da Prética de Estagio na CerMov(1)

HORARIO 2
segunda terca quarta quinta sexta
07:45] Psicomotricidade Psicomoticidade
08:00 Individual (Ginasio) Individual (Ginasio)
08:15 . - M o
08:30 Psicomotricidade Psicomoticidade
. Grupo Il (Ginasio) Grupo lll (Ginasio)
08:45
09:00
Educagéo Fisica Educagéo Fisica

09:15 (Sala de Aparelhos) (Sala de Aparelhos)
09:30
09:45)
10:00] Psicomotricidade
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10:30}
10:45)  psicomoticidade Equitaca

Individual (Ginésio) quiacao
11:00) Terapéutica
1:45]  psicomotricidade

Individual (Estudo Surf Rugby
11:30) Caso ll)
11:45|

Educagéo Fisica
12:00 (Sala de Aparelhos)
12:15)
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12:45|
13:00}
13:45 Almogo Almogo Almogo Almogo
13:30}
13:45| (Balnerio)

14:00)
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16:15|
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Figura 3 - Horario semanal da Prética de Estagio na CerMov(2)
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Natago Terapéutica
(Grupo)

Tempo Indireto

Reunido de Equipa

Hidroterapia Grupo
(Estudo Caso )

Natago Terapéutica
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Este estagio curricular estruturou-se de acordo com trés fases fundamentais e
sequenciais: (1) Observacdo Participada, (2) Intervencdo Supervisionada e (3)
Intervencdo Auténoma. Para além disso, de forma paralela, fizeram parte de todos
estes periodos atividades complementares (tanto em contexto da instituicdo, como
fora), as quais serdo apresentadas posteriormente.
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2.1. Fase de Observacéao Participada

Decorreu desde o primeiro dia de estagio curricular, no inicio do més de outubro, até
ao més de novembro. Foi um periodo caracterizado, sobretudo, pela aplicacdo dos
fundamentos anteriormente referidos sobre a importancia da observacédo, no inicio de
gualquer processo interventivo.

Nesta primeira fase, foi, entdo, privilegiada, a observacdo de toda a dindmica dentro
da instituicdo, quer em termos relacionais (clientes-clientes, clientes-restante equipa),
guer em termos da organizacdo das dindmicas espaciais e temporais (e.g. rotinas
diarias das atividades, horarios, organizacdo dos grupos, etc.). Cada uma destas
observacdes diarias deu origem a notas/relatérios de observacéo, tendo este método
sido essencial para compreender, por um lado, as rotinas e, por outro, 0s momentos
de imprevisibilidade que diariamente surgem, numa perspetiva de aprendizagem
constante de toda a dindmica institucional. De uma forma geral, destaca-se a
promocao da autonomia, da funcionalidade, da interacdo e comunicacao (verbal e n&o
verbal) entre todos, do respeito, da igualdade de oportunidades, do espirito de
entreajuda e do apoio, enquanto conceitos e praticas fundamentais do dia-a-dia na
CERCICA, numa preocupacao constante pelo bem-estar e pela qualidade de vida de
cada um.

Ao longo desta fase inicial comegou por se observar todas as sessfes dinamizadas
pela Orientadora de Estagio Local (TSEER), no sentido de perceber as diferentes
atividades desenvolvidas, a variabilidade de contextos, a organizacdo dos grupos de
clientes e o tipo de organizacdo/estrutura de cada uma das atividades. Para além
disso, foi um momento de experiéncia vivida das atividades desenvolvidas, uma vez
que se privilegiou a realizacdo das atividades (tal como um qualquer cliente), no
sentido de experienciar, através do préprio corpo, as vivéncias, dificuldades e o prazer
tonicoemocional que cada uma destas atividades proporciona. Estes foram momentos
que contribuiram, igualmente, para potenciar a capacidade reflexiva sobre os objetivos
psicomotores para 0s quais cada atividade era desenvolvida, numa procura constante
de justificagcfes e fundamentacgfes devidamente sustentadas.

Assim, foram acompanhadas (observacdo participada) as intervencbes em
Psicomotricidade (contexto de sala/ginasio, com grupos e individuais), as sessdes em
Meio Aquatico (Hidroterapia individual e em grupo; Hidroginastica Adaptada para a
DID; Natacdo Terapéutica individual e em grupo), as sessdes de Educacdo Fisica
Adaptada (Sala de Aparelhos), a atividade Oh Gui de Rugby Adaptado e a atividade
de Surf Adaptado.

Daqui resultaram relatorios de observacdo para cada uma das sessfes observadas e
participadas, com a descricdo do numero de sessdo, local, data, duracdo, horério,
tempo total de cada uma das tarefas realizadas nos diferentes momentos da sessdo
(fase inicial, fase fundamental e fase final), a descricdo dessas mesmas tarefas, o
material necessario, 0s objetivos gerais trabalhados e as principais estratégias
utilizadas ao longo da sessdo. Em cada um destes registos procurou-se dar particular
atencdo ndo apenas ao éxito do cliente em relagdo aos critérios de éxito definidos
(possiveis de serem avaliados de uma forma mais quantitativa), mas, essencialmente,
a todos os aspetos tonicos, relacionais, emocionais, de interacdo, através de
anotacfes mais descritivas e qualitativas.

Importa destacar que houve a necessidade de procurar fazer uma gestao consciente
da presenca de um elemento extra sessao (estagiario), uma vez que, para alguns
individuos, este poderia constituir um fator distrator; assim, procurou-se ocupar um
espaco, dentro da sesséo, que, por um lado, n&o interferisse na intervencdo e, por
outro, permitisse uma observagédo o mais completa possivel.

Esta foi uma fase essencial para que se entendesse o tipo de relacdo e interacdo
técnico-cliente, variavel consoante o contexto, a idade de cada um deles, as suas
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caracteristicas pessoais, mas sempre baseada na empatia e no didlogo ténico
constante. Neste sentido, o contacto visual e a chamada pelo nome préprio do cliente
constitui a base de uma comunicagdo que o0 técnico procurava manter com cada um,
no sentido da promoc¢éao da atencéo a qualquer tipo de instrucéo ou feedback, sempre
com uma percetivel sensibilidade para a gestdo da proxémia entre si e o cliente, de
acordo com as caracteristicas intrinsecas a cada um. Assim, através de um discurso
claro, bem articulado, simples mas completo, assertivo mas amistoso, foi possivel
observar relacdes terapéutica positivas, baseadas na empatia, no cumprimento de
regras, ha seguranca e na confianca de cada um dos clientes em relacdo a técnica,
percetivel pela boa-disposi¢éo, predisposicdo, interesse e motivacao demonstrado por
todos nas varias atividades.

Destaca-se ainda a capacidade de improviso e de resolucao de problemas da técnica,
tendo em consideracdo as problematicas comportamentais inerentes as diferentes
condigbes apresentadas por cada um dos clientes, assim como de situagdes de
interacdo entre estes, numa constante capacidade de adaptacéo aos diferentes casos
e contextos.

Para além disso, foi ainda possivel verificar quais as estratégias mais utilizadas e
quais as mais eficazes em termos de intervencao (tipos de ajudas e apoios prestados),
realizando um paralelismo entre o defendido na literatura e o contexto real. Neste
sentido, as instrucdes utilizadas eram simples, acompanhadas por demonstracdo
(estratégia esta que diminui com o aumento da frequéncia da realizacdo das tarefas -
e.g. mais repeticdo do gesto/movimento, maior consolidacdo e aprendizagem, logo,
menor necessidade de demonstragdo), pela utilizacdo de gestos ou de material
concreto/objetos; esta preferéncia pelo concreto em detrimento do abstrato era
igualmente utilizada na definicdo do espacgo das tarefas (utilizagdo de pontos de
referéncia visuais/fisicos concretos), para promover uma maior capacidade de
organizacao interna e externa. As tarefas eram explicadas de forma segmentada e por
etapas. A verbalizacdo das tarefas era constante, dando a significagdo necessaria
para uma melhor compreensdo do seu objetivo e do tipo de vivéncias experienciadas,
sendo que o feedback verbal era constante. Assim, em todas as sessfes 0 tom de voz
era adaptado ao cliente em questédo, assim como todas as questdes relacionadas com
0 togue ou a gestéo da proxémia.

Logo, a adaptacao das estratégias ao cliente foi claramente percetivel, num equilibrio
entre as suas dificuldades e as suas potencialidades, proporcionando o nivel de apoio
necessario para um desempenho o mais autébnomo, funcional e adaptativo possivel,
num jogo constante entre a promog¢do do desafio e o evitamento do facilitismo e/ou
frustracéo.

Posto isto, perante tal diversidade de casos de trabalho, constatou-se a necessidade
de recolher o0 maximo de dados possivel (e.g. consulta de processos, conversa com
técnicos e restantes intervenientes na vida institucional), relativamente aos clientes
acompanhados ao longo da prética de estagio, tendo dai surgindo uma base de dados
(modificavel ao longo do periodo de intervengdo) com as principais informacdes
acerca dos clientes alvo de intervencdo em especifico (e.g. nome, idade, principais
necessidades de apoio, atividades que realizam no &ambito da intervencéo
psicomotora), a qual contribuiu para que todo o processo de intervencdo se
comecasse a estruturar de uma forma mais organizada para a fase seguinte.

Foi ainda realizado um acompanhamento individual durante os horéarios de Tempo
Indireto na instituicdo (reunibes com a Orientadora Local), dindmica esta que se
manteve nas fases posteriores de estagio, no sentido de perceber os tipos de registos
utilizados em cada um dos contextos, assim como as observacles realizadas
diariamente nos diferentes apoios (tipo de registos para avaliacao continua realizados
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nas diferentes sessdes (diarios, mensais), o tipo organizacdo em termos de
Planeamentos Individuais, entre outras questdes organizacionais.

Para além disso foram observadas (e participadas) outras sessdes, das quais se
destacam as sessOes de Expressao Corporal com Grupo CAO - cujo objetivo principal
se prende, sobretudo, com a promoc¢ao do bem-estar dos clientes, fomentando o seu
nivel de participacéo na atividade, enquanto, paralelamente, se fomentam aspetos de
coordenagdo motora, estruturacdo espéacio-temporal, capacidades de memoria,
criatividade, expressividade, relacdes interpessoais e capacidade de resolucdo de
problemas; sessfes conjuntas de Hidroginastica Sénior e de Grupo CAO- dinamizadas
por duas técnicas (uma fora de agua e outra dentro de agua para acompanhamento
direto e individualizado aos clientes de CAO) onde, cada um ao seu ritmo, realizam as
mesmas tarefas, numa dindmica em harmonia, sempre baseado no respeio do tempo
individual; sessfes de Atividade Motora Adaptada (AMA) - observada a sessao
dinamizadas pelos Estagiarios do 1° Ciclo em Reabilitagdo Psicomotora, cujo objetivo
principal se prende com o propocionar experiéncias e atividades motoras, em grupo,
para promover o desenvolvimento de aptiddes fisicas basicas, o equilibio emocional,
0s comportamentos de autonomia, a capacidade relacional, entre outras, e sessfes de
Equitacdo Terapéutica (atividade da responsabilidade da equipa de fisioterapia e que,
posteriormente, serd abordada de uma forma mais aprofundada).

2.2. Fase de Intervencédo Supervisionada

Posteriormente, a fase de intervencdo supervisionada decorreu entre novembro e
dezembro, progredindo-se para uma dinamizacdo pontual de diferentes sessdes, nos
varios contextos, de forma autbnoma, mas sempre supervisionada. Inicialmente, foram
dinamizadas as atividades planeadas pela técnica; aqui o trabalho da estagiaria
passou, sobretudo, pelas questdes relativas ao tipo e forma de instru¢cdo a dar em
cada atividade (e.g. tipo de vocabulario, tom de voz, utilizacdo de estratégias de
demonstragéo), a gestdo do tempo e espago da sesséo, aos feedbacks a utilizar, no
sentido da adaptacdo ao(s) cliente(s) em questdo, bem como a capacidade de
estabelecimento de regras (fazendo uso equilibrado da assertividade e afetividade), de

gestbes de conflitos e de resolucdo de problemas dentro da sesséo.

Esta intervencédo supervisionada foi um momento essencial, uma vez que existe ainda
a figura de um elemento mediador (técnico) nesta nova relagédo que se esta a construir
(cliente-estagiério), proporcionando, por um lado, um sentido de seguranga para o
cliente (alterac@o na figura terapéutica de referéncia) e, por outro, uma elevado nivel
de responsividade para o estagiario (exigéncia na intervencdo autbnoma, mas sempre
como apoio quando necessario).

Assim, esta foi uma fase de consciencializacdo e crescimento técnico, onde a
discussdo de casos particulares permitiu uma melhor percecdo dos objetivos
trabalhados em cada uma das tarefas e contextos, do tipo das estratégias mais
eficazes, do tipo de gestdo proxémica que deve ser feita com os diferentes clientes e a
forma como a relacdo de seguranca, confianca e empatia que se vai construindo em
termos terapéuticos, influencia a disponibilidade para a realizacdo e colaboragéo nas
varias atividades (e.g. com alguns dos clientes a interacdo e empatia foi quase
imediata e natural, enquanto que, com outros, este processo € mais demorado,
necessitando de mais tempo de contacto, de um momento privilegiado de
comunicacdo verbal/ndo-verbal, de uma aproximacdo mais cuidadosa, baseada
sempre no respeito pelas suas caracteristicas).

Para além disso, este foi também um momento privilegiado em termos de
aprendizagem pessoal (limitacdes, dificuldades, areas a melhorar), uma vez que, no
final de cada uma destas sessfes supervisionadas, todos estes pontos eram
discutidos através do didlogo constante com a Orientadora Local.
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Progressivamente, passou a colaborar-se, de forma cada vez mais ativa, nos
planeamentos das diferentes sessfes, sempre na base da partiliha de ideias e
discussdo de diferentes perspetivas, numa aprendizagem constante. Deste modo, o
trabalho comecou a ser realizado em equipa, durante os tempos indiretos passados na
instituicdo, assim como foi adotada uma nova dindmica de registo de sessbes
partilhada (para cada um dos alunos, no final de cada sesséo, foi feito um breve
registo do seu estado geral, desempenho e outros aspetos considerados importantes,
dando origem a ficheiros individuais relativos a intervencdo psicomotora realizada
durante o presente ano). Assim sendo, a fase de observacgéao iniciada na etapa anterior
continuou a decorrer, agora com outros aspetos (e.g. estado ténico), uma vez
vivenciadas na primeira pessoa, constatando a complementaridade entre o ver fazer e
o fazer.

Dado o envolvimento crescente nas dindmicas da intervencdo psicomotora praticada
na CerMov, do contacto mais direto com os clientes e da construgdo de uma relagéo
terapéutica nos diferentes contextos, iniciou-se o processo de escolha dos casos alvo
de estudo no presente relatério de estagio; apos esta fase, elaboraram-se os
protocolos de avaliagao a utilizar com os mesmos (apresentados mais a frente).

Importa ainda referir que, durante esta fase, foram igualmente dinamizadas algumas
sessdes de Equitagdo Terapéutica, supervisionadas pela fisioterapeuta responsavel,
tendo sido dada a oportunidade de acompanhar os clientes, de forma individual. Este
acompanhamento passou, assim, a ser realizado semanalmente e a integrar o horario
da presente prética de estagio (tal como demonstra a figura 3 e 4).

2.3. Fase de Intervencdo Autbnoma

Desenvolvida de janeiro até ao final da pratica de estagio (final de maio), a fase de
intervengdo auténoma constituiu um momento de continuacdo do desenvolvido até
entdo, uma vez que, sem as etapas de observacao e intervengado supervisionada, nao
seria possivel reunir o maximo de informacao possivel e adquirir aprendizagens diarias
essenciais para uma interveng¢do mais consciente, holistica e eficaz.

Relativamente ao grupo populacional alvo de intervengdo durante esta fase,
contabiliza-se um total de 50 casos apoiados (em sessfes individuais ou em grupo),
dos gquais 40% feminino e 60% masculino, sendo a maioria (64%) Clientes Internos
(grupo CAO), 30% clientes/alunos ao abrigo do Acordo de Cooperagdo com a Camara
Municipal de Cascais e 6% clientes externos. As idades variavam entre os 5 e os 50
anos, constituindo uma amostra bastante heterogénea.

Passaram a ser dinamizadas as sessdes, de uma forma cada vez mais autbnoma,
com o acompanhamento dos casos em estudo e acompanhados desde a primeira fase
de intervencdo (excetuando nas sessfes de Natacdo Adaptada, que embora
acompanhadas durante todo o periodo de estagio, foi apenas realizado um trabalho de
apoio a técnica).

Continuou-se, entdo, a intervir no horario previamente definido, acrescentando ainda
um apoio individual em Psicomotricidade, enquanto nova proposta de intervencao, de
acordo com as necessidades verificadas e a oportunidade dada pela CerMov de inovar
(ver Estudo de Caso ).

Este foi também o momento no qual se iniciou o estudo e avaliagdo mais
aprofundados dos Estudos de Caso j& escolhidos anteriormente (recolha de dados
anamnésicos junto das familias/consulta de processos institucionais; observacao dos
clientes em diferentes contextos; aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo), assim
como o planeamento e concretizag&o da intervencdo propriamente dita.
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Em termos de planeamento e gestdo de todo o processo relativo aos programas de
intervencdo psicomotora, continuou a desenvolver-se um trabalho de parceria e de
participacdo progressivamente mais ativa nos varios processos de avaliacdo
individual, assim como de planeamento das sessdes de forma mais autbnoma. Para
além disso, passou a haver uma participacdo (ativa), nas reunibes de equipa da
CerMov, semanalmente, assim como nas diferentes reunides relativas aos estudos de
caso em questdo, com toda a equipa de trabalho desses mesmos clientes.

No sentido de dar a conhecer os diferentes tipos de sessGes de intervencao
psicomotora levadas a cabo nos varios contextos, seguidamente serdo apresentadas
de forma esquematica e global, a dinAmica de cada uma delas, em termos de
estruturacdo espacial e temporal, tipos de objetivos trabalhados, atividades
desenvolvidas, recursos humanos e materiais utilizados.

a) Intervencao em Meio Aquatico

¢ Intervencdo psicomotora em Meio Aquatico (Individual e Grupo):

Denominadas na CerMov por Hidroterapia, as sessfes de intervencdo psicomotora em
meio aquatico tém a duracdo de 30 minutos (individuais) ou 45 minutos (grupo), sendo
realizadas no espago da piscina da instituicdo. O total de clientes apoiados neste
contexto foi de 7.

De uma forma geral, a sua sequéncia-tipo encontrava-se estruturada em trés fases
fundamentais (ver Anexo 2 e 3 com Planeamento/Relatério de Sessao Tipo):

= Fase Inicial: didlogo inicial (para compreender o estado emocional do cliente nesse
dia, dialogar sobre algum acontecimento relevante do seu dia) e rituais de entrada
na piscina (adaptado a cada um, de acordo com 0 seu grau de autonomia,
mobilidade e familiarizagdo com o meio aquatico);

= [Fase Fundamental: (1) atividades para a promocéo das habilidades de adaptacao
ao meio aquatico (autonomia pessoal, familiarizacgdo com o meio, entradas e
saidas, equilibrio e flutuagdo, rotagbes, fungdo respiratéria, imersao,
deslocamentos e coordenagédo motora geral); (2) tarefas de jogo e interagdo com o
outro (sessdes de grupo, com o0s pares; sessdes individuais, com técnico),
trabalhando as questbes psicomotoras, cognitivas, emaocionais, comunicativas, de
participacdo e de respeito pelas regras; e

= Fase Final: didlogo final e rituais de saida piscina (tal como na entrada para a
piscina, adaptado a cada um, de acordo com o seu grau de autonomia, mobilidade
e familiarizagdo com o meio aquético).

A utilizacdo do diferente material deste espaco (descrito anteriormente) foi recorrente,
com os diferentes casos, tanto enquanto apoios para o seu deslocamento no meio
aquético, como para a mediatizacdo de atividades de jogo.

e Hidroginastica Adaptada para grupo CAO:

Neste ambito, as sessbes eram de grupo, com duragdo de 45 minutos, realizadas no
espaco da piscina da CerMov. O total de clientes apoiado foi de 8.

De uma forma geral, a sua sequéncia-tipo encontrava-se estruturada em cinco fases
fundamentais (ver Anexo 4 com Planeamento/Relatério de Sesséo Tipo):

= Fase Inicial: didlogo inicial (para compreender o estado emocional do cliente nesse
dia, dialogar sobre algum acontecimento relevante do seu dia) e rituais de entrada
na piscina (cumprindo regras de seguranca);
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= Fase de Ativacdo Geral: atividades de exercicios dindmicos (varios tipos de
deslocamento na piscina — e.g. marcha, corrida, deslocamentos para a frente e a
retaguarda);

= Fase Fundamental: tarefas que envolvam movimentos-base da hidroginastica,
adaptados ao grupo em questéo (e.g. elevacéo do joelho; elevacdo do joelho com
toque da mao contraria neste; toque no calcanhar atras; toque no pé a frente;
chuto atrés); hidrojogos (que envolvam deslocamentos, imersdes, transporte de
objetos,...), apostando em tarefas de equipa e cooperacdo e a utilizacdo de
material diverso; circuitos psicomotores em meio aquatico;

= Fase de Retorno a Calma: deslocamentos (corrida ou marcha) a volta da piscina;
alongamentos e controlo respiratorio; e

= Fase Final: dialogo final e rituais de saida piscina.

Em termos de recursos humanos, estas sessfes envolvem a TSEER que, no cais da
piscina, d4 a instrucdo para as tarefas, com demonstracao dos diferentes movimentos
e dindmicas, uma fisioterapeuta (dentro de agua, constituindo um apoio essencial em
termos das questdes posturais) e a estagiaria que passou a ser um apoio, também no
meio aquético, para a realizacdo das tarefas, através do acompanhamento
individualizados e do apoio dirigido, com instru¢cbes mais diretivas, estratégias de
adaptacéo das tarefas, feedback e reforgco constantes.

Em termos de objetivos, visa manter os niveis de cada um dos clientes nas varias
atividades; potenciar e/ou manter a condicdo motora; melhorar e/ou manter a postura;
promover o desenvolvimento das competéncias especificas da hidroginastica. Importa
ainda referir que, se para alguns dos alunos (mais autbnomos e com menos
necessidades de apoio), o objetivo passava pela promoc¢éo da capacidade fisica e de
todos 0s seus componentes, para outros elementos do grupo (com maiores
necessidades de apoio) trabalha-se mais numa perspetiva de manutencdo (e
promocao) da capacidade motora, dai que se dé tanta importancia a assiduidade as
sessfes e a permanéncia dos mesmos nas tarefas.

Alguns dos elementos necessitam de um apoio mais individualizado, tanto em termos
de correcdo postural, essencial para uma performance mais eficaz, eficiente e
econdmica (apoio prestado sobretudo pela fisioterapeuta), como de coordenacédo de
movimentos e estruturacdo espacial, sendo notaveis as suas dificuldades em termos
psicomotores (e.g. equilibracdo, lateralidade, nocdo do corpo, estruturacao
espaciotemporal). Uma das estratégias a utilizar com este tipo de populacdo é a
utilizacdo de pontos visuais concretos de referéncia, presentes no espaco da piscina,
aquando das instrugfes verbais; assim como acompanhar cada instrugédo verbal com a
demonstragao/gestos.

b) Intervencédo psicomotora (em espac¢o de Sala/Ginasio):

As sessbes de intervencdo psicomotora tém a duracdo de 30 (individuais) ou 45
minutos (grupo reduzido), realizadas no espaco do ginasio da CERCICA-CerMov. O
total de clientes apoiados foi de 10.

De uma forma geral, a sua sequéncia-tipo destas sessfes encontrava-se estruturada
em trés fases principais (inicial, fundamental e final); consoante as caracteristicas do
cliente/grupo em questdo, 0 momento de regulagéo tonica foi dinamizado no inicio da
sessdo (Fase de Ativagdo), enquanto preparacdo para a fase fundamental (e.g. com o
grupo de criancas com T21, potenciando a capacidade de concentracdo para as
tarefas seguintes e promovendo a sua predisposi¢ao para a aprendizagem - ver Anexo
5 com Planeamento/Relatério de Sesséo Tipo) ou no final (Fase de Retorno & Calma),
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como momento de relaxacdo e rotina de final de sessdo (e.g. mais utilizado com os
grupos jovens e adultos com DID — ver Anexo 6):

= Fase Inicial: didlogo inicial (para compreender o estado emocional do cliente nesse
dia, dialogar sobre algum acontecimento relevante do seu dia); rituais de entrada
na sessao (e.g. descalcar sapatos);

= Fase de Ativacdo: atividades de preparagdo tonicoemocional para as atividades
seguintes (tarefas de organizacéo e regulag¢édo do téonus muscular, privilegiando os
exercicios de controlo postural, cruzamento da linha média e controlo respiratério,
sem qualquer tipo de material (ativacdo dos padrdes neuronais e da consequente
predisposicéo para a aprendizagem);

= Fase Fundamental: atividades de promocao das competéncias psicomotoras
gerais (tonicidade, equilibracdo, lateralizacdo, no¢do do corpo, estruturacédo
espaciotemporal, praxia global e praxia fina), competéncias cognitivas, emocionais,
de comunicacdao, interacdo e relagéo (através de atividades diversas, muitas das
vezes organizadas em circuito, privilegiando o jogo e a experiéncia motora);

= Fase de Retorno a Calma: momento de regulacdo tdnica, com recurso a
mobilizagbes passivas das diferentes partes do corpo, utilizacdo de objetos
mediadores do contacto corporal (e.g. bolas de diferentes pesos e texturas) e de
musica (com ritmo regular, cadenciado e sonoridade tranquila); e

= Fase Final: arrumacao do material; didlogo final; rituais de saida (tal como na
entrada para a sesséo).

A utilizacdo do diferente material presente neste espacgo foi frequente, tendo sido
construidos outros materiais, consoante 0s casos com quem se interveio.

Assim, com base nesta estrutura, trabalhou-se, sobretudo, na interdependéncia entre
movimento, regulagdo tonica, atencdo, integragdo sensorial, cognicdo e
aprendizagem, com os principais objetivos de promover a capacidade de atencéo e
concentracdo, coordenacdo motora, memoéria, organizacdo espaciotemporal,
capacidades académicas (nos casos dos clientes em idade escolar), competéncias
pessoais e relacionais.

A avaliagcdo neste contexto foi realizada de forma continua, sessé@o a sesséo, através
de registos individuais descritivos.

c) Educacgao Fisica Adaptada (Sala de Aparelhos):

Numa vertente mais direcionada para a pratica da Atividade Fisica, estas sessfes
consideram-se importantes para um grupo de jovens e adultos com DID, em contexto
institucional, uma vez as probleméticas que esta populacdo tende a desenvolver (e.g.
sedentarismo, excesso de peso), contribuindo, assim, para a promog¢do e manutencao
da sua condicdo motora e dos niveis de permanéncia na tarefa. Para além disso,
desenvolve as capacidades responsabilidade, autonomia e decisédo, ao ser mais um
apoio dentre os quais os clientes tém a possibilidade de escolher, de acordo com as
suas motivacdes, interesses e necessidades

As sessdes de grupo (maximo de 7 clientes) tém a duracdo de 45 minutos, realizadas
no espaco da sala de aparelhos da CERCICA. O total de clientes apoiado foi de 12.

De uma forma geral, a sua sequéncia-tipo encontrava-se estruturada em trés fases
fundamentais (ver Anexo 7 com Planeamento/Relatorio de Sesséo Tipo):

= Fase Inicial: (1) dialogo inicial (para compreender o estado emocional do cliente
nesse dia, dialogar sobre algum acontecimento relevante do seu dia) e (2)

54



momento de Ativacdo Geral, de modo a promover a ativacao geral das principais
articulactes a trabalhar durante a sessao;

= Fase Fundamental: circuito de aparelhos (cada cliente efetua 2 aparelhos
diferentes, durante 15 minutos cada), potenciando a capacidade cardiovascular, a
forca muscular, a capacidade de permanéncia na tarefa; e

= Fase Final: (1) momento de retorno a calma (restaurar a amplitude do movimento e
a mobilidade das estruturas envolvidas, facilitar o relaxamento muscular, regulagéo
ténica e respiratoria).

Foi realizado um planeamento mensal do circuito de aparelhos que cada cliente
devera realizar em cada uma das sessfes, no sentido de promover a rotatividade e,
assim, um trabalho mais global da sua capacidade. Em cada uma das sessdes é
realizado um registo individual relativamente ao desempenho do cliente, bem como a
qualquer tipo de situacdo a observar que interfira (de forma positiva ou negativa) no
decorrer da atividade. A avaliacdo é realizada em trés momentos (inicial, intermédia e
final), para uma melhor monitorizagdo dos objetivos definidos e dos resultados
apresentados ao longo do ano.

Consoante o tipo de funcionalidade e as necessidades de apoio, assim foram
adaptadas as estratégias a utilizar, quer em termos de instru¢éo, como de feedbacks,
bem como os elementos de apoio para concretizacdo da atividade. A procura do
feedback e do reforco foi constante em todas as sessdes, com 0S Varios grupos.

Apesar de esta ser uma atividade pautada pela repeticdo das tarefas a realizar, é
percetivel a dificuldade que alguns dos clientes ainda demonstram em termos de
coordenagdo de movimentos nos diferentes aparelhos, bem como de rotinas de
sessdo. Alguns dos elementos necessitam de um apoio mais individualizado,
demonstracéo e feedbacks propriocetivos, devido a dificuldade de realizar uma acéo
continua e sequencializada. Por outro lado, existem jovens bastante autbnomos que
realizam todas as atividades sem necessitar de qualquer tipo de apoio individual.

d) Oh Gui - Rugby Adaptado a Pessoa com DID

O projeto que surgiu no seguimento da participacdo dos clientes do CAO na Il e lll
Semanas de Voluntariado Jovem de Cascais, onde a atividade do Rugby foi
dinamizada. Com um balango positivo, surgiu a possibilidade de aulas para clientes
atendidos na resposta CAO da CERCICA, bem como de outras instituicbes do
concelho de Cascais.

Comecgou por ser, apenas, um projeto para, posteriormente, ter o nome préprio Oh
Gui, envolvendo a CERCICA e o Centro de Reabilitacdo e Integracdo e Deficientes
(CRID), em parceria com o Cascais Rugby e a Unido das Juntas de Freguesia de
Cascais e Estoril.

Para além de todos os beneficios que a pratica de Atividade Fisica, tanto a nivel fisico,
social, emocional e psicoldgico, para qualquer individuo, no caso da DID, estes
aspetos nao sao excec¢do, acrescentando ainda o facto de que, com esta pratica, 0s
niveis de sedentarismo e obesidade tdo presentes neste grupo populacional tendem a
diminuir. O Rugby surge como uma modalidade desportiva que promove a integridade,
a solidariedade, a disciplina e o respeito, através do jogo. Potencia-se a inclusédo e
interacdo de todos os jogadores, 0 aumento da autoconfianca e autoestima, potencia-
se a lealdade, a camaradagem e a amizade, através do esforgo e trabalho em equipa
(Rodrigues, 2012a).

Em termos psicomotores, promove ainda o autocontrolo, a concentracdo, a
capacidade de deciséo, a autodisciplina e capacidade de lideranca, a autoconfianca e
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a confianca no outro, fomenta o aumento da autoestima, promove a capacidade de
cooperacao e de socializacdo, bem como da participacdo na comunidade.

Os principais objetivos do Oh Gui visam fomentar a prética regular de Atividade Fisica
na comunidade, combatendo o sedentarismo; proporcionar a pessoa com DID o
contacto e o conhecimento com a modalidade do Rugby, promovendo a experiéncia
motora fora do contexto institucional; contribuir para a inclusdo social e desportiva de
atletas com maiores necessidades de apoio (participagdo num Torneio de Rugby).

Assim, o Oh Gui decorre durante toda a época letiva e desportiva (de setembro a
junho). Em termos de metodologia pratica, 0s treinos acontecem uma vez por semana
(52 feira), no campo sintético do Dramatico de Cascais, com a participacdo de 2
treinadores, 1 técnico do Cascais Rugby, 1 fisioterapeuta, 1 TSEER da CERCICA-
CerMov (+ 1 Estagiaria) e 1 Técnico do CRID; a acrescentar ainda 1 motorista da
instituicdo que realiza o transporte até ao local do treino. Durante o periodo de estagio
contou com a participagdo de 13 atletas da CERCICA (clientes internos CERCICA e
alunos ao abrigo do Acordo de Cooperacéo) e 10 atletas do CRID.

De uma forma geral, os treinos seguiam uma estrutura-tipo, seguindo trés fases
fundamentais e dois momentos de balneério (inicio e fim do treino) (ver Anexo 8 com
Estrutura-Tipo/Observacdes Gerais de Treino):

= PBalneario: momento de balneério (de forma auténoma, vestir 0o equipamento
completo do Oh Gui); momento de didlogo inicial;

= Fase de Ativacdo Geral: aguecimento; trabalho de resisténcia muscular;

= [Fase Fundamental: trabalho das habilidades especificas da modalidade e trabalho
de competéncias de jogo (com regras adaptadas), desenvolvido de forma
progressiva ao longo da época;

= Fase Final: momento de retorno a calma, alongamentos, reflexdo final com todos
os jogadores e grito “Oh Gui”; e

= Balneario: momento de balneario (desequipar autonomamente).

Importa destacar que, a calendarizagdo do Oh Gui é realizada de forma anual, estando
0s treinos previstos a serem realizados no espago ja mencionado. No entanto, uma
vez ser ao ar livre, quando ndo se reuniam as condicdes climatéricas apropriadas para
tal (uma vez esta ser uma populacdo mais vulneravel), o treino ocorreu em contexto de
ginasio (das instalacbes do Dramético de Cascais), sendo aqui trabalhadas as
habilidades necessarias, quer em termos especificas da modalidade, quer de todos os
restantes aspetos psicomotores, para um desenvolvimento mais eficaz em termos de
capacidades para esta atividade, assim como da sua capacidade de tolerancia a
mudanca de rotina e de adaptagéo a diferentes espacgos e circunstancias.

Assim, de uma forma geral, o apoio técnico e terapéutico realizado ao nivel da
intervencdo psicomotora pela equipa da CerMov, visa, enquanto objetivos gerais,
trabalhar as competéncias sociais (assiduidade; equipamento adequado; cuidado com
0 equipamento; motivacdo para a atividade; empenho na atividade); promover a
capacidade de comportamento adequado a diferentes situacdes (tolerancia a
frustracdo; autocontrolo; auséncia de comportamentos agressivos; comportamentos
desajustados a situagdo); fomentar a capacidade de relagéo e interagao (respeito pelo
treinador; respeito pelos colegas; ajuda os colegas; pede ajuda); e promover as
habilidades cognitivas relacionadas com a atividade (mantém a atencdo a instrucao;
compreende as regras do jogo).

Toda a observacdo e avaliacdo relativa ao desempenho dos atletas foi realizada em
Registos Individuais, quer em termos de capacidades técnicas, volitivas, fisicas, entre
outras especificas da Modalidade (ao cargo dos Treinadores), quer em termos do seu
desenvolvimento pessoal e das relacdes interpessoais, sendo, portanto, este Gltimo
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aspeto da responsabilidade da intervencdo psicomotora, tendo por base os objetivos
de intervencao e os resultados esperados previamente definidos.

e) Surfna CERCICA - Surf Adaptado a Pessoa com DID

Este projeto que surgiu no seguimento da participacdo dos clientes do CAO no
batismo de surf realizado pela Fenacerci - RipCurl Pro 2010 e 2011. Com um balanco
positivo, foram realizados os contactos com o Surfing Club Portugal, tendo daqui
surgido a possibilidade de aulas para 5 clientes atendidos na resposta CAO da
CERCICA.

O surf, ao ser um desporto individual ¢, ao mesmo tempo, uma modalidade que
promove a disciplina, a solidariedade, o respeito pelo outro e pela natureza. Promove
0 aumento da autoconfianca e da confianca no outro, fomenta o aumento da
autoestima, promove a capacidade de cooperacédo e de socializacdo, tendo igualmente
contributos essenciais em termos psicomotores (concentragdo, autocontrole,
capacidade de deciséo, disciplina e capacidade de lideranca) (Rodrigues, 2012b).

Deste modo, esta é uma atividade que, na CerMov, pretende promover as habilidades
psicomotoras gerais; potenciar as habilidades especificas do surf; promover a
igualdade de oportunidades (independentemente das necessidades de apoio de cada
pessoa); promover/manter as habilidades cognitivas dos atletas (relacionado com
estratégias de deslizar nas ondas); proporcionar aos atletas a aquisicdo de habitos de
autodisciplina, persisténcia e companheirismo; desenvolver o sentido de disciplina,
cooperagéo e lealdade.

Assim, o Surf passou a ser parte integrante das atividades anuais que a CerMov tem
para oferecer aos seus clientes. Em termos de metodologia préatica, esta € uma
atividade semanal (3% feira), realizada na Praia de S. Pedro do Estoril, com a
participacdo de 1 instrutor de surf, 1 TSEER da CERCICA-CerMov (+ 1 Estagiaria), 1
Voluntéria da CERCICA e 1 motorista da instituicdo responsavel pelo transporte.
Durante o periodo de estagio, contou com a participacgéo total de 6 clientes.

De forma geral, as sessbes seguiam uma estrutura-tipo, com trés fases fundamentais
e dois momentos de balneario/equipamento (momento de vestir fato de surf, no
momento inicial e final inicio e final do treino) (ver Anexo 9 com Estrutura-
Tipo/Observacdes Gerais de Treino):

= Fase de Ativacdo Geral: transporte das pranchas do espaco da escola de surf para
o areal; trabalho de resisténcia muscular;

= Fase Fundamental: entrada na agua, cada um com a sua prancha, de forma
autbnoma e mantendo as regras de seguranga; trabalho de habilidades especificas
da modalidade (trabalho de autonomia na prancha, alterando a posi¢cdo do corpo,
mantendo o equilibrio; deslocamentos na agua, através do movimento de remada
alternada, efetuando mudancgas de direcdo); e

= Fase de Retorno: saida da agua (cada um transporta a sua prancha), passagem
pelo chuveiro, e regresso ao espac¢o da escola de surf.

Importa destacar que, ao ser um projeto anual, em termos de calendarizacdo este
divide-se em trés periodos de intervencdo: de setembro a outubro, a atividade
desenvolve-se no espaco natural (Praia de S.Pedro); de novembro a abril, a dindmica
é realizada em espaco de ginasio/piscina (espacos da CERCICA); de maio a junho, é
feito o regresso a praia.

Assim, tal como no Oh Gui, toda a observacdo e avaliacdo é feita em Registos
Individuais, quer em termos de capacidades especificas da modalidade (ao cargo do
instrutor de surf), quer em termos do seu desenvolvimento pessoal, social e das
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relacbes interpessoais, sendo, portanto, este Ultimo aspeto da responsabilidade da
intervencdo psicomotora. Assim, o foco desta intervencdo direciona-se para as
questdes relacionadas com a autonomia pessoal nas entradas e saidas da agua
(cumprimento de regras de seguranca, capacidade de reagcdo de forma adequada
perante imprevisibilidades), na prancha (regulacdo ténica, muscular e emocional ha
prancha, adequacéo da postura e manutencdo do equilibro na posicdo de deitado e
sentado e na passagem de uma posicdo para a outra), os deslocamentos na agua
(capacidade de planeamento e coordenacdo motora geral, capacidade de dissociacao
dos membros superiores), a satisfacdo com a atividade (sentimento de seguranca ha
tarefa, dominio das aprendizagens, capacidade de transmitir as dificuldades sentidas
ou a necessidade de apoio numa dada situacao).

Neste sentido, em termos de intervencdo, trabalhou-se sobretudo no sentido da
adaptacdo das tarefas fundamentais da modalidade, através de estratégias utilizadas
noutros contextos com esta populacdo e que ja tém vindo a ser referidas (e.g. reforco
constante; feedback verbal; ajuda fisica e acompanhamento individualizado, quando
necessario; instrucdes claras e diretivas), sendo o técnico um dos apoios essenciais,
sobretudo numa fase de adaptacdo ao meio, ou, dependendo do estado do cliente
nesse determinado dia, uma maior ou menos necessidade de ajuda para que as
dificuldades sentidas nas diversas areas (motora, cognitiva, emocional, social,
emocional) fossem minimizadas e, assim, potenciado o seu desempenho, a sua
realizacdo pessoal e, consequentemente, a sua qualidade de vida.

f) Equitacdo Terapéutica

Inicialmente participada enquanto atividade extra de observacéo, passou a fazer parte
integrante da atividade de estagio, através do acompanhamento semanal dos clientes
CAO que a frequentam, sempre com a supervisao da Fisioterapeuta responsavel pela
atividade.

Nesta abordagem terapéutica, destacam-se trés valéncias de acordo com os objetivos
terapéuticos de cada cliente e a autonomia e influéncia que esse tem sobe o cavalo, a
saber:

= equitacdo terapéutica: objetivos psicomotores direcionados sobretudo para as
questdes cognitivas, emocionais e sociais (terapeuta enquanto técnico
responsavel, para trabalhar questfes transversais aos diferentes contextos;
montagem do cavalo em cela);

= hipoterapia: objetivos neuromotores, especificos e prioritarios no processo de
reabilitacdo terapéutica do individuo (abordagem clinica pelo fisioterapeuta,
com o apoio de voluntarios; montagem do cavalo sobre manta);

= equitacdo adaptada: objetivos desportivos, de lazer ou competicdo, para a
aprendizagem das competéncias equestres; técnico responsavel é o Equitador)

Esta atividade teve uma frequéncia semanal (62 feira), decorrendo nas instalagbes da
Associacdo Hipica Terapéutica (AHT), associada ao Real Clube Campo D. Carlos
(Praia Guincho — Cascais). O grupo acompanhado sofreu, ao longo do tempo,
algumas alteragbes em termos de composi¢cdo, contando com um total de 8 clientes
acompanhados.

Em termos de recursos humanos, a equipa conta com 1 fisioterapeuta (+ 1 Estagiaria
de Reabilitagcdo Psicomotora), 3 monitores da CERCICA, 5 voluntarios e 1 equitador
da AHT, e ainda 1 motorista da instituicdo que realiza o transporte até ao local.

Assim, uma vez o trabalho desenvolvido pela estagiaria se insira no ambito da
Equitacao Terapéutica, a sessdes, para cada um dos clientes, tinha a duracao de 20 a
30 minutos, com o acompanhamento da mesma, enquanto responsavel pelas
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atividades e pelo cliente, uma voluntaria da CERCICA (responsavel por supervisionar
o cliente) e uma voluntéria da AHT (responsavel pelo cavalo).

Em termos de estrutura-tipo, destacam-se trés fases fundamentais em cada sessao
(ver Anexo 10 com Planeamento/Relatorio de Sesséo Tipo):

» Fase Inicial: fase de aproximacdo ao cavalo (contacto através do toque nas
diferentes partes do corpo do cavalo); montar o cavalo;

» Fase Fundamental: (1) tarefas de adequacao tonica, equilibrio, coordenacéo e
dissociacdo de membros superiores; (2) exercicios de planeamento e
coordenacdo motora, estruturacdo espacial, envolvendo as habilidades
manipulativas e habilidades cognitivas, como a capacidade de associacao
(utilizac&o de diverso material); e

» Fase Final: apear o cavalo; despedida do cavalo (contacto através do toque
nas diferentes partes do corpo do cavalo).

De uma forma geral, em termos de objetivos gerais destaca-se a promocdo do
desenvolvimento psicomotor (capacidade sensoriomotora e de integracdo sensorial,
tonicidade, equilibrio, esquema corporal, ritmos, orientacdo espaciotemporal,
lateralidade, coordenacdo, agilidade motora), das capacidades pessoais (motivacao,
permanéncia e perseveranga nas tarefas; autoconfianga; autopercecdo; autonomia e
iniciativa; concentragdo) e socioafetivas (ajustamento a outro contexto; entreajuda,
respeito, responsabilidade, colaboracdo e trabalho em equipa, confianca e
autovalorizacdo, autocontrolo emocional e comunicagao).

As questdes de percecdo, o processamento sensorial e o CA, foram privilegiados; o
cavalo é encarado como um forte centro de estimulacdo sensorial para musculos e
articulacbes (sentido propriocetivo), tendo impacto no sentido de equilibrio e
movimento detetado pelos recetores sensoriais no ouvido interno (sentido vestibular) e
promovendo uma série de experiéncias variadas em termos tateis (contacto com o
cavalo através do toque). Assim, a fase inicial do maneio foi um dos aspetos que se
tentou incluir nas sessbes acompanhadas, com maior frequéncia.

Destaca-se ainda o papel que o técnico desempenhou enquanto figura de mediagéo e
direcdo da comunicacéo (instrucfes claras para as tarefas, feedbacks), tendo sempre
por base os objetivos individuais de cada cliente. Foi particularmente explorada e
encorajada a utilizacdo de linguagem nao-verbal (e.g. toque no corpo do cavalo para
que este ande, com as maos, com os calcanhares).

Posto isto, parece importante destacar pontos transversais aos diferentes contextos de
intervencd@o apresentados e considerados essenciais para que esta pratica de estagio
decorresse da forma mais positiva possivel.

2.3.1. Aspetos Transversais aos Contextos de Intervencdo — Organizacéo,
Estrutura e Estratégias de Intervencao

¢ O Planeamento e a Organizagédo da Intervencéo

De uma forma geral, tal como referido, apesar da grande variabilidade de contextos de
intervengdo, existiram pontos comuns e transversais a todas as valéncias,
nomeadamente no que respeita as questdes do planeamento, da organizacdo e
estrutura das sessoes, da escolha das atividades, da interagcdo com o(s) cliente(s) e
das estratégias mais eficazes relativamente a populagdo apoiada.

Os Planeamentos Individuais foram adaptados a filosofia da instituicdo e procuraram
responder as necessidades de cada um, avaliando aquilo que o cliente é capaz de
fazer sozinho ou, no caso de n&o o ser, que tipo ajuda ele necessita para o conseguir
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fazer, tendo sido definidos ou monitorizados (atividade continuada) objetivos
individuais imediatos e mediatos.

A implementacdo de programas de coordenacdo entre familia/instituicdo revelou-se
uma mais-valia inquantifichvel em termos de aprendizagem e compreensdo do caso,
das perspetivas de cada um dos intervenientes, dos comportamentos e das diferentes
necessidades que estes podem apresentar em diferentes contextos. Assim, a oferta de
atividades procurou valorizar o papel social, sempre com o sentido da autonomia e da
selecdo de comportamentos Uteis e funcionais. O planeamento foi, entdo, realizado
sempre no sentido da priorizacao dos apoios, tendo em consideracéo as necessidades
atuais e futuras da pessoa e da sua familia, com base na avaliacdo e recolha do
maximo de informa¢ao multicontextual.

Neste sentido, tendo em conta a dindmica organizativa da equipa de trabalho em
termos de PI’s, optou-se sempre por fazer uma planificacdo mensal, estruturando os
principais objetivos a trabalhar em cada més, organizando-os de forma evolutiva em
termos de aquisicbes psicomotoras e priorizando necessidades. Para além disso,
semanalmente, todas as sessfes eram planeadas, definindo sempre atividades
potenciadoras dos objetivos especificos, estando, paralelamente, os objetivos gerais a
ser promovidos.

N&o obstante, este foi sempre um aspeto sujeito a reestruturages, quer imediatas
(e.g. na sessdo, em termos de atividades), quer ao longo da sessdo (e.g. gestdo
temporal adaptada as caracteristicas individuais), consoante o estado emocional da
pessoa, a sua predisposicdo emocional, e 0 seu estado de saude geral. Cabe, entdo,
ao técnico encontrar estratégias de adaptacao eficazes para cada situacdo, o mais
rapidamente e adequadas possivel. A titulo de exemplo, uma vez o tempo de
permanéncia nas tarefas até ao seu término (dificuldade em realizar tarefa com um
determinado objetivo e manter-se focado nesse objetivo até ser atingido) ser um dos
pontos a desenvolver com este grupo-alvo, 0 aumento do apoio individualizado e dos
feedbacks verbais e ndo-verbais, foi uma estratégia que se revelou positiva em todos
0s contextos, promovendo, de igual modo, a autoestima, autoconfianca e sentimento
de seguranca.

Para que este tipo de monitorizacdo seja feito, a utilizacdo dos registos individuais
diarios das observacdes realizadas ao longo de toda a sessdo foram essenciais em
termos de um planeamento individual mais direcionado para as reais necessidades,
percebendo a evolugdo do caso, assim como para um maior controlo do sistema de
apoios, que ndo deve ser estanque, estando sempre sujeito a uma sistematizacao
periodica

Em termos de organizacao da sessao, apesar do tempo estipulado (variavel entre os
30 a 45 minutos) e de se reunirem todos 0s recursos e estratégias necessarias para
levar a cabo o plano delineado em cada um dos diferentes contextos, o respeito pelo
tempo individual, pelo ritmo de cada um, quer em termos de compreensdo e
organizacdo do pensamento, quer em termos de execucdo motora ou comunicacao
expressiva, foi a base de todas as sessfes. Todavia, destaca-se que a frequéncia com
gue surgiram comportamentos de recusa ou de instabilidade geral, que inviabilizasse a
realizacdo das sess0fes foi minima em comparacédo ao estado de motivagéo, interesse
e empenho que os clientes mostraram nas suas atividades. O estado prazeroso com
que estes se apresentavam nas sessfes era comum, demonstrando vontade em
prolongar o momento das tarefas.

Considerou-se essencial a utilizacdo de rotinas de sessdo, ou seja, momentos/fases
fundamentais comuns a todas as sessdes realizadas nos mesmos contextos
(previsibilidade das sessfes), de modo a promover a capacidade de consolidacdo das
experiéncias sensoriais dos clientes que, paralelamente, desenvolvem as capacidades
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de antecipacdo. Ou seja, através de uma maior organizacdo espaciotemporal, a
integracdo sensorial é mais eficiente, melhorando assim a capacidade de planeamento
da acdo motora e, consequentemente, dando origem a ac¢bes coordenadas e,
portanto, comportamentos mais adaptados ao contexto em questao.

Para além disso, a propria organizacao do espaco (tanto em contexto de sala/ginasio,
piscina ou outros extrainstituicdo), por estacdes ou por locais com determinadas
fungbes especificas (e.g. banco do descalgar, colchdo do retorno a calma) contribui
para essa mesma organizacao interna e, consequentemente, para que, ao longo do
tempo, se verificasse uma maior autonomia, sentido de iniciativa, regulacéo
ténicoemocional nos momentos de transicao entre tarefa, bem como para uma nova
forma de intencionalidade comunicativa (muitas vezes nao-verbal), ao dirigir-se para
os diferentes espacos no sentido de demonstrar as suas vontades e/ou necessidades.

Assim, entendeu-se que o ambiente de experiéncia e aprendizagem deve ser 0o mais
abrangente possivel, sem restricbes, mas equilibrando a quantidade de material e
estimulos ao cliente/grupo em causa e aos objetivos trabalhados (e.g. em alguns
casos foi essencial diminuir o nimero de elementos distratores, utilizando apenas o
material necessario a tarefa, arrumando-o imediatamente apds o seu término), arruma-
lo), devido as dificuldades de atencdo que muitos apresentam.

e As Atividades

Uma das principais preocupacdes no planeamento das atividades era a consideracao
dos gostos e interesses dos clientes, de modo a encontrar um equilibrio entre estes e
0s objetivos a trabalhar em termos das suas necessidades. Para isso, a CERCICA tem
tido um papel essencial ao promover a capacidade de escolha e autorrepresentagéo
de muitos dos seus clientes, ao ser-lhes dada a oportunidade de experimentar
diferentes contextos, sem qualquer tipo de comprometimento, no sentido de um maior
autoconhecimento e capacidade de decisdo. Verifica-se que esta é uma medida
essencial em termos de motivagdo, aumento do nivel de participacdo e permanéncia
nas tarefas.

Num sentido mais restrito e referente as atividades dinamizadas, procurou-se sempre
a adequacao cronolégica e funcional aos clientes, no sentido de que cada atividade
desenvolvida fomentasse capacidades e estratégias de resolucdo de situacbes-
problema, no sentido do transfer, para uma adaptagdo aos diferentes contextos e
situacbes com que esta diariamente se depara. Por outro lado, promoveu-se a
repeticdo (variabilidade sistémica) e atentou-se no aumento do tempo nas tarefas,
bem como na diminui¢cdo do tempo de transicao.

Ainda que esta rotina estrutural seja importante, a introdu¢éo de novas tarefas, que
desafiem a pessoa sdo cruciais para o0 seu desenvolvimento. Algumas foram as
situacBes em que, com a sugestado de atividades diferentes (e.g. introducdo de novas
dindmicas de relaxacdo) que envolviam material menos familiar, que requeriam a
realizacdo de movimentos e dindmicas diferentes daquelas a que o cliente/grupo
estavam habituados, provocou sentimentos de desconforto e comportamentos de
recusa inicial. Estas situa¢des foram rapidamente ultrapassadas, através do dialogo,
da explicacdo dos objetivos da atividade, da demonstracdo, do reforco e da
entreajuda, sendo mesmo estas tarefas as mais ricas em termos de observagéo de
capacidades anteriormente desconhecidas.

Na intervencdo psicomotora, as atividades planeadas eram, portanto, estruturadas
(embora flexivel e sujeita as adaptacdes necessarias), incidindo no corpo, na
experiéncia motora, no ludico/recreativo e no jogo. O material utilizado foi o mais
concreto possivel e a utlizagdo de musica e ritmos associados a movimentos
coordenados e cadenciados promoveram a motivacdo e a capacidade de estruturacao
ritmica e temporal.
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As tarefas em grupo foram privilegiadas, em todos os ambitos de intervencado, ao
promoverem aquisicdes cooperativas e interativas, tendo a énfase sido colocada na
dinamizacgéo de atividades que promovessem a nog¢éo do eu e do outro, a resolucdo
de problemas e conflitos (com a descoberta de novas possibilidades de acédo e, assim,
promover o seu CA), a capacidade expressiva, as habilidades sociais de trabalho de
equipa e entreajuda, de cooperacdo/competicdo, independéncia e da
interdependéncia, de respeito pelo outro e pelas regras.

O grupo, sempre heterogéneo na sua composicdo, necessitou que se adaptassem
estratégias e atividades, através de apoios individualizados, estando os objetivos
individuais a ser trabalhados. Para isso, procurou-se sempre fazer a distribuicdo do
namero de clientes por grupo de forma proporcional aos recursos/apoios disponiveis,
para que, por um lado, se promovessem todas as questdes do grupo anteriormente
referidas e, por outro lado, ser possivel dar um apoio técnico e terapéutico
individualizado.

Foi essencial, para um desenvolvimento psicomotor positivo e eficaz, ter sido dado
tempo e espaco a cada um dos clientes para desenvolver a sua capacidade
expressiva e criativa, explorando uma vertente da sua vida que tantas vezes é posta
de parte. Assim, sempre que possivel, reservou-se um periodo da sessédo, ou mesmo
uma fase da intervencdo para que a atividade livre surgisse num momento de
descoberta de potencialidades desconhecidas (dar a oportunidade para). Inicialmente,
verificaram-se maiores necessidades de apoio, que, progressivamente diminuiram,
numa descoberta de si e das capacidades de resolugéo de situagdes-problema.

Assim, o0 momento final de algumas sessdes era reservado para estas situacoes. Para
além disso, é de destacar que nas atividades em contexto extrainstitucional, o ato
espontaneo foi observado com maior frequéncia, sendo mesmo surpreendentes
alguns comportamentos de interagdo, entreajuda, momentos comunicativos e de
participacao.

e A comunicacdo e arelacdo

Em termos comunicativos, importa, acima de tudo, encarar cada interagdo segundo
uma perspetiva real, ndo subvalorizando as capacidades individuais; a pessoa surge
sempre antes da dificuldade. A utilizacdo de frases simples, o evitar conceitos
abstratos, a abordagem de um tépico de cada vez, com questbes de forma
individualizada e estruturada, a decomposi¢céo/andlise das tarefas, o certificar se a
instrugcdo foi compreendida, entre outros, revelaram-se estratégias eficazes para uma
compreensdo mais clara, sendo esta a base para que toda a acdo motora
consequente seja mais coordenada e praxica.

Para além disso, foi igualmente importante realizar oscilagbes no tom de voz,
consoante o tipo de indicacéo ou feedback que esta a ser dado, assim como adequar
a postura, 0s gestos e toda a linguagem néo-verbal, dando o maximo de sinais
informativos para que a comunicacao seja o mais eficaz possivel.

Importa ainda destacar que durante todas as sessfes, estes foram aspetos sempre
presentes, potenciando a comunicagéo, assim como era reservado um momento inicial
e final, no sentido de valorizar o que cada um sentiu, pensou e viveu. Nos casos onde
a comunicacao verbal era escassa, ou mesmo inexistente, este momento manteve-se,
dando particular importancia aos sinais nao-verbais expressados.

Este € um processo que apenas € possivel de concretizar apds a criagdo, progressiva,
de uma relacéo terapéutica baseada na empatia, na confianca e na seguranca, hunca
descurando a importancia da gestao da proxémia e da relacdo, no geral, com cada um
dos clientes.

Para além disso, esta relacdo e comunicagéo deve ser feita ndo apenas com o cliente,
mas de igual modo com os seus significativos. Assim, em qualquer um dos contextos
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ou com qualquer um dos grupos/clientes, o envolvimento da familia foi um ponto-
chave da intervencdo, tanto através de conversas informais pos-sesséo (e.g. davidas e
gquestbes de que tipo de tarefas podiam ser levadas a cabo em casa, para da
continuidade ao trabalho desenvolvido nas sessfes), quer atraves de reunides formais
(com familia e técnicos). Para além disso, promoveu-se de igual modo o envolvimento
da familia em eventos ou torneios abertos & comunidades que sdo desenvolvidos ao
longo do ano (e.g. Torneio Oh Gui).

Cabe ao mediador terapéutico proporcionar ao cliente a vivéncia plena dos seus
direitos, mas, por outro lado, exigir o cumprimento de deveres que igualmente lhe
estdo afetos, colocando ao seu dispor 0s recursos necessarios para tal. Assim,
responsabilizar cada um pelos seus atos, explicitar regras de forma clara ou realizar
contratos de consequéncias foram estratégias que se revelaram positivas em termos
de autorresponsabilizacdo, autodisciplina e autoestima.

Ser empatico, disponivel, paciente, recetivo e assertivo. Caminhar no sentido da
coesdo, da proximidade, da seguranca e confianca desta relacdo, para que,
progressivamente, comportamentos de dependéncia (e.g. funcional, afetiva, social)
sejam minimizados, trabalhando a autonomia e o espirito de iniciativa. Reforcar os
pontos positivos e ajudar numa constru¢cdo de um Eu mais positivo e funcional, porque
a capacidade, muitas vezes, sempre esteve |4, faltavam apenas as oportunidades e os
apoios para que esta se revelasse.

Concluida a apresentacdo geral de todas as fases de intervencao e realizada a
reflexdo acerca das aprendizagens adquiridas, em seguida serdo apresentados, de
forma mais especifica, os caso alvo de estudo ao longo deste estagio.

3. Estudos de Caso

Os estudos de caso apresentados neste capitulo foram selecionados de entre os
clientes acompanhados desde a primeira fase de intervencdo do estagio curricular.
Como principal fator de selecdo considerou-se a oportunidade de ser possivel
acompanha-los em diferentes contextos e/ou dindmicas de sesséo (individual/grupo).

Para avaliar os dois casos apresentados no presente relatorio, relativamente aos quais
foram recolhidos os dados e, posteriormente, planeada a intervencao a realizar, foram
elaborados 2 protocolos de avaliagé@o relativos a contextos distintos: a Checklist de
Observacdo em Meio Aquatico (utilizados para ambos o0s casos em estudo) e a
Checklist de Observacdo do Comportamento Adaptativo (utilizada apenas para um dos
estudos de caso). Seguidamente serdo apresentadas as descricbes destes
instrumentos.

3.1. Protocolos de Observacéo e Avaliacdo dos Estudos de Caso
3.1.1. Checklist de Observacdo em Meio Aquéatico

Uma vez que o meio aquatico surge como um dos contextos de intervencdo
privilegiado no ambito desta pratica de estagio, considerou-se pertinente, tendo em
consideracdo os objetivos do presente trabalho, a construcdo e o desenvolvimento de
uma Checklist de Observacdo Psicomotora em Meio Aquatico (Anexo 11), com o
objetivo de observar, avaliar e, posteriormente, intervir com os estudos de caso em
guestéao.

Assim, numa primeira fase, procedeu-se a pesquisa e recolha de uma série de
documentos que permitissem ter uma visdo completa de dominios a avaliar
relativamente ao comportamento psicomotor no meio aquatico. De acordo com a
literatura ao longo dos ultimos anos de investigacdo nesta area, a avaliacdo e
observacdo em meio aquético devera ter em consideracdo uma série de aspetos
relativos as habilidades motoras béasicas neste meio, uma vez que 0s aspetos
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avaliados se deverdo organizar de uma forma progressiva, desde uma primeira fase
de familiarizacdo, passando pela aquisicdo das habilidades aquéticas basicas, que
permitem a descoberta do meio, em fungdo do espaco (relagdo corpo/agua) e da
estruturacdo ritmica, incluindo as habilidades do equilibrio (incluindo flutuacdo e
rotacdes), propulsdo (incluindo saltos), respiracdo e manipulacdes (incluindo
langamentos e as rececdes) (Barbosa, 2001). Sarmento (2001) corrobora esta
informacédo, referindo a respiracdo (inspiracdo/expiracdo), o equilibrio (apoio e
posturas) e o deslocamento (propulsdo), como acbes motoras basicas na adaptacao
ao meio aquatico, para que, posteriormente, sejam trabalhadas outras habilidades e
desenvolvido o potencial psicomotor da pessoa. Pois tal como Lambeck e Gamper
(2010) afirmam, a pessoa, ao adquirir a capacidade de manter ou mudar a posicéo do
corpo de forma controlada, passa a ter capacidade de responder de uma forma mais
flexivel as diferentes situagfes, estimulos e tarefas, através de movimentos mais
auténomos, independentes e eficientes, tanto no meio aquético, como nas restantes
situacBes e contextos da sua vida.

Neste sentido, e tendo em consideracdo a populacdo-alvo em estudo, considerou-se
necessario pesquisar mais acerca da adaptacdo ao meio aquatico na pessoa com
dificuldades. Ainda que, de forma geral, os grandes dominios a considerar sejam
transversais a qualquer grupo populacional, recorreu-se a bases de fundamentagéo
tedricas e empiricas de metodologias ja utilizadas, como é o caso do Método de
Halliwick, o qual, tal como ja tem vindo a ser referido, estrutura a aprendizagem em
meio aquético numa dindmica progressiva de estagios, desde o Ajustamento Mental
(que reflete a capacidade de flexibilidade de resposta da pessoa perante diferentes
ambientes, situacdes ou tarefas, sendo este aspeto, numa fase inicial, essencial para
gue, progressivamente, a pessoa seja capaz de responder de forma automatica,
independente e apropriada as diferentes situacdes do meio aquatico), passando pelo
Controlo do Equilibrio (capacidade que a pessoa tem de manter ou alterar a sua
posicdo dentro de agua, de uma forma controlada, sendo que, numa fase inicial, a
quantidade de movimentos e o esforco realizados sera bastante superior em
comparacdo com fases posteriores, depois de terem sido expostos a uma série de
novas experiéncias no meio aquatico, sempre em busca de um controlo de
movimentos mais eficiente), até ao Movimento (capacidade de produzir os movimentos
desejados de forma eficiente, para atingir um determinado objetivo, implicando, por um
lado, organizacdo mental e, por outro, capacidade de controlo motor). Para além de
todos os fundamentos que este método encerra na sua pratica, a sua abordagem
holistica fornece, de igual modo, uma série de aspetos que a interveng¢do psicomotora
adota, sobretudo, as questdes relacionadas com a motivagéo, o desafio, as atividades
€ 0 jogo, 0 grupo e as interacdes (Lambeck e Gamper, 2010).

Posto isto, é essencial que, aquando de um processo de observacédo e avaliacdo em
meio aquatico da pessoa com DID, se tenha em consideragdo a fase de autonomia e
independéncia (motora e intelectual) em que a pessoa se encontra, através de dados
como o seu estado ténico-emocional ou a necessidade de apoio fisico e verbal. Para
além disso, perceber também o tipo de controlo rotacional que a pessoa tem do seu
corpo (controlo mais dindmico), relativamente aos diferentes eixos corporais, refletindo
as suas aquisi¢fes até ao momento e a sua confian¢ca no meio aquético, assim como
a sua capacidade de flutuar de forma calma e relaxada (equilibrio no repouso), séo
tudo aspetos essenciais que tanto dependem do controlo intelectual, como motor e
que apenas quando estas questdes estiverem devidamente consolidadas é que outras
atividades mais complexas serdo desenvolvidas muito mais facilmente e de uma forma
mais eficiente (Lambeck e Gamper, 2010).

Para além disso, considera-se crucial uma avaliacao (tanto inicial, como continua, de
sessdo para sessdo) da Funcdo de Controlo Respiratorio, essencial em termos de
seguranca e adaptacdo ao meio (e.g. facilita o controlo cefélico, reduz o risco de perda
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de equilibrio), assim como das Fun¢des do Tonus Muscular, uma vez que as funcdes
de regulacao tonica estdo constantemente a ser solicitadas, devido a quantidade de
movimentos rotacionais facilitados pelos efeitos da pressdo homeostatica de uma
forma progressiva e continua. Assim sendo, através destes dominios, € possivel, por
um lado, observar um dos aspetos psicomotores mais basicos e essenciais da pessoa
— o fator base: a tonicidade — que reflete a capacidade de percec¢éo e 0 processo de
integracdo da informacdo quinestésica pelo Sistema Nervoso Central, essencial em
termos de adaptacao da plasticidade neuronal (Lambeck e Gamper, 2010).

Apbs a pesquisa realizada, procedeu-se, entdo, a elaboracdo de um documento que
abrangesse itens de avaliagdo dos diferentes dominios (de varios instrumentos de
avaliacdo em meio aquatico), sustentados por bases tebricas devidamente
fundamentadas resultando da aglutinacdo de varios itens de avaliacdo em meio
aquédtico ja existentes e mais apropriados aos estudos de caso em questdo, com o
objetivo de abarcar os campos pertinentes para o desenvolvimento de um processo de
Intervencao psicomotora mais completo. Assim, destacam-se:

- Ficha de Avaliacdo baseado no Método Halliwick (Lambeck e Gamper, 2010) -
tendo em consideragdo os fundamentos da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que inclui os dominios da fungéo
respiratoria, alteracdo e manutencdo de posicdes bésicas, funcdo dos membros
(movimentos de praxia fina) e transporte de objetos;

- Ficha de Avaliagao Inicial no Meio Aquéatico (Varela, 1986) - relativamente a area
da pratica da natacdo pela pessoa com dificuldades, cujos principais dominios de
avaliacdo dizem respeito as questbes da respiracao, equilibrio, controlo rotacional e
propulséo;

- Checklist de Observacdo Psicomotora no Meio Aquético para criangas com
Perturbacbes do Espetro do Autismo (Freitas, 2012) - desenvolvida em trabalho de
mestrado pela Faculdade de Motricidade Humana e publicada na livraria online de
terapia aquética da EWAC Medical; embora os seus itens digam particularmente
respeito as criangas com autismo, alguns dos itens foram adaptados aos estudos de
caso em questdo, sobretudo os referentes as questdes relacionadas com a adaptacdo
ao meio aquatico e comportamento (intera¢do social, comunicacao);

- Ficha de Avaliagdo do Comportamento no Meio Aquatico (Matias, Vieira e Giro,
2001) — que abrange uma série de dominios, organizados de forma progressiva de
aquisicao das competéncias essenciais ao comportamento em meio aquatico (desde a
desinibicdo inicial no meio aquético, entradas e saidas da piscina, equilibrio e
flutuagéo, fungdo respiratdria, movimentos ativos dentro de agua, grau de interacao).
Para além disso, destaca-se ainda o tipo de cotacdo, sobretudo em termos de
especificacdo do tipo de realizacao ter sido concretizada com Sucesso ou Insucesso e,
para além disso, que tipo de realizagdo (e.g. espontanea ou independente) e, no caso
da necessidade de apoio, qual o necessdario para que determinada tarefa seja
concretizada (e.g. ajuda verbal, ajuda verbal com demonstracéo), tendo este sido um
aspeto a ser considerado na construcéo da presente Checklist.

Assim sendo, resultaram desta aglutinagcdo os dominios: “Autonomia Pessoal no Meio
Aquatico”, “Familiarizagdo com o Meio Aquatico”, “Entradas e Saidas da Piscina”,
“Equilibrio e Flutuacdo no Meio Aquatico”, “Rotagdes em Meio Aquatico”, “Funcao
Respiratdria (inspiragao, expiragao e apneia)’, “Imersao”, “Deslocamentos (Vertical,
Horizontal e Movimentos Propulsivos)”, “Grau de Interagdo (com o Técnico, Pares e
em contexto de Jogo)’, “Comunicacdo (linguagem recetiva/compreensiva e
expressiva)’, “Fatigabilidade” e “Participacdo e Dindmicas de Sessao”. Importa ainda
referir que este documento tem reservado um espaco para Observacdes (e.qg.
comportamento ténico na agua), desempenhando um papel igualmente essencial em
termos de avaliacdo psicomotora do tipo qualitativo.
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De uma forma geral, os primeiros 9 dominios (Unidade I) fornecem as informacfes
mais direcionadas para as habilidades de adaptacdo ao meio aquatico, contribuindo
para um processo de acgéo interventiva mais seguro, adaptado e eficaz, enquanto que
os restantes 3 dominios (Unidade Il) se referem a questdes mais comportamentais, de
interacdo, relacdo e envolvimento com os par(es), técnico(s), objetos e espaco,
aspetos igualmente importantes numa abordagem holistica do Ser.

No que diz respeito aos Critérios de Cotagdo, todos os dominios da Checklist séo
cotados da mesma forma, numa dinamica dicotémica de “Sim” (caso o comportamento
se verifique na maioria das sessbes) ou “Nao” (quando o comportamento nao foi
nunca observado, mesmo com a utilizagdo das diferentes estratégias), tendo para isso
sido atribuidos valores de 1 e 0, respetivamente, de acordo com o desempenho.
Poderéo ser obtidos os valores totais de cada um dos dominios (soma de cada item),
apenas para uma questdo de comparacdo quantitativos entre o momento de

observacéo inicial e final.

N&o obstante, importa referir que o espaco dedicado as “Observacdes” desempenha
um papel igualmente importante em termos de Avaliagdo, uma vez que importa
especificar, sempre que o comportamento néo seja realizado de forma independente e
auténoma, por iniciativa prépria, o tipo de apoio necessario para gue 0 mesmo se
verifique: “Ajuda Verbal” (AV) (instrugcdo inicial, acompanhada de refor¢o verbal
constante, em cada uma das fases da tarefa), “Ajuda Verbal Com Demonstragao”
(AV+) (recurso a reforco verbal e visual (acdo por imitacdo do modelo), “Ajuda De
Flutuadores” (AFL) (auxilio de flutuadores colocados e/ou utilizados pelo individuo
(e.g. rolos, pranchas,...), para permitir uma maior liberdade de movimentos), “Ajuda
Fisica” (AF) (mesmo apds o individuo tentar realizar a tarefa (podendo ja ter sido
utilizadas as estratégias anteriores de instru¢cdo, por exemplo), € necesséaria a
modelacdo do movimento, através das informagdes tatiloquinestésicas que o individuo
experiencia).

Com isto pretende-se que todas estas especificagées sejam consideradas aquando do
processo de avaliagdo inicial e final, uma vez que, como objetivo, perspetiva-se uma
reducdo destes apoios, de modo a que, retirados sistematicamente, o individuo seja
capaz de realizar as tarefas da forma mais autonoma possivel.

Em termos de Procedimentos de Aplicacdo, deve ser privilegiada a observacao direta
do individuo no contexto de meio aquatico, por parte de um profissional da area da
intervencdo psicomotora, sendo que a importancia dos aspetos avaliados se centra no
desempenho e, tal como nas avaliacdes do CA, na qualidade da performance, e ndo
apenas do produto.

A partir desta funcéo avaliativa, que permite observar e verificar os aspetos relativos a
adaptacdo ao meio aquatico, percebendo éareas forte e éareas a potencializar,
perspetiva-se uma melhor compreensado do perfil psicomotor global da pessoa e a
consequente planificagdo de uma intervencdo a realizar no meio aquatico,
proporcionando ainda a possibilidade de monitorizacdo continua dessa mesma
intervencao.

3.1.2. Checklist de Observacédo do Comportamento Adaptativo

Numa primeira fase, procedeu-se a pesquisa e recolha de testes de avaliagdo
possiveis de serem utilizados com a populacdo em questdo e que permitissem avaliar
um leque variado de dominios relativos ao CA. Nao obstante, percebeu-se que seria
necessario criar um documento Unico e adaptado aos estudos de caso em questao,
conforme a sua faixa etaria e caracteristicas contextuais, aglutinando o maximo de
informag0des pertinentes.
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A Checklist de Observacdo construida (Anexo 12) teve como base a Escala do
Comportamento Adaptativo — versdo Portuguesa (ECAP). Enquanto instrumento de
avaliagdo do CA, a ECAP surgiu, portanto, para avaliar a competéncia adaptativa. Esta
foi adaptada a realidade portuguesa, por Santos e Morato em 2004, e posteriormente,
validada por Santos em 2007, tendo sido ajustados alguns dos seus itens, enquanto
resultado da analise das observacdes provenientes de uma série de investigacfes
empiricas, relativamente aos diferentes componentes do CA (Santos, 2001; Santos e
Morato, 2007).

Neste sentido, a ECAP é um instrumento de avaliacdo, de referéncia a norma, que
avalia os comportamentos (intensidade e frequéncia) do individuo, com e sem DID,
dos 6 aos 60 anos (Santos et al., 2008; Santos e Morato, 2012a). Tem como objetivo
principal avaliar a independéncia pessoal e comunitaria da pessoa, bem como a sua
performance e ajustamento social diarios, através da adocdo de comportamentos
ajustados ao contexto e ao escaldo etario onde esta inserido (Lambert et al., 1993;
Santos, 2007).

Assim, em termos estruturais, a ECAP encontra-se dividida em duas partes: Parte | -
relacionada com a avaliacdo da independéncia pessoal e habilidades necessarias em
termos de autonomia e responsabilidade quotidiana (dominios da Autonomia,
Desenvolvimento Fisico, Atividade Econdémica, Desenvolvimento da Linguagem,
Numeros e Tempo, Atividade Doméstica, Atividade Pré-Profissional, Personalidade,
Responsabilidade e Socializacdo); e a Parte Il referente a comportamentos sociais
relevantes na manifestacdo de problemas de personalidade e comportamento
(dominios do Comportamento Social, Conformidade, Ser ou N&o Merecedor de
Confianga, Comportamento Estereotipado e Hiperativo, Comportamento Sexual,
Comportamento Autoabusivo, Ajustamento Social e Comportamento Interpessoal com
Perturbacbes). A partir destes diferentes dominios, € ainda possivel edificar cinco
fatores: Autossuficiéncia Pessoal, Autossuficiéncia a Comunidade, Responsabilidade
Pessoal e Social (constituidos pelos itens dos dominios da Parte ), Ajustamento
Pessoal e Ajustamento Social (compostos pelos dominios da Parte 1) (Santos, 2007;
Santos e Morato, 2007, 2012a).

No que diz respeito a Cotacao, esta pode ser feita relativamente aos dominios (soma
dos valores de cada item desse dominio) e aos fatores. No que respeita a Parte |, uma
parte das afirmacfes esta organizada relativamente a dificuldade (complexidade
crescente), sendo que devera ser sempre assinalado o nivel maximo que o sujeito é
capaz de atingir; as restantes afirmacgdes seguem uma dindmica dicotomica (sim/n&o),
em relacdo a capacidade da pessoa realizar a tarefa com sucesso, ou ndo. A Parte Il,
relativa a frequéncia com que determinados comportamentos ocorrem, 0s itens séo
cotados numa escala do tipo Likert com trés niveis ((0)=nunca; (1)=ocasionalmente;
(2)=frequentemente), sendo 0 o valor otimal, significando que o comportamento
desajustado nunca ocorreu (Santos e Morato, 2012a); utilizando a linha de orientacdo
da ECAP, ficou definido que “nunca”, o comportamento nao foi observado uma Unica
vez, “ocasionalmente” ocorre, pelo menos, 3 vezes por semana, e “frequentemente”,
ocorre varias vezes ou habitualmente mais de 3 vezes por semana.
N&o obstante, os resultados deverdo ser, preferencialmente, analisados de forma
qualitativa, item a item, de modo a que seja possivel uma avaliagdo mais especifica e
individual de cada caso, relativamente ao seu proprio contexto.

Em termos de Procedimentos de Aplicacdo, deve ser privilegiada a observacao direta
do individuo nos seus multiplos contextos, por parte de um profissional com o devido
conhecimento do instrumento e de toda a filosofia inerente ao CA. Caso tal ndo seja
possivel, o processo devera passar pela entrevista a um terceiro que melhor
conheca/mais contacte com a pessoa e que tenha formacédo em relagdo ao processo
de administracdo da escala e do processo de avaliacdo formal. A escala deve ser
preenchida apenas com uma fonte de informacéo, privilegiando a objetividade, sendo
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gue a tonica devera ser sempre colocada na qualidade da performance, e ndo apenas
do produto (Santos e Morato, 2007, 2012a).

A partir desta funcdo avaliativa, que permite perspetivar areas forte e &reas a
potencializar, a ECAP tem um contributo essencial em termos da criagdo do perfil
individual da pessoa e da consequente planificacdo da intervencao a realizar (Plano
Habilitativo sempre de acordo com a idade e grupo sociocultural), proporcionando
ainda a possibilidade de monitorizagdo dessa mesma intervencdo (Lambert et al.,
1993; Santos e Morato, 2007). Em termos praticos, € um instrumento suplementar de
diagnéstico, funcionando em complementaridade com outros (e.g. testes de avaliacdo
do QI) (Santos e Morato, 2012a).

Importa ainda referir que, uma vez as caracteristicas individuais do caso em questao e
a estreita relacdo entre as questdes do CA e tudo aquilo que esta na base para o seu
sucesso ou para as dificuldades sentidas pelo individuo com DID nesta é&rea,
considerou-se essencial introduzir alguns itens referentes a questdo percetiva e de
processamento sensorial, sobretudo no que diz respeito as questdes relacionadas com
o ténus, movimento e postura, desenvolvimento sensorial (processamento auditivo,
visual, vestibular e tatil) e da forma como a modulacdo dos inputs afeta as respostas
emocionais e o nivel de atividade, assim como todas as questbes associadas ao
comportamento e resposta emocional, indo ao encontro do avaliado pela ECAP, na
sua segunda parte, tal como ja referido anteriormente.

Concluida a apresentacao dos Protocolos de Avaliacao elaborados, seguidamente
serdo apresentados e expostos todos os procedimentos da intervengdo psicomotora
levada a cabo com os dois estudos de caso, durante a préatica de estagio.

3.2. Apresentacao dos Estudos de Caso

O presente estudo foi realizado com duas clientes da CerMov, uma cliente externa
(V.H.) e uma cliente interna (C.G.). Todos os requisitos éticos inerentes a um estudo
deste cariz foram tidos em consideracao.

Importa referir, de forma geral que toda a intervencgéo foi planeada de acordo com as
suas principais necessidades individuais, adaptando, por um lado, os objetivos
tracados e as atividades a dinamica ja desenvolvida até entdo na instituicdo, numa
perspetiva de continuidade do trabalho desenvolvido, e, por outro lado, através dos
dados recolhidos pela avaliagdo formal e informal, dar um novo contributo para este
processo.

Seguidamente serdo apresentados os estudos de caso, assim como todo o
planeamento, intervencdo, processo de avaliacdo e resultados obtidos na Intervencao
psicomotora desenvolvida nesta préatica de estagio. A estrutura desta exposicao difere
de caso para caso, uma vez o seu vinculo com a instituicdo ser distinto, assim como o
periodo de intervencao ter sido diferente.

3.2.1. Estudo de Caso | - V.H.

3.2.1.1. Caracterizacdo da Cliente

A V.H., de 10 anos (16 de setembro de 2003), € uma menina bonita, meiga, sorridente
e carinhosa com os outros (principalmente familiares e pessoas mais proximas), sendo
expressiva e afetuosa (sobretudo de forma né&o-verbal), procurando a comunicacao
com o outro de forma espontanea; no entanto, com as pessoas que nao conhece, nao
permite a aproximacao e o contacto de forma imediata. Apresenta comportamentos de
dependéncia afetiva e emocional das suas figuras de referéncia (e.g.: mée; técnica,
em contexto de sess&o). E uma crianca interessada e motivada para as atividades em
geral, embora o seu desempenho nas tarefas se encontre limitado, devido a algumas
dificuldades de concentracdo nas tarefas e a condutas de teimosia.
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Vive com os pais e 3 irmaos (2 irmaos mais velhos e 1 irma mais nova). A gravidez da
V. foi tranquila, sendo uma gestacado de 38 semanas, sem problemas de salde e sem
complicacdes durante o parto (cesariana). Nasceu com 3.300kg e um Indice de Apgar
de 5 ao 1°min e 10 ao 5°min. O pds-parto ocorreu igualmente sem nenhuma situagéo
a registar.

Ao longo do seu desenvolvimento, a V.H. teve varicela, meningite, apresentando,
desde cedo sintomatologia de asma, convulsdes e episddios de epilepsia, mantendo-
se este historial no momento atual. Em termos psicomotores, apenas aos 12 meses €
gue se sentou sozinha, iniciando a marcha auténoma aos 2 anos e 3 meses, subindo
escalas sozinha aos 3 anos. Apresenta alteracdes estruturais ao nivel de ambos os
pés (problema musculosquelético). Embora controle os esfincteres, tem enurese
noturna. No que respeita a linguagem e comunicagdo, e sem problemas auditivos ou
de comunicacdo, as suas primeiras vocaliza¢gbes surgiram ao primeiro ano de idade,
bem como a sua primeira palavra (“mae”); atualmente, a V.H. utiliza gestos proprios,
associados a verbalizacdo da primeira silaba da palavra enquanto sistema alternativo
de comunicagdo. Desde cedo apresentou problemas ao nivel da mastigagéo, aspeto
relacionado com as alteracdes que apresenta ao nivel da sua motricidade oro-facial.

Atualmente a terapia farmacolégica a que esta a ser sujeita destina-se a sua condigdo
de epilepsia.

Em relacdo ao seu percurso académico, a V.H. frequentou a creche A Xururuca desde
0 primeiro ano de idade até aos 5 anos (2008/2009). Em 2007, foi sujeita a uma
avaliacdo por parte da equipa de educacdo que a acompanhava, da qual resultou um
relatorio que referia a existéncia de algumas dificuldades em termos do seu
desenvolvimento global, sendo sugerida a necessidade de continuar a beneficiar de
apoio educativo pela Intervencdo Precoce, assim como de Terapia da Fala e
Psicomotricidade. No ano letivo de 2009/2010, foi aplicada a CIF-CJ, pelo
Agrupamento de Escolas da Alapraia, da qual resultou o Programa Educativo
Individual (PEI), passando a beneficiar de um Apoio Pedagdgico Especializado, com
adequacbes no processo de ensino-aprendizagem. No ano letivo de 2010/2011,
integrou o colégio Os Aprendizes.

No que concerne aos apoios terapéuticos, a V. é acompanhada pela Terapia da Fala,
Terapia Ocupacional e Hidroterapia desde o inicio da idade escolar. Relativamente ao
seu acompanhamento em Hidroterapia (individual), na CERCICA, este data do final do
ano de 2008, até a data, passando em 2010 a ser prestado pela TSEER que
atualmente ainda a acompanha. No ano letivo 2011/2012, a V.H. passou a beneficiar
de Plano de Intervencgéo pela Casa das Cores — Reino dos Sentidos (nucleo de apoios
e arteterapias d’Os Aprendizes, dirigida, sobretudo, para os alunos com Necessidades
Educativas Especiais), contando com uma série de atividades de enriquecimento
curricular (e.g. psicomotricidade, expressdo musical, expressdo plastica, yoga,
arteterapia).

Atualmente, beneficia de um curriculo adequado as suas necessidades e do apoio
diario da Professora de Ensino Especial. Trés horas do seu dia escolar sdo passadas
na Casa das Cores. Em termos de apoios terapéuticos, a V. tem sessfes diérias de
Terapia da Fala e sessfes bissemanais de Intervencdo Psicomotora e Hidroterapia
(uma sesséao individual e outra em grupo).

De uma forma mais especifica e relativa ao seu desenvolvimento psicomotor, embora
0s marcos do seu desenvolvimento infantil se insiram dentro dos parametros mais ou
menos esperados, a V. foi apresentando alguns sinais de dificuldades no
desenvolvimento psicomotor, destacando-se, em termos neurossensoriais, um tonus
muscular elevado (trabalhado durante as sessbes de relaxagdo muscular); no
equilibrio, a V. tem apresentado progressdes em todo o tipo de deslocacbes em
diferentes planos, necessitando de alguma ajuda fisica em situagcbes de maior
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desequilibrio que envolvam objetos (e.g. bancos, trave); a sua lateralidade, manual e
podal, encontra-se ja definida (direita); identifica as partes do préprio corpo e do corpo
do outro, sendo capaz de reproduzir sequéncias de movimentos simples; em termos
de estruturacao espaciotemporal explora os espac¢os de forma consciente e autbnoma,
ritmos simples e conceitos temporais; a sua motricidade global tem apresentado
evolucdes crescentes, sobretudo nas manipulacdes de bolas e outros objetos, assim
como a sua motricidade fina (pega tripode do lapis, com auxiliar de escrita), na
realizacdo de grafismos e de outras tarefas que exijam coordenac¢éo 6culo-manual. De
uma forma geral, a V. participa e permanece nas tarefas das sessbdes, apresentando
uma boa capacidade compreensiva e revelando intencionalidade para a comunicagao
(verbal ou por gestos) com as pessoas suas conhecidas verbalizando mais palavras e
inventando gestos para expressar 0s seus gostos e desejos.

3.2.1.2. Procedimentos

Os procedimentos de avaliacdo obedeceram aos critérios éticos, tendo sido entregue a
familia e, posteriormente assinado, um documento explicativo do tipo de agéo
desenvolvida pela Estagiaria na CERCICA-CerMov e respetivos objetivos de Estudo
de Caso, assim como o consentimento informado(Anexo 13), em como todos os dados
recolhidos e tratados serdo confidenciais e utilizados apenas para fins académicos.

Y

Apbs consentimento informado, procedeu-se a recolha de dados para efeitos de
Avaliacdo Inicial e Final da V., passando pela aplicacdo da Checklist de Observacéo
(Checklist de Observacdo em Meio Aquatico) construida pela Estagiaria, com base na
revisdo da literatura e em informacdes (anteriores) obtidas por anamnese. O
instrumento de avaliacdo foi aplicado por observagédo direta, em contexto de meio
aquético (sessdes de hidroterapia individual e em grupo), em dois momentos distintos
da intervencao: avaliagdo inicial (janeiro de 2014) e avaliagdo final (maio de 2014).

Com base na andlise dos resultados obtidos por avaliagdo, foi realizado um estudo
mais aprofundado do caso, no sentido de um conhecimento mais completo e holistico,
para, posteriormente, se definirem objetivos de intervencéo efetivos e dirigidos as reais
necessidades da V.H. A tabela 2 apresenta, entdo, o seu perfil psicomotor
intraindividual (areas fortes e a desenvolver), decorrentes da avaliacdo inicial
realizada, numa tentativa de se perceber as suas necessidades em termos de apoio e
que podem ajudar nas atividades da sua vida diaria.

Tabela 2 - Perfil de Desenvolvimento no Meio Aquatico (Areas Fortes e Areas a Desenvolver) (Estudo de Caso 1)

AREAS FORTES ' AREAS A DESENVOLVER
Autonomia nas Rotinas de Entrada e Saida Equilibrio e Flutuagéo
Familiarizacdo com o Meio Aguético Imerséo
Entradas e Saidas da Piscina Rotac6es
Deslocamentos Verticais Funcéo Respiratoria
Interagdo com o Técnico Deslocamentos Horizontais

Comunicacéo Interacdo com novos elementos

Interacdo no contexto de jogo
Autonomia nas tarefas
Participacdo (permanéncia nas tarefas)

|
|
|
|
|
Interacdo com os Pares | Movimentos Propulsivos
|
I
|
|

Destacam-se ainda como facilitadores para a intervencdo em meio aquatico com a
V.H., a sua motivagéo, participacéo, sentido de comunicacao, interesse e espirito de
iniciativa para a realizacdo das atividades, quer individualmente, quer em conjunto
com o seu par; para além disso, 0 seu grau de autonomia e independéncia nas
entradas e saidas da agua, assim como o seu nivel de familiarizacdo com o contexto
sdo igualmente dominios fortes e essenciais para que todo o posterior
desenvolvimento seja trabalhado e atingido com mais eficacia e sucesso.
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3.2.1.3. Programa de Intervenc&o Psicomotora em Meio Aquético

Importa destacar que, tal como ja referido, uma vez que o servico de organizacdo dos
apoios aos Clientes Externos na CerMov tem o seu inicio de periodo anual em
setembro, as avaliagdes e reavaliagdes iniciais tém lugar 8 sessbes apds a primeira
sessdo desta etapa, a Estagiaria teve a oportunidade de estar presente no momento
de reavaliacdo inicial da V.H. e organizar a sua propria avaliacdo, a partir do trabalho
desenvolvido até ao momento e dos objetivos anteriores ainda a trabalhar, de modo a
dar continuidade aos objetivos tracados para o ano letivo em questéo.

Assim, apds o estabelecimento do perfil intraindividual, foram, entdo, delineados os
objetivos de intervencdo (gerais e especificos) e principais estratégias, nomeadamente
ao nivel dos aspetos funcionais e de autonomia no meio aquatico (consultar Pl no
Anexo 14), assim como das questdes relacionadas com as competéncias pessoais e
sociais (ver tabela 3), destacando-se o carater reajustavel ao longo de todo o processo
interventivo, sempre que seja verificada essa necessidade, de acordo com as
observacdes e processo de avaliagdo continua que é realizada.

Tabela 3 - Objetivos Gerais de Intervengdo em Meio Aquatico (Estudo Caso 1)

Objetivos Gerais de Intervengao

I. Competéncias de Autonomia no Meio Aquatico

* Promover a participacdo e permanéncia nas tarefas;

« Melhorar o Equilibrio Vertical e Horizontal (Decubito Ventral e Decubito Dorsal);

e Promover a capacidade de Controlo Respiratério;

* Potenciar a autonomia na Imersao;

* Potenciar os Deslocamentos Autbnomos em Decubito;

» Melhorar a coordenacdo motora dos Membros (for¢ca; habilidades de manipulagéo).
Il. Competéncias Pessoais e Sociais

* Potenciar a autonomia durante as tarefas realizadas na sessao;

* Potenciar a capacidade de reconhecimento das suas capacidades funcionais (percegéo do Euy);
* Promover o sentimento de seguranca (consigo mesma e com 0 outro);

* Fomentar a capacidade de interacdo espontanea em grupo.

A Intervencdo Psicomotora Autonoma com a V. teve inicio a 13 de janeiro, tendo a
Ultima sesséao sido dinamizada a 28 de maio, perfazendo um total de 32 sessdes em
meio aquatico. Em termos de assiduidade, a V. participou em 31 sessdes das totais
previstas. As sessdes eram realizadas semanalmente, as segundas (individual) e
quartas-feiras (grupo), com duracéo de 30 e 45 minutos, respetivamente.

De uma forma geral, as sessfes seguiram uma estrutura do tipo (ver Anexo 15 com
Plano Sesséo Tipo):

= Fase Inicial: dialogo inicial (para compreender o estado da V. nesse dia, contar
algum acontecimento relevante do seu dia) e rituais de entrada na piscina;

= Fase Fundamental: (1) atividades para a promocéo das habilidades de adaptacéo
ao meio aquatico (equilibrio vertical e horizontal, controlo respiratorio, imerséo,
deslocamentos e coordenagédo motora geral); (2) tarefas de jogo e interacdo com o
outro (mediatizado ou esponténeo) (na sessao de grupo, com 0 par; na sessao
individual, com Estagiaria), trabalhando as questfes psicomotoras, cognitivas,
emocionais, comunicativas, de participacéo e de respeito pelas regras;

= Fase Final: didlogo final (para compreender o estado da V. apds a sesséo) e rituais
de saida piscina (pelas escadas, de forma autonoma).
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3.2.1.4. Apresentacdo e Analise dos Resultados

Toda a discussdo de resultados obtidos foi realizada com referéncia a critério e 0os
resultados analisados de acordo com parametros qualitativos. Os resultados da grelha
de observacao foram sujeitos a uma andlise item a item, tendo em consideracdo todos
0s registos (quantitativos e qualitativos/observacdes), para o estabelecimento do perfil
psicomotor e posterior elaboragéo dos objetivos a trabalhar no ambito do seu Plano de
Intervencao Individual.

A apresentacdo dos resultados em seguida refere trés valores principais: a Pontuagao
Obtida na Avaliacdo Inicial, a Pontuacdo Obtida na Avaliacdo Final pela V.H. nos
diferentes dominios e ainda a Pontuacdo Maxima possivel de ser obtida em cada
dominio.

Unidade | — Habilidades de Adaptacdo ao Meio Aquético

14
13
12

11 B
— M Avaliagdo Inicial
] B Avaliaggo Final
] 1 | Pontuagdo Maxima
&

Figura 5 - Total de Pontuagdes obtidas pela V.H. nas Habilidades de Adaptacdo ao Meio Aquatico
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Como é possivel verificar na figura 5, em termos de Habilidades de Adaptacdo ao
Meio Aquatico, verifica-se uma manutencdo ou melhoria em todas as habilidades
avaliadas. De uma forma mais detalhada, a V.H. apresenta bons resultados em termos
de Autonomia Pessoal no Meio Aquéatico, atingindo a cotagdo maxima nos dois
momentos. Estes aspetos foram trabalhados todas as sessdes, enquanto rituais de
organizacdo pessoal de entrada e saida das mesmas (apenas necessitando de
algumas indicagfes verbais para calgar os chinelos). A cotagdo maxima foi também
obtida na Familiarizagdo com o contexto, que foi igualmente potenciada ao longo dos
altimos anos de intervencdo no meio aquatico; a dificuldade inicial em molhar a
cara/cabeca foi sendo ultrapassada, passando a fazé-lo de forma espontanea ao longo
da sessdo. As Entradas e Saidas da Piscina sdo uns dos pontos fortes da V., sendo
completamente autbnoma neste dominio (e.g. tem nocdo das regras de seguranca,
embora no inicio solicitasse ajuda fisica constante nas subidas pela borda da piscina
em contexto de tarefa, a V. tem capacidade para realizar a acdo de forma
independente, tendo vindo a tornar-se cada vez mais autbnoma).

Em termos de Equilibrio e Flutuagédo sé@o observaveis algumas dificuldades, sobretudo,
em tarefas que envolvem a autonomia na posicdo de Decubito (Dorsal e Ventral).
Embora flutue na posicdo de Decubito Dorsal, no inicio da intervencdo a V.
necessitava ainda de apoio fisico e acompanhamento individualizado; todavia, a sua
autonomia e capacidade de controlo ténico nas funcdes de flutuacdo foram
progressivamente aumentando através das atividades desenvolvidas no periodo de
intervencao.
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Relativamente as Rotacdes, a V.H. apresenta uma boa capacidade em passar do
plano horizontal para o vertical, apesar de dificuldades na passagem da posicao de
Decubito Ventral para Dorsal e vice-versa, mesmo com ajuda fisica, demonstrando
ainda alguns sinais de inseguranca.

A Funcéo Respiratdria surge como uma das areas menos fortes da V.H., quer em
termos de inspiracdo e expiracdo, com e sem Deslocamentos. Assim, inicialmente a
expiracdo bucal com a boca imersa era realizada apenas com indicacdo verbal
constante e demonstracdo, ndo efetuando, portanto, uma respiracao ritmada; no
momento de Avaliacdo Final estas funcdes ndo se encontravam ainda adquiridas,
embora tenha sido observada uma maior autonomia e iniciativa para a sua realizacao.
Apresenta ainda dificuldades em termos de expiracdo bucal e nasal, controlada e
ritmada, imergindo na agua em apneia.

Quanto ao dominio da Imerséo, apesar da V.H. imergir todo o corpo sozinha com
instrucéo verbal e quando inserido no contexto de tarefa com um dado objetivo (e.g.
apanhar objetos do fundo da piscina), a pontuacao relativa & Avaliacdo Inicial espelha
um desempenho razoavel, uma vez que nado existia a imersdo espontanea. Nao
obstante, este foi um dos dominios onde a evolucdo foi verificada entre os dois
periodos de avaliacdo; em contexto de tarefa, a V. passou a realizar imerséo total de
forma espontanea, planeada, com um maior controlo e com autonomia. Para além
disso, com a introducdo dos 6culos de mergulho, passou a abrir os olhos quando
imerge, embora este seja ainda um aspeto em aquisi¢cao.

No que concerne aos Deslocamentos em Meio Aquatico, verifica-se que a V.H. é
auténoma nos Deslocamentos Verticais; inicialmente necessitava de feedback verbal
constante e demonstracdo nos saltos com deslocamentos (pés juntos), passando a
ajuda verbal a ser o apoio mais utilizado e os saltos a serem realizados com mais
ritmo e autonomia, mas com acompanhamento constante (em aquisi¢do). Em termos
de Deslocamentos Horizontais em Decubito Ventral e Dorsal, tanto em Avaliacao
Inicial como Final, sédo verificadas algumas dificuldades, necessitando de algum tipo
de apoio fisico e de feedbacks verbais. Relativamente aos Movimentos Propulsivos, a
V.H. apresenta capacidade para se deslocar realizando os movimentos ao nivel dos
Membros Inferiores (em decubito ventral e dorsal), embora necessite de ajuda fisica e
do apoio dos flutuadores. Importa destacar que estes resultados espelham também a
observacao realizada em termos de Movimentos Propulsivos dos Membros Superiores
que ndo se afiguraram como prioritarios no ambito da intervencdo, dado haver
necessidade de se consolidarem aquisi¢cdes anteriores.

Unidade Il - Comportamento, Interagcdo, Relagdo e Envolvimento com Técnico(s),
Objetos e Espacgo

Em relagdo aos dominios da Unidade Il da Checklist de Observagéo, respeitantes as
gquestbes relacionadas com o comportamento, interacdo, relacdo e envolvimento,
importa destacar que, quando relativo ao técnico, a Avaliagdo Inicial se refere a
TSEER responsavel pela intervengédo psicomotora em meio aquatico da CerMov, ja a
Avaliagéo Final refere-se a estagiaria uma vez esta ter passado a assumir a figura de
técnica da V.H.

Tal como se pode observar através na figura 6, a V. apresenta uma boa Interagdo com
o Técnico. N&o obstante, aquando da Avaliacéo Inicial, a sua dependéncia afetiva em
relacéo ao técnico era notavel, o que podera ter contribuido para algumas dificuldades
observadas ao longo da sessdo, em termos de comportamentos de autonomia,
independéncia e espontaneidade. Assim, ainda que a sua relacdo com os elementos
da sesséao fosse boa, a maior parte dos momentos de interacao verificavam-se apos
indicacdo verbal da técnica, ou em resposta as investidas do seu par. Com a
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deslocacdo da figura de referéncia para a estagiaria, mantiveram-se o0s aspetos
positivos de interacdo e verificou-se uma maior independéncia afetiva.

10

9 L

8 L

7 -

6 L

5 -
4 - — e
M Avaliagdo Inicial

3 4 L
2 - Avaliagdo Final
1 - — . N Aios

Pontuagao Maxima
0 - )
Ja Interagao Jb Interagao J.c Interagao
Técnico Pares QOutro e Comumcacao FatlgablIldadePartlapagao e
Objetos Dinamicas da

Sessdo

Figura 6 - Total de Pontuagdes obtidas pela V.H. relativas ao Comportamento, Interagdo, Relagdo e Envolvimento
com Técnico(s), Objetos e Espago

Esta mudanca poderd ter contribuido para a evolucdo verificada em termos de
Interacdo com os Pares, neste caso especifico, com o seu colega, nas sessdes em
grupo. Isto é, embora, em termos quantitativos, na Observacao Inicial, a pontuagéo
obtida neste dominio tenha sido maxima, ao longo do tempo, a frequéncia na procura
do par ao longo das atividades e no estabelecimento do contacto visual foi sendo
crescente, assim como a demonstracdo de um maior a vontade e sentido de iniciativa
para a interagdo com este, de forma adequada ao contexto.

Neste sentido, as maiores evolu¢cdes em termos de comportamento, interagdo e
relacdo foram verificadas em contexto de Jogo, tal como demonstra a figura 6. Assim,
inicialmente observadas as dificuldades em termos de interacdo com o outro, 0S
objetos e 0 espago, no contexto de sessdo quer em situacdes de jogo espontaneo
(praticamente impercetivel), quer dirigido (observavel uma maior motivacdo em
situacdes de jogo manipulativo), ap6s o periodo de intervencdo em Psicomotricidade,
a V. passou a revelar sinais emergentes e cada vez mais consolidados de jogo
simbdlico, cooperativo e exploratério (utilizando para o efeito material seu familiar
utilizado na sessado), para além de ser notéria a sua evolugdo em termos de jogo
manipulativo (ainda que basico), mostrando maior interesse pela manipulacdo de
objetos, utilizando-os com um objetivo e de forma mais coordenada.

No que respeita ao dominio da Comunicagcdo, embora a V.H. quase ndo utilize
linguagem verbal (vocabulario bastante reduzido, verbalizando algumas silabas de
palavras familiares ao seu quotidiano), esta podera ser considerada como uma das
suas areas fortes, uma vez que em termos de linguagem recetiva, a V.H. apresenta
uma boa capacidade de compreensédo de ordens que envolvam instrugdes simples e
mais complexas, estabelecendo contacto visual sempre que é chamada pelo seu
nome, assim como no que respeita a linguagem expressiva, demonstra uma boa
capacidade de comunicacdo através de recursos nao-verbais, sobretudo gestos,
exprimindo as suas vontades, motivacdes, emoc¢des e preocupacdes. Assim, embora
os resultados demonstrados no gréfico revelem uma manutencédo desta capacidade,
este foi um dos dominios onde se verificaram maiores evolu¢cdes ao longo das
sessbes, tendo o poder comunicativo aumentado exponencialmente, também
associada a construcdo da relagdo terapéutica e, consequentemente, a natural
progressao do sentimento de seguranca e a vontade que foi sendo criado.
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Quanto ao grau de Fatigabilidade ao longo das sessdes, podera considerar-se que o
perfil da V. é varidvel consoante o seu estado fisico e emocional diario, dado que, tal
como descrito anteriormente, esta apresenta um diagndstico de epilepsia, que
influencia bastante o seu desempenho e nivel de participacdo de sessdo para sessao
e, sobretudo, os sinais de fadiga que vai apresentando, sendo que, em alguns
momentos, a realizacdo das tarefas € interrompida devido ao seu estado. Estes sé&o
pontos que servem de justificagdo para a pontuacdo obtida em Avaliacdo Final
(resultado superior ao da Avaliacao Inicial), uma vez que toda a sua condicao veio a
agravar-se ao longo do periodo de intervencéo, interferindo com a realizacdo das
tarefas ou mesmo da propria sesséo.

Em termos de Participacdo e Dindmicas da Sessao, foram verificadas melhorias entre
os dois momentos de avaliacdo. A pontuacdo obtida tanto na fase inicial como final,
reflete o cumprimento das tarefas e das regras de seguranca e, ainda, a sua
participacdo nas tarefas, de acordo com as instrucbes (que envolvam uma acgao
simples); no entanto, quando essas instru¢cbes envolvem mais do que uma acao, sédo
verificadas dificuldades na concretizacdo da acdo pretendida. Relativamente a
permanéncia na tarefa, participagdo, motivacdo e interesse, a V.H. apresenta
evolugdes, passando a procurar com menos frequéncia a figura de referéncia, através
do olhar e do toque, tornando-se mais autbnoma e cooperativa, demonstrando uma
correta nocao de sequencializagédo das tarefas da sesséo.

Para além disso, importa referir que, num momento inicial, através de uma observagéo
informal nas sessdes em meio aquatico, a V.H. apresentava uma postura rigida em
algumas tarefas (tbnus aumentado nos deslocamentos em decubito dorsal e
flutuacéo), sobretudo em momentos de inseguranca, procurando a figura de referéncia
prontamente. No entanto, o seu nivel de motivagéo para as tarefas e o seu bem-estar
no meio aquatico eram evidentes ao longo de toda a sesséo.

3.2.1.5. Discussao dos Resultados

Nas primeiras sessdes de contacto com a V.H., esta recusou 0 apoio e 0 contacto
fisico com a estagiaria (expressando-se através de gestos e tentativas de
afastamento), apresentando uma postura rigida e de pouca predisposicdo para
qualquer tipo de interacéo afetiva ou de cumprimento de instrucdes relacionadas com
as tarefas da sessao.

Neste sentido e apesar de disponivel para novas relagfes, a V.H. ndo aceitou uma
aproximacao imediata, tendo sido necessarias varias sessfes para a sua progressao,
onde, inicialmente, a distancia proxémica era mantida de forma bem explicita, sem ser
permitido o toque. A grande dependéncia afetiva que a V.H. apresentava em relagéo
as figuras de referéncia (e.g. técnica), constituiu um dos desafios iniciais nesta
interveng&o psicomotora.

Foi entdo necessario desenvolver um trabalho no sentido da relacdo empatica com a
V.H. para que, progressivamente, a confianga, seguranca e reciprocidade nas
interacdes comecasse a surgir e, assim, fosse possivel o desenvolvimento de uma
intervencgao terapéutica.

O toque passou a ser tolerado, assim como a ajuda em algumas tarefas (sobretudo
nas sessdes de grupo), tendo sido utilizado o estimulo e reforco constantes ao longo
das tarefas, incentivando-se todas as tentativas de comunicacdo e interacdo. As
interacOes e as suas manifestacdes afetivas foram sendo cada vez mais frequentes,
de forma intencional e esponténea (e.g. procurou o0 toque e 0 contacto visual da
estagiaria), demonstrando, de igual forma, um sentimento de seguranc¢a e confianga. A
sua expressividade corporal e facial, inicialmente mais contida, passou a ser cada vez
maior perante diferentes situacdes, tomando cada vez mais a iniciativa para comunicar
de forma intencional, mostrando interesse e motivacdo por contar acontecimentos do
seu dia-a-dia na escola e de eventos com a familia.
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A dependéncia inicialmente referida contribuiu para que a V. apresentasse algumas
dificuldades em termos de autonomia nas tarefas e de reconhecimento das suas
capacidades funcionais, sendo observaveis durante toda a sessdo, apoio fisico e
feedbacks constantes.

Dado um dos objetivos de intervencdo estar relacionado com esta dependéncia,
procurou-se, com o decorrer das sessfes, que fosse ela mesma também capaz de
autoavaliar o trabalho desenvolvido, potenciando a capacidade de reconhecimento das
suas capacidades funcionais e de aumentar a sua autonomia ao longo da tarefa; foi
utilizado o didlogo no final de cada atividade, no sentido de perceber se os objetivos
de desempenho de cada tarefa (acordados no inicio da mesma, entre estagiaria e
crianca), tinham sido atingidos; foi notério o aumento da sua autoconsciéncia,
expressando a sua opinido sobre o éxito da tarefa e apesar de continuar a procurar o
feedback, a V.H fa-lo, agora, de forma mais controlada, sobretudo no final da tarefa,
revelando uma maior capacidade de cumprimento de regras e de tolerancia aos
tempos de espera (observavel sobretudo nas sessdes de grupo).

A V.H. aceita bastante bem a dindmica de interacdo um para um, razéo pela qual esta
dindmica foi utilizada enquanto fator potenciador da intervencdo, sendo considerado
um ponto essencial a desenvolver no sentido da sua autonomia, seguranca em Si
mesma e espontaneidade na interagdo com 0s seus pares. Assim, inicialmente, nas
sessdes de grupo a V.H. ndo aderia as dindmicas de jogo ludico e de interacéo,
demonstrando sinais de desconforto, recusando a tarefa, sendo o colega quem
assumia o papel principal de sugestdo das atividades, baseadas no jogo simbdlico,
como ponto de partida para os momentos de interacdo. Perante as reacfes
observadas, o momento final da sessdo passou a ser reservado para o
desenvolvimento do trabalho de interagé@o entre pares, através do jogo.

Assim, a V. passou a demonstrar um interesse, motivacdo e bem-estar crescentes
nestas atividades, tendo sido, inicialmente, necessario algum tipo de mediatizacdo
para gue interagisse com o par, de forma mais espontanea e intencional, aderindo as
diferentes dindmicas. Importa ainda referir que este, de igual forma, constituiu um
momento preferencial de interacdo entre criangca e estagiaria, no sentido do
desenvolvimento da questao relacional; a V.H. passou a aderir as dindmicas de jogo
manipulativo e simbdlico, inicialmente por um tempo reduzido e, posteriormente, sendo
ela prépria a dar sugestdes e significado simbolico ao material (e.g. coroas, pulseiras).
Através da mediatizacdo dos objetos (e.g. argolas), a V. procurava o contacto com o
corpo da estagiaria (e.g. coloca argolas na cabecga, bracos), apesar de, inicialmente
resistir a reciprocidade na tarefa (recusa sejam colocadas argolas no seu corpo,
retirando-as imediatamente, acompanhada por gestos de negacdo). Ao longo das
sessoes, a V. passou a aderir a reciprocidade na tarefa, aceitando o material no seu
corpo, por um periodo de tempo cada vez maior.

Para além disso, devido as limitagbes ao nivel da sua motricidade oro-facial (com
consequéncias ao nivel dos movimentos da lingua e protuséo labial), foi desenvolvido
um trabalho constante relativo ao controlo respiratério, de acordo com as diretrizes do
Método de Halliwick (Lambeck e Gamper, 2010 - e.g. soprar, cantar, lengalengas).
Este foi um aspeto igualmente importante em termos de organizagdo temporal, ritmo
de trabalho e coordenag&o motora.

Importa ainda referir que ao longo de toda intervencédo foi considerado o seu estado
geral de bem-estar, uma vez que devido aos seus episodios de epilepsia, 0s seus
niveis de fatigabilidade variaram bastante de sesséo para sesséo, sendo necessario
adaptar e reajustar as tarefas (em termos de organizacéo, frequéncia ou intensidade),
de modo a ndo contribuir para o agravamento desse estado. Este foi um aspeto
percetivel sobretudo pelo seu estado ténico, variavel, de sessao para sessao, sendo
que, nos dias em que a V. se apresentava num estado geral de instabilidade
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psicomotora, a sua predisposi¢cao para as tarefas foi menor; contrariamente, nos dias
em gue o seu grau de motivacao, participacdo e interesse nas tarefas foi superior, a V.
foi capaz de adaptar o seu tonus as diferentes atividades, facilitando todo o processo
de intervengéo.

3.2.1.6. Conclusfes

De uma forma global, a intervencdo com a V.H. foi positiva, quer em termos de
objetivos delineados, quer em termos da construcdo de uma relacdo terapéutica e
empatica.

A V. teve, entdo, a oportunidade de experienciar, em meio aquatico, a dindmica
individual e em grupo, potenciando areas de desenvolvimento pessoal e social
essenciais para 0 seu crescimento enquanto pessoa.

Ainda que, inicialmente, o trabalho com a V. ndo tenha sido imediato e de facil
concretizagdo, devido a sua propria personalidade e caracteristicas pessoais, ao longo
do tempo, foi notavel o seu crescimento e evolugao em termos confiangca em si e no
outro, da sua autoestima e, consequentemente, da seguranca nas interacoes
espontaneas. A sua motivacgado, interesse, colaboracgdo e participacdo foi aumentando
progressivamente, sendo possivel cumprir a intervencao planeada.

As questbes da autonomia, percecdo do eu, autoconfianga e seguranga, assim como
as habilidades pessoais e sociais de interacdo em grupo, de intencionalidade
comunicativa e de sentimento de responsabilizagdo foram elementos de trabalho
transversais a todos 0os momentos desta intervencdo. As aquisi¢cdes positivas em cada
um destes aspetos foram observadas tanto em ao longo das sessfes de intervencao
psicomotora em meio aquatico, como nos diferentes contextos onde a V. se insere
(informacgéo partilhada em contexto de reunido com mée e outros técnicos).

Apesar de algumas habilidades relativas ao meio aquético ndo se encontrarem ainda
adquiridas, a V. esta completamente familiarizada e adaptada ao meio, mostrando
maior seguranca e autoconfianca. Embora se verifiquem necessidades de apoio (ajuda
fisica e/ou de flutuadores) na deslocacdo e propulsdo no meio, verificaram-se
evolugbes em termos psicomotores; a sua capacidade de coordenacdo motora
melhorou, assim como o ritmo e cadéncia de movimentos, refletindo-se num maior
tempo de permanéncia nas tarefas.

A necessidade de ver reconhecido o seu mérito e sucesso continua a ser um aspeto
intrinseco a V., todavia, apresenta ja uma maior capacidade de autocontrolo, respeito
pelas regras e tempos da sessado, sendo ja capaz de ponderar essa procura de reforco
positivo constante.

Assim, em termos de estratégias positiva para a intervencdo com a V.H., destaca-se o
feedback e reforco imediato, a repeticdo das tarefas (que contribuiu para uma maior
evolucdo em termos de desempenho, adesdo, permanéncia e autonomia), a
realizacdo de atividades sisteméticas e sequencializadas (que promovem um maior
sentido de orientacdo e de autonomia da nas sessfes) e o privilegiar da acéo e a
vivéncia de situacdes concretas, individualmente e com os pares, para se trabalhar
também no sentido da troca, da partilha e, posteriormente, do jogo.

Em relagéo ao estudo de caso da V., hé& a destacar o envolvimento ativo dos familiares
mais proximos e técnicos que trabalham com esta, promovendo sempre a partilha de
informac&o e a discussdo positiva (quer via e-mail, quer em contexto de reunido),
enquanto pontos positivos para o sucesso. Considera-se, ainda, que este constitui um
exemplo de uma caso de intervencado atempada e de caracter transdisciplinar, na qual
0S varios servicos e contextos da pessoa se organizam de modo a colocar ao seu
dispor os recursos necessarios para o seu desenvolvimento.
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Em termos futuros, considera-se importante a continuidade do trabalho desenvolvido
no meio aquatico (tanto individual, como em grupo), potenciando, por um lado, as
habilidades relativas ao meio aquético e, por outro, as questdes comportamentais, de
interacao e relacdo. Destacam-se ainda, de uma forma mais especifica, as fun¢des do
controlo respiratorio e a capacidade de flutuacdo enquanto dominios a potenciar, uma
vez serem essenciais em termos de adequacdo tonicoemocional, capacidade de
relaxacdo e funcbes de atencdo, aspetos essenciais na aquisicdo de competéncias
mais complexas, quer no meio aquatico, quer noutros contextos da sua vida.

Para além disso, continua-se igualmente importante que a V. continue a beneficiar dos
apoios de Terapia da Fala e Terapia Ocupacional, assim como de todas as atividades
desenvolvidas na Casa das Cores — Reino dos Sentidos, uma vez que a énfase de
todas as atividades da V. se encontra direcionada para as questdes da funcionalidade
e autonomia, ao se encontrar numa idade de transi¢éao (infancia-adolescéncia), na qual
todo o acompanhamento deve ser feito no sentido desta evolugéo e da priorizagdo das
suas necessidades.

Em suma, concluiu-se que se esta a caminhar no sentido correto, sendo a V. e 0 seu
desenvolvimento funcional e adaptativo aquilo que mais importa no trabalho que todos
desenvolvem e, que, consequentemente, contribui para o seu bem-estar e qualidade
de vida. Aqui, o importante ndo é a chegada, ndo sdo os resultados, mas a viagem, 0
processo, cada passo que, diariamente, a V. d4 (com o acompanhamento de cada um
destes apoios) na direcdo do Ser Mais Capaz e do Ser Mais Feliz.

De seguida, sera apresentado o segundo caso em estudo.

3.2.2. Estudo de Caso Il - C.G.
3.2.2.1. Caracterizacdo da Cliente

A C.G., de 17 anos (29 de janeiro de 1996), € uma jovem bonita, de estrutura magra,
bem cuidada, com um olhar, na maior parte das vezes, trespassante e de contacto
fugaz ou inexistente com o outro. Com uma instabilidade psicomotora clara, tem
dificuldades em manter a atencdo focada e permanecer numa mesma tarefa. O seu
estado emocional é |abil e variavel, alternando periodos de agitacdo e impaciéncia
(e.g. abana as pernas com velocidade, os niveis de transpiragdo aumentam
drasticamente), com momentos de calma e tranquilidade. Embora ndo apresente
linguagem verbal, em algumas situagbes, manifesta 0os seus estados emocionais
(sobretudo de desagrado e desconforto) através de manifestacfes nao-verbais. Em
termos de comunicacdo, a C. imite vocalizagdes sem intencionalidade; apresenta
dificuldade em termos de compreensao verbal (cumpre ordens simples e relacionadas
consigo mesma) e nao realiza jogo simbdlico. Manifesta vontades através do toque,
utilizando o outro como um prolongamento de si e comunica com recurso ao iPad. Em
termos da sua relacdo com o0 outro/espago e objetos, revela inseguranca, falta de
autonomia e sentido de iniciativa.

A C.G. é filha unica do casal (tem uma irma mais velha, filha do pai), com quem vive. A
sua gravidez foi desejada tendo decorrido sem quaisquer complicacdes O parto, de
cesariana, ocorreu com 41 semanas de gestacdo, tendo a C. engolido liquido
amnioético neste momento. Nasceu com 3.110kg, 50.8cm e um indice de Apgar de 8 ao
1°min e 10 ao 5°min.

Até aos 6 meses de idade, o seu desenvolvimento decorreu dentro dos parametros
tipicos. No entanto, a partir desta altura, comegcaram a ser notados alguns sinais de
hipotonia, desinteresse e falta de interagdo com o outro e com o0s objetos, olhar
desviante em relacdo ao outro, aos objetos e ao espaco, assim como comportamentos
de balanceamento constante do corpo. A C. adquiriu a marcha aos 24 meses de
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idade. Em termos de linguagem verbal, ndo ha registo de qualquer tipo de palavra em
nenhuma das suas fases de desenvolvimento.

Aos 9 meses de idade iniciou, entdo, uma série de estudos geneticistas (exames de
diagnostico), no Hospital de Santa Maria, tendo sido acompanhada por uma vasta
equipa de médicos e especialistas na area do desenvolvimento que sugeriu
intervencdo em Psicomotricidade (a partir do ano e meio de idade), a qual passou a
ser realizada na Associacdo de Trissomia 21.

Foi nesta fase de desenvolvimento que comecaram a ser observados os primeiros
episddios de convulsdes. Foi medicada até aos 10 anos (Diplexil), ndo obstante, apds
avaliacdo médica sugeriu-se que esta fosse suspensa. No final do més de abril, a C.G.
teve um episédio (convulsdo ténico-cldénica com incontinéncia dos esfincteres), tendo
reiniciado a terapia farmacoldgica para este fim.

A procura de uma causa explicativa para as suas dificuldades de desenvolvimento foi
sempre uma constante, tanto em Portugal como no estrangeiro: entre os 20 meses e
os 12 anos foi acompanhada pela consulta de metabolismo, com o desenho do seu
cariotipo; foi sujeita a uma série de avaliagbes, em centros de desenvolvimento infantil,
com recurso a aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo formal, em
complementaridade com uma observagéo informal, das quais sdo sugeridas, enquanto
principais hipoteses de diagndstico, “Sindrome de Rett Atipico” ou “Perturbacédo do
Espetro do Autismo”.

Do ponto de vista pedagdgico, até aos 9 meses esteve com a ama. Com 2 anos
passou a ser acompanhada na creche da Misericérdia da Abdbada, apoiada pela
Educacdo Especial. Ingressou na CERCICA em 2004/2005, tendo neste ano
transitado para as instalagbes no Livramento.

Atualmente, ainda dentro da idade escolar, a C. beneficia de um Curriculo Especifico
Individual, nas areas de Autonomia Pessoal (alimentacdo, higiene, vestuario e outras
tarefas da vida diaria), Interacdo Social/Comportamento (participacdo, interacgéo,
cumprimento de regras sociais e tempo de permanéncia nas tarefas), Motricidade,
Comunicacdo (compreensdo de ordens simples, identificacdo de simbolos
pictograficos), Cognicdo (reconhecimento/associacdo de nomes a objetos e pessoas,
cumprimento de ordens simples). Beneficia ainda de um Plano Individual de Transigcéo
(PIT), onde estdo contempladas as areas cognitiva, motora e socioafetiva,
destacando-se como principais competéncias a desenvolver a autonomia, a
interdependéncia, o comportamento social e a elaboracdo de tarefas especificas,
através do trabalho desenvolvido em parceria com os Ateliers de CAO ja referidos
anteriormente, perspetivando-se a sua integracdo em atelier (e.g.: T1-Barro e o T2-
Reciclagem e Papel) com vertente ocupacional/terapéutica. No que concerne aos
apoios terapéuticos, a C. frequenta hidroterapia, equitacdo terapéutica, educacao
fisica adaptada, atividade Oh Gui — Rugby Adaptado e musicoterapia. Beneficia,
também na CerMov, de apoio em Terapia da Fala.

3.2.2.2. Procedimentos

Apo6s consentimento informado, procedeu-se a recolha de dados para efeitos de
Avaliacao Inicial, passando pela aplicagdo das Checklists de Observacéo (Checklist de
Observacdo em Meio Aquatico e Checklist de Observacdo do Comportamento
Adaptativo), construidas pela Estagiaria, e, ainda, pela consulta dos dados
anamneésicos presentes no seu processo individual existente na instituic&o.

O instrumento de avaliagdo em meio aquatico foi aplicado por observacédo direta
(sessbes de hidroterapia individual), no momento inicial de intervencdo auténoma
(janeiro de 2014). A avaliacdo relativa ao CA foi desenvolvida por observacdo da
cliente nos seus diferentes contextos (desde a fase de observacao participada até ao
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inicio do més de janeiro), cruzando esta informacdo com outra cedida por técnicos,
professora, auxiliares de sala e familia.

Os procedimentos éticos (ver Anexo 16), bem como o conjunto de procedimentos de
andlise dos dados foi semelhante ao apresentado anteriormente em relagédo ao estudo
de caso | (referéncia a critério e analise de acordo com parametros qualitativos).

3.2.2.3. Apresentacdao e Andlise dos Resultados

A seguinte apresentacdo refere-se aos resultados obtidos nas duas Checklists de
Observacdo, num primeiro momento avaliacdo inicial. Os resultados, apresentados
sob a forma de gréaficos, apresentam dois valores principais: pontuacdo maxima que
pode ser atingida, em cada um dos itens em questdo, e a pontuacdo obtida (ha
realidade) pelo caso em estudo.

a) Checklist de Observacdo em Meio Aquatico
Unidade | — Habilidades de Adaptacdo ao Meio Aquatico
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Figura 7 - Total de Pontuagdes obtidas pela C.G. nas Habilidades de Adaptagdo ao Meio Aqudtico

Em termos de Habilidades de Adaptacdo ao Meio Aquatico (ver figura 7) a C.
apresenta bons resultados em termos de Autonomia Pessoal no Meio Aquatico e na
Familiarizacdo com este contexto. As Entradas e Saidas da Piscina sdo aspetos
fortes, sendo autbnoma no meio e respeitando as regras de seguranca da piscina.

E importante referir que, apesar da C. imergir o corpo sozinha, apenas o faz em
contexto de tarefa com um dado obijetivo (e.g. apanhar objetos do fundo da piscina) e
com indicacédo verbal, ndo existindo, portanto, a imersdo espontanea.

Nos restantes dominios, sdo observaveis algumas dificuldades: no Equilibrio e
Flutuagéo, observam-se comportamentos de resisténcia nas atividades que envolvam
colchdes e no equilibrio em decubito sem apoio; as Rotacdes e a Funcdo Respiratéria
(inspiragdo, expiracdo e apneia), surgem como areas menos fortes.

E auténoma nos Deslocamentos Verticais, embora ndo realize movimento de salto,
precisando de apoio fisico e reforgco verbal nos Deslocamentos Horizontais em
Decubito Ventral e Dorsal. Nos Movimentos Propulsivos a C. encontra-se ainda numa
fase de dependéncia da ajuda fisica e de feedbacks verbais constantes.
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Unidade Il - Comportamento, Interacdo, Relagdo e Envolvimento com Técnico(s),
Objetos e Espaco

Em relacdo aos dominios da Unidade Il da Checklist de Observagédo (comportamento,
interacdo, relacdo e envolvimento com o técnico, objetos e espaco), tal como se pode
observar através da figura 8, a C. apresenta bons resultados em termos de
Fatigabilidade, no sentido em que os seus sinais de fadiga e instabilidade respiratodria,
ao longo das sessfes, ndo sao significativos, nem interferem na realizacdo das
tarefas, sugerindo a adequabilidade das dindmicas utilizadas até entao.
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Figura 8 - Total de Pontuagdes obtidas pela C.G. relativas ao Comportamento, Interagao, Relagao e Envolvimento
com Técnico(s), Objetos e Espago

Na Participacdo e Dinamicas da Sesséo, os pontos obtidos refletem o cumprimento
das tarefas e das regras de seguranca, ao obedecer a ordens (acdo simples e
participacdo nas atividades) e espelham as suas dificuldades em cooperar,
permanecer na tarefa e de dar uma resposta adequada ao que lhe é pedido. Este
surge, portanto, como um dominio a potenciar.

Na Interacdo com o Técnico, a C. apresenta independéncia afetiva do técnico, sem
gualquer tipo de manifestacdo emocional de satisfacdo quando ha aproximagéo entre
ambos; ndo se envolve nas atividades de forma espontanea, fazendo-o apenas
guando solicitado, por insisténcia e por rotinas de sessdo. Na Interacdo com o0s
objetos e com o espaco, a C. revela dificuldades, ndo apresentando qualquer tipo de
intencionalidade em termos de jogo simbdlico, cooperativo, exploratério ou
manipulativo.

As questdes da Comunicagdo surgem, de igual modo, como uma das areas-problema
(e.g. contacto visual esporadico e quando chamada com insisténcia; linguagem
compreensiva (de duas ou mais instrugcdes) e expressiva (comunicacao por gestos de
forma funcional)). No entanto, destaca-se a sua capacidade de compreender ordens
simples e de expressividade de situa¢gfes de prazer/desagrado, através de linguagem
nao-verbal.

Através da observacao informal nas sess6es em meio aquético, a C. apresenta uma
postura rigida na maioria das tarefas (hipertonicidade nos Deslocamentos Verticais e
Horizontais), apresentando movimentos constantes das méos, batendo com estas na
superficie da agua (sobretudo nos Deslocamentos Verticais). Rejeita o toque com
muita frequéncia, afastando-se ou a técnica constantemente, ou o material a utilizar.

Ha a referir que nas primeiras sessdes no meio aquatico, a C. recusou a maioria das
tarefas tendo, na primeira sessao, saido da piscina pelas escadas; ap6s feedback e
acompanhamento, a C reduziu 0s seus comportamentos de resisténcia e recusa pela
tarefa, entrou na piscina e manteve-se até ao final da sessao.
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b) Checklist de Observacdo do Comportamento Adaptativo
Unidade | - Competéncias da Independéncia Pessoal

Tal como se verifica na figura 9, a C.G. apresenta algumas dificuldades em termos
Autonomia (e.qg. utilizacdo wc, higiene e vestuario com ajuda verbal e fisica).

No dominio do Ténus, Movimento e Postura apresenta bons resultados apesar de
alguns movimentos compensatorios (ombros pendem para a frente com costas
arqueadas; pontas dos pés apontam ligeiramente para fora; passada exagerada
gquando existem obstaculos fisicos). Apresenta dificuldades em termos de Orientacdo
Espacial.
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Figura 9 - Total de Pontuagdes obtidas pela C.G. relativas as Competéncias da Independéncia Pessoal

No Desenvolvimento Fisico e Sensorial, ndo se verificam dificuldades no
processamento auditivo e no visual, apesar de serem percetiveis algumas reacdes de
medo ao escuro e desconforto na presenca de luzes intensas. Em termos Vestibulares
€ observavel o desconforto, ansiedade e reacdes de medo em tarefas em que 0s pés
deixam de tocar no chao ou envolvam algum tipo de desequilibrio A C.G. aceita tocar
de forma fugaz em diferentes materiais e texturas, reagindo emocionalmente ao toque
(e, por vezes, de forma impulsiva, tentando afastar-se ou afastar o toque do outro). Em
meio aquatico, a C.G. procura constantemente o contacto com a agua ou outros
materiais humidos e molhados como mediadores da relag@o e interacdo com 0 outro
(Processamento Tétil).

No ambito do Equilibrio, Marcha e Corrida verificam-se algumas dificuldades,
apresentando um estado toénico aumentado (e.g. tarefas que exijam esfor¢co, agdo ou
interagdo), dificuldade esta de regulagdo e organizagdo tonica visivel na marcha
(insegura e alteracfes posturais), no subir e descer escadas, corrida ou saltos.

Em termos psicomotores de Lateralidade e Noc&o do Corpo, a C.G. apresenta uma
lateralidade definida (destra) e reconhece algumas partes do corpo (e.g. tarefas da
Equitacdo Terapéutica; vestir e despir com ajuda no Rugby), ndo se verificando
dificuldades ao nivel da praxia fina. Na Coordenacdo 6culo-podal, sdo observados
sinais de inseguranca e desequilibrios e na Coordenagdo Oculo-manual, as
dificuldades sédo também evidentes quando ndo mantém o contacto ocular. Na
Funcionalidade dos Membros, a C.G. atingiu a pontuagdo maxima.

No campo do Desenvolvimento da Linguagem, em termos expressivos a C.G.
apresenta dificuldades na expressdo de sentimentos, desejos, necessidades,
procurando, em algumas situacbes, o outro, enquanto prolongamento de si ou a
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utilizacdo de sistemas de comunicacdo alternativa (imagens através do iPad);
ocasionalmente, sdo percetiveis vocalizacdes, perante situacdes de prazer ou
desagrado, embora nem sempre identificaveis com a situagcao com que as despoletou.
Por outro lado, em termos de linguagem compreensiva, a C.G. apresenta capacidade
para seguir ordens e a¢cfes simples. Ao longo deste periodo, esteve a ser trabalhado o
desenvolvimento de um sistema de comunicacado alternativa (cartdo de simbolos), de
forma a promover a sua funcionalidade comunicativa e capacidade de autonomia nos
seus contextos principais (instituicdo e casa).

Um dos dominios com pontuacdo mais baixa diz respeito as questbes da
Personalidade (ver figura 9), devendo ser trabalhados a participagdo, iniciativa,
passividade e perseveranca e motivacao.

A Socializacdo é também um dominio a desenvolver, sendo que, apesar da relagéo,
reconhecimento e interacdo com a sua familia e pessoas mais proximas ser boa,
guando inserida em tarefas de grupo, as dificuldades sdo observaveis no
reconhecimento e cumprimento de regras de interacdo social.

Unidade Il — Avaliagdo dos Comportamentos Desviantes

90 81
80
70
60
50
40 33

30 31
s+ 18 M Pontuagdo Obtida

20 15

9 9 g o
10 -j —- 4. I—— | Pontuagdo Maxima
O - T

H.Comport. |.Conformidade J.Comp. K. Ajustamento
Social Estereotipado, Social
Hiperativo e
Autoabusivo

Figura 10 - Total de Pontuagdes da C.G. relativas a Avaliagdo dos Comportamentos Desviantes

Em relacdo aos dominios da segunda parte da Escala de Observagdo -
Comportamento Adaptativo (Avaliacdo dos Comportamentos Desviantes), tal como a
figura 10 reflete, a C.G. ndo apresenta comportamentos desajustados na maioria dos
itens avaliados, referindo-se apenas a fraca tolerdncia a frustracdo e ao ser
contrariada, reagindo de forma temperamental (choros, birras temperamentais e
afastamento da tarefas e do outro).

A Conformidade é o dominio em que a C.G. apresenta uma maior frequéncia de
comportamentos desviantes, ndo prestando atencdo as instru¢cdes das tarefas,
recusando-se a trabalhar nas atividades e afastando-se das atividades individuais e de
grupo, revelando alguma resisténcia no cumprimento de instrugdes, pedidos ou
ordens, mesmo que sejam simples.

Apresenta alguns Comportamentos Estereotipados (e.g. dobrar os dedos sobre si,
mexendo continuamente o indicador e dedo médio, andar de um lado para o outro sem
objetivo definido, agarrar o outro com forca excessiva sem motivo ou intencdo
aparente, puxa fios da sua roupa) e, dependendo do seu estado geral diario ou do
contexto, denota dificuldades em ficar sentada no mesmo lugar durante muito tempo.
Apresenta algumas vocalizac6es indeferidas e sons caracteristicos que, por vezes,
interferem no ambiente/contexto com o grupo. Por ultimo, em termos de Ajustamento
Social é verificada a ocorréncia ocasional/frequente de evitar o contacto visual, a
inexpressividade do olhar perante diferentes situacdes e a falta de resposta a
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diferentes estimulos. E de se acrescentar, ainda, as dificuldades no planeamento da
acao (dispraxia) que lhe dificulta todo o processo de interacdo e eficacia nas tarefas e
interacdes e as dificuldades na focalizagcdo e manutencéo da atengéo.

3.2.2.4. Programade Intervencao Psicomotora

Posto isto, com base na analise dos resultados obtidos, foi entdo realizado um estudo
mais aprofundado do caso, no sentido de um conhecimento mais completo e holistico,
para, posteriormente, se definirem objetivos de intervencao efetivos e dirigidos as reais
necessidades da cliente. A tabela 4 apresenta, assim, o seu perfil psicomotor
intraindividual (areas fortes e a desenvolver), decorrentes da avaliacdo inicial, numa
tentativa de se perceber as suas necessidades em termos de apoio e que podem
ajudar nas atividades da sua vida diaria.

Tabela 4 - Perfil de Desenvolvimento (Areas Fortes e Areas a Desenvolver) (Estudo de Caso Il)

AREAS FORTES AREAS A DESENVOLVER

D

Meio Aguatico

Autonomia nas Rotinas das Sessdes Equilibrio e Flutuacao

Familiarizagdo com o Meio Aquético Imerséo

Entradas e Saidas da Piscina Rotacgbes

Deslocamentos Verticais Funcéo Respiratoria

Fatigabilidade (autonomia nos) Deslocamentos Horizontais

Movimentos Propulsivos

Diferentes Contextos

Lateralidade Autonomia
Funcionalidade dos Membros Tonicidade
Compreensao Processamento tatil

Orientagéo Espacial

Planeamento da acéo

Socializacdo e Ajustamento Social
Participacéo, Motivacdo, Permanéncia nas tarefas

Tolerancia a Frustracao
Conformidade

De acordo com o seu Relatério de Avaliacdo Psicopedagogica, datado de 2003,
considerou-se a necessidade de um trabalho ao nivel das Aquisi¢cdes Basicas e Treino
de Autonomias, sobretudo nos contextos de casa e instituicdo, passando pela
exploracdo sensorial e funcional dos objetos, bem como pela estimulacdo da
comunicacao aumentativa.

Assim, apoés a andlise de toda a informacao recolhida para efeitos de planeamento da
intervencdo psicomotora e com base nos resultados obtidos e nas observagbes
realizadas em diferentes contextos, bem como nas respostas adaptativas da C.G.
foram definidos os objetivos individuais de intervencédo, tal como descrito no caso
anterior.

A estagiaria teve igualmente a oportunidade de estar presente no momento de
reavaliacao inicial da C.G. e organizar a sua prépria avaliacdo e intervencéo, a partir
do trabalho desenvolvido até ao momento e dos objetivos anteriores ainda a trabalhar,
de modo a dar continuidade aos objetivos tracados para o ano letivo em questéo.

Assim, tal como ja referido anteriormente, a C. beneficia de varios apoios na CerMov,
da responsabilidade da area da Psicomotricidade, ndo obstante, o planeamento de
continuidade realizado pela estagiaria foi feito, sobretudo, relativamente ao meio
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aquatico (Sessbes de Hidroterapia Individual). No que concerne aos restantes
contextos (Educacao Fisica Adaptada e Rugby Adaptado), os objetivos definidos em
outubro de 2013 continuaram a ser trabalhados, em termos dos principais dominios
de Desenvolvimento Pessoal e Relagbes Interpessoais, bem como Bem-estar Fisico
(consultar Pl no Anexo 17).

Para além disso, uma vez a avaliagdo realizada e a discussdo do caso com a
Orientadora de Estagio Local, surgiu a possibilidade da C.G. poder vir a beneficiar
também de um Apoio Individual em Psicomotricidade, em contexto de sala, da
responsabilidade da estagiaria, no sentido de um trabalho mais em termos do seu
desenvolvimento pessoal e das competéncias adaptativas. Reunidas as condi¢des
fisicas, materiais e temporais necessarias, e ap0s a autorizacdo da instituicdo e
familiares, este apoio passou a fazer parte do horario semanal da cliente.

Uma vez a C. frequentar também a atividade de Equitacdo Terapéutica, estando a ser
acompanhada pela estagiaria nesse contexto desde a fase de observacao participada,
considerou-se igualmente importante, através de discussdo com a fisioterapeuta
responsavel pela atividade, que a Estagiaria passasse a fazer o acompanhamento
auténomo semanal da C. nestas sessdes, no sentido de dar continuidade ao trabalho
desenvolvido, potenciando objetivos transversais a diferentes contextos.

Assim, ap0s o estabelecimento do perfil intraindividual e a organizagéo da intervengéo
psicomotora nesta multiplicidade de contextos, foram delineados objetivos de
intervencao (gerais e especificos) e principais estratégias, nomeadamente ao nivel dos
aspetos funcionais e de autonomia no meio aquéatico (Anexo 17), assim como das
questdes relacionadas com as competéncias pessoais e sociais (ver tabela 5),
destacando-se o carater reajustavel ao longo de todo o processo interventivo, sempre
gue seja verificada essa necessidade, de acordo com as observacdes e processo de
avaliacdo continua que é realizada.

Tabela 5 - Objetivos Gerais de Intervengdo Psicomotora (Estudo Caso Il)

Objetivos Gerais de Intervengao

|. Competéncias de Autonomia no Meio Aquatico

* Melhorar a participacdo e permanéncia nas tarefas;

* Promover a capacidade de regula¢do do tonus muscular;

* Melhorar o Equilibrio Horizontal;

* Promover a capacidade de rotacdo em meio aquatico;

e Melhorar o controlo respiratdrio no meio aquatico;

« Potenciar os deslocamentos autbnomos em decubito, com movimentos propulsivos.

1. Competéncias Adaptativas Pessoais/Sociais (transversais aos varios contextos de intervengao)
* Promover o desenvolvimento das competéncias psicomotoras;

* Maximizar as competéncias associadas ao Comportamento Adaptativo;

* Promover a capacidade de adequacao/regulacdo ténica as diferentes situacdes;

* Potenciar o tempo de permanéncia nas tarefas.

3.2.2.5. Alntervencdo Psicomotora

A intervencado realizada com a C.G. durante o periodo de estagio curricular foi
integrada nas atividades ja anteriormente desenvolvidas pela cliente; assim, tal como
referido, o apoio da intervencdo psicomotora foi prestado nos diferentes contextos das
suas atividades: Meio Aquatico, Educacdo Fisica Adaptada, Rugby e Equitacdo
Terapéutica. Para além disso, uma vez a possibilidade da cliente, de acordo com a
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avaliacdo inicial e toda a sua histéria desenvolvimental, foi possivel introduzir uma
Sessao de Psicomotricidade semanal, de acompanhamento individual.

Neste sentido, seguidamente serdo apresentados, de uma forma mais detalhada, os
diferentes contextos de intervencdo com o estudo de caso em questao.

a) Intervencado Psicomotora em Meio Aquatico

A Intervencdo Autbnoma em Meio Aquatico teve inicio a 13 de janeiro de 2014, até ao
final do més de abril, perfazendo um total de 28 sessdes em meio aquético. A
assiduidade da C. foi reduzida, tendo participado em, apenas, 15 sessbes das totais
previstas. As sessdes (individuais) eram realizadas semanalmente, as segundas e
guartas-feiras, com duracdo de 30 minutos cada.

De uma forma geral, as sessdes seguiram uma estrutura do tipo-base, como ja
anteriormente descritas (ver Anexo 18 com Planeamento/Relatorio de Sessao Tipo).

O seu estado inicial nas sessdes era de grande agitacédo, recusando a realizacdo das
tarefas (e.g. tentativas de fuga para o lado oposto da piscina; vocalizagdes constantes;
choro; movimentos bruscos e impulsivos). Rejeitava o toque ou qualquer forma de
aproximacgao por parte da estagiaria. Os movimentos estereotipados eram evidentes e
constantes (e.g. bater com as maos na agua, movimento dos dedos), revelando um
estado constante de hipertonicidade e contragdo muscular geral.

Todavia, com o decorrer da intervengdo, embora n&do procurasse O contacto
intencional com a estagiaria, o seu tipo de reagfes impulsivas, de recusa e rejei¢cao
passaram a ser menos evidentes, variando de sessdo para sessdo, consoante o0 seu
estado emocional. Em algumas sessfes apresentava-se particularmente sensivel ao
toque, rejeitando-o em qualquer parte do corpo; este foi um aspeto respeitado pela
estagiaria, passando a tentativa de contacto e instrucdes a serem feitas através da
utilizacdo de outros métodos (e.g. mais instrugcdo, explicagdo da tarefa, indicagdes e
feedbacks verbais), assim como 0s apoios necessarios a serem feitos através de
objetos mediadores. Passou a privilegiar-se uma instrucdo sempre dada frente a frente
para a jovem, com recurso a frases curtas e simples, mas que incluissem todas as
informacgdes necessarias para a realizagdo da tarefa (e.g. objetivo da tarefa, etapas de
realizacao), tendo sido notavel uma maior adesdo, cooperacdo e menor agitacao
psicomotora (aceitacdo da tarefa). O equilibrio entre a assertividade e a afetividade
permitiu também que, progressivamente, a C. passasse a cumprir as indicacdes da
estagiaria, apresentando menos comportamentos de resisténcia.

Assim, foi-se verificando um maior sentimento de seguranca e confianca através de
uma maior disponibilidade tonicoemocional, atraves de aproximacdes intencionais e do
toque. Ap6s um periodo continuo de construcdo da relacdo terapéutica, o contacto
visual inicialmente inexistente, passou a ser estabelecido (ainda que esporadico e
desviante), sobretudo quando chamada pelo seu nome, ou quando dado feedback
positivo em relacdo ao seu desempenho (contacto ocular solicitado apenas em
momentos positivos). Numa fase posterior, foram observadas situacées em que a C.
esbocou um sorriso, em momento de comunicagcdo com a estagiaria (ndo obstante,
ndo € possivel afirmar a intencionalidade desta manifestagdo). O final da sessao
passou a ser marcado com um momento de aproximag&do dos dois corpos e contacto
das médos nas costas da estagiaria (ritual de saida introduzido progressivamente ao
longo da intervencao).

No inicio das sessfes era necessario reservar um tempo da sesséo para que a C. se
adaptasse ao meio, através de deslocamentos verticais (e.g. marcha a volta da
piscina; de frente para a estagiaria colocar os bracos estendidos sobre os desta),
sendo este considerado um momento essencial para a questdo relacional e de
confianga na estagiaria, assim como de permanéncia na tarefa, controlo postural e
equilibrio, bem como uma diminuicdo dos movimentos constantes das maos sobre a
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agua. Esta foi também uma estratégia utilizada entre atividades, uma vez que a C.
apresentava comportamentos de resisténcia a realizacdo continuada de tarefas,
recusando retomar apds momento de pausa entre estas.

Sesséo apos sessao, de uma forma geral, o seu nivel de participagdo e cooperacao
nas tarefas foi aumentando, sendo no entanto necessario 0 acompanhamento e
feedback constante, assim como a utilizacdo de uma postura assertiva para que a C.
realizasse as atividades. Nao obstante, ndo se consegue estabelecer uma linearidade
ou um padréao de desempenho ao longo da intervencéo, sendo que em cada uma das
sessfes 0s seus comportamentos de recusa ou participacdo sofriam grandes
variagbes. Assim, foi necessério ir adaptando tarefas, através de novas estratégias,
para que os objetivos fossem concretizados (e.g. introducdo de ajuda de flutuadores,
feedbacks tacteis, utilizacdo de ritmos cadenciados a acompanhar movimentos e
deslocamentos).

Neste contexto, 0os objetivos centraram-se sobretudo nas questbes de melhoria no
ajustamento e autonomia no meio aquatico, assim como no trabalho das habilidades
basicas neste contexto (e.g. equilibrio, rotacdes, controlo respiratério, deslocamentos
e movimentos propulsivos).

As suas dificuldades em termos de planeamento motor, inicialmente verificadas de
forma mais evidente, foram sendo melhoradas ao longo da intervengéo, uma vez a sua
adaptacao as rotinas da tarefa, bem como a capacidade de manter a atencao focada a
instrucdo e atividade (progressivamente menos necessidade de feedback constante,
embora o acompanhamento tenha que ser mantido de forma direta durante toda a
tarefa).

b) Sessobes Individuais de Psicomotricidade

A Intervencdo Psicomotora (Individual) com a C. teve inicio a 24 de fevereiro de 2014,
tendo a Ultima sessdo sido dinamizada a 14 de abril, perfazendo um total de 7
sessOes. Em termos de assiduidade, a C. participou em 4 sess0es das totais previstas,
devido a uma série de situagfes de salude que a impediram de estar presente. As
sessdes eram realizadas semanalmente, as segundas-feiras, com duracdo de 30
minutos.

Neste sentido, enquanto principais objetivos especificos a trabalhar neste contexto,
destacam-se:

e Potenciar a capacidade de relagdo com o Técnico;

e Tolerar sensacoes e situagdes consideradas desafiantes;

¢ Regular os estados de alerta e aumentar a capacidade de atencdo;

e Promover a capacidade de adequacdo/regulacdo tonica as diferentes
situacoes;

e Trabalhar a regulacao/recetividade ao contacto fisico;
Potenciar a capacidade de relacdo com o espaco e com os objetos da sesséao;
Potenciar o cumprimento de regras dentro da sessao;
Maximizar o tempo de atencdo/concentracdo nas diferentes atividades;
Maximizar a consciencializacdo do seu comportamento em termos de relagéo
com o préprio e com o outro (agdo-reacao na relacdo com o outro).

Assim, de uma forma geral, em termos praticos e metodoldgicos, as sessées seguiram
uma estrutura tipo, com uma Fase Inicial (ritual de entrada e preparagdo para a
sessdo), uma Fase Fundamental (atividades de percecdo e processamento sensorial,
sempre baseadas em momentos de jogo e interacdo entre Cliente-Estagiaria) e uma
Fase Final (arrumagéo do material e do espaco e as rotinas de término da sesséo) (ver
Anexo 19 com Planeamento e Relatério de Sesséo Tipo).
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As sessbes basearam-se na realizacdo de atividades semiestruturadas numa
abordagem tdnica, corporal e relacional, através de momentos de interacdo e jogo
(e.g. construir/desconstruir, procurar, reciprocidade na acdo; acdo-reacao;
experiéncias sensoriais e propriocetivas).

De uma forma geral, a progressdao em termos de aceitacdo e envolvimento nas
atividades da sessdo foi semelhante a descrita no meio aquético, assim como a
maioria das estratégias utilizadas. Todos os momentos eram acompanhados de
palavras da estagiaria que exprimiam aquilo que se estava a passar, estados
emocionais, sensacdes, etc.

Uma vez esta sessdo ser realizada num espaco onde a C. tinha outro apoio
terapéutico, no sentido de diferenciar o contexto e o tipo de experiéncias vividos, foram
utilizadas rotinas e pontos de referéncia/locais especificos para diferentes fases da
sessao. Assim, a sessao era sempre realizada com a jovem e a estagiaria, descal¢as;
as atividades semiestruturadas da fase fundamental ocorriam no colchdo (colocado
num dos cantos da sala).

A C., numa fase inicial, recusava sentar-se no colchdo, revelando sinais de
desorganizacdo espacial, com movimentos descoordenados e constantes na procura
de uma posi¢do confortavel; progressivamente, foi adotando o espago como seu,
passando este a ser um local contentor, securizante (procurado em momentos de
maior desorganizacao) e organizador dos tempos de sessao (inicio e fim de sessao).

Inicialmente, a sua instabilidade psicomotora foi mais notavel, tanto no inicio da
sessdo, como no momento final, através de comportamentos de recusa e
incumprimentos de regras da sessdo. Foi necessério recorrer a assertividade no
discurso e a feedback verbal constante para que as regras da sessdo fossem
cumpridas (revelando a capacidade compreensiva da C.). Ao longo da sessdo esta
instabilidade ia-se dissipando, aumentando ou diminuindo consoante o tipo de
dindmica realizada ou o estado geral da propria.

Nas sessfes iniciais, 0 contacto foi ainda rejeitado; no entanto, a estratégia do
contacto costas com costas revelou-se um modo relacional privilegiado e de
construcao do didlogo ténico cliente-estagiaria, neste contexto. Progressivamente o
toque foi sendo tolerado e, em alguns momentos, procurado, de forma mais adequada.
Foram observados sorrisos, contacto ocular (fugaz mas mais frequente) e uma procura
espontanea do toque.

Passou entdo a aceitar propostas de atividades, com materiais que apelavam a sua
exploracdo sensorial e desenvolvimento percetivo, envolvendo-se nas dindmicas
(ainda que por um curto periodo de tempo), realizando contacto ocular desviante. A
sua dificuldade na reciprocidade da acdo ou no jogo é evidente, demonstrando
instabilidade quando colocada face a estes momentos; o espelho da sala surgiu como

um dos seus locais de “fuga”.

O espelho foi, entdo, um dos elementos que suscitou maior “interesse” a C. em todas
as sessOes (aspeto observado também noutros contextos). Permanecia em frente a
este, com vocalizagbes indefinidas e movimentos constantes, sem um objetivo
percetivel, utilizando objetos que colocava nas varias partes do corpo de forma
indiferenciada. Nesta dinamica do reflexo no espelho, procurou-se a criacdo de
momentos de dialogo tonico, através do gesto refletido (imitagcdo dos seus
movimentos), aos quais a C. respondeu de forma positiva, tentando aproximacoes
espontaneas, corpo a corpo.

Muitas das vezes surgiu a davida relativamente a intencionalidade comunicativa da C.
Aquilo que, em alguns momentos, se poderiam assemelhar a tentativas de
comunicagdo com o outro, correspondiam antes a uma procura desse outro para que
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executasse acbes que ela propria queria fazer. Assim, em termos expressivos, as
dificuldades foram evidentes.

N&o obstante, ainda que seja dificil identificar sensac6es de prazer e bem-estar na C.,
destaca-se que os momentos de experiéncia sensorial com agua ou objetos humidos
como situacbes em que a cliente diminuiu os seus movimentos estereotipados, assim
como a frequéncia e intensidade das vocalizagdes.

Assim, apesar de ndo ser possivel tecer conclusGes acerca desta intervencdo, uma
vez a sua curta duragdo, podera considerar-se que o trabalho de cada um dos
objetivos tracados se encontrava no caminho certo para a aquisicdo e/ou emergéncias
das suas capacidades adaptativas. De uma forma geral, ainda que cada um dos
momentos de interacdo tenha sido rapido e fugaz, a C. foi progressivamente
aumentando a sua tolerancia a diferentes situacfes, regulando as suas reacdes,
aumentando a sua capacidade de cumprimento de regras dentro da sesséo.

c) Outros contextos de Intervencéao

A intervengdo com a C. nos restantes contextos atrds mencionados teve inicio no més
de janeiro e término no més de abril. De uma forma geral, a C. teve uma assiduidade
razoavel.

Nas sessOes de Educacdo Fisica Adaptada — Aparelhos, ao longo do tempo de
intervencdo a C. foi aderindo cada vez menos as tarefas propostas. Os seus
comportamentos de recusa, birras comportamentais e comportamentos desajustados
(e.g. movimentos impulsivos e, por vezes, de agressividade) foram cada vez mais
frequentes, ndo respeitando as regras da sessdo. Foi necessario um
acompanhamento individualizado e feedback constante para que esta atividade, de
carater essencialmente motor, fosse concretizada.

Na atividade de Rugby Adaptado Oh Gui, a C. ndo apresentou particular interesse ou
motivacdo para a generalidade das atividades, traduzindo-se num nivel reduzido de
empenho ou aceitagdo das mesmas; ndo obstante, ndo recusou a ida para a atividade,
nem qualquer ritual que esta envolvesse, cooperando nos momentos de balneario,
sempre acompanhada pela estagiaria (e.g. necesséria ajuda fisica parcial e verbal
para vestir/despir, utilizar wc). Estes foram momentos ricos em material de
comunicacgao cliente-estagiaria, uma vez que, na auséncia de qualquer outro tipo de
linguagem relacional, a corporal é privilegiada.

Apresentou uma baixa toleréncia a frustragdo nas tarefas (e.g. quando contrariada,
chorava, rejeitando qualquer tipo de contacto), manifestando comportamento de
recusa, fuga e baixo autocontrolo. Respeita técnicos e colegas, embora a interacéo
com estes ndo seja espontanea ou funcional em termos de dinamica de jogo ou tarefa.
Durante todo o periodo de intervencao foi necessario o acompanhamento
individualizado constante, instrucéo verbal dirigida, acompanhada por demonstracao e
ajuda fisica. Ainda que uma atividade neste formato de grupo se considere essencial
para o desenvolvimento das competéncias pessoais e sociais da C., este € um
trabalho de continuidade que deve ser feito progressivamente, tendo sido usada como
estratégia, durante os treinos, focar o trabalho sobretudo na promocao da exploracédo
do espaco, das relagbes e da comunicacdo, em detrimento das competéncias
especificas da modalidade.

Na Equitac&o Terapéutica, a C. passou por fases de maior tranquilidade, aceitando
as tarefas propostas, e por periodos de rejeicdo a qualquer tipo de contacto com o
cavalo. Assim, o trabalho desenvolvido focou-se também nas questfes sensoriais, de
aproximacao e relacdo entre cavalo e cliente, de respeito por si, pelo outro e pelo
espaco, de confianca e controle emocional. Em cima do cavalo, 0s seus
comportamentos de instabilidade psicomotora e as manifestacdes de estereotipias
foram menos evidentes. A sua relacdo com o0s pares e técnicos foi semelhante a
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apresentada noutros contextos; com o cavalo, ndo apresentou qualquer tipo de
comportamentos de afetividade. Ainda que o tempo de permanéncia nas tarefas seja
um fator a melhorar na C., neste ambiente controlado pelas suas proprias
circunstancias, foi percetivel uma melhoria deste aspeto.

A C.G. suspendeu as suas atividades na CerMov no final do més de abril, tendo saido
da instituicdo para passar a ser acompanhada por outra entidade. Neste sentido, foi
impossivel realizar qualquer tipo de avaliacéo final, uma vez que no seu ultimo més na
CERCICA, a sua assiduidade foi bastante reduzida, devido a uma série de situactes
de saude que a impediram de frequentar a instituicéo.

N&o obstante, seguidamente serdo apresentadas as principais conclusdes retiradas da
intervencdo com o presente Estudo de Caso.

3.2.2.6. Conclusdes

Tal como tem vindo a ser referido, o estado da C. ao longo do periodo de intervencao
foi bastante variavel, assim como a sua participagdo, motivacéo e aceitacao das varias
atividades, em diferentes contextos. Tal como acontece com a generalidade da
populacdo aqui estudada, as evolugbes em termos de aquisicbes sdo lentas, com
avancos nao lineares, tendo sido verificados, no caso da C.G., ligeiros progressos,
com regressdes e paragens, conclusées estas que devem ser analisadas tendo em
conta o curto periodo de intervencéo.

Assim, apesar de, na maioria dos ambitos, a C. apresentar capacidade para a
realizacdo de uma série de tarefas (com e sem apoio fisico), a sua capacidade de
iniciativa, participagéo ativa e autonomia sdo aspetos que devem ser trabalhados.

A relacdo terapéutica, baseada na empatia, foi progressivamente construida e
consolidada, aspeto observavel através da aceitacdo do toque por parte da estagiaria,
da cooperagéo nas tarefas propostas, da procura espontanea da aproximacgao corpo a
corpo.

Em termos de contextos de intervencdo, o meio aquatico surge como um contexto de
intervencgdo privilegiado para a C.G., tanto pela sua aceitagdo, como por ser um meio
facilitador em termos de contacto com o outro, percecdo de si e desenvolvimento de
uma série de capacidades sensoriais, percetivas, motoras e adaptativas, para além de
constituir um espago contentor e restrito para o desenvolvimento de uma intervengao
mais dirigida, com uma maior facilidade de controlo em termos de elementos
distratores e/ou potenciador de uma maior tempo de permanéncia na tarefa. Neste
contexto o recurso ao reforgo foi constante para que houvesse uma continuidade nas
tarefas.

A intervencdo psicomotora individual em contexto de sala foi um dos aspetos
inovadores em termos de plano de intervencéo da C. na CerMov e em relacdo ao qual
a jovem se mostrou recetiva e participativa. A dinamica utilizada através da criacao de
um envolvimento que permitisse a C. um equilibrio entre o motor e o afetivo, contribuiu
para sentimentos de seguranca em si e no outro. A sua agitacdo psicomotora nas
sessdes diminuiu, permitindo uma maior capacidade de integragéo, sendo capaz de
realizar tarefas simples e de uma forma mais adequada ao contexto. A procura
constante pela imagem representada através de gestos aparentemente sem intencao,
poderia ter sido um aspeto mais aprofundado, em termos das questdes exploracdo do
Eu.

Assim, de uma forma geral, considera-se positiva a sua participacdo em atividades
individuais e de grupo, numa multiplicidade de contextos, dado poderem ser
trabalhadas as suas capacidades funcionais e de autonomia da aluna através de uma
série de experiéncias, indo ao encontro dos objetivos definidos no seu PI.
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De acordo com o observado ao longo deste estudo, a C. revela uma maior aceitacéo e
cooperacdo nas sessdes individuais, comparativamente as de grupo. Para além das
caracteristicas intrinsecas a C., tal facto podera estar relacionado com uma maior
possibilidade de acompanhamento individualizado e de adequacdo imediata de
estratégias e recursos, de modo a potenciar o trabalho com a jovem.

Considera-se ainda que, embora, tal como referido, a C néo utilize a comunicagéo
expressiva ndo-verbal para manifestar particular interesse e motivagéo pelas tarefas, o
facto de ndo as rejeitar de forma evidente (como o caso da Educacdo Fisica
Adaptada) pode ser considerado um fator positivo e a explorar. Ou seja, importa que,
aquando de um planeamento dos apoios necessarios para a vida futura desta jovem,
0S seus proprios interesses sejam respeitados e tidos em consideracgao.

Transversalmente a todos os contextos, como principais estratégias positivas neste
estudo de caso aponta-se, por um lado, a sistematizacdo e a sequencializacdo das
atividades, que promoveram um maior sentido de orientacdo e de autonomia nas
sessodes, bem como a repeticdo das tarefas, que contribuiu para uma maior evolugéo
em termos de desempenho, adeséo, permanéncia e autonomia; por outro lado, a
possibilidade de uma vivéncia mais espontadnea, focada sobretudo na experiéncia
concreta e na capacidade de exploragdo do espaco de uma forma semiestruturada,
possibilitou a (auto)descoberta de uma série de potencialidades psicomotoras.

Importa ainda destacar como pontos positivos ao longo da intervencéo a variedade de
contextos (da observacao e da intervencgédo), o envolvimento ativos dos pais e técnicos
gue intervieram diretamente com a jovem, com foco na funcionalidade, CA e qualidade
de vida, na provisdo mais adequada e diversificada de apoios as necessidades da
jovem.

Em suma, a abordagem do caso da C. procurou ser realizada numa perspetiva
positiva da pessoa, dando particular atencdo as suas possibilidades e potencialidade
enquanto jovem, para que cada atividade desenvolvida |he proporcionasse uma
experiéncia positiva, respeitando sempre as suas necessidades e sentimentos, no
sentido de uma aprendizagem progressiva, segura e efetiva.

4, Projeto de Intervencdo - Com2P’s -Pura Psicomotricidade

No ambito do Estagio, foi solicitado a elaboracdo de um Projeto-Investigacao/Acao,
razdo pela qual se apresenta em seguida de forma resumida, encontrando-se no
Anexo 20 o projeto completo: Com2P’s (Pura Psicomotricidade) - o Projeto de
Intervencdo Psicomotora ao Ar Livre para Jovens/Adultos com Dificuldades
Intelectuais e Desenvolvimentais (DID).

O presente projeto tem como objetivo principal desenvolver uma intervencdo
psicomotora ao Ar Livre, realizada no ambito da Promoc¢do das Competéncias
Psicomotoras, Pessoais e Sociais, para individuos jovens e adultos com DID, clientes
da CERCICA, tendo em conta as caracteristicas e as dificuldades que o grupo
apresenta em termos de comportamento adaptativo (CA), nos diferentes contextos
onde se insere, bem como as respetivas consequéncias em termos de relacdes
interpessoais, participacéo social, bem-estar e qualidade de vida.

Dado a missdo e a visdo da CERCICA (ver p.5 - CERCICA, 2013b), considera-se
essencial a existéncia de novos Projetos que criem mudangas, quer a nivel individual,
como social, conferindo a pessoa a oportunidade de escolha em relagdo as suas
atividades, intervencdes e ambientes, promovendo, assim, a sua participacéo ativa e,
consequentemente, melhorando o seu bem-estar (Brown e Brown, 2003; Schalock et

al., 2007h).
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Neste sentido, tendo em conta as necessidades apresentadas, a Psicomotricidade
surge, entdo, como pratica interventiva essencial na populacdo com DID, ao ser uma
terapia de mediacdo corporal, numa vertente sensoriomotora e expressiva; através do
agir, da experimentacdo e do investimento corporal € privilegiada a experiéncia
concreta (corporal) de modo a atingir o plano do abstrato e do simbdlico (Martins,
2001).

Neste sentido, ao potenciar a adaptacdo percetiva e a motricidade do individuo,
melhorar a sua consciéncia corporal, promover a capacidade de gestdo das emocoes,
da resolucdo de situacbes-problema e o desenvolvimento da autoestima, a
intervengdo psicomotora recorre a todos 0s recursos que tenham como estrutura
fundamental e canal privilegiado o jogo e as atividades sensoriomotoras (APP, 2012)
sendo, portanto, o Ar Livre e a natureza um dos meios privilegiados enguanto
promotor de novas experiéncias, desafios e aprendizagens.

Assim sendo, o Projeto Com2P’s (Pura Psicomotricidade), visa a dinamizacdo de
sessfes de Psicomotricidade ao Ar Livre (duas vezes por semana), através de
atividades desenvolvidas na natureza, baseadas no jogo, nas dinamicas de grupo e na
descoberta pelo movimento.

Em termos de metodologia pratica, a amostra serd constituida por grupos de, no
maximo, 6 jovens/adultos com DID, de ambos os géneros, clientes da CERCICA
(clientes internos), com idades compreendidas entre os 16 e os 50 anos, tanto em
regime de Centro de Atividades Ocupacionais (CAO), como de Formacdao Profissional.

Com este Projeto pretende-se, de uma forma geral, promover o Bem-Estar e
Qualidade de Vida da pessoa; potenciar o desenvolvimento global das capacidades
pessoais e sociais; promover a capacidade adaptativa aos diferentes contextos onde
se insere; potenciar a autorregulacdo do comportamento; potenciar a funcionalidade e
autonomia no desempenho das tarefas; impulsionar para a participacdo ativa em
atividades sociais e comunitarias.

Em suma, os resultados esperados vao no sentido de perceber se existe uma
diferenca significativa entre o tipo de comportamentos apresentados nos diferentes
contextos, antes e apds serem sujeitos a intervencao (diminuicdo dos comportamentos
desadaptativos, menores necessidades de apoio e maior capacidade de autonomia e
responsabilidade pessoal e social), refletindo uma aquisicdo de competéncias
pessoais e sociais. Cada um dos clientes caminhara, Com2P’s, em direcao ao que de
mais puro o ambiente natural pode oferecer, explorando-o sozinho (com o0 seu corpo)
e acompanhado (através do corpo do outro), adquirindo novas aprendizagens e sendo
capaz de fazer a transferéncia de cada experiéncia, para responder de uma forma
mais adaptada as exigéncias que o seu mundo faz.

5. Outras Atividades

Paralelamente a toda a intervencdo descrita até ao momento, foram realizadas
atividades complementares e de formacéo:

a) IV TORNEIO De NATACAO - CERCICA (24.outubro.2013) — realizado nas
instalacbes da CERCICA (piscina da CerMov). Contou com a participacdo de atletas
de Vvérias Instituicbes (CERCICA, CERCITejo, CEDEMA, CRINABEL, CRID,
Cooperativa Varios). A estagiéria participou e colaborou, em conjunto com técnicas de
Reabilitacdo e Estagiarios de 1° Ciclo da Licenciatura em RPM, na organizacao do
espaco do torneio, arbitragem/cronometragem das provas e arrumagdo dos
materiais/espaco.

b) Projeto Séniores em Movimento - Avaliagdes Iniciais (de outubro a dezembro
de 2013) e Avaliacbes Finais (de maio a junho de 2014). Projeto de parceria com a
Céamara Municipal de Cascais, cujo objetivo principal visa promover a prética regular
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de atividade fisica da populacdo Sénior dos Centros de Dia e de Convivio das 6
freguesias do concelho (e.g. CERCICA, Junta Complexo Desportivo de Alcabideche;
Academia Dramatico de Cascais; ANEA — Associacdo Nacional de Espondilite
Anquilosante; Associacdo Humanitédria de Bombeiros da Parede Amadeu Duarte;
Piscinas Municipais da Abdboda), privilegiando as modalidades de movimento em sala
e exercicio em meio aquatico. Os seus principais objetivos prendem-se com a
promocao da adocao de estilos de vida saudaveis e, consequentemente, melhoria da
gualidade de vida da populacdo idosa; potenciar a aptiddo fisica e a autonomia
funcional dos participantes; promover a autoestima; contribuir para a aquisicdo de
ganhos no processo de relacionamento interpessoal; contribuir para um processo
integrado na perspetiva do envelhecimento ativo. A CERCICA (mais especificamente,
a equipa da CerMov) é a entidade responsavel pelo processo de avaliacdo de todo
este programa interventivo, sendo realizados dois momentos de avaliagdo (inicial e
final), no sentido de perceber os efeitos do programa ao longo de uma época. O
processo de avaliagdo consistiu na aplicacdo de um protocolo de avaliacdo da aptidao
fisica funcional e do equilibrio aos participantes no pograma Séniores em Movimento,
no sentido de verificar os parametros relacionados com a aptiddo fisica funcional
(indice de massa corporal, for¢a, resisténcia e flexibilidade muscular dos membros,
mobilidade fisica, aptiddo cardiorrespiratéria e equilibrio estatico). Os grupos de
séniores foram avaliados pela equipa da CerMov (da qual a estagiaria fez parte, de
forma ativa, colaborando com as restantes técnicas), nos espac¢os onde habitualmente
desenvolvem as suas atividades.

c) Venda de Natal CERCICA - Colaboracdo na | Feira De Natal da CERCICA
(30.novembro), realizada nas instala¢cées da instituicdo, com artigos produzidos pelos
clientes nos diferentes ateliers, contando com a participagdo dos colaboradores e
voluntarios. A estagiaria participou na venda dos produtos da CerMov. Para além
disso, colaborou, igualmente, na venda que se prolongou durante o més de dezembro.

d) 72 Prova de Equitacdo - Special Olympics (10.abril.2014) — organizada pelo
Special Olympics Portugal, realizada no Centro Hipico do Estoril. Contou com a
participacdo de trés atletas da CERCICA, assim como com clientes de outras
instituicdes (e.g. CERCITejo, CECD, Academia Equestre Jodo Cardiga), contando com
a presenca de familiares. Durante o periodo da manha decorreram as provas e, apos
almoco, um convivio e a entrega das medalhas de participacdo. A estagiaria
acompanhou e apoiou o0 grupo, com a fisioterapeuta responsavel pela atividade.

e) Campanha do Pirilampo Magico (no decorrer do més de maio) - campanha
de angariacdo de fundos a favor das CERCI’'s, organizada pela Fenacerci e em
parceria com a RDP-Antena 1. A estagiaria participou na venda dos produtos de
merchandising da campanha (em bancas de solidariedade, na comunidade).

f) Il Torneio Oh Gui (17.maio.2014) — realizado no Estadio Guilherme Pinto
Basto, e integrado no “Convivio Rugby Juvenil — Aniversario do Dramatico de Cascais”
(pela Associacdo de Rugby do Sul), com a participagédo de cerca de duas centenas de
jovens atletas de varios clubes. De uma forma mais especifica, o encontro do Torneio
OH GUI, contou com os atletas da CERCICA e do CRID e com a presenca dos seus
familiares. Foram realizados 2 jogos (regras da modalidade adaptadas), sob a direcdo
de uma arbitra internacional, e contando com a presenc¢a de Carlos Amado da Silva,
presidente da Federacdo Portuguesa de Rugby. No final do torneio foi feita a entrega
de prémios a todos os atletas e intervenientes no projeto. A estagiaria acompanhou o
grupo de atletas, dando o apoio necessario na organizacao, apoio e orientacdo dos
participantes, bem como na venda dos produtos da Campanha do Pirilampo Magico.

g) Torneio de Boccia (20.maio.2014) — realizado no Pavilhdo Desportivo dos
Lombos, organizado pelo Lar da Boa Vontade, no d&mbito do Grupo de Desporto da
Comisséo para a Pessoa com Deficiéncia do Concelho de Cascais (CPD). Contou com
a participacdo de atletas de varias instituicbes (CERCICA, Lar da Boa Vontade,
APPACDM Alapraia, CAO do Pisdao). A estagiaria acompanhou o grupo de
participantes, dando o apoio necessario na orientacdo dos atletas.
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h) 5° Festival do Pirilampo M&gico (24.maio.2014) — no ambito da Campanha
Pirilampo Magico 2014, organizado pela CERCICA e CerMov; realizou-se no Teatro
Gil Vicente, em Cascais, com o0 apoio dos Bombeiros Voluntérios de Cascais. Contou
com a presenca de familiares e colaboradores, e com a participagdo dos clientes da
instituicdo, através da apresentacdo de performances preparadas pelos clientes, no
ambito do grupo de teatro da CERCICA e dos grupos de danca (atividade da CerMov).
Esta foi uma atividade que contou com a presenca da estagiaria, quer durante o
periodo de preparacdo (ensaios semanais), quer no dia do evento, sobretudo no
acompanhamento ao grupo de danca dos clientes CAO.

i) | Torneio de Natacdo Adaptada - Nada L& (29.maio.2014) — decorreu no
Complexo Desportivo das Piscinas da Abdboda, contando com a presenca de atletas
de vérias instituicbes (CERCICA, CERCILISBOA, APPACDM Alapraia e CAO do
Pisdo). A estagiaria acompanhou o grupo de participantes, dando o apoio necessario
em termos de organizacéo das atividades, orientacdo dos atletas e registo dos tempos
de prova. De uma forma geral, estas foram experiéncias de importancia igualmente
elevada, uma vez que permitem desenvolver a capacidade de adaptagéo a diferentes
contextos, espacos, dindmicas e populacdes, para além de promover a capacidade de
trabalhar com diferentes equipas. Assim, consideram-se momentos de aprendizagem
ricos, quer em termos da observagdo psicomotora, quer ao nivel da intervencdo em si,
ao contactarmos com outros profissionais mais experientes, num momento de
interagéo e partilha entre todos.

Para além destas, importa referir as atividades formativas participadas ao longo
deste periodo, uma vez que surgem como um complemento de aprendizagem para
toda a intervencgao psicomotora realizada ao longo do periodo de estagio:

j) Participacdo no Ciclo de Conferéncias “Conhecer Mais, Responder
Melhor”— organizadas pela Equipa Mével de Desenvolvimento Infantil e Intervencao
Precoce (EMDIIP), realizadas no Auditério da Biblioteca Municipal de Oeiras. Ciclo de
3 conferéncias (25.outubro.2013; 29.novembro.2013; 24 de janeiro.2014)
subordinadas a diferentes tematicas relacionadas com a populacdo com dificuldades e
as suas varias fases de desenvolvimento (Educacao Especial e Métodos de
Intervencao; Disciplina em Contexto Escolar; Intervencao Precoce e Transicdo para a
Vida Ativa; Avaliacdo e Diagnostico; Educacdo Sexual na Deficiéncia), contando com a
participacao de oradores de referéncia na area.

k) Participacdo nas Palestras de Comemoracdo do Centenéario de Jo&o dos
Santos (26.novembro.2013) - organizadas pela FMH e realizadas nas suas
instalagbes. Palestras integradas na Comemoragcdo do Centenario de Jodo dos
Santos, numa retrospetiva da influéncia que a sua obra (corpo, relagdo com a crianca,
transdisciplinaridade, pedagogia terapéutica, psicopedagodgica) teve na formacgéao
pessoal, profissional e terapéutica, na abordagem e intervencdo com criangas, na area
da saude mental. Contou com a participagdo de oradores que contactaram
diretamente com Jodo dos Santos e outros (e.g. estagiarios da Casa da Praia), em
testemunho direto da experiéncia na Psicomotricidade e, ainda, de projetos
empreendedores que tém sido desenvolvidos em Portugal, com base nestas
influéncias.

) Participacdo na Formacdo Pessoal do Psicomotricista — 1° nivel
(14.dezembro.2013) — organizada pelo Instituto do Conhecimento Relacional e da
Psicomotricidade (INCORP), nas instalagbes da APPACDM de Setubal. Dinamizada
pelo Professor Jodo Costa, foi uma formacdo de carater pratico, relacional e
psicomotor, tendo sido abordados pontos essenciais para uma intervengao
psicomotora mais completa e holistica, desde as questdes da regulacdo da distancia
interpessoal, da linguagem do corpo, do olhar e dos sons, o funcionamento em
espelho, a simpatia, empatia e sintonia, até as questdes da relacdo grupal, coesédo e
partilha.
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m) Participacdo no Ciclo de Conferéncias — o (des)Envolvimento — organizado
pelo CADIN, consistiu num conjunto de 3 jornadas de conferéncias relacionadas com o
papel da familia, da escola e da comunidade na procura de solu¢des que promovam a
qualidade de vida e o bem-estar e a integracdo na sociedade de criancas, jovens e
adultos com Perturbagdo do Desenvolvimento. A primeira foi dedicada a Idade
Precoce (25.janeiro.2014), explorando teméaticas como problemas de desenvolvimento
global, problemas no desenvolvimento da linguagem, PEA (primeiros sinais de alerta;
gquando encaminhar), problemas do sono, entre outros. Na segunda conferéncia,
subordinada a ldade Escolar (22.mar¢o.2014), foram abordadas as questdes mais
relacionadas com a escolaridade das criangas com dificuldades, a ansiedade, a
desatencao e epilepsia.

n) Participacdo nas Jornadas Internacionais de Psicomotricidade — Praticas
Psicomotoras ao longo da vida (7 e 8 de margo.2014) — organizadas pela
Universidade de Evora e pela Faculdade de Medicina Pierre et Marie Curie,
decorreram em Evora. O ciclo de conferéncias incluiu a apresentacéo de uma série de
comunicagbes contemporaneas, com fundamentagdo e validade empirica, sobre
praticas psicomotoras, enquadramento conceptual e profissdo, numa partilha de
saberes e préaticas da Psicomotricidade e areas cientificas afins. Contou com a
participacdo de oradores franceses e portugueses (de diversas instituicdes de ensino e
profissionais). O evento foi ainda enriquecido com a apresentacdo de posters de
investigacdo realizada em Portugal com varios tipos de populacdo, na area da
Intervencao psicomotora.

Qualquer um destes momentos de formacdo nasceu da necessidade de, com a
pratica, aumentar o conhecimento em termos de investigacdo e da fundamentagao
tedrica utilizada na intervencdo psicomotora, para além da procura do crescimento
pessoal. Assim, uma vez a diversidade de casos acompanhados na pratica de estagio,
procuram-se tematicas que abarcassem as diferentes fases de desenvolvimento da
pessoa com dificuldades (desde a idade precoce até a idade adulta), no sentido de
entender a origem das suas necessidades de apoio e quais essas necessidades,
alguns tipos de comportamentos-tipo, estratégias, tipos e vertentes de intervencao a
utilizar, sempre com vista a potenciar um caminho de funcionalidade e qualidade de
vida.

Por ultimo, destacam-se ainda a participagdo ativa nas Reunides Semanais de
Equipa (com a presenca de todos os elementos da CerMov) onde eram discutidos 0s
principais pontos, quer em termos de clientes, atividades, dindmicas de organizagéo
de recursos humanos, espaciais ou temporais; para além disso, as reunides foram
também utilizadas enquanto momentos formativos sobre varias tematicas de interesse
geral (e.g. Higiene Postural e Transferéncias; Espasticidade; A importancia da
Hidroterapia); as Reunifes Pontuais de Discussdo de Casos (Clientes Internos e
Externos), contando com a participacao de todos os técnicos que intervém de forma
direta com o individuo em questdo, e seus familiares, quer numa perspetiva de
resolucdo de qualquer problema que possa ocorrer, quer em termos de avaliagdo do
ponto da situacdo que a intervencéo transdisciplinar esta a levar, no sentido de manter
ou reestruturar objetivos; e, ainda, Reunides Pontuais relativas aos diferentes
Projetos (e.g. Reunido Oh Gui, com o objetivo principal da definicdo do Plano de
Atividades e Orcamento de 2014). Estes representaram outro ponto essencial neste
processo de aprendizagem, uma vez que serviram, por um lado, para acompanhar e
melhor compreender as vérias dindmicas onde me encontrava envolvida e, por outro,
ter a possibilidade de participar de forma ativa, contribuindo com a experiéncia em
cada um dos contextos. Em suma, em qualquer uma destas reunifes, o(s) clientes(s)
sdo sempre colocadas em primeiro plano, numa discussao saudavel e que caminha
sempre na promocdo das melhores condicbes para uma intervencdo mais eficaz,
positiva e de qualidade.
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Conclusao

Antes de mais, importa referir que este relatorio teve como principal proposito espelhar
os fundamentos tedricos essenciais relativos a populacdo com DID e a intervencao
psicomotora com esta populacdo e, de modo particular, relatar a intervencéo
desenvolvida na CerMov, nucleo inserido num contexto institucional tdo variado como
a CERCICA. Néao obstante, poucas sdo as linhas para tantas palavras que poderiam
ser escritas em relacdo a uma experiéncia tdo proficua do ponto de vista profissional e
pessoal.

Este passo na formacao académica, considerado 0 momento-chave que estabelece a
ponte entre a literatura e a realidade, nem sempre concordante na sua totalidade,
permite demonstrar que cada caso merece ser estudado a luz da sua diversidade e
individualidade. Direcionar a reflexdo neste sentido permite reconhecer, por um lado,
0s elementos essenciais ja existentes para a definicdo de uma planificacdo dos apoios
mais adaptada a pessoa com DID, com sustentacdo teorica, e, por outro lado,
contribuir para a identificacdo dos aspetos ainda a desenvolver (e.g. instrumentos de
avaliacdo padronizados, mais estudos de caso longitudinais relativamente aos
resultados da intervencéo psicomotora).

Numa perspetiva mais especifica e relacionada com a CERCICA, esta é, entdo, uma
instituicdo de grandes dimensdes, com um vasto corpo social, que trabalha no sentido
de dar resposta e desenvolver um trabalho de desenvolvimento pessoal
individualizado, a um numero igualmente elevado de clientes. Dos clientes ao corpo
diretivo, técnicos, auxiliares colaboradores ou voluntarios, todos sdo agentes ativos e
essenciais para a dindmica diaria desta cooperativa, baseada na relacdo e interagédo
pessoal saudavel e positiva. O clima de bem-estar, harmonia, companheirismo,
respeito e organizagdo é claramente percetivel desde o primeiro contacto. Esta
organizacdo € observada na distribuicdo do espaco e do tempo das dindmicas e das
fungbes de cada um, permitindo, assim, uma maior seguranga e estruturagéo interna
de cada cliente, tendo isto repercussfes em termos do seu sentido de independéncia
e autonomia.

Aqui, cada dificuldade é encarada como um ponto de partida para o desenvolvimento
pessoal, através da elegibilidade dos apoios necessarios para que cada pessoa seja
mais auténoma, funcional e participativa na sociedade onde se insere. Para isso, 0
esforco da CERCICA move-se no sentido de desenvolver o maior niumero de
atividades e projetos adequado a sua populagdo, promovendo, assim, uma maior
possibilidade de escolha por parte da pessoa com dificuldades, de acordo com as
suas motivacoes e interesses.

A CerMov, ao ser uma das respostas empreendedoras da CERCICA, rege-se pelas
mesmas linhas, representando um servico extremamente importante em termos
terapéuticos, dirigido a um vasto leque de situacdes e necessidades, desde a infancia,
até a populagéo sénior. A intervencao psicomotora, inserida neste nucleo terapéutico e
de atividade motora, encontra-se bem difundida na instituicdo. O seu carater
reeducativo e terapéutico encontra-se aqui reconhecido, a julgar pela boa adeséo a
intervengdo psicomotora enquanto apoio nas diversas probleméticas do
desenvolvimento, sendo bem aceite por clientes e seus significativos, assim como pela
procura que pais/familiares fazem deste servico (reconhecendo a importancia que
intervencdo atempada ao nivel do desenvolvimento psicomotor, enquanto ponto-chave
para a diminui¢cdo das dificuldades das suas criangas).

Composta por uma equipa de trabalho excecional, num equilibrio entre o
profissionalismo, disponibilidade e bem-estar pessoal e interpessoal, a CerMov rege-
se pela filosofia interventiva que vai ao encontro de todos os fundamentos tedricos

referidos neste documento, relativos a pessoa com dificuldades. Cada caso é
encarado de forma unica e individual, através de uma abordagem baseada na

96



identificacdo das suas potencialidades e necessidades de apoio, dando particular
importancia aos interesses, motivacdes, sentimentos e preocupacdes individuais,
sempre com vista & promocao da sua capacidade adaptativa, funcional, autbnoma e
ao desenvolvimento do bem-estar e qualidade de vida.

Para além disso, a dindmica interna da CerMov, ndo se fecha as suas atividades, mas
antes encontra-se em estreita relacdo de comunicag&o com todos os apoios (e.g.CAO,
ateliers, Formacgédo Profissional), que cada um dos clientes aqui apoiado beneficia no
seu Pl. S&o consideradas as reais capacidades e necessidades (intelectuais, motoras,
emocionais, sociais e adaptativas) da pessoa, de modo a que o tipo de apoio prestado
contribua para a independéncia e para uma funcionalidade individual crescente e que
se mantenha a longo prazo, tornando cada uma destas pessoas, cidaddos que
respondam e ajam de forma ativa e positiva perante as exigéncias que a sociedade
diariamente Ihes impde. Logo, este é um trabalho desenvolvido com/para a pessoa, ao
invés de um trabalho com/para a dificuldade ou a diferenca.

Uma intervencdo com este tipo de populagdo devera considerar, de forma prioritaria,
gue tipo de habilidades a pessoa necessita para ser capaz de agir, de forma adaptada
e funcional, nos seus contextos e com 0s seus pares, tanto hoje, como amanha e,
portanto, de que forma a intervengcdo psicomotora podera potenciar esse
desenvolvimento. Assim sendo, embora 0s recursos existentes sejam multiplos,
existem sempre condicionantes temporais, financeiras e/ou humanas que obrigam a
que seja feita uma priorizacdo destes apoios, percebendo a sua utilidade pratica em
termos de funcionalidade, em equilibrio com a importancia que a prépria pessoa atribui
a cada uma dessas habilidades para 0 seu bem-estar e qualidade de vida (felicidade,
aceitacéo, satisfacdo pessoal).

Tal como afirma Matias (2005), através das varias atividades desenvolvidas e das
novas experiéncias potenciadas, a pessoa com dificuldades encontra-se num trabalho
constante de organizacdo das suas sensacdes, percecdes e cognigdes, maximizando,
por conseguinte, a sua capacidade de respostas adaptativas, segundo uma postura
somatognosica préaxica (acdo que envolve uma intencionalidade, organizacao,
elaboracéo e planificac@o prévias). Da mesma forma, Maximiano (2004), defende que,
através da promocao de vivéncias corporais, se invista na construcdo do nosso Eu
Corporal, potenciando a capacidade de (re)ajustamento aos diferentes contextos.

Neste sentido, todas as atividades desenvolvidas no ambito deste estagio, nos
diferentes contextos, visaram trabalhar sobretudo, através da componente motora e
vivida, as questdes relativas ao comportamento adaptativo (desde a autonomia,
desenvolvimento fisico, linguagem, tempo, personalidade, responsabilidade e
socializacdo, até as questdes do comportamento social, conformidade, confianca,
ajustamento pessoal ou de outro tipo de comportamentos considerados desadaptados
aos contextos onde se encontram inseridos), indo ao encontro das diretrizes mais
atuais na area das DID. Através da estimulacdo e das novas experiéncias potencia-se
a capacidade de adaptacédo, da mesma forma que se acompanha e apoia a pessoa
nas suas necessidades e dificuldades, desde fases precoces do seu desenvolvimento.

Ao ser promovido um funcionamento (0 mais) independente (possivel), num contexto
como a CERCICA é impossivel olhar para cada um dos clientes de forma “divisivel”,
fragmentados por areas, identificados por diagnosticos ou caracterizados pelos seus
pontos menos fortes. Aqui, a abordagem pratica desenvolve-se no sentido de procurar
e perceber a pessoa, antes das suas dificuldades. A sua base assenta ha construcao
de uma relacdo terapéutica, desenvolvida num ambiente tranquilo, positivo e
securizante, independentemente do contexto intra ou extrainstituicdo, perspetivando-
se que, por um lado, se motive a realizacdo de tarefas estruturadas e, por outro, se
encoraje a expressdo individual, a autodescoberta, exploracdo e a aprendizagem
independentes. O apoio em Psicomotricidade ndo se baseia no assistencialismo, antes
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€ entendido como um elemento facilitador para que os objetivos sejam atingidos,
sempre na 6tica da promoc¢ao da independéncia e do “fazer por si”.

Esta é uma dinamica que o estagiario tem a possibilidade de ir construindo, cruzando
0s seus conhecimentos, a base da sua formacao, a sua experiéncia anterior e as suas
préprias caracteristicas, com as dinamicas ja existentes e as diretrizes ja
implementadas. O envolvimento diario, ndo apenas nas sessdes de intervencao
psicomotora, mas em toda a dindmica institucional, dialogo com os proprios clientes,
do seu acompanhamento em atividades variadas, do contacto com as suas familias,
contribuem, inquestionavelmente, para o crescimento profissional e pessoal. Para
além disso, progressivamente vai-se assistindo a uma inclusdo deste novo
interveniente nas dindmicas da instituicdo, enquanto membro integrante, ativo e
participativo de uma equipa.

Tal so é possivel devido a orientacdo técnica, considerada um ponto fundamental para
0 sucesso de todo este processo de aprendizagem, uma vez que desde o primeiro
momento é fomentada a discusséo, o esclarecimento, a partilha de informacédo. Esta é
uma dindmica de equilibrio entre as respostas e as perguntas, 0 acompanhamento e a
liberdade, a exigéncia e a responsividade, os direitos e os deveres. Uma relacdo que
progressivamente deve ser construida na base da confianca, seguranca e
disponibilidade mutua. Neste sentido, o tempo indireto na instituicdo assume-se como
uma parte essencial de um estagio curricular, uma vez que s6 desta forma, é possivel
participar de forma completa nas vérias fases que a intervengdo psicomotora encerra
em si mesma, desde o0 momento da observagao/avaliacao inicial, até a final, passando
pela elaboragédo de um plano e de objetivos de intervencao.

Importa ainda referir que esta pode ser considerada uma experiéncia positiva tanto
para o estagiario, como para a propria instituicdo, uma vez que a entidade beneficia de
uma pessoa disponivel para a aprendizagem, sempre com a perspetiva de ser/fazer
mais e melhor. Assim, um novo elemento ainda em formacao académica traz consigo
uma série de ideias novas e diversificadas, apresentando um olhar diferentes sobre
cada caso, permitindo uma troca rica entre as praticas vigentes e a informacao
atualizada relativa a tematica aqui em estudo. Com um sentido de curiosidade e sede
de aprendizagem, a observacdo e o0 questionamento do estagiario representam o
ponto de partida para se fomentar a discussao positiva do trabalho desenvolvido e,
consequentemente, para uma reflexdo conjunta sobe o (in)sucesso e a
(des)adequacao das intervencdes. Para além disso, a instituicdo passa ainda a ter
mais um recurso para o auxilio para as varias atividades, tanto de caracter anual,
como pontual.

Numa fase final de reflexdo acerca de todos os aspetos tedricos e praticos aqui
abordados, existem limitacbes e dificuldades, tanto em termos académicos e
profissionais, como pessoais, que devem constituir pontos de discussdo e ser
encarados como sugestdes futuras e pontos de partida para uma melhoria de todo
este processo.

Uma das primeiras necessidades identificadas prendeu-se com a dificuldade de
encontrar instrumentos de avaliagdo psicomotora destinados a pessoa com DID,
jovem e adulta. Ainda que as bases da ECAP, conjugadas com outras escalas (e.g.
Escala de Intensidade de Apoios, Escala Pessoal de Resultados), sejam essenciais
para um conhecimento geral da pessoa e da planificacdo dos tipos de apoio
essenciais, em termos de fundamentos praticos para a intervencdo psicomotora,
desenvolvida nos moldes aqui existentes, ndo fornece a informagéo necesséria em
termos das suas reais potencialidades e necessidades psicomotoras.

Para além disso, uma vez a organizacao interna da CERCICA-CerMov, a populacéo-
alvo deste nudcleo é bastante variada quer em termos de idades, como de
probleméaticas, ndo estando, portanto, este estégio curricular voltado apenas para uma
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intervencdo especifica para a populacdo jovem e adulta com DID, na vertente do
comportamento adaptativo, transicdo para a vida ativa e qualidade de vida. Assim,
num contexto tdo abrangente, verifica-se a necessidade de um maior conhecimento,
formacgédo, existéncia de instrumentos de avaliacdo e possibilidade da sua aplicacéo,
gue se adaptem as diferentes probleméaticas, essenciais para uma intervencdo mais
dirigida e efetiva para os casos em questdo. A importancia deste aspeto foi referida ao
longo do relatério, pois tal como Pitteri (2004) defende, uma avaliacdo feita de forma
adequada ao caso permite, de igual modo, estabelecer um campo de intervencado mais
restrito e especifico da area da Psicomotricidade.

Esta é, portanto, uma necessidade que reflete a necessidade eminente de promover
mais investigacdo clinica na area da Psicomotricidade, com base em metodologias
rigorosas e respeitando as questdes da validade. A CERCICA pode, entdo, ser
considerada um local privilegiado para esta vertente de investigacdo, uma vez a
existéncia de uma larga amostra, com a possibilidade de um acompanhamento, quer a
curto, como a longo-prazo (realizacéo de estudos de investigacao longitudinais), assim
como tem ao seu dispor uma série de recursos que lhe permite desenvolver projetos
pioneiros e inovadores.

As dificuldades interventivas podem refletir-se na dificil gestdo e equilibrio entre a
sensibilidade e responsividade, por um lado, e, por outro, a exigéncia ou 0 assumir de
uma figura de autoridade, perante os comportamentos observados. Nao obstante,
estes sdo aspetos progressivamente ultrapassados através da observagdo das
estratégias ja utilizadas com maior eficacia em termos de resultados e, de forma cada
vez mais autonoma, pela implementagcdo dessas mesmas habilidades de gestdo das
varias dinamicas. Esse equilibrio € promovido através da palavra, mas, sobretudo, da
linguagem corporal, essa linguagem universal, base da intervencdo psicomotora, que
permite entender e ser entendidos por qualquer Ser.

Para além disso, numa dindmica diaria deste tipo de estagio, o sentimento de
impoténcia perante tempo de intervencdo, frequéncia das sessfes, perspetivas e
objetivos definidos/planeados inicialmente, poderdo igualmente constituir uma
limitacdo com que o estagiario se depara. Para além disso, uma vez defendida uma
abordagem instrumental/relacional, surge muitas vezes a necessidade de dar mais
espaco para momentos de espontaneidade e criatividade, que ndo tenha em vista
apenas as questdes dos resultados serem quantificaveis, atingidos ou néao atingidos.

Ainda assim, num contexto como este, € potenciada a liberdade para a apresentacéo
de propostas inovadoras, empreendedora e de relacdo com a comunidade, através de
projetos de Investigag&o/Intervencgdo, indo ao encontro do proposto nesta formacao
em 2° ciclo, sendo considerada essencial e uma mais-valia para a instituicdo. Nao
obstante, a sua aplicacdo nem sempre é exequivel devido a necessidade de recursos,
sobretudo temporais, em contextos como a CERCICA-CerMov onde existe uma
grande diversidade de atividades pontuais e anuais.

Considera-se, ainda, que o calendario de uma pratica de estagio curricular deste cariz
devera corresponder ao calendério institucional; para além disso, o horario semanal do
estagiario devera contemplar o tempo direto (de sessées com os clientes), bem como
o indireto, uma vez que sO deste modo é possivel acompanhar todo o processo
interventivo, e, portanto, ter a possibilidade de desenvolver as competéncias
esperadas nesta etapa formativa em termos de intervencdo psicomotora pedagodgico-
terapéutica, de relacdo com outros profissionais e de relacdo com a comunidade.

Em suma, e numa perspetiva de reflexdo pessoal, apds oito meses de experiéncia, a
aprendizagem e o crescimento foram constantes, enquanto aluna, Psicomotricista e
Ser Humano. Fui uma pessoa com dificuldades, ao deparar-me com novas
experiéncias, novos contextos, novas exigéncias. Senti a necessidade de ter uma rede
de apoios que me ajudasse a perceber as minhas dificuldades, receio e medos, mas,
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principalmente, me fizesse descobrir as minhas possibilidades. E ela construiu-se, com
todos os intervenientes da vida institucional, fazendo com que cada dificuldade
encontrada passasse a ser encarada como uma oportunidade, tornando-me,
diariamente, numa pessoa cada vez mais funcional e auténoma, tendo tudo isto
repercussdes na minha qualidade de vida.

Esta foi a viagem para aprender. Aprender a observar, sentir, comunicar, refletir, criar,
superar e crescer. Aprender, todos os dias, de coracdo aberto e olhos virados para o
mundo, o mundo de cada uma das pessoas que tive a oportunidade de conhecer, com
quem tive o privilégio de trabalhar. Aprender a ser e a (re)agir de forma ponderada,
consciente e responsavel. Aprender a sorrir, a abragar, a comunicar com 0 outro e,
sobretudo, a esperar por uma resposta, um sinal, que sempre chega. Aprender a ser
mais e dar o melhor de mim. Aprender a dar tudo o que tenho no minimo que faco.

Em cada manhd, o meu Eu descentralizava-se e as minhas dividas e receios, caso
existissem no inicio, dissipavam-se tranquilamente, em cada dialogo, em cada
interacdo, em cada “Bom Dia” com um sorriso verdadeiro, em cada siléncio que
sempre significou algo. Se em algum momento pensei “ha muito para além do
trabalho”, outra ideia se sobrepds: “hd muito no meu trabalho que me faz uma pessoa
melhor, mais feliz e mais completa”.

“A mind that is stretched by a new experience can never go back to its old dimensions.”

(Oliver Wendell Holmes)
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LISB0A me Anexo 1 - Cronograma Anual

- Organizacéao e Calendarizacao da Pratica de Estagio Curricular -

e Inicio da atividade de estagio profissionalizante: 8 de outubro de 2013
e Final da atividade de estagio profissionalizante: 30 de maio de 2014

e Interrupcdes letivas:
- Férias Natal: 20 dezembro de 2013 a 1 de janeiro de 2014
- Carnaval: 3 e 4 de fevereiro de 2014
- Férias Pascoa: 17 a 21 de abril de 2014

Intervengao psicomotora
(nos diferentes
contextos)
Estudos de Caso:
Avaliagdo Final

Elaboracdo Relatdrio Estagio

Fase de 2013 2014
Tarefas ~ - T
Intervengao out | nov | dez | jan | fev | mar | abr | mai | jun
Observacio Fase de
N — Observacdo

Observacgdo Participada Participada
Dinamiza¢do das Sessdes
(pontualmente) Fase de
Escolha dos Estudos de e~
Caso Intervengdo
Construgdo dos Supervisionada
Protocolos de Avaliagdo
Estudos de Caso:
Avaliacao Inicial e
Definicdo de Objetivos
de Intervengao

viii




Anexo 2 - Planeamento/Relatorio de Sessao Tipo — Interven¢do em Meio Aquético (Individual)

Sessdo:22 Local: Piscina CERCICA-NTAM Data: 22.jan.2013 (quarta-feira) Duragdo: 30’ Horario: 15:00/15:30
Intervengdo psicomotora em Meio Aquatico (individual) Estagiaria: Ana Rita P3o Alvo

Tempo Total

& Momentos Descri¢cao da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observagées da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao

’ O F respeita as indicacdes dos vigilantes da piscina, esperando
2.5 -banco -Promover a P ) ‘(; & P P
autonomia sentado no banco até a chegadadaT.
Entra na piscina de forma auténoma, pelas escadas (de costas
Entrad - Entrar na piscina, autonomamente, -Promover a para a agua — questdes de seguranca). Tal como aconteceu em
nirada na . - ~ . . p
Sessio / pelas escadas (de costas para a capacidade de  -Feedback verbal sessdes anteriores, explora o meio de forma auténoma,
Piscina agua). identificagdo do caminhando ao longo de toda a piscina. O seu bem-estar é visivel
momento inicial através de toda a sua express3o (vocaliza¢Bes, sorriso e tentativa
da sessao de iteragdo fisica e verbal com a T).
5’ . -rolos E necessario ir ao encontro do F ja4 com o material a utilizar na
—Clom 2 rolos, na zona da cintura | -prancha —Promo~ver a tarefa para que este coopere e inicie a tarefa.
pelvica. extensédo  dos -Acompanhamento | O F colaborou com a E assim que esta deu instrugéo verbal para o
MSuperiores P inicio da tarefa
S h b Trabalh individual com .

Deslocamentos | >C8Urar na prancha com ambas as ]'c ra Ia A O instrucdes diretivas | Demonstrou, tal como em sessdes anteriores, bastantes
becibite | | comos bracos estendidos. ortalecimento -Ajuda fisica estereotipias, retirando constantemente as m3os da prancha
Ventral AT s . i da mt.JscuIatuC;'a —Feedback verbal | (coloca dedos nos olhos e imerge a face constantemente, sem

- , @ sua frente, _realiza posterior 0 -Reforco realizar qualquer tipo de controlo respiratério). Foi necessario
deslgcamentos ao longo da piscina. tronco feedback constante e ajuda fisica parar que mantivesse a posi¢do
Movimentos de extensdo dos dedos. de equilibrio horizontal.

2.5’ -rolos
-Com 1 rolo na zona dos gluteos e 1 | -pPrancha N3o obstante o estado de hipertonicidade que caracteriza o F,

Deslocamentos

Decubito
Dorsal

rolo na zona axilar.

-Em  decubito dorsal, realizar
deslocamentos ao longo da piscina,
através das mobilizacGes da T.

-Fomentar a
capacidade de
relaxacdo
-Promover a
descontragdo
muscular

-Acompanhamento
individual com
instrugdes diretivas
-Ajuda fisica
-Feedback verbal
-Refor¢o

este permaneceu na posicdo de decubito dorsal, de forma
tranquila, sem qualquer tipo de resisténcia aos deslocamentos.

As estereotipias e vocalizagGes sao praticamente inexistentes
nesta fase da sessdo.




2.5 -Manter a mesma posicao da tarefa | -rolos O F permaneceu tranquilo, mantendo-se m posicdao de decubito
anterior (decubito dorsal). durante toda a tarefa.
-A T realiza a extensdo dos Devido a sua maior disponibilidade ténica para a realizacdo dos
MSuperiores, um de cada vez. -Acompanhamento | movimentos do MSup, foi possivel uma maior extensdo de ambos
-Realizar deslocamentos ao longo da individual ¢OM | os membros (menor resisténcia e menos tentativas de retirar o
Deslocamentos | PISCina. -Promover a | instruges diretivas | hraco do apoio da E).
extensdo  dos | -Ajuda fisica
I\:SEux;eeriiiZs (nota: a? chegar ao cais da piscina fazer MSuperiores -Feedback verbal
a rotacdo do corpo do aluno para o -Reforgo
mesmo lado do membro que estd a ser
trabalhado - promogdo/incentivo a
extensdo do membro).
2 -Manter a mesma posicgo das | -rolos Em sequéncia da tarefa anterior, o F colaborou nesta atividade,
tarefas anteriores (decubito dorsal). permitindo o toque e os movimentos da T. Comparativamente a
-A T, com as suas mdos, realiza -Acompanhamento | cassges anteriores, o F apresentou uma posicdo de extensio
movimentos nas palmas das ma3os -Promover  a | individual COM | natural dos dedos (contrariamente a hiperflexdo dos dedos e
Deslocamentos | do aluno, no sentido préximo-distal descontracao instrucdes diretivas contracdo muscular dos musculos palmares que o aluno tende a
ST (do interior para o exterior da palma muscular -Ajuda fisica apresentar).
Muscular das maos), contrariando a tendéncia palmar e dos | -Feedback verbal
Palmar de flexdo/hipertonicidade. dedos das maos | -Reforgo
-Realizar em ambas as maos.
-Realizar deslocamentos ao longo da
piscina.
2.5’ -rolos

Deslocamentos

E Extensao dos
Dedos

-Manter a mesma posicdo das
tarefas anteriores (decubito dorsal).
-A T, com as suas maos, realiza
movimentos no sentido préximo-
distal dos dedos do aluno
(nomeadamente polegar).

(nota: fazer o apoio do punho do aluno,
para evitar a hiperflexdo)

-Promover a
extensao dos
dedos das maos

-Acompanhamento
individual com
instrucdes diretivas
-Ajuda fisica
-Feedback verbal
-Refor¢o

Reagiu bem ao toque da E (ajuda fisica), apresentando
disponibilidade tdnica para a extensdo dos dedos de ambas as
maos (mais resisténcia muscular ao nivel do polegar da mao
esquerda — ligeiro encurtamento muscular neste segmento).
Apresentou-se mais calmo e cooperante, comparativamente a
sessao anterior.




5I

Deslocamentos

-Manter a mesma posicdo das
tarefas anteriores (decubito dorsal).

-Realizar mobilizagdes em diferentes

-Diminuir o
ténus muscular

-Acompanhamento
individual com

O F, a semelhanca das sessOes anteriores, apresentou um estado
de contracdo ao nivel dos musculos da face. Reagiu bem a ajuda
fisica da T e aos feedbacks verbais, embora ndo tenham sido
percetiveis grandes alteracdes em termos de ténus muscular.

~ | partes do corpo, nomeadamente -Adquirir um | instrucdes diretivas
E Descontragao ) ) . -~
dos Musculos | MuUsculos da face e musculos estado de | -Ajuda fisica
Cervicais e cervicais. descontracao -Feedback verbal
Faciais muscular -Reforco
10’ O aluno devera ser capaz de: -Potenciar o

Pesos Imersos

-Apanhar os varios objetos (pesos)
gue se encontram imersos;
-Transportd-los, uma de cada vez,
deslocando-se em marcha até ao
cais da piscina;

-Coloca-los dentro da caixa;
-Regressar em marcha e realizar a
mesma dindmica até apanhar e
transportar todos os objetos.

-pesos

-caixa

tempo de
permanéncia na
tarefa

-Acompanhamento
individual com
instrucdes diretivas
-Ajuda fisica
-Feedback verbal
-Reforcgo

O F colaborou na realizacdo desta tarefa, com o acompanhamento
constante, feedback verbal e alguma ajuda fisica.

Realiza imersdo de todo o corpo, em apneia, sendo necessaria
indicacdo e alguma ajuda fisica (pequeno toque) para iniciar a
acdo. Necessita de instrucdo verbal e feedback constante para
transportar e guardar os objetos no local correto.

Permaneceu na tarefa até ao final, sempre com acompanhamento
individual.

Este é o momento privilegiado para a interagdo cliente-estagidria,
através da procura mutua.

2.5

-Promover a . B
capacidade  de O saiu F pelas escadas, autonomamente, de costas para a agua,
identificacio do ap6s instrugdo verbal da T (necessdria alguma insisténcia e

Saida d -Sair da piscina, ap6s a indicagdo momento. final | -Feedback verbal | instrugBes verbais repetidas para que subisse até ao cais da

aida da verbal da T, de forma auténoma, . -Reforco piscina).

Piscina / da sessdo ¢

. pelas escadas (de costas para a

Término , .

_ agua). -Potenciar a

Sessao .
capacidade de
autonomia

Observagoes:

Xi




Anexo 3 - Planeamento/Relatorio de Sessao Tipo — Interven¢éo em Meio Aquéatico (Grupo)

Sessdo: 16

Local: Piscina CERCICA-NTAM

Data: 5.fev.2014 (quarta-feira)

Duragdo: 45’ Horario: 16:45/17:30

Intervengdo Psicomotora em Meio Aquatico (grupo de criangas)

Estagiaria: Ana Rita Pdo Alvo

Deslocamentos
Decubito
Ventral

decubito ventral, ao longo de duas
piscinas, com movimentos
propulsivos dos Minf e auxilio de
flutuadores (segurar na prancha com
ambas as maos; 1 rolo na zona da
cintura pélvica).

-Potenciar o
equilibrio
horizontal no

meio aquatico

-Instrugdes claras e
diretivas

-Feedback verbal
-Reforgo positivo

-Utilizagao de
ritmos e lenga-
lengas

Tempo Total
& Momentos Descri¢do da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observagdes da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao
5’ AV, tirou as crocks sozinha, sendo necessario feedback verbal;
-Promover a .
1 L. . - . entra na piscina pelas escadas, autonomamente, de costas para
-Rituais de entrada para a piscina autonomia na ) .
a agua, sempre sob supervisao.
(tomar duche e descalgar). entrada para a ) N .
3gua O A ainda nao estava presente nesta fase da sessao.
Entradana | -Entrar na piscina, autonomamente, -Feedback verbal
Sessdo / pelas escadas (de costas para a -Potenciar o | -Reforgo
Piscina agua). cumprimento de
regras e rotinas
de sessdo
5’ Embora a V tenha a capacidade de realizar saltos a pés juntos,
esta ndo o faz de forma continuada. Foram necessdrios os
-Acompanhamento | feedbacks e instrugdes verbais da T, assim como a
-Com o flutuador (rolo) colocado -Promover a | individualizado demonstracdo (trabalho por imitacdo do modelo). A aluna
entre as pernas, realizar saltos a pés autonomia  nos | -Instrucdes claras e | realizou o salto, no entanto fazendo o apoio alternado dos pés
Cavalinhos | juntos, deslocando-se ao longo da deslocamentos na | diretivas (e ndo salto a pés juntos). Apds reforco verbal e repeticao do
piscina. agua -Feedback verbal movimento, a V foi capaz de concretizar o objetivo da tarefa
-Reforgo positivo com sucesso — aspeto a continuar a ser trabalhado.
O A nado realizou a tarefa devido a ter chegado atrasado a
sessao.
5’ Como estratégia, colocar uma argola nas pernas da V para evitar
-rolos -Acompanhamento | a abducdo dos membros e promover os movimentos propulsivos
-Realizar deslocamentos em 'pranclhas individualizado de forma mais ritmada. Foi percetivel uma dificuldade em
-argola

termos de coordenacdo dos Minf, sendo necessario o feedback
verbal constante para que movimento fosse continuado e
coordenado.

O A necessitou de feedback verbal, instrugao diretiva e assertiva
para que os objetivos da tarefa fossem cumpridos; o aluno
realizou a tarefa com sucesso. Adaptou o ritmo dos movimentos
propulsivos e deslocamentos aos ritmos produzidos pela E.
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5’ -rolos AV necessitou de feedback verbal constante para se manter na
posicdo de decubito e de realizar o deslocamento ao longo da
-Acompanhamento .. . . .
o . piscina. Reagiu bem aos ritmos, mostrando-se mais atenta e
individualizado .
. N empenhada. Apresentou algumas dificuldades em manter o
-Realizar deslocamentos em . -Instrucdes claras e e N ) .
i . -Potenciar o , .. equilibrio e a cadéncia dos movimentos propulsivos.
decubito dorsal, com movimentos equilibrio diretivas
Deslocamentos | nropulsivos dos Minferiores (com . -Feedback verbal . .
Decubito . - " horizontal no L O A apresentou maior autonomia nesta tarefa, embora os
ajuda fisica e auxilio de flutuadores), . L. -Reforgo positivo s .
Dorsal . meio aquatico g comportamentos observados no inicio das tarefas anteriores se
ao longo de duas piscinas. -Utilizacao de . . o . .
. tenham verificado novamente (situacdo solucionada apds
ritmos e lenga- .
lengas feedback verbal), retomando a tarefa e cumprindo com os
objetivos estipulados. Realizou movimentos coordenados,
mantendo o equilibrio horizontal.
5’ Embora no inicio tenha sido necessdrio o feedback verbal
. ) N -Acompanhamento . . .
-Realizar imersao total do corpo, individualizado constante e alguma ajuda fisica, progressivamente a V revelou
com deslocamento horizontal, sem -Promover a um sentido de procura de autonomia que até entdo ainda ndo
ajuda fisica. imersao N tinha sido observado (iniciativa para o movimento de deslizar e
, -Instrugdes claras e , ~ . . -
auténoma diretivas fazer imersao total da cara). Os ciclos de imersdo foram sempre
Deslizar -No final de uma piscina, realizar feitos em apneia.
mergulho a partir da posicao bipede, Foi necessdrio feedback constante e acompanhamento
. T -Feedback verbal s . .
a partir da berma da piscina, sem individualizado da E para que o A se mantivesse na tarefa e
ajuda fisica. Reforco bositivo realizasse os movimentos de acordo com as instrugdes. Realizou
sop imersao total do corpo, com ligeiros descontrolos respiratorios.
10’ . -pegas de | -Promover o A V necessitou de acompanhamento individualizado nos
Os alunos deverdo ser capazes de: . -Acompanhamento - L .
L. esponja | controlo o . deslocamentos (dificuldades no controlo respiratdrio). Realizou
-Transportar as varias pecas (de S individualizado , s ~
. (Y respiratério  no de forma auténoma associacdo entre formas e cores. Nao
diferentes formas geométricas), que | _tapuleiro ) o . ; . . o
) meio aquatico N apresentou qualquer tipo de intencionalidade comunicativa ou
se encontram num dos lados do cais | de . -Instrugdes claras e . N
. , . -Potenciar ol , .. de interagdo com o colega.
da piscina), até ao lado oposto, | esponja equilibrio no diretivas
através de deslocamentos . - g .
. . -rol meio aquatico O A revela ja uma boa autonomia nos deslocamentos. Boa
horizontais, com controlo | “rolo -Feedback verbal ) . - .
Corese respiratorio: -Promover a capacidade de associa¢do. Foram necessarios feedbacks verbais
Formas P ! interagdo  entre - constantes para que o aluno se mantivesse na tarefa, uma vez
-Fazer corresponder as pegas aos -Reforgo positivo iy
. pares que, de forma constante, procurou momentos de didlogo e
espacos do tabuleiro; . ~ . .
. , -Melhorar interagdo (brincadeira) com a E.
-Repetir o percurso até recolher . -Trabalho em
capacidade de .
todas as pegas. - equipa
associagao
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5’

Saida da
Sessdo /
Piscina

-Sair da piscina, autonomamente,
pelas escadas (de costas para a
agua).

-Dirigir até ao banco e calgar os
chinelos de forma auténoma.

-Promover a
autonomia na
saida da agua
-Potenciar o]
cumprimento de
regras e rotinas
de sessao

-Feedback verbal
-Reforco

Ambas as crian¢as sairam da piscina de forma auténoma e
respeitando as regras de seguranca estipuladas (de costas para a
piscina).

Necessitaram de auxilio para se levantarem do banco e
caminharem até ao balneario onde os respetivos responsaveis
de encontram a sua espera.

No final da sessdao ambas se encontravam bem-dispostas,
despedindo-se (verbalmente e/ou através de gestos).

Observagdes: De acordo com o observado, considera-se que podera ser uma estartégia positiva utilizar o momento final da sessdo (e.g. 5min finais) para

interacOes/pequenos jogos/momentos ludicos sugeridos pelas criangas, no sentido de promover a interagdo entre pares (dado o A procurar constanemente
estes momentos e a V os recusar) e técnicos,contribuindo para a motivacao e bem-estar dos clientes.
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Anexo 4 - Planeamento/Relatdrio de Sesséo Tipo — Intervencdo em Hidroginastica Adaptada (CAO)

Sessdo: 12 Local: Piscina CERCICA - NTAM Data: 10.mar.2014 (segunda-feira) Duragdo: 45’ Horario: 14:15/15:00
Hidroginastica Adaptada (Grupo CAO) Estagiaria: Ana Rita P3o Alvo (+ 1 TSEER & 1 Fisioterapeuta)
Tempo Total
& Momentos Descri¢do da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observagdes da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao
’ . De uma forma geral, todos os elementos do grupo respeitam
5 -Os clientes devem esperar, sentados | -banco -Promover a . & N srup P
- . as rotinas de sessdo e as regras de seguranga. Enquanto
no banco, pela chegada das técnicas. autonomia . . N o
-Feedback verbal | esperam pelas técnicas, respeitam as indica¢des dos vigilantes
Entradana | -Fase de rituais de entrada para a -Potenciar 0 da piscina, cumprindo os tempos de espera.
Sesséo / piscina (tomar duche e descalgar). cumprimento de | Reforco Entram na piscina de forma auténoma e ordeira, pelas
Piscina - regras e rotinas
-Entrar na piscina, autonomamente, q g - escadas.
) e sessao - -di i 5
pelas escadas (de costas para a dgua). Apresentaram-se bem-dispostos e predispostos para a sessao.
5’
Os clientes deverdo se capazes de:
-realizar 6 voltas a piscina, em marcha; Todos os elementos participaram na atividade, cooperando e
-permanecer em corrida durante 4 aceitando as indicacdes e feedbacks. O elemento S, a
voltas a piscina. semelhanca das sessdes anteriores, abandonou a atividade,
dirigindo-se para um canto da piscina.
Realizar ojc' mowlmentos (com os Acompanhament Alguns dos elementos necessitaram de apoio mais
ombros na linha de 4dgua): -Promover a P individualizado. tant t d = tural d
) " _ _ ; o individualizado | individualizado, tanto em termos de corregdo postural, sendo
elevagfo dOJO?'hOf manutengdo  da importante corrigirem a postura quando chamados a atencao,
-elevacdo do joelho, tocando com a condicdo fisica e p como em termos de coordenacdo motora geral e equilibrio. A
mao contraria a este; Instruces claras - : s ;
o . motora e diretivas maioria apresenta muitas dificuldades em realizar os
Ativagao —tocarl no calcanhar, atrds, com a méo movimentos que envolvam cruzamento da linha média do
Geral contraria; -Promover a
_ 5 . -Feedback verbal | €©O"PO-
-tocar no pe, a frente, com a mao capac|dade de
contraria; permanéncia na Reforco
-péndulo. tarefa ¢
(A T, fora de 4gua, dd a -Ajuda fisica
instrucdo/demonstracdo dos varios

movimentos. Dentro de agua, a E auxilia os
clientes através de instrugbes mais
diretivas, reforgo e feedbacks.)

XV




10’

-bolas -Promover a Todos os elementos participaram na atividade.
médias manutencdo da Inicialmente foi necessario o feedback verbal e a ajuda fisica
condicdo fisica e Instrucdes claras para que os pares encontrassem estratégias de transporte da
Os clientes, dois a dois, deverdo ser motora . bola, sem a deixar cair (e.g. dar as maos; caminharem de
capazes de: -Promover o e diretivas frente um para o outro — um dos elementos fazendo marcha a
-Transportar uma bola, de um lado até sentido de “Feedback verbal retaguarda e, ndo, com deslocamentos laterais).
ao lado oposto da piscina, segurando-a cooperacgao Foram observaveis algumas dificuldades em termos de
HidroJogos (1) | apenas com a testa (sem utilizar o apoio -Potenciar a _Reforco deslocamentos e orienta¢do espacial por parte dos grupos.
Bola na Testa | das m3os). capacidade de A E realizou a tarefa com o elemento S que permaneceu na
resolucao de “Aiuda fisi tarefa apenas durante uma volta. Ndo obstante, durante esse
Repetir a mesma dinamica varias vezes problemas Juda fisica periodo cooperou e aceitou os feedbacks verbais. Foram
ao longo da piscina. -Aumentar o Repeticio observaveis os seus movimentos estereotipados constantes.
tempo de
permanéncia na
atividade
10’ Apenas o elemento S ndo participou na tarefa.
-bolas -Promover a A maioria dos clientes necessitou de feedback verbal,
médias manuten¢do da demonstragdo e alguma ajuda fisica para encontrar estratégias
condicdo fisica e de transporte da bola entre pares, sem deixar cair. Foram
motora - observaveis  algumas dificuldades em termos de
. . . - -Instrugdes claras . . )
Os clientes, dois a dois, deverdo ser -Promover o L deslocamentos e orientagdo espacial por parte dos grupos.
capazes de: sentido de e diretivas O sentido de cooperagdo foi claramente observavel, tendo sido
-Transportar uma bola, de um lado até cooperagao “Feedback verbal crescente. Com o decorrer da tarefa, foram mais auténomos e
] ao lado oposto da piscina, segurando-a -Potenciar a apresentaram um maior sentido de iniciativa na procura de
Hidrologos (2) apenas com as costas (sem utilizar o capacidade de _Reforco estratégias para cumprir o objetivo do jogo.
Bola nas apoio das maos). resolucdo de
Costas . A L. problemas -Ajuda fisica
Repetir a mesma dindmica varias vezes -Aumentar o)
ao longo da piscina. tempo o de _Repeticio
permanéncia na
atividade
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10’ Os clientes, dois a dois, deverdo ser | -rolos -Promover a O elemento S nao participou na atividade.
capazes de: manutencdo da Os restantes elementos mostraram-se motivados para a tarefa.
-um dos elementos, coloca dois rolos na condicdo fisica e | -InstrugBes claras | Foi necessario o reforco da instrucdo inicial, com
zona axilar (um de cada lado), motora e diretivas | demonstracdo, para que os pares se organizassem de acordo
segurando uma das extremidades com -Promover o | (demonstragao) com o objetivo.
amao; sentido de Alguns dos elementos que ocupavam a segunda funcdo (atras
Hidrologos (3) | -0 outro elemento, atras do primeiro, cooperacao -Feedback verbal | do primeiro elemento), deslocaram-se na posi¢do horizontal,
Deslocamentos | S€8ura na extremidade oposta dos rolos -Potenciar a mantendo o equilibrio horizontal e realizando movimento
com Rolos do colega;. capacidade de | -Reforco propulsivo dos MI. Os restantes elementos fizeram os
-O primeiro elemento devera deslocar- resolugao de deslocamentos na posigao vertical.
se ao longo da piscina (marcha ou problemas -Ajuda fisica
corrida), realizando for¢ca de arrasto -Aumentar o
para o colega se deslocar. tempo de | -Repeticdo
-No final de cada volta, os elementos permanéncia na
deverdo trocar de fungGes. atividade
3’ Os alunos deverdo ser capazes de:
-efetuar inspiragdes nasais e expiragoes -Promover a | -Instrugbes claras | Todos os elementos participaram na tarefa.
bucais, acompanhando  com o manutencdo da | e diretivas (com
movimento dos bragos. condicdo fisica e | demonstracdo) De uma forma geral foram observadas dificuldades na imitacdo
. -realizar os alongamentos das principais motora de gestos (e.g. discriminacdo esq/drt; braco sobre a cabeca).
Rect;::a articulagbes e grupos musculares -Feedback verbal
envolvidos no trabalho de aparelhos
(pescoco/cabeca, membros superiores, -Ajuda fisica
cintura pélvica, membros inferiores), de
acordo com as instrugdes.
2’ -Promover 3 Tod,os os elementos do grupo saem da pisc.ina' deN forma
autonomia auténoma, pelas escadas, apenas quando tem indicagao da T
-Sair da piscina, autonomamente, pelas . -Feedback verbal | para tal.
Saida da . -Potenciar o
< escadas (de costas para a agua), de .
Se-ss?o/ forma ordeira. cumprimento . de -Reforco
Piscina regras e rotinas
de sessao
Observagoes:
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Anexo 5 - Planeamento/Relatdrio de Sesséo Tipo — Intervencdo Psicomotora Sala Ginasio (grupo criangas)

Sessdo: 28

Local: Ginasio CERCICA

Data: 22.maio.2014 (quinta-feira)

Duragdo: 45’ Horario: 8:15/9:00

INTERVENGAO PSICOMOTORA em Grupo (alunos ao abrigo do Acordo de Cooperagio)

Estagiaria: Ana Rita Pdo Alvo

Tempo Total
& Mzmentos Descri¢do da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observagdes da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao
5’ -Promover a Momento de didlogo inicial. Os alunos apresentaram-se
-Dirigir para o banco sueco e sentar; | £2nc autonomia participativos e bem-dispostos, participando no didlogo
descalcar os sapatos e calcar as meias, de | _Fomentar o | “Reforco dirigido; iniciaram temas de conversa de forma
Entradana | forma auténoma. cumprimento Promogsio do auténoma.
Sessdo de regras | jislogo Foram necessarios feedbacks verbais para se manterem
-Momento de didlogo inicial. (rotinas da focados no objetivo da tarefa. Foram totalmente
sessdo) independentes a descalgar sapatos e calgar meias.
10’
-Em pé, em cima do colchdo, com os pés 'CO'CFFO -Promover a | -Acompanhamento | De uma forma geral, as criancas apresentaram-se
afastados (um de cada lado do bast3o). :22220;5 capacidade de ﬁndividljaliza.do €oOm | motivadas e predispostas para a atividade.
1.Com uma mao sobre a barriga e outra sobe concentracio instruces diretivas
o peito, fletir a perna drta e estender a Feedback verbal Foi necessario feedback verbal constante para que a R
perna esq (e vice-versa), alternadamente, -Potenciar a focasse a atengdo nos varios exercicios; apds aumentar
contando de 0 a 10 e de 10 a 0 com a ajuda capacidade de -Reforco tempo de concentragdo, o seu equilibrio melhorou, assim
da crianga. organizagao como a sua coordenacdo motora. Necessitou alguma
2.Marcha Soldado — em pé, ‘marchar’ no tonica e | -Ajuda fisica | ajuda fisica e instrucdo verbal/demonstracdo para
lugar, tocando alternadamente com cada atencional (apenas  quando | controlo dos ciclos respiratdrios.
uma das maos no joelho oposto. Continuar o necessario)
L. movimento (4-8  vezes  completas), O R apresentou nogdo de sequéncias das tarefas, sendo
Ativacao acompanhando ao ritmo da musica. -Repeticdo dos | gle mesmo a indicar qual o exercicio a realizar em
Geral .
3.0l6 pé — Fletir o joelho drt por tras da movimentos seguida. Comparativamente as sessdes anteriores,
perna esq, tocando com a mao esq na planta Utilizacso de apresentou uma diminuicdo dos reequilibrios e uma

do pé. Repetir com o joelho esq de forma
alternada. Contar 0-10 e 10-0.

4.Cruzar — Cruzar pés, um em frente do
outro. Cruzar os bragos e interlagar os
dedos, fazendo a rotagdo interna dos bracos.
A T tapa os olhos da crianca, a medida que
conta. A crianga deve expirar sempre quea T
destapa os olhos.

musicas e ritmos

melhoria em termos de controlo respiratdrio intencional.
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25’

As casas do jogo sdo definidas por arcos de
quatro cores diferentes: amarelo, vermelho,

-arcos

-Promover a
capacidade de

-Feedback verbal

A R aguardou pela sua vez de jogar, respeitando as regras

-cartdes ~ . . .

azul e verde. A cada cor corresponde um | adequacdo da ) . e os tempos de espera. Quando solicitada, ajudou o
fator psicomotor diferente: diferentes | poOstura -Ajuda fisica colega e participou nas atividades a realizar em conjunto.
-Amarelo: tonicidade; tarefas Reforco De uma forma geral executou as tarefas com sucesso;
-Vermelho: organizagdo temporal; -Promover a sendo de destacar, apenas, a dificuldade apresentada em
-Azul: coordenagéio motora global; capacidade de -Promog3o do | @ssociar guantidade a niumero.
-Verde: raciocinio I6gico-matemadtico. organizag¢ao dialogo
Os alunos deverao lancar um dado e avancar temporal Relativamente ao R, no inicio do jogo foi necessdria
o numero de casas correspondentes. instrucao verbal, de forma repetida, para que associasse e
Consoante a cor da casa, a crianca deverd -Potenciar a fizesse corresponder o numero de pintas do dado e o
escolher um cartdo dessa cor. coordenacao nimero de casas a avancar. Apés periodo de atencdo

Jogo da Em cada cartdo encontra-se descrita a tarefa motora dos mais focada, realizou a dindmica de jogo sem dificuldades.

Gléria como | @ executar. Alguns exemplos: membros Imitou os gestos e posturas corretamente.
Corpo -Amarelo: tonicidade - Imita a postura que
esta representada na imagem. -Fomentar a Ambos apresentaram motiva¢do para o jogo, mantendo-
-Vermelho: organiza¢do temporal - Organiza capacidade de se bem-dispostos e participativos. Ao entrarem na
a histéria de acordo com a ordem temporal Raciocinio dindmica da tarefa foram cada vez mais auténomos,
das rotinas didrias. légico- revelando sentido de iniciativa para continuar o jogo.
-Azul: coordenagdo motora global - Salta por matematico
cima das cordas, com os dois pés, sem as
pisares. -Potenciar o]
-Verde: raciocinio I6gico-matemadtico - Onde cumprimento
vés mais bolas? (cartdo com dois conjuntos de regras,
com a mesma quantidade de bolas, mas com cooperagao e
diferente espagamento entre elas) entreajuda.
5’ Descalcar as meias e calgar os sapatos | -Banco -Promover a Foram auténomos nas tarefas propostas.

autonomamente. sueco autonomia O estado de satisfacdo e bem-estar dos alunos foi visivel

Saida da Lavar as mados no balnedrio, de forma -Fomentar o | -Feedback verbal (sorriso, procura de interagdo e didlogo).

Sess3o regrada e com a supervisdoda T. cumprimento

de regras

Observacdes: O R tem-se mostrado cada vez mais auténomo nas sessdes, procurando a interagdo com a colega. A R, a semelhanga de sessdes anteriores, tem vindo a
autocontrolar os seus comportamentos mais impulsivos, mantendo-se mais atenta e focada nas tarefas (maior controlo ténico e emocional), fator que se repercute em
termos de desempenho psicomotor.
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Anexo 6 - Planeamento/Relatério de Sesséo Tipo — Intervencdo Psicomotora Sala/Ginasio (grupo jovens com DID)

Sessdo: 15 Local: Ginasio CERCICA Data: 10.fev.2014 (segunda-feira) Duragdo: 45’ Horario: 9:45/10:30
INTERVENGAO PSICOMOTORA em Grupo (grupo de jovens com DID) Estagidria: Ana Rita Pdo Alvo
Tempo Total
& Momentos Descri¢do da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observagées da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao
5’ -Banco Os jovens mantiveram-se calmos e sentados, aguardando pelas
sueco Potenciar o indicacdes. Ndo obstante, um dos elementos necessitou varios
-Os jovens devem esperar pelas cumprimento Ref feedbacks verbais para permanecer no seu lugar, enquanto
. . ~ . s ~ -Rerorgo . .z ..
Entrada na indicacdes de inicio da sessdo, de regras e ¢ decorria o momento de didlogo inicial.
Sesséo / sentados no banco. . ~ - Os elementos que apresentam capacidade de expressdo verbal
Dilogo rotinas de | -Promogdo do didlogo L o .
., L N ndo iniciam todpicos de conversa, tendo de ser utilizado o
Inicial -Momento de didlogo inicial. sess3o ) _
método de questionamento. Os restantes elementos respondem
através de sinais ndo-verbais (e.g. sorrisos, acenos de cabega).
20’ Todos os alunos cumpriram as instrucées, cooperando na
Os clientes deverdo realizar um | “bolas -Aumentar o atividade. Foram observadas algumas dificuldades sobretudo em
. . . ~ equenas 1L e . . .~
circuito com as seguintes estacoes: zeq varias | t€MpO de termos de equilibrio e capacidade de dissociacdo dos Minf,
cores permanéncia na | -Demonstracao sobretudo na passagem dos obstaculos, ao mesmo tempo que
-Pegar numa bola, apenas com uma atividade -Instrucdo verbal | transportam os objetos (dificuldade no planeamento da acio e
5. _bancos simples e clara = .
mao; Acompanhamento coordenacdo de movimentos).
-Transportar a bola, caminhando | *“¢¢** -Potenciar 3 | individualizado  com Foi necessario feedback verbal constante para todos os
sobre os bancos suecos dispostos | _.cpientes | CaPacidade de instruces diretivas elementos. O F e o G, com a repeticdo do circuito, foram
lado a lado (um pé em cada banco); | de varias | associagdo e de | nstrucio e feedback | Necessitando de cada vez menos apoios e ajuda fisica,
-No final do percurso, colocar a bola | igualdade associado ao nome do | demonstrando nocdo de sequéncia das etapas da atividade. Boa
Sl dentro do recipiente da mesmacor; | __ oo 4o jovem em questdo capacidade de associagdo.
Psicomotor -De seguida, pegar num cubo, com | yirias -Promover a | -Feedback verbal A AT apresentou bastantes dificuldades nos deslocamentos,
ambas as maos; cores capacidade de | -Reforgo caminhando apenas sobre um dos bancos suecos, necessitando
-Passar por cima de 4 obstéaculos de agilidade -Ajuda fisica (apenas | e ajuda fisica constante. N3o realizou associac3o de cores.
. -st Ari - . . . P
diferentes tamanhos e formas; Steps motora global quando necessario) O A devido aos seus comportamentos impulsivos e dificuldade
. . colaboracdo entre ~ . .
-Empilhar os objetos transportados, | _ssyonjas pares de manter a atencdo focada, necessitou de feedbacks verbais
dentro do arco da cor | diversas “Repeticio das tarefas constantes e ajuda fisica. Com instrugdes dirigidas em cada
correspondente. -Arrumag3o do | €tapa do percurso (e.g. iniciar ap6s “1,2,3”) e um
-arcos  de material acompanhamento mais individualizado, apresentou-se menos
varias . . . ~
impulsivo, tendo isto repercussbes em termos da sua

cores

coordenacdo e agilidade.

XX




15’

Retorno a
calma

Deitados sobre um colchdo, na
posicdo de decubito dorsal, com
musica calma de fundo.

Os jovens deverdao permitir a
passagem de bolas com diferentes
texturas e pesos pelas diferentes
partes do seu corpo.

Ao longo da tarefa, deverdo realizar
inspiracoes e expiracdes profundas e
controladas, de acordo com as
indicacgGes.

Apds instrucdo verbal para o término
da atividade, os jovens deverdo
levantar-se de calmamente.

-musica
calma

-colchao

-bolas de
diferentes
texturas e
pesos

-Promover o]
estado de
regulacao ténica

(retorno a
calma)

-Potenciar a
diminuicdo do

ténus muscular

-Posicionamentos e
ajuda fisica

-Utilizacao de
objetos mediadores
(recurso a elementos
concretos)

-Variagdes no tom de
voz e ritmo do
discurso

Todos os elementos aderem a este momento da sessao, estando
ja dentro da dinamica habitual utilizada. Aceitam a posicao de
decubito.

A AT, a semelhanca de sessGes anteriores, apresentou
movimentos estereotipados (e.g. contracdo constante das
pernas e bracos; puxar o cabelo, a camisola; colocar palmas da
mao na boca) e algumas vocalizagGes. Através das estratégias
utilizadas (principalmente os posicionamentos e a ajuda fisica) a
jovem permaneceu na tarefa, cooperando. Aceitou a passagem
dos objetos nas diferentes partes do corpo; apresentou
particular sensibilidade na zona facial, aumentando as
estereotipias. Ndo realiza qualquer tipo de regulacdo do
controlo respiratério.

O A apresentou-se menos agitado comparativamente a sessées
anteriores (permaneceu na posi¢cdo de decubito, sendo apenas
necessarios feedbacks verbais pontuais). A sua impulsividade é
claramente menos evidente nesta fase da sessdo. Adere
bastante bem a passagem de bolas com diferentes
caracteristicas. Ao longo do tempo da atividade é percetivel a
diminui¢cdo do seu ténus (e.g. abandono das pernas). Nado realiza
qualquer tipo de regulagdo do controlo respiratdrio.

O G apresentou uma postura mais tranquila e um estado ténico
mais disponivel (permaneceu com os olhos fechados durante
toda a tarefa, pernas estendidas, ndo tendo sido verificadas
vocalizages ou movimentos estereotipados/autoagressivos
observados noutras sessdes). Realizou ciclos respiratérios
controlados com instrugao.

O F apresentou, tal como em sessGes anteriores, motivagao para
a tarefa, cooperando. Permaneceu de olhos fechados e realizou
ciclos respiratérios controlados com instrucdo e demonstracao.

5'

Saida da
Sessdo

-Todos os jovens devem ajudar na
arrumacao do material.
-Momento de didlogo final.

-Refor¢o
- didlogo

Os jovens apresentaram-se calmos no momento final da sessdo.
Apds indicagdo, ajudaram na arrumacao do material,
cooperando.

Observagoes:
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Anexo 7 - Planeamento/Relatorio de Sessao Tipo — Educacéo Fisica Adaptada (Aparelhos)

Sessdo: 22

Local: Sala de Aparelhos - CERCICA

Data: 27.mar.2014 (quinta-feira)

Duragdo: 45’ Horario: 9:00/9:45

Educacao Fisica Adaptada - Aparelhos (grupo jovens e adultos com DID)

Estagiaria: Ana Rita Pdo Alvo

Tempo Total
& Momentos Descri¢do da Tarefa Material | Objetivos Gerais | Estratégias Gerais Observagées da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao

5’ : ; : -Promover a . . L
Dispostos em circulo, realizar o ativacio geral das Todos os elementos realizaram o aquecimento/ativacdo geral.
aguecimento/preparagdo para a sessdo principais -Demonstragao

Ativagio (eg. pesc?gto/cabe?la( memEros articulagses  a | . O elemento J realizou este momento da sessdo sentada, devido as suas
superiores, cintura elvica, mempros -reedpac ' L e e
Geral super P . y trabalhar durante dificuldades de equilibrio/mobilidade.
inferiores), de acordo com as instrugéGes. ~
a Sessao

35’ -Potenciar a | -Instrugdes A tarefa foi tizad | ioria d | t
Realizar trabalho no aparelho, com a capacidade individuais e arefa for concretizada com sucesso pela maioria dos elementos.
velocidade/ resisténcia  previamente cardiovascular diretivas A semelhanca de sessdes anteriores, foi necessario o feedback verbal
estipulada, durante 15min. constante, no sentido da continuidade da tarefa e da diminuicdo dos

, ) aparethos | | rOmover a forca | -Demonstracdo momentos de pausa (dificuldades em manter o objetivo da tarefa).
Circuito de Realizar um periodo de pausa de alguns da sala muscular
Aparelhos minutos e retomar a tarefa, noutro -Feedback verbal | A destacar o elemento F que, comparativamente a sessGes anteriores
aparelho indicado pela T (15min). -Promover a se apresentou mais participativo e menos agitado/instavel.
capacidade de | -Ajuda fisica Al d | f " i d
(Nota: organizacio de acordo com permanéncia na guns' 0s §ementos' procuram o refor¢o positivo, através da
grelha mensal planeada) tarefa _Reforco tentativa de didlogo, varias vezes ao longo da sesséo.

5’ Dispostos em circulo: -Restaurar a Os alunos colocam-se em posi¢do (espalhados pela sala — procura de
-efetuar  inspiragbes nasais e amplitude do Instrucies formacgao parecida a um circulo, embora alguns apresentem algumas
expiragdes bucais, acompanhando movimento e a simpleg dificuldades de orientagdo espacial).
com o movimento dos bragos. mobilidade das
-realizar os alongamentos das estruturas N A semelhanca da Ativag¢do Geral, o elemento J realizou este momento

\ . . ~ . -Demonstracao ~ . R .
Retorno a principais articulagbes e grupos envolvidas da sessdo sentada, devido as suas dificuldades de
calma musculares envolvidos no trabalho Aiuda fisica equilibrio/mobilidade.
glogeamentoc de aparelhos  (pescoco/cabeca, -Facilitar o )
membros superiores, cintura pélvica, relaxamento Feedback O recurso a demonstracdo e a linguagem mais clara e simplificada sdo
membros inferiores), de acordo com muscular estratégias positivas para o sucesso da tarefa.

as instrucbes da T.

Observagoes: A cliente P que revelou comportamento de rejeicdo pela atividade (exercicio do step), demonstrando receio (chorou; quando questionada sobre quais as razées, demonstrou
estar com medo). Apdés um acompanhamento mais individualizado, didlogo e feedback verbal, a aluna retomou a calma; posteriormente a tarefa foi demonstrada e a aluna voltou para o
aparelho, realizando a tarefa até ao final. De acordo com a T a P ja apresentara este tipo de comportamento em fases de intervencdo anteriores; uma das razGes por voltarem a ser

verificados pode estar relacionado com a fraca assiduidade da aluna nas ultimas semanas.
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Anexo 8 - Estrutura-Tipo/Observacfes Gerais de Treino — Oh Gui Rugby Adaptado

Local: Campo Sintético do Dramatico de Cascais

Data: quinta-feira Duragdo do Treino: 60’ || Horario da Atividade: 10:00/13:00

Oh Gui (Rugby Adaptado a Populagdo com DID)

Tempo Total
& Momentos da Descricdo do Momento de Treino Observagoes
Sessdo
10’ . . . , Todos os atletas se equipam de forma auténoma. Ja fora do balnedrio, é realizado o apoio
Vestir o equipamento Oh Gui, de forma autdnoma. L . ~ . o
necessario em termos de apresentagdo dos equipamentos (e.g. por vezes, vestem calgdes ao
Balnedrio (Os atletas devem apresentar o equipamento bem | contrério, esquecem-se das meias do equipamento).
Equipar cuidado, sendo cada um responsaveis pelo seu e | E necessario respeitar os tempos/ritmos de cada um, assim como as suas rotinas. Todos os
pelos seus pertences). atletas respeitam os tempos de espera, cumprindo as regras do momento inicial da sessao.
10’ trabalho de resisténcia | Todos os atletas se mostram bastante motivados, participativos, cooperantes, empenhados e

Fase de Ativagao
Geral

-Aquecimento  (com
cardiorrespiratéria);

-Trabalho de resisténcia muscular.

40’

Fase Fundamental

-Trabalho das habilidades especificas da modalidade

-Trabalho das competéncias de jogo (com regras
adaptadas).

10’

Fase de Retorno a

-Alongamentos;

respeitadores das regras, instrucées e pedidos realizados por técnicos e treinadores. Aderem
bem aos feedbacks.

Procuram constantemente os momentos de interagdo entre si, bem como com toda a equipa
técnica. Destaca-se o respeito e o sentido de cooperacdo e entreajuda que a maioria dos
elementos demonstra.

A adaptacdo das tarefas é muitas das vezes necessdria, sendo percetivel a diversidade de casos
e de necessidades de apoio que os vdarios atletas apresentam. No inicio do treino (ou com a
introducdo de novas tarefas), as instrucdes verbais tém de ser dadas numa linguagem mais
simplificada, de forma parcelar, e repetidas individualmente, de uma forma mais dirigida; é
necessario recorrer a demonstracdo e a ajuda fisica (muitas vezes utilizando os colegas como
modelos e/ou apoio). Ndo obstante, com a repeticdo dos exercicios e as rotinas de treino, a
sua capacidade de autonomia tende a aumentar.

Relativamente aos atletas com maiores dificuldades em termos de permanéncia na tarefa (e.g.
saem da tarefa, caminhando para longe do grupo, ao longo do campo), é necessario o

Calma -Reflex3o final conjunta. feedback constante e um acompanhamento individualizado.

A tolerancia a frustracdo e o autocontrolo sdo dois dos aspetos comportamentais que
necessitam se trabalhados, no sentido de uma maior capacidade de adaptagdo e
funcionalidade em contexto de grupo.

15’ . . Auténomos nesta fase, sendo realizados apenas pequenos apoios em termos de apresentagao

Tomar banho e desequipar, de forma auténoma. RO L.
. . . do vestuario, ja fora do balneario.
Balneario (Os atletas devem cumprir o tempo estipulado para
Desequipar este momento).

Observagdes: Os treinos seguem sempre a mesma rotina de momentos de tarefas/exercicios e paragens.
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Anexo 9 - Estrutura-Tipo/Observagdes Gerais de Treino — Surf na CERCICA (Surf Adaptado)

Local: Praia de S. Pedro do Estoril

Data: terca-feira Horario da Atividade: 10:00/13:00

Surf na CERCICA — (Surf Adaptado a Populagio com DID)

Tempo Total
& Momentos Descricdo do Momento de Treino Objetivos Gerais Observagées
da Sessao
10’ O grupo aguarda pela chegada do Instrutor tranquilamente,
participando em momentos de didlogo e interagdo entre si e com os
técnicos.
Todos os atletas sdo autdbnomos a virar o fato de surf. Na fase de vestir,
Os atletas devero ser capazes de, no balneario: alguns necessitam de apoio. Observa-se que embora alguns dos
_ _ P elementos apresentem mais dificuldades e, consequentemente, mais
Vestir Fato -Virar o fato de surf, de modo a estar ponto a ser vestido. aur'cznr:gr\:qei; @ | necessidades de apoio, sdo, por outro lado, aqueles que revelam uma
de Surf -Vestir o fato, autonomamente e com a rapidez necesséria maior capacidade de persisténcia e procura de autonomia
para que o corpo n3o arrefeca. _Potencia 3 (nomeadamente a vestir e despir~o fato),. ‘
capacidade de De uma forma geral, os atletas sdo autdonomos, faz’endo-o r.apldamente‘
adaptacio 3 e apresentando-se prontos pa‘ra a tarefa. no p'erlodo esflpulado. Foi
) observado o sentido de entreajuda (os mais autonomos dao feedbacks
diferentes espagos e ) . . . ) )
circunstancias verbais e ajudas fisicas aos que precisaram de mais apoio).
10’ -A pares, um a frente do outro, transportar duas pranchas

Transportar as
Pranchas /
Aquecimento

até ao areal.

-Realizar o aquecimento, de acordo com as instru¢des do
instrutor.

40’ -Entrar na dgua com a sua prancha, de forma auténoma,
cumprindo as regras de seguranca.
Entfada na
Agua
10’ -Trabalho de Autonomia na prancha:
-subir para cima da prancha;
-com o corpo deitado sobre esta, manter o equilibrio
longitudinal e transversal;
-passar da posicdo de deitado a sentado, mantendo o
surf equilibrio;

-passar da posicdao de sentado a deitado, mantendo o
equilibrio.

-Promover a
autonomia

-Fomentar o sentido
de cooperagdo

-Potenciar a
capacidade de
adaptacao

-Potenciar o sentido
de responsabilidade

Todos os atletas se mostram bastante motivados, participativos,
cooperantes, empenhados e respeitadores das regras, instrugdes e
pedidos realizados por técnicos e instrutor. Aderem bem aos feedbacks.

Todos os elementos ajudam e cooperam no transporte das pranchas e
cumpriram todos os passos estipulados nesta fase (limpeza das
pranchas, fatos, etc.).

Procuram momentos de interagdo com técnicos, embora entre grupo
esta relacdo ndo seja tdo evidente. Nao obstante, quando solicitado,
ajudam-se e cooperam.

A adaptacdo das tarefas é muitas das vezes necessaria, sendo percetivel
a diversidade de casos e de necessidades de apoio que os varios atletas
apresentam.
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-Deslocagdo na agua:

-deslocar-se na agua, através do movimento da remada
alternada;

-mudar de direcdo/direcionar a prancha, utilizando a
remada.

-Capacidade de adaptacdo e resolucdo de problemas (cair
da prancha):

-boiar apds queda da prancha;

-segurar a prancha apés a queda;

Surf -retomar a posicao em cima da prancha apds a queda.
-Capacidade de adaptacdo e resolucdo de problemas
(reagir a onda):
-passar por cima da onda, deitado na prancha;
-mostrar confianga quando molhar a cara;
-manter o equilibrio na prancha quando apanha a onda.
15’ -Cada atleta devera transportar a sua prancha até ao

Saida da Agua

areal. A prancha deverd ter o minimo de vestigios de
areia.

/ Transporte | -A pares, um a frente do outro, transportar duas pranchas
Pranchas até a escola.
-Passar no chuveiro da praia para remover a areia.
15’

Despir o fato /
Banho

Os atletas deverdo ser capazes de:

-Despir fato de surf, deixando-o virado do avesso, pronto
a secar.

-Despir o fato, autonomamente e com a rapidez
necessaria para que o corpo ndo arrefega.

Enquanto que alguns dos atletas demonstram ja uma confianca, a
vontade e seguranga nas tarefas propostas (maior autonomia e
capacidade de adaptagdo), outros necessitam de um acompanhamento
mais individualizado, sendo necessdrio este apoio através de exercicios
de adaptacdo ao meio (e.g. segura na prancha, a beira-mar, avancando
progressivamente para a agua).

As questdes de autocontrolo e resisténcia a frustragao sao os principais
aspetos com que a abordagem psicomotora se depara (e.g. perante
estados de medo, instabilidade causada por alteracdes do meio natural,
aumento do numero de comportamentos de autoagressao,
vocalizagOes, movimentos estereotipado). Nestas situacdes é necessario
um trabalho progressivo em termos de adaptagdo ao meio (e.g. desde a
aproximacdo da agua, tolerdncia a instabilidade da agua do mar),
consciéncia de si e das suas capacidades), de seguranga e confianca em
si e no outro, para que, posteriormente, o trabalho ao nivel da

modalidade seja desenvolvido.

-Todos os elementos procuram realizar esta tarefa autonomamente.
Apenas em algumas situacdes foi necessaria ajuda fisica, ainda que
esporadica.

Observagdes: Os treinos seguem sempre a mesma rotina de momentos de tarefas/exercicios e paragens.
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Anexo 10 - Planeamento/Relatorio de Sesséo Tipo — Equitag@o Terapéutica

Sessdo: 7 Local: Associagdo Hipica Terapéutica Data: 21.mar.2014 (sexta-feira) Duragdo da sessdo: 20’-30’ Horario da Atividade: 9:30/12:00
Equitacdo Terapéutica (sessdo individual) Estagidria: Ana Rita Pdo Alvo
Tempo Total Estratégias
& Momentos da Descri¢dao da Tarefa Material Objetivos Gerais Gerais Observagoes da Sessao
Sessdo
e Promover a canacidade -Necessifca de ajuda para colocar o toque. ' '
Odliace S e ERe P -Contrariamente a'o obser\'/ado noutros con'Ee?<tos, aqui, o cI'lente
. de tempo de espera apresenta uma maior capacidade de espera até & sua vez de realizar a
Ritual de -Colocar o toque; L . L ~
Entrada e o e -Promover a diminuicdo | -Reforco at|V|d.a(-:Ie., perm-a.necendo sen.tado e Franquﬂq. Apos mlstruga(.).v.erbal
sua vez de montar. de comportamentos para iniciar a atividade, a sua impulsividade foi mais notavel, dirigindo-
impulsivos se para o cavalo de forma descoordenada (e.g. anda/corre, tropegando
e com desvios de dire¢do até chega ao seu destino).

5’ -Tocar no cavalo, tanto na crina, como
na garupa, alternando entre as duas Instrucdes -Com instrugdo verbal, toca no cavalo e abraga-o com ambas as maos,
maos; -Fomentar a relagdo individuais o embora por pouco tempo. Foi necessdrio feedback verbal,
-Dar um abracgo ao cavalo (contar pelo cliente-cavalo diretivas demonstracdo e alguma ajuda fisica para permanecer em contacto.

Aproximagdo | menos até 5 enquanto realiza o _Demonstracio -0 toque é realizado de forma evitante, utilizando apenas os dedos,
ao Cavalo / abraco). -Promover a experiéncia “Feedback c9ntraidos.
Montar -Tocar no cavalo, com ambas as maos, sensorial e percetiva bal -E auténomo a montar o cavalo, sendo necessaria alguma ajuda fisica
em simultaneo, tanto na crina, como V:;fjrgo posterior em termos de adequagdo tonicopostural.
na garupa.
-Montar o cavalo, de forma autéonoma.

5’ -Promover a capacidade -Tal como em sessGes anteriores, foi necessaria a instrugdo constante,
-Realizar extensdao dos MS para cima, de atengdo InstrucBes de forma clara, com indicagGes simples, para que cada ac¢do fosse
mantendo-se na tarefa até completar R concretizada.

e individuais, . e -
1 volta; -Promover a diminuigdo simples o -0 A apresenta uma boa capacidade de mobilizagao e agilidade motora
da impulsividade diretivas global, realizando as posturas indicadas (e demonstradas), revelando
-Realizar extensdao dos MS para a compreensdao das instru¢des. Ndo obstante, permanece na mesma
frente (em direcdo a crina), mantendo- -Potenciar o tempo de _Demonstracio posicdo apenas durante alguns segundos, sendo necessario feedback
se na tarefa até completar 1 volta; permanéncia nas tarefas verbal constante.
Ativagdo Geral -Realizar extensdao dos MS para o lado -Potenciar o “Feedback -A medida que a tarefa vai decorrendo a sua capacidade de atenc3o vai
(extensdo  horizontal -  avido), cumprimento de regras _Definir diminuindo, mostrando-se alheio as instrugdes, dirigindo o olhar de

mantendo-se na tarefa até completar
1 volta;

-Fomentar a capacidade
de mobiliza¢do geral

claramente o
inicio do acdo
111'2,3II

forma indiferenciada para o espago.

-Nos momentos de transi¢cdao entre tarefas, toca no corpo do cavalo
com uma das maos varias vezes.
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5’ -Colocar as mdos nos ombros, -Promover a capacidade -ObservagGes semelhantes ao descrito na atividade anterior.
mantendo-se na tarefa até completar de atengdo -InstrugGes
1 volta; individuais, -Apresentou dificuldades de coordenagdo motora e dissociagdo de
-Potenciar o tempo de | simples e | membros, sendo necessdria demonstragdo e ajuda fisica para
-Colocar as mados atrds das costas, permanéncia nas tarefas | diretivas posicionar corretamente os segmentos em relagdo ao tronco.
mantendo-se na tarefa até completar
Coordenagao 1 volta; -Potenciar o | -Demonstragdo | -Ndo foram verificados comportamentos de impulsividade. A sua
Motora cumprimento de regras capacidade de atencdo foi limitada, permanecendo, tal como
-Colocar a mdo esq atras das costas e a -Feedback anteriormente, apenas durante alguns segundos na posi¢do indicada.
mao drt sobre a barriga (e vice-versa), -Fomentar a capacidade
mantendo-se na tarefa, até completar de mobilizagdo geral e | -Ajuda fisica -Ndo obstante, o A demonstrou-se cooperante durante toda a
1 volta. coordenagdo atividade.
5 -Promover a capacidade -Com instrugao verbal, o A apanhou os sacos, utilizando ambas as
-Apanhar 4 sacos de cores diferentes. -sacosde | de atengdo -Instrugdes maos (dependendo do local onde os sacos se encontravam dispostos
diferentes individuais, no espaco).
-Permanecer com 2 sacos em cada | <°'¢* -Potenciar o tempo de | simples e | -Foi necessario feedback verbal constante para que permanecesse com
mao, até completar 2 voltas. “baldes de permanéncia nas tarefas | diretivas 0s sacos nas maos, ao longo de 2 voltas, colocando-os constantemente
diferentes sobre o cavalo.
-Apos instrucdo, atirar os sacos, um de | (ores -Promover a diminui¢do | -Feedback
cada vez, para o balde da cor da impulsividade -Atirou os sacos (varios ao mesmo tempo), ndo realizando associagdo
e correspondente, realizado contacto . —L'Jtilizagéo de de CIOI’ES. .
Motora e ocular com o alvo. -Poten.uar o | pistas sor~10ras -Apds feedback, pegou apenas nu'rT? dos 'sacos, rgallzantio c.o.nt.acto
Habilidades cumprimento de regras em relagdo ao ocular com o alvo (balde). E necessarla,Nassm, uma instrucgdo dirigida e
Manipulativas alvo (balde clara para que o A realize uma a¢dao coordenada, demonstrando
-Fomentar a capacidade | correto) dificuldades em focar a atencdo e, consequentemente, em planear a
de coordenagdo 6culo- acdo.
manual -Repeticdo
-Com repeticdo da ac¢do, foi diminuindo a necessidade de apoio. Ndo
obstante, perto do término da tarefa, a sua concentragdo diminuiu
bastante, ndo respondendo sequer (através do contacto ocular) aos
feedbacks verbais ou quando chamado pelo seu nome.
5’ InstrucBes -Com um movim'ento impulsivo, apds a instrucdo 'p'ara apear o cavalo,
L ~ N R apresentou movimentos descoordenados, desequilibrando-se (revelou
-Apear o cavalo, apds instrugdo. -Fomentar a relagdo | individuais e | . e ~
cliente-cavalo diretivas dlflcluld'ade de~plan|f|cagao da ac¢do).
~ -Apods instrugdo verbal, deu um abrago ao cavalo, colocando o seu
-Dar um abraco ao cavalo (contar pelo -Demonstracao .
Apear o Cavalo menos até 5 enquanto realiza o -Promover a experiéncia | -Feedback corpo em con.ta.c'.co com o deste (por um tempo superior ao observado
/ Despedida . . no momento inicial).
abraco). sensorial e percetiva verbal . ~ .
Reforco -0 seu estado emocional manteve-se durante a sessdo (e.g. sorriso e

bem-estar evidentes).
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Anexo 11 - Checklist de Observacdo Psicomotora em Meio Aquéatico

L1SB0A

lJ p MH CHECKLIST DE OBSERVAGAO EM MEIO AQUATICO

Nome do Cliente:

Data de Nascimento:

Frequéncia Semanal:

Horario:

A. Autonomia Pessoal em Meio Aquatico

Cotagao

Sim (1) Nio (0)

Observages (av; Av+AFLAF)

Al |Controla os esfincteres.
A2 |Descalca oschinelos.
A3 |Calca os chinelos.
A4 |Toma duche.
TOTAL
- . iy Cotacao ~
B. Familiarizagdao com o Meio Aquatico - = Observagdes (av; Av+AFLAF)
Sim (1) Nio (0)
Bl |Senta-se na borda da piscina com os pés dentro de dgua.
B2 |Aceita entrar para a dgua.
B3 |Chapinha na dgua e tolera salpicos.
B4 |Molha a cara/cabeca.
B5 |Move-se na dgua mantendo o mesmo plano.
B6 |Move-se na dgua mudando de plano.
B7 |Coloca queixo na agua.
B8 |Coloca narizna agua.
B9 |Coloca testa na 4gua.
B10 |Coloca orelhasna agua.
B11l [Mostrainteresse pelos objetos que se encontram na agua.
TOTAL

AnaRitaP&o Alvo - Ramo de Aprofundamento em Competéncias Profissionais. Mestrado em Reabilitag&o Psicomotora pelaFMH . NTAM. 2013.2014
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C. Entradas da Psicina

Cotagdo

Sim (1) N3o (0)

Observagoes (AV; AV+AFL:AF)

Cl |Entra na piscina partindo da posigdo de sentado.
C2 |Entra na piscina partindo da posi¢do de joelhos.
C3 |Entra na piscina, partindo da posigdo vertical (de pé}, através de salto de pés.
C4 |Entra na piscina, partindo da posigdo vertical (de pé)}, através de mergulho.
C5 |Entra na piscina pelas escadas, de costas, utilizando os dois apoios fixos.
TOTAL
D. Saidas da Psicina Cotage Observagdes (AV; AV+AFL;AF)
Sim (1) N3o (0)
D1 |Sai pela borda da piscina.
D2 |Sai pelas escadas de acesso, utilizando os dois apoios fixos.
TOTAL
s o ; L Cotagdo .
E. Equilibrio e Flutua¢do no Meio Aquatico - - Observagdes (AV; AV+AFLAF)
Sim (1) N&o (0)
E1l |Mantém-se na posigdo de Decubito Dorsal sobre um colchdo.
E2 |Mantém-se na posigdo de Decubito Ventral sobre um colchdo.
E3 |Mantém o equilibrio na posigdo de Decubito Ventral, com flutuadores.
E4 |Mantém o equilibrio na posigdo de Decubito Ventral, sem flutuadores.
E5 |Mantém o equilibrio em posi¢do de Decubito Dorsal, com flutuadores.
E6 |Mantém o equilibrio em posi¢do de Decubito Dorsal, sem flutuadores.
E7 |Mantém o equilibrio vertical, com apcio no solo.
E8 |Flutua em posi¢do de Decubito Dorsal.
TOTAL
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F. Rota¢des em Meio Aquatico

Cotagdo

Observagoes (AV; AV+AFL:AF)

Sim (1) N3o (0)
F1 |Passa de Decubito Dorsal para Decubito Ventral.
F2 |Passa de Decubito Ventral para Decubito Dorsal.
F3 |Passa de Decubito Dorsal para a Posigdo Vertical.
F4 |Passa de Decubito Ventral para a Posigdo Vertical.
TOTAL
G. Fun¢do Respiratéria (inspira¢do, expira¢do e apneia) - foracso Observagdes (AV; AV+AFLAF)
Sim (1) N3o (0)
G1 [Imerge na dgua em apneia.
G2 |Sopra com a face acima da superficie da agua.
G3 [Sopra com a face a superficie da dgua.
G4 |Faz expiragdo ritmada com a face a superficie da agua, sem Deslocamento.
G5 |Faz expiragdo ritmada com a face a superficie da dgua, com Deslocamento.
G6 |Faz expiragdo bucal com a boca imersa.
G7 |Fazexpiragdo bucal com a face imersa.
G8 |Faz expiragdo nasal com a face imersa.
G9 |Faz expiragdo nasal e bucal com a face imersa.
G10
G11 |Fazexpiragdo controlada em imersdo total, com Deslocamento.
G12 |Controla a respiragdo (inspiragdo e expiragdo) em Deslocamento.
G13 |Fazrespiragdo (inspiragdo e expiragdo) ritmada em Deslocamento.
TOTAL
. Cotagdo .
H Imersdo Observacoes (AV; AV+AFL;AF)
Sim (1) N&o (0)
H1 |imerge sozinho.
H2 |imerge até ac nivel da boca.
H3 |Imerge toda a face.
H4 |imerge toda a cabega.
H5 |Imerge todo o corpo.

Ana Rita Pac Alvo - Ramo de Aprofundamento em Competéncias Profissionais . Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora pela FMH . NTAM. 2013.2014

3

XXX



Sim (1) N&o (0) Observagdes (AV; AV+AFLAF)
H6 |Desloca-se em imersdo, em Decubito Ventral.
H7 |Abre os olhos quando imerge.
H8 |Apanha objetos do fundo da pisicna (profundidade de 90cm}, com Deslocamento Vertical.
H9 Apanha objetos do fundo da pisicna (profundidade de 90cm), com Deslocamento em Decubito Ventral.
TOTAL
I. Deslocamentos em Meio Aquatico Cotacdo .
Observagoes (AV; AV+AFL:AF)
a. Deslocamento Vertical Sim (1) N&o (0)
11 |Faz deslocamento vertical para a frente.
12 |Faz deslocamento vertical para tras.
13 |Faz deslocamento vertical para os lados.
14 |Salta no mesmo lugar.
I5 |Salta com deslocamento (pés alternados).
16 |Salta com deslocamento (pés juntos).
TOTAL
b.Deslocamento Horizontal Sim (1) N3o (0)
17 |Faz deslocamento em Decubito Dorsal, com ajuda fisica.
I8 |Faz deslocamento em Decubito Dorsal, com flutuadores.
IS |Faz deslocamento em Decubito Dorsal, sem apoio.
110 |Faz deslocamento em Decubito Ventral, com ajuda fisica.
111 |Faz deslocamento em Decubito Ventral, com flutuadores.
112 |Faz deslocamento em Decubito Ventral, sem apaoio.
TOTAL
¢. Movimentos Propulsivos Sim (1) N3o (0)
113 |Faz movimento propulsivo dos Membros Inferiores, em Decubito Ventral, com ajuda fisica.
114 |Faz movimento propulsivoe dos Membros Inferiores, em Decubito Ventral, com flutuadores.
115 |Faz movimento propulsivo dos Membros Inferiores, em Decubito Ventral, sem apoio.
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Sim (1) N&o (0) Observagdes (AV; AV+AFLAF)

116 |Faz movimento propulsivo dos Membros Inferiores, em Decubito Dorsal, com ajuda fisica.
117 |Faz movimento propulsivo dos Membraos Inferiores, em Decubito Dorsal, com flutuadores.
118 |Faz movimento propulsive dos Membros Inferiores, em Decubito Dorsal, sem apoio.
119 |Faz movimento propulsivo dos Membros Superiores, em Decubito Ventral, com ajuda fisica.
120 |Faz movimento propulsivo dos Membros Superiores, em Decubito Ventral, com flutuadores.
121 |Faz movimento propulsivoe dos Membros Superiores, em Decubito Ventral, sem apoio.
122 |Faz movimento propulsivo dos Membros Superiores, em Decubito Dorsal, com ajuda fisica.
123 |Faz movimento propulsivo dos Membros Superiores, em Decubito Dorsal, com flutuadores.
124 |Faz movimento propulsivo dos Membros Superiores, em Decubito Dorsal, sem apoio.
TOTAL
J. Grau de Interagdo
- Cotacdo -
a. Com o Técnico - § = Observacoes
Sim (1) N&o (0)
J1 |Estabelece contacto visual com o Técnico.
J2 |Demonstra independéncia afetiva do Técnico.
J3 |Expressa satisfagdo quando se encontra préximo do Técnico.
J4 |Partilha material com o Técnico.
J5 |Interage com o Técnico, envolvendo-se em atividades.
TOTAL
b. Com os Pares Sim (1) N3o (0) Observagbes
J6 |Estabelece contacto visual com ofs) par{es).
J7 |Demonstra independéncia afetiva do(s) par(es).
J8 |Expressa satisfagdo quando se encontra préximo do(s) par(es).
J9 |Partilha material com o(s) par(es}.
J10 |Interage com o(s) par{es), envolvendo-se em atividades.
TOTAL
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¢. No contexto de Jogo (o outro e os objetos) Sim (1) N&o (0) Observagoes
J13 |Jogo simbdlico.
J14 |Jogo cooperativo.
J15 |Jogo exploratério/manipulativo (habilidades de manipulagdo basicas).
TOTAL
. ; ; ; Cotagdo "
K. Comunicagdo (linguagem recetiva/compreensiva e expressiva) - — Observagbes
Sim (1) N&o (0)
M1 |Estabelece contacto visual, quando chamado(a) pelo seu nome.
M2 |Compreende ordens simples.
M3 |Compreende ordens com duas instrugdes.
M4 |Compreende ordens com trés (ou mais} instrugdes.
M5 |Expressa prazer ou desagrado, através de linguagem ndo-verbal (e.g. gestos, vocalizagGes)
M6 |Comunica por gestos.
TOTAL
L. Fatigabilidade = CotagaoN Observacoes
Sim (1) N3o (0)
L1 |Apresenta sinais de fadiga significativos, dificultando a realizagdo da tarefa.
L2 |Demonstra instabilidade respiratéria, apds imersdo facial.
L3 |Manifesta dificuldade em estabilizar a respiragdo, apds apneia.
TOTAL
M. Participagdo e Dindmicas da Sessdo - Cotagao~ Observagdes
Sim (1) N3o (0)
M1 |Cumpre as regras de seguranga.
M2 |Apresenta nogdo de perigo.
M3 |Cumpre as regras da sessio.
M4 |Participa nas tarefas da sessdo.
M5 |Coopera nas atividades.
M6 |Permanece nas tarefas até ac término destas.
M7 |Demonstra nogdo de sequencializagdo (durante as tarefas da sesséo).
M8 |Responde corretamente ao que lhe é pedido.
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Sim (1)

N&o (0)

Observacoes

MS

Segue uma ordem simples.

M10

Segue uma ordem com duas instrugdes.

M1l

Segue uma ordem com trés (ou mais) instrugdes.

Observagdes (e.g. Perfil/Comportamento Ténico na Agua):

TOTAL

COTACOES:
1 [Sim
0 |Nao
Especificar, sempre que NAO SEJA AUTONOMO/INDEPENDENTE, o TIPO de realizagdo:
obs | (AV) Ajuda Verbal

- (AV+) Ajuda Verbal com Demonstragdo
- (AFL) Ajuda de Flutuadores
- (AF) Ajuda Fisica
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OTACAC
DOMINIOS

TOTAL

Autonomia Pessoal em Meio Aquatico

Familiarizagdo com o Meio Aquatico

Entradas da Psicina

Saidas da Psicina

Equilibrio e Flutuagdo no Meio Aquatico

Rotagdes em Meio Aquatico

Fungdo Respiratoria {inspiragdo, expiragdo e apneia)

Imersao

Deslocamentos em Meio Aquatico

a. Deslocamento Vertical

b.Deslocamento Horizontal

c. Movimentos Propulsivos

Grau de Interagdao

a. Com o Técnico

b. Com os Pares

¢, No contexto de Jogo {0 outro e os objetos)

Comunicagao {linguagem recetiva/compreensiva e expressiva)

Fatigabilidade

Participagdo e Dinamicas da Sessdo
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Anexo 12 - Checklist de Observacao — Comportamento Adaptativo

CHECKLIST DE OBSERVACAO - COMPORTAMENTO ADAPTATIVO

2

LISBOA
Nome do Cliente: Data de Nascimento:
Apoios prestados na CERCICA - NTAM :
PARTE | - Competéncias da Independéncia Pessoal
Cotagdo o
A. AUTONOMIA Observagoes

Sim (1) N3o (0)

Al |Bebe sem entornar, segurando o copo com uma mao.
A2 |Controla os esfincteres.

A3 |Usa a casa de banho de forma auténoma.

A4 |Baixa as cuecas na casa de banho sem ajuda.
A5 |Senta-se na sanita sem ajuda.

A6 |Utiliza o papel higiénico de uma forma correta.
A7 |Puxa o autoclismo apds utilizagdo.

A8 |Veste-se sem ajuda, nas idas a casa de banho.
AS |Lava as mdos sem ajuda.

Al10 |Toma banho de forma auténoma.

All |Veste-se de forma auténoma.

Al2 |Despe-se de forma auténoma.

Al13 |Calga-se de forma auténoma.

Al4 |Descalga-se de forma auténoma.

TOTAL
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Cotagdo

B. TONUS , MOVIMENTO e POSTURA Sim (1) N3o (0) Observacoes
Bl |Os ombros pendem para a frente com as costas arqueadas.
B2 |Marcha com as pontas dos pés viradas para dentro ou para fora.
B3 |Marcha com os pés muito afastados.
B4 |[Troca, arrasta ou bate os pés quando anda.
B5 |Anda em bicos dos pés, como forma de deslocagéo.
B6 |Move-se de forma rigida.
B7 |Tranca as articulagGes (e.g. cotovelo, joelhos) para obter estabilidade.
B8 |Hesita subir ou descer passeios ou degraus.
B9 |Evita trepar/ saltar cu andar em piso irregular ou desnivelado.
B10 |Agarra-se as paredes ou ac corrimio.
TOTAL
C. ORIENTACAO ESPACIAL T slcis Observagdes
Sim (1) N3o (0)
Cl |Orienta-se sozinho num ambiente familiar (e.g. instituigdo).
TOTAL
D. DESENVOLVIMENTO FiSICO
Cotagdo .
Observacoes
d1. DESENVOLVIMENTO SENSORIAL
Pocessamento Auditivo Sim (1) N3o (0)
D1 |Responde de forma negativa a ruidos inesperados ou muito altos.
D2 |Tapa os cuvidos com as méos para se proteger do barulho.
D3 |Nio responde quandc chamam pelo seu nome, embora ndo tenha problemas de audigdo.
D4 |Gosta de barulhos estranhos/ procura fazer barulho pelo prazer do barulho.
Pocessamento Visual Sim (1) N&o (0) Observagdes
D5 |Prefere estar no escuro.
D6 |Evita ou manifesta desconforto na presenca de luzes intensas.
D7 |Fixa intensamente objetos/pessoas.
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Pocessamento Vestibular Sim (1) N3o (0) Observagdes

D8 |Fica ansiosa ou perturbada quando os pés deixam de tocar no chio.
D9 Mantém a cabega direita mesmo quando se inclina ou dobra (e.g. mantém uma posi¢do/postura

rigida durante a atividade).

Pocessamento Tatil Sim (1) N3o (0) Observagdes

D13 |Evita sujar-se (e.g. material variado como massas de modelar, areia, ...).
D14 |E sensivel a determinados tecidos {e.g. algumas roupas).
D15 |Reage emacionalmente ou agressivamente ao toque.
D16 |Foge dos salpicos de agua.
D17 |Tem dificuldade em manter-se numa fila ou perto de outras pessoas.

Mastra necessidade invulgar em tocar certas superficies/ texturas/brinquedaos (ex.: toca
D18 constantemente nos chjectos).
D19 |Reage pouco a dor e temperatura

TOTAL

d2. EQUILIBRIO , MARCHA E CORRIDA Sim (1) Né&o (0) Observagoes
D3 |Revela um bom nivel de eutonia (vs hipo ou hipertonia).
D4 |Caminha com seguranca.
D5 |Sobe e desce escadas sozinho.
D6 |Desce as escadas com alternancia dos pés.
D7 |Corre.
D8 |Salta ou pula.

TOTAL

d3. LATERALIDADE e NOCAO CORPORAL Sim (1) N&o (0) Observacoes
D8 |Tem lateralidade definida (utiliza sempre o6 mesmo lado).
D10 |Reconhece varias partes do corpo em si, apontando-as com exatiddo, quando solicitado.
D11 |Reconhece vérias partes do corpo no outro, apontando-as com exatiddo, quando sclicitado.

TOTAL
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d4. PRAXIA FINA Sim (1) N3o (0) Observagbes
D12 [Manipula objetos pequenas.
D13 [Manipula objetos grandes.
D14 |Transfere um cbhjeto de uma méo para a outra.
D15 |Aperta um cbjeto.
D16 |Efetua preensdo palmar.
D17 |Efetua preensdoc em pinga (tripddica).
TOTAL
d5. COORDENAGAO OCULO-MANUAL E OCULO-PODAL Sim (1) N&o (0) Observagoes
D18 |Apanha uma bola.
D19 |Recebe uma bola com ambas as maos, sem a deixar cair.
D20 |Atira/langa uma bola.
D22 |Pontapeia uma bola.
TOTAL
d6. FUNCIONALIDADE DOS MEMBROS Sim (1) N&o (0) Observacoes
D23 |Utiliza, de forma funcional, o brago direito.
D24 |Utiliza, de forma funcional, o brago esquerdo.
D25 |Utiliza, de forma funcional, a perna direita.
D26 |Utiliza, de forma funcional, a perna esquerda
TOTAL
5 x Cotagdo =
E. DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM (expressdo e compreenséo) - p Observagoes
Sim (1) N3o (0)
E1l |Acena com a cabega ou sorri para expressar alegria.
E2 |Indica desejos através de vocalizagBes ou apontando.
E3 |Expressa prazer ou desagrado através de vocalizagGes.
E4 |Comunica por gestos.
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Sim (1) N&o (0) Observagoes
E6 |Utiliza comunicagio alternativa.
E7 |Compreende uma ordem simples.
E8 |Segue uma instru¢io que implique uma agio simples.
ES |Segue uma instrugdo que implique mais que uma agdo.
TOTAL
oL . Cotagdo .
F. PERSONALIDADE (Iniciativa, Passividade, Perseveranca) - - Observacoes
Sim (1) N3o (0)
F1 |Inicia as atividades por iniciativa prépria.
F2 |Participa nas tarefas quando salicitado.
F3 |Explora o envolvimento durante as atividades.
F4 |Concretiza as tarefas, sem necessidade de reforco/estimulo constante.
F5 |Denota interesse nas coisas.
F6 |E independente dos outros (nfo precisa de ajuda), na maioria das atividades.
F7 |Presta atengdo a atividades significativas, até ac seu término.
F8 |Motiva-se facilmente.
F9 |Mantém-se na mesma atividade.
TOTAL
G. SOCIALIZACAO | Kotcio Observagdes
Sim (1) N3o (0)
G1 |Reconhece a sua propria familia.
G2 |Reconhece outras pessoas para além da familia.
G3 |Interage com os outros em jogos/atividades de grupo.
G4 |Participa nas atividades de grupo de uma forma espontanea (participagdo ativa)
G5 |Espera pela sua vez.
G6 |Tem comportamentos adequados nas atividades de grupo.
G8 |E demasiado familiar com estranhos.
G9 |Tem medo dos estranhos.
G10 |Gosta de se agarrar as pessoas (incluindo estranhos).
TOTAL
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PARTE Il - Avaliagdo dos Comportamentos Desviantes

Cotagdo

H. COMPORTAMENTO SOCIAL N o F Observagoes
H1 |Utiliza gestos ameagadores. 0 1 2
H2 |Empurra, arranha ou belisca os outros. 0 1 2
H3 |Puxa o cabelo, as orelhas, etc., dos outros. 0 1 2
H4 |Morde os outros. 0 1 2
H5 |Pontapeia, bate ou esbofeteia os outros 0 1 2
H6 |Atira objetos aos outros. 0 1 2
H7 |Faz birras temperamentais. 0 1 2
H8 |Afasta-se ou amua quando contrariado. 0 1 2
H9 |Aborrece-se quando contrariado. 0 1 2
H10 |Interfere nas atividades dos colegas. 0 1 2
H11 |[Outro (especificar) 0 1 2
TOTAL
Cotagdo .
|. CONFORMIDADE Observagoes

N (0] F

11 |Recusa cumprir as regras da sess3o. 0 1 2

12 |N3o presta atengio as instrugBes das tarefas. 0 1 2

I3  |Recusa-se a trabalhar nas atividades atribuidas. 0 1 2

14 |Hesita antes de iniciar a tarefa. 0 1 2

I5 |Foge das atividades de grupo. 0 1 2

TOTAL
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J. COMPORTAMENTO ESTEREOTIPADO, HIPERATIVO E AUTOABUSIVO

Cotacdo

Observagoes

N (o) F
J1 |Tamborila com os dedos continuamente. 0 1 2
J2 |Bate com o pé continuamente. 0 1 2
J3  |As mi3os apresentam movimentos constantes. 0 1 2
J4 |Bate-se, coca-se ou esfrega-se continuamente. 0 1 2
J5 |Olha fixamente para uma parte do corpo. 0 1 2
J6 |Mexe ou abana partes do corpo repetidamente. 0 1 2
J7 |Move-se ou abana-se para tras e para a frente. 0 1 2
J8 |Apresenta sincinésias. 0 1 2
J8 |Anda de um lado para o outro, sem um objetivo definido. 0 1 2
J10 |Roda o corpo, a cabega sobre si mesmo, repetidamente. 0 1 2
J11 |Beija os outros. 0 1 2
J12 |Lambe os outros. 0 1 2
J13 |Abraga os outros 0 1 2
J14 |Agarra-se aos outros com forga excessiva. 0 1 2
J15 |Agarra-se aos outros e néo os deixa ir embora. 0 1 2
J16 |Da gargalhadas histéricas. 0 1 2
J17 |Ri de forma inapropriada. 0 1 2
J18 |Baba-se. 0 1 2
J19 |Range os dentes de forma audivel. 0 1 2
J20 |Cospe no chio. 0 1 2
J21 |Réias unhas. 0 1 2
J22 |Cheira o préprio corpo ou partes do mesmo. 0 1 2
J23 |Cheira os objetos quando os manipula, durante algum tempo. 0 1 2
J24 |Incapaz de ficar sentado num lugar muito tempo. 0 1 2
J25 |E irrequieto e move-se constantemente . 0 1 2
J26 |Puxa fios das suas roupas. 0 1 2
J27 |Brinca com a roupa que traz vestida (e.g. atacadares, botGes) 0 1 2
J28 |Outro (especificar) 0 1 2

TOTAL
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Cotagdo

K. AJUSTAMENTO SOCIAL N ) E Observagoes
K1 |Evita o contacto visual. 0 1 2
K2 |Mantém-se na mesma posi¢do por um longo periodo defempo. 0 1 2
K3 |Parece ndo reagir a nada. 0 1 2
K4 |E apatico e ndo corresponde a sentimentos. 0 1 2
K5 |Tem um olhar inexpressivo. 0 1 2
K6 |Tem um expressdo fixa (independentemente das situagGes) 0 1 2

TOTAL

Observagdes:
COTACGES - PARTE |
1 |Sim
0 |N&o
COTACOES - PARTE Il
0 |(N)-Nunca
1 [(O)- Ocasionalmente

(F) - Frequentemente
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DTA AQD A
DOMINIOS

TOTAL

PARTE |

AUTONOMIA

TONUS , MOVIMENTO e POSTURA

ORIENTACAO ESPACIAL

DESENVOLVIMENTO FiSICO

d1. Desenvolvimento Sensorial

d2. Equilibrio, Marcha e Corrida

d3. Lateralidade e Nogdo Corporal

d4. Praxia Fina

d5. Coordenagdo Oculo-Manual e Oculo-Podal

d6. Funcionalidade dos Membros

DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM (expressdo e compreensdo)

PERSONALIDADE (Iniciativa, Passividade, Perseveran¢a)

SOCIALIZACAO

PARTE Il

COMPORTAMENTO SOCIAL

CONFORMIDADE

COMPORTAMENTO ESTEROTIPADO, HIPERATIVO E AUTOABUSIVO

AJUSTAMENTO SOCIAL

U

LISBOA

]

D

i

WTAM

Qs
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Anexo 13 - Declaragéo de Consentimento Livre e Informado — Estudo de Caso | — V.H.

— WTAA
<
LISBOA f Declaragéo de Consentimento Livre e Informado Qe

UNIVERSIDADE

teon Avaliacao e Intervencdo em Psicomotricidade — Estudo de Caso

Eu, Ana Rita Silva Pdo Alvo, no ambito do meu estagio curricular no Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais - Avaliacdo e Intervengdo em
Psicomotricidade, integrado no 2°ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, pela
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, venho por este meio
solicitar, sob a sua anuéncia, a colaboragdo do seu educando nas atividades de
Estudo de Caso, a decorrer entre os meses de janeiro e de maio de 2014.

O presente pedido destina-se a obtencdo de dados em Estudos de Caso especificos,
visando o estudo do desenvolvimento psicomotor da populagdo com Intervencdo
Psicomotora na CERCICA (Nucleo Terapéutico e de Atividade Motora - NTAM).

Para o efeito, pretendo desencadear os procedimentos seguintes:

a) Utilizar como instrumento de avaliagdo uma Checklist de Observagéo
Psicomotora em Meio Aquatico, que aferem essencialmente os dominios: Autonomia
Pessoal em Meio Aquético, Familiarizacdo com o Meio Aquatico, Entradas e Saidas da
Piscina, Equilibrio, Flutuacdo e Rotacfes, Funcdo Respiratéria em Meio Aquatico,
Capacidade de Imersdo, Deslocamentos (Vertical, Horizontal) e Movimentos
Propulsivos, Capacidade de Interagdo (com o técnico, com os pares e no contexto de
jogo), Participacéo e Dinamicas de Sessédo e Comunicacao.

b) Tracar um Programa de Intervencdo Psicomotora em Meio Aquético,
por referéncia aos dados aferidos;

c) Implementar o Programa de Intervencdo Psicomotora definido, em

contexto institucional, durante o horario dos atuais Apoios em Hidroterapia.

As informagfes recolhidas neste estudo serdo estritamente confidenciais e utilizadas
apenas para fins académicos. Os dados pessoais ndo serdo revelados, assim como
ndo sera feito qualquer tipo de registo de imagem ao longo do programa de

intervencao.

No final desta prética de Estagio Curricular sera facultado a familia um exemplar do

estudo realizado.
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A sua participacao € essencial no sentido de contribuir para uma melhor compreenséo
do desenvolvimento psicomotor da Pessoa com dificuldades e necessidades de apoio
e para a verificacdo dos resultados de um Programa de Intervencdo Psicomotora
implementado, no sentido da promocdo da capacidade adaptativa, funcional e,
consequentemente, da qualidade de vida do individuo em questao.

Os responsaveis do Estudo:

(Ana Rita P&o Alvo)

(Professora Doutora Sofia Santos)

Consentimento Informado:

Eu,

abaixo-assinado, declaro ter tido conhecimento de todos os procedimentos e aceito

gue o meu educando participe no estudo acima mencionado, proposto e implementado
pela estagiaria de Mestrado em Reabilitacao Psicomotora.

Data: / /2014
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Anexo 14 - Plano Individual (Pl) Estudo de Caso | — V.H.

Plano de Intervengao - Clientes externos

Aluno: Data de Nascimento. 16 de setembro de 2003
Ano Letivo: 2013/2014 Data de elaboragdo do Pl: outubro de 2013
Areas de intervencao: Hidroterapia Individual Responsaveis: Horaro: 2* das 1/h0u as 1/h30
Hidroterapia em Grupo 4* das 16h45 as 17h30
AVALIACAOQ INICIAL
A regressou as sessdes de hidroterapia no inicio de setembro, mantendo a frequéncia de duas vezes semanais, sendo uma individual e outra em grupo,
com ¢ mesmo colega do ano transato.
A continua a mostrar-se tastante participativa e comunicativa, estando interessada e motivada para as tarefas propostes

Relativamente as competéncias de equillbrio, verifica-se uma grande disponibilidade para trabalhar os equilibrios em decubitc, mostrando uma melhor nogao e
controlo corporal no meio aquatico.

Conforme previsto no final da época passada, iremos insistir no trabalho respiratono, visto este ser um elemento muito importante para que possamos trabalhar
outras competéncias no meio aguatico, promovendo uma maior autonomia neste ambiente,

De seguida apresento o plano de intervencao para a relativo a época de 2013/2014.

C-158A

Documento aprovado pela Direcgdo a 27 Janeiro 2011
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‘n
PLANO DE INTERVENGAO \i
Métodos de \ Avaliagido
Objetivo Geral Objetivo Especifico Estratégia s Ruumﬁﬁs/perado PRI
Incentivo 1. Arrumar ﬁ:s materials,
Memofa, " Vefbal. ’mo no ﬁna' da \
participagéo Realizar as tarefas até ao fim. :a‘?etf,::?el 2. Realizar os deslocamentos
grupo em decubitc sem desistir da
' tarefa
1. Manter-se na posigao
bipede em cima de dois
) g Jogos ladicos e colchdes sobrepostos, sem
Melhorar o equilibrio vertical ajuda fisica. BP0k da Wcnica
2. Saltar para a agua com
entrada de pés.
1. Realizar deslizes em
Melhorar o equilibrio Observagao em 3;“;:::8\:2:?; ::2::::'22:1
li v |
Melhorar o equilibrio em decubito ventra . teste pratico final bragos em exiensdo, &
 Treino, imersao da face, completando
'm:a‘f:‘_’ e duas piscinas.
Preehaca 1. Manter-se na posicao de
: ~ decubito dorsal, apenas com
| li |
Meihorar o equilibrio em decubito dorsal sxaxflio de 1sma prancha,
durante 10 segundos.
1. Realizar quatro piscinas
Promover os Moo ’mgzﬁmg‘:\m
deslocamentos | Melhorar os deslocamentos em decubito. v:org‘al, ‘t‘i’é’;d: movimentos propulsivos dos
autbnomos ri?:wo A membros infariores. sem

abdugao, com auxilio de
flutuadores.

Documento aprovado pela Direccdo 2 27 Janeiro 2041
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\L \
Resulta;g\E‘oijrado

Objetivo Geral Objetivo Especifico Estratégia "2:::::‘ ssdene il
2 Realizar dua\piscinas com
PRGOS Inoeqtnvo deslocamento em decubito
deslocamentos Melhorar os deslocamentos em decubito ‘::e::;:t?g;;d: g?;iln;ﬁ? ;‘):vr':;:‘g:s
Rnemion ritmos. infenores, com auxilio de
flutuadores.
1. Realizar expiragao bucal
ntmada, sem deslocamento.
2. Realizar expiragdo bucal,
Demonstragao, em simultaneo com
Melhorar o controlo Promover a expiracao bucal e nasal incentivo verbal movimentos D(OpulSWOS dos
respiratario A € jogo membros inferiores em
simbalico decubito vental
3. Realizar expiragdo nasal
Observagio em [com a face imersa, sem
teste pratico final |deslocamento, na posicao
vertical.
1. Apanhar argolas do fundo
Promover a imersao Realizar imersao autcnomamente. ‘Logﬁjs':}?;ggo g?npdisglg%r:n?r:l%?n?enm
ajuda fisica.
1. Atirar uma bola/argola
Demonstracao, pequena com ambas as maos,
Utilizar as duas maoes alternadamente ajuda fisica e SOTTIaMeRto.
jogos lidicos. 2. Montar as pecas do puzzle
Melhorar a com as duas maos
coordenagan alternadamente.
Treino, 1. Subir para o cais sem ajuda
Aumentar a forga e coordenagao dos imitagao e fisica.
membros incentivo 2. Subir para o colchdo sem
verbal ajuda fisica.

Documento aprovado pefa Direcgdo a 27 Janero 2011
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Anexo 15 - Planeamento/Relatério de Sesséo Tipo em Meio Aquatico - Estudo de Caso | — V.H.

Sessdo: 19

Local: Piscina CERCICA-CerMov

Data: 31.mar¢o.2014 (segunda-feira)

Duragdo: 30’ Horario: 17:00/17:30

Intervengdo Psicomotora em Meio Aquatico {Individual) — Estudo de Caso | — V.H.

Estagiaria: Ana Rita Pdo Alvo

Tempo Total
& Momentos Descrigdo da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais ObservagOes da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessdo
3’ AV, tirou as crocs sozinha, sendo necessario feedback verbal;
-Promover a g i | q " 5, ”
-Rituais de entrada para a piscina autonomia na Faatibatkveatisl s rou’na R B ES =56 ,af’ SUIGTAIMATTRIE, S8 S05as
9 = ara a dgua, sempre sob supervisdo.
Entradana | (tomar duche e descalgar). -Potenciar o p gua, p ; p '
5 cumprimento de Mostrou-se muito bem-disposta, demonstrando
S;ss?(’/ -Entrar na piscina, autonomamente, regras/rotinas -Reforgo intencionalidade comunicativa para explicar que a irma viria
IsCina 4 s .
pelas escadas (de costas para a agua). i assistir a sua aula (no espaco apropriado para tal).
5’ Embora a V tenha a capacidade de realizar saltos a pés juntos,
-Promover a = : ez
f esta ndo o faz de forma continuada. Foram necessdrios
autonomia  nos o ¢ . g g iz
-Acomp.Indivi. feedbacks e instru¢des verbais, assim como demonstra¢do
deslocamentos na = g on o
A -Instrugdes claras | (trabalho por imita¢do do modelo).
u i : . )
-Com o flutuador (rolo) colocado entre F%romo - i e diretivas Realizou o salto, no entanto, fazendo o apoio alternado dos pés
: B = v . s : ”
! as pernas, realizar saltos a pés juntos, g ; -Feedback verbal | (e ndo salto a pés juntos). Quando questionada em relagcdo ao
Cavalinhos o 2 Equilibrio Vertical P~ - : o ;
deslocando-se ao longo da piscina. . & -Reforco seu proprio desempenho, a V foi capaz de identificar aquilo que
i Vi . s . o S . . 4 g
: -Ritmos, cangdes | deveria corrigir no movimento. Assim, apds reforgo, repeticdo
reconhecimento ; P : ; :
o sugs | © lengalengas do movimento e utiliza¢do de ritmos cadenciados, a V foi capaz
; de concretizar o objetivo da tarefa com sucesso.
capacidades
5’ -Realizar deslocamentos em decubito - i s st :
. Mostrou noc¢do de sequencializacdo das tarefas (foi buscar os
ventral, ao longo de duas piscinas, | -rolo it s
d : -orancha flutuadores, por iniciativa prdpria).
com movimentos propulsivos dos
MInf e auxilio de flutuadores (segurar margola B . X ki Colocou a argola sozinha; apresentou alguns desequilibrios, mas
na prancha com ambas as maos; 1 ) ot_e’nc.lar ik comp.ﬂn ks rapidamente encontrou estratégias de ultrapassar essas
: e 7 equilibrio -Instrucgdes claras | ... : —
rolo na zona da cintura pélvica); ) e dificuldades (e.g. aproximou-se da borda da piscina).
{Como estratégia) Colocar uma argola Hpgilzontal g | et
Deslocamentos ) g_' . o 8 meio aquatico -Feedback verbal | Fez batimento de pernas de forma continuada e mais ritmada,
Decibito | 20 nivel superior dos joelhos para “Reforco comparativamente a sessdes anteriores. N3o obstante, Foram
Ventral diminuir a abdugdo dos Mlnf € -Potenciar a | -Ritmos, cancdes | ainda notadas algumas dificuldades em termos de coordenagao
PEGIRONES s PaITERLAS autonomia  no | e lengalengas dos MInf, sendo necessirio o feedback verbal, sobretudo

propulsivos).
-Realizar a mesma tarefa sem o auxilio
daargola.

meio aquatico

guando nao tinha o auxilio da argola.




5’ -rolo Bl . -Acomp.Indivi. A V necessitou de feedback verbal constante para se manter na
; " T -Instrugdes claras | posicdo de decubito e de realizar o deslocamento ao longo da
-Realizar deslocamentos em decubito equilibrio . il fncs i e ; gt
, : ; e diretivas piscina. Esta estratégia, aliada a utilizacdo de ritmos e cancdes,
dorsal, com movimentos propulsivos horizontal no piyld :
Daslocarsentos : - P ; s -Feedback verbal | contribuiu para que se mostrasse mais atenta e empenhada,
dos MInf (com ajuda fisica e auxilio de meio aquatico : . .
Deciibito : -Reforgo realizando o movimento de forma continuada.
flutuadores), ao longo de duas -Potenciar a i o
Dorsal i . -Utiliza¢ao de
piscinas. autonomia no | .
; o ritmos e
meio aquatico
lengalengas
5 Embora no inicio tenha sido necessdrio o feedback verbal
-Realizar imersao total do corpo, com -Promover a constante e alguma ajuda fisica, progressivamente a V
deslocamento horizontal, sem ajuda imersao apresentou um maior sentido de iniciativa nos deslizes (realiza
fisica. auténoma imersdo total do corpo, ap6s instru¢do), sendo apenas
-Acomp.Indivi. necessario feedbacks verbais e ajuda fisica esporadica para
-No final de uma piscina, realizar -Potenciar a extensao de MInf e MSup.
mergulho a partir da posicao bipede, a autonomia no | -Instrucdes claras | A utilizagdo dos dculos tem-se revelado uma medida positiva em
partir da berma da piscina, sem ajuda meio aquatico e diretivas termos da sua autonomia e a vontade no meio e nas tarefas que
Deslizar fisica. envolvem imersdo. No entanto, ao longo do percurso, a V tirou
-Fomentar o | -Feedback verbal | os dculos varias vezes; com feedback verbal e chama de
sentimento de atencdo, a V compreendeu, colocando imediatamente os 6culos
seguranc¢a em Si -Reforco e procurando o contacto fisico imediato através do abrago e
beijo (forma utilizada para se desculpar).
Apesar de ser necessdria instrucdo repetida para subir para a
berma da piscina, fé-lo sozinha, apresentando seguranca e
equilibrio na posi¢ado vertical. Realizou mergulho em apneia.
5’ 8 Com instrugdo, a V atirou a argola utilizando apenas uma das
-Apanhar as vdrias argolas, do fundo -Promover o ~ -
oy s .| -argolas maos; apresentou algumas dificuldades em termos de forga.
da piscina, com a mao (expiracao 5 controlo i oo -
. -pinos L -Acomp.Indivi. A V apanhou todas as argolas, do funo da piscina, com a mao,
nasal com a face imersa); respiratério  no 5 i b
2 ; i -Instrugdes claras | sendo necessario feedback verbal apenas nas duas primeiras
-Levar as argolas até a borda da meio aquatico i ; : ”
o . - e diretivas vezes. De forma auténoma, transportou as argolas até ao pino.
piscina, em deslocamento vertical, (expiracdo bucal e 2
X S -Feedback verbal | No entanto, mesmo com demonstracdo, apresentou
realizando expiracdo bucal e nasal; nasal), em o { 5 ! 5
: : = -Reforco dificuldades em realizar expira¢des nasais e bucais, com
-Colocar a argola no pino que se imersao ~ p e .
Argolas e i -Demonstracao deslocamentos. Fez imersao total do corpo em apneia.
pi encontra na borda da piscina. -Promover a - ;
nos P—— i -logo (e.g. | Aceitou as argolas em cima da sua cabe¢a e no braco,
. G . ; P s simbédlico, contrariamente ao que tinha acontecido em sessdes anteriores.
-Realizar a mesma dindmica até interacgdo ; . N
cooperativo e | Posteriormente, colocou-as de forma espontinea na cabeca e
apanhar e transportar todas as -Fomentar o o N : : ;
. exploratério) braco da estagidria, simbolizando uma coroa e pulseira.
argolas. sentimento de s : :
: Apresenta sinais de bem-estar e interesse na tarefa, sorrindo, e
segurang¢a em Si ; N :
procurando a interacdo de forma continuada ao longo da tarefa.
’ Saiu da piscina de forma auténoma e respeitando as regras de
2 -Promover a : =p
——— - seguranca estipuladas (de costas para a piscina).
Sair da piscina, autonomamente, saida da dgua Necessitou de auxilio para se levantar do banco (onde calca as
Saida da pelas escadas (de costas para a agua). _ -Feedback verbal | crocs). Dirige-se sozinha para o balnedrio.
Sessio -Potenciar 0 | -Reforco
€SSd0 ~Dirioi A . s s 3 %
Piscina Dirigir até ao banco e calcar os cumprimento de No final da sessao, a V encontra-se bem-disposta, despedindo-se

chinelos de forma auténoma.

regras e rotinas
de sessdo

através de gestos e de produ¢ao monossilabica (“ad”).

Observagoes:



Anexo 16 - Declaragcédo de Consentimento Livre e Informado — Estudo de Caso Il — C.G.

U mH 3 €)

LISBOA Declaragéo de Consentimento Livre e Informado Qe

UNIVERSIDADE

teon Avaliacao e Intervencdo em Psicomotricidade — Estudo de Caso

Eu, Ana Rita Silva Pdo Alvo, no ambito do meu estagio curricular no Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais - Avaliacdo e Intervengdo em
Psicomotricidade, integrado no 2°ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, pela
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, venho por este meio
solicitar, sob a sua anuéncia, a colaboragdo do seu educando nas atividades de
Estudo de Caso, a decorrer entre os meses de Janeiro e de Maio de 2014.

O presente pedido destina-se a obtencdo de dados em Estudos de Caso especificos,
visando o estudo do desenvolvimento psicomotor da populagdo com Intervencdo
Psicomotora na CERCICA (Nucleo Terapéutico e de Atividade Motora - NTAM).

Para o efeito, pretendo desencadear os procedimentos seguintes:
a) Utilizar os instrumentos de avaliag&o:

(1) Checklist de Observagdo Psicomotora em Meio Aquatico, que aferem
essencialmente os dominios: Autonomia Pessoal em Meio Aquatico, Familiarizacdo
com o Meio Aquatico, Entradas e Saidas da Piscina, Equilibrio, Flutuacao e Rotacdes,
Funcdo Respiratéria em Meio Aquatico, Capacidade de Imersdo, Deslocamentos
(Vertical, Horizontal) e Movimentos Propulsivos, Capacidade de Interagdo (com o
técnico, com 0s pares e no contexto de jogo), Participacdo e Dindmicas de Sesséao e
Comunicagao.

(2) Checklist de Observacdo do Comportamento Adaptativo, que avalia dois
grandes dominios: | - Competéncias da Independéncia Pessoal (Autonomia; Ténus,
Movimento e Postura; Orientacdo Espacial; Desenvolvimento Fisico; Desenvolvimento
da Linguagem (expressdo e compreensdo); Personalidade; Socializagédo); Il -
Comportamentos Desviantes (Comportamento Social; Conformidade; Comportamento
Estereotipado, Hiperativo e Autoabusivo; Ajustamento Social).

b) Consultar os documentos e informacdo presentes no processo da Carolina,
que se encontra na CERCICA,;
c) Tragar um Plano de Intervencdo Psicomotora, por referéncia aos dados

aferidos;
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d) Implementar o Plano de Intervencdo Psicomotora definido, em contexto
institucional, durante o horario dos atuais Apoios em Hidroterapia e no novo horéario de
Apoio em Psicomotricidade (segundas feiras: 11h00/11h30).

As informacgdes recolhidas, durante toda a pratica, assim como os registos de imagem
realizados durante as sessdes, serdo estritamente confidenciais e utilizadas apenas
para fins académicos (dados utilizados no Relatorio Final de Estagio Curricular de
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora).

No final desta préatica de Estagio Curricular sera facultado a familia um exemplar do

estudo realizado.

A sua participacdo € essencial no sentido de contribuir para uma melhor compreenséo
do desenvolvimento psicomotor da Pessoa com dificuldades e necessidades de apoio
e para a verificagdo dos resultados de um Programa de Intervengdo Psicomotora
implementado, no sentido da promogédo da capacidade adaptativa, funcional e,

consequentemente, da qualidade de vida do individuo em questao.

Os responsaveis do Estudo:

(Ana Rita P&o Alvo)

(Professora Doutora Sofia Santos)

Consentimento Informado:

Eu, )

abaixo-assinado, declaro ter tido conhecimento de todos os procedimentos e aceito

que o meu educando participe no estudo acima mencionado, proposto e implementado

pela estagiaria de Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora.

Data: / /2014
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Anexo 17 - Plano Individual (Pi) Estudo de Caso Il — C.G.

Plano de Intervencao - NTAM

Cliente - Data de Nascimento: 29-01-1996
Data de elaboragéo do PI: Outubro de 2013
Areas de intervengao: Hidroterapia 2 x 30' Responsaveis:
Educagéo Fisica 2 x 45'
Equitagéo Terapéutica 1 x 20
Rubgy
PLANO DE INTERVENGAO
Eléusds Deatn Acgdo Recureoe Avaliagao Avaliagédo
s/Dominio | introd. Objectivo (do Plano Individual) o8 (humanos e Estratégia Resultado esperado | Métodos de aferigdo i A
i (actividade) - Intermédia Final
s objectivo materiais)
a. Atingir 15 pontos nos
itens competéncias, na
ficha de avaliagéo.
b. Atingir 10 pontos nos
. itens de comportamento,
! ’ 1. Adotar um comportamento Atividade de 2'tr_e|nadores, 1 Rotinado  [na ficha de avaliagéo. Observagao em
Desenvolvi| Nov-2013 | 40 240 aos treinos de Rugb Rugby Pelsterspeuts; treino avaliagéo final
mento . Y 1 TSEER c. Atingir 10 pontos nos
Pessoal / |itens de relag&o, na ficha
Relacdes de avaliagéo
Interpesso d. Atingir 3 pontos nos
ais itens de cognigéo, na
ficha de avaliagéo.
Carrinha, :
motor;sta 3 a. Realizar 5 tarefas
1. Aumentar a participagéo. m onitores, 1 diferentes quando Teste pratico final
e y pedido.
Participar na fliotergpe;ta, Reforo verbal e
Out. 2013 Equitagao 8SOElacan et
1 Terapéutica Hipica isico. a. Permanecer durante 5
’ Terapéutica voltas ao picadeiro com s
Begs-;sotar 1. Manter a postura (AHT), cavalo postura correcta a Teste pratico final

e recursos da

AHT.

cavalo.
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Dimensde
s/Dominio
s

Data
introd.
objectivo

Objectivo (do Plano Individual)

Acgdo
(actividade)

Recursos
(humanos e
materiais)

Estratégia

Resultado esperado

Métodos de afericdo

Avaliacao
Intermédia

Avaliagcédo
Final

Il
Bem-estar
Fisico

Out. 2013

1. Regular o ténus muscular no meio
aquatico

2. Realizar rotagbes horizontais

3. Realizar deslocamentos em DV.

4. Realizar deslocamentos em DD.

Participar na
actividade de
Hidroterapia

TSEER,
piscina e
material
diverso

Treino,
demonstracéo,
incentivo
verbal, reforgo
positivo e ajuda
fisica.

a. Diminuir a tensé@o
muscular em decubito
ventral, em cima de um
colchéo.

b. Manter a extensao dos
membros superiores,
apoiados numa prancha,
nos deslocamentos em
DV.

a. Cooperar na
passagem de DD para
DV, sempre com ajuda
fisica.

b. Cooperar na
passagem de DV para
DD, sempre com ajuda
fisica.

a. Deslocar-se em DV,
com movimentos
propulsivos dos MI, com
auxilio de uma prancha e
um rolo na cintura
pélvica, por uma
distancia de 30m.

b. Deslocar-se em DV,
com movimentos
propulsivos dos MI, com
auxilio de uma prancha,
por uma distancia de
15m.

c. Aceitar a rotagéo de
bragos na posigéo de DV,
com auxilio de
flutuadores e ajuda fisica.

a. Deslocar-se em DD,
com movimentos
propulsivos dos MI, sem
flutuadores, por uma
distancia de 15m.

Observagao em
avaliagao final




Dimensde
s/Dominio
s

Data
introd.
objectivo

Objectivo (do Plano Individual)

Accdo
(actividade)

Recursos
(humanos e
materiais)

Estratégia

Resultado esperado

Métodos de afericdo

Avaliagao
Intermédia

Avaliacdao
Final

Il
Bem-estar
Fisico

Out. 2013

4. Realizar deslocamentos em DD.

5. Melhorar o controlo respiratério.

Participar na
actividade de
Hidroterapia

TSEER,
piscina e
material
diverso

Treino,
demonstragéao,
incentivo
verbal, reforgo
positivo e ajuda
fisica.

b. Deslocar-se em DD,
com movimentos
propulsivos dos Ml e MS,
de forma alternada, sem
flutuadores, por uma
distancia de 15m.

c. Aumentar a amplitude
de rotacéo dos MS, nos
deslocamentos em DD.

a. Realizar expiracéo
nasal e bucal com a face
imersa, de forma
voluntdria.

Observagdo em
avaliacao final

Nov.2013

9. Melhorar a condigéo fisica.

Participar nas
aulas de
Educagao
Fisica

TSEER e Sala
de Aparelhos.

Treino,
incentivo e
reforgo verbal e
ajuda fisica.

a. Caminhar na
passadeira, durante 15'
consecutivos, a uma
velocidade de 3,7 Km/h,
CcOom apoio.

b. Realizar o exercicio de
step, completando 2
ciclos consecutivos.

c. Pedalar na bicicleta
com uma resisténcia de
5, durante 5 minutos
alcangando uma
distancia de 0,7 Km.

d. Aceitar executar o
aparelho de remo.

e. Executar o aparelho de
eliptica, com uma
resisténcia de 1,
completando 2 ciclos
consecutivos.

Observagéo e registo
em avaliacdo final.

Atividade de
Rugby

2 treinadores, 1
fisioterapeuta,
1 TSEER

Rotina do
treino

a. Atingir 1,2 pontos na

ficha de desempenho das

capacidades técnicas
erais.

b. Atingir 1,00 pontos na
ficha de desempenho das
capacidades técnicas
especificas.

Observagao em
avaliacéo final
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Recursos

Vimsnale Dte Acgéao Avaliagdo Avaliagdo
s/Dominio | introd. Objectivo (do Plano Individual) \C6 (humanos e Estratégia Resultado esperado | Métodos de afericédo o Ak
o (actividade) Gade Intermédia Final
s objectivo materiais)
c. Atingir 1,8 pontos na
ficha de desempenho das
I 2 2 treinadores, 1 " capacidades volitivas.
o ’
% | Bem-estar | Nov. 2013 9. Melhorar a condigéo fisica. Atng?jaie ox fisioterapeuta, R(::g;:odo c;?/z?i;v?:z:aﬁn
5| Fisico gby 1 TSEER d. Atingir 1,17 pontos na ¢
ficha de desempenho das
capacidades fisicas.
REUNIAO DE AVALIA(}AOIREVISAO Data:
Propostas de reformulacdo/revisdo
- Assinatura do(s) Responsavel(eis) pelo plano de intervenco:
0
o
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Anexo 18 - Planeamento/Relatério de Sessao Tipo em Meio Aquatico - Estudo de Caso Il - C.G.

Sessdo: 12

Local: Piscina CERCICA-CerMov

Data: 26.fev.2014 (quarta-feira)

Duragdo: 30’ Horario: 14:00/14:30

Intervengdo Psicomotora em Meio Aquatico {Individual) — Estudo de Caso Il - C.G.

Estagiaria: Ana Rita Pdoc Alvo

Tempo Total
& Momentos Descrigdo da Tarefa Material Objetivos Gerais Estratégias Gerais Observacoes da Sessdo / Reforgos / Desempenho dos Clientes
da Sessao
3 Sentada no banco, descalgou-se de forma auténoma, sem
-Promover a autonomia na qualquer tipo de ajuda ou mesmo de instrucdo verbal (aspeto
-Rituais de entrada para a piscina entrada para a dgua que n3o tinha sido observado em nenhuma das sessGes
(e-g. descalcar). -Potenciar o cumprimento anteriores). § s . B
. -Feedback verbal Na entrada para a agua, inicialmente foi necessério o feedback
Entrada na -Entrar na piscina, autonomamente, de l’egras € HEmEE fe verbal e ajuda fisica para que coloque o primeiro pé nas
Sessédo / pelas escadas (de costas para a 565540 -Reforgo escadas. Posteriormente, entrou na piscina de forma auténoma,
Piscina dgua). -Promover a capacidade pelas escadas (de costas para a dgua), respeitando as quest&es
de identificagdo do de seguranga.
momento inicial da sessdo Apresentou-se mais calma que nas sessGes anteriores, com
menos comportamentos de resisténcia para o inicio das tarefas.
’ 2
5 _;::)ncha -Acompanhamento A C apresentou alguma resisténcia para o inicio da atividade.

-Realizar deslocamentos, em

individualizado

Assim, foram realizados Deslocamentos Verticais, como
momento de adapta¢gdoc ao meio, sendo este um momento
positivo em termos de relacional e confianga na E.

decubito ventral, ao longo de duas -Promover o Equilibrio "T‘Stfugoes claras
B . piscinas, com movimentos Horizarital diretivas Posteriormente, cooperou na tarefa. Foram necessarios menas
eslocamentos propulsivos dos Minf e auxilio de feedbacks verbais e ajuda fisica. Os seus movimentos
Dectibito flutuadores (segurar na prancha com -Potenciar o tempo de Feedback  verbal estereotipados e os seus comportamentos de oposigdo foram
Ventral - P Reforgo quase inexistentes.
ambas as maos; 1 rolo na zona da permanéncia na tarefa
cintura pélvica). -Ajuda fisica Uma vez a sua adesio a tarefa, retirou-se um dos
apoios/flutuadores (rolo), deixando apenas a prancha. A C
-Ritmos e cangdes rejeitou, sendo necessdrio repetir a dinamica na préxima
sessda.
5’ -Acompanhamento , . . P ~
AT S Tal como é habitual, foi necessdria instrugdo verbal e um
nftes  dares pequeno toque na zona da nuca para que a C atingisse a posi¢do
-Realizar deslocamentos, em —Po‘Fenciar o equilibrio diretivas de Decubito.
deciibi d I . horizontal no meio
Deslocamentos ecubito dorsal, com movimentos - -Feedback verbal A C apresentou-se cooperante, permanecendo na tarefa
ok propulsivos dos Minf (sem auxilio de Ij‘romovera T Reforgo durante a sua duragdo. Realizou batimentos de pernas, com
ectbito ] : -
Dorsal flutuadores), ao longo de duas Pelendir © Henpo de -Ritmos e cangBes feedback verbal constante.

{Propulsdo MInf}

piscinas.

permanéncia na tarefa
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Deslocamentos

-Realizar deslocamentos, em
decubito ventral, com movimentos
propulsivos dos MInf.

-Com o apoio de 1 rolo na zona da
cintura pélvica, segurar na prancha

-Potenciar o
haorizontal no

equilibrio
meio

-Acompanhamento
individualizado

A C, nos deslocamentos em decubito ventral, aceitou a rotagdo
dos MSup, sem apresentar sinais de resisténcia significativos.
Manteve a participagdo durante toda a tarefa.

com ambas as m3os e permitir a aguatico dnstuighies  dlares
Decubito . It a5 d M diretivas
Dorsal e rofacdo: a ern? E_‘ 05 sup, @o -Promover a propulsio Nos deslocamentos em decubito dorsal, ndo apresentou
Ventral- longo de duas piscinas. -Feedback verbal resisténcia a ajuda fisica para aumentar a amplitude de rotagio
{Propulsio Minf | -Realizar deslocamentos, em -Potenciar o tempo de | Reforco dos MSup, cooperando nos movimentos. Ndoc cobstante, foi
e Msup) decubito dorsal, com movimentos permanéncia na tarefa necessdrio o toque alternado para que iniciasse o movimenta.
propulsivos dos MInf e MSup, -Ajuda fisica
alternadamente (sem auxilio de
flutuadores), por duas piscinas.
’ A jovem devera ser capaz de: : ; .
5 ) ; P -objetos / p : s A C colaborou, desde o inicio, na realizagdo desta tarefa
-Imergir totalmente para apanhar, | pesos -rromover a  Imersdo :
o s ) e -Acompanhamento permanecendo nesta durante o tempo estipulado.
com a mdo, os varios objetos (pesos) -caixa individualizado Embora ndo tenha levado os dculos nesta sessdo, no momento
que se encontram no fundo da el xm de imersdo ndo revelou qualquer sinal de desconforto; foi
piscing; deseguranca emsl -InstrugBes claras percetivel a sua capacidade de iniciativa para atingir com a méo
-Transporta-los, um de cada vez, diretivas os objetos imersos, apds repetigdo da tarefa. Em alguns
Fesbs deslocando-se em marcha até ao p ; momentos foi necessdria uma pequena ajuda fisica (ligeiro
Imersos " e -Potenciar o tempo de Feedback bal i b ) & : i el
cais da piscina; pEraneici fa tarefa eedback verba oque no brago) para que a C conseguisse atingir os objetos.
; A i eforgo ealiza imersdo total do corpo em apneia. Quando regressa a
Colocé-los dentro da caixa; Reforg Real total do corp p Quando reg
-Regressar em marcha e realizar a superficie necessita de alguns segundos para retomar um
R : -Repeticdo estado de maior tranquilidade (apresenta mais estereotipias
mesma dindmica até apanhar e 3 ol o =
! manuais e vocalizagGes apds imerséo).
transportar todos os objetos.
1 . . . .
2 -Sair da piscina, autonomamente, -Promover a autonomia na : —_ ; 5
| d " ; <fids Sang Saiu da piscina, autonomamente. Foi necessario reforgo verbal
Ssidhda ;l)e as escadas (de costas para a [ para calgar as crocs.
Piscina / agua). -Potenciar o cumprimento | geforco
Término | pirigir até ao banco e calcar os e Heje & eHiedr
Sessdo rotinas de sessdo

chinelos de forma auténoma.

Observagdes: Tal como nas sessdes anteriores foi necessario intercalar as atividades com Deslocamentos Verticais (marcha a volta da piscina); foi introduzido um rolo

(colocado em frente da C; esta agarra-o com ambas as maos durante os deslocamentos), enquanto estratégia para a diminui¢do dos movimentos constantes dos MS
(batendo com as maos sobre a dgua) — sem contacto fisico com E. A C aderiu bem, tendo permanecido, ao longo de varias piscinas, com as maos sobre o rolo e

deslocando-se a uma velocidade razoavel, com menos sinais de inseguranca. E necessario continuar a dar pequenos toques posteriores a C para que esta faca o reajuste

postural {(no entanto, esta necessidade de feedbacks através do toque, é cada vez menos necessaria). Apresentou um ténus muscular elevado, sobretudo ao nivel do
MS esquerdo.
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Anexo 19 - Planeamento/Relatério de Sessao Tipo Psicomotricidade Individual

U mH - Estudo de Caso Il - C.G. ;}4

s )

cerMo,

L= rciCo

UNIVERSIDADE
DELISBOA

PLANEAMENTO DAS SESSOES DE PSICOMOTRICIDADE

C.G. (22 FEIRA. 11H-11H30)
DATA: 24 de marco de 2014

OBJETIVOS:
e Observar o comportamento perante diferentes estimulos;
e Verificar a aceitacdo e/ou rejeicdo a diferentes estimulos tateis, térmicos, visuais, auditivos e
vestibulares.
e Promover a capacidade de adequacéo/regulacdo tonica as diferentes situagoes;
e Trabalhar a regulacéo/recetividade ao contacto fisico;

e Potenciar a capacidade de relagdo com o espago e com 0s objetos da sesséo;

1) Percecgéo e Processamento Visual
e Sensibilidade a Luz

a. Colocar a sala sem luz (completamente escura);

2) Percecéo e Processamento Auditivo

a. Amachucar papel ao pé da jovem. Deixar amachucar o papel de seda
ou papel de aluminio (ao principio pér-lho na méo e apertar ligeiramente a mao).

b. Bater com a mao da jovem numa caixa de lata vazia, em varios pontos

da sala.

3) Percecdo e Processamento Vestibular

a. Colocar a jovem sobre uma bola de pilates e mové-la, de modo a que os
seus pés deixem de tocar no chéo.

b. Colocar varios materiais (de diferentes tamanhos) espalhados pelo chdo
da sala e pedir a jovem que os apanhe.

4) Momento de interagdo espontanea e constru¢cdo muatua

Material: colchdo; papel de aluminio; caixa de lata vazia; bola de pilates; material da

sala (e.g. espelho, blocos de esponja).


http://www.google.pt/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=QXjjZhBtsCMDUM&tbnid=H4WpThxzq1kA4M:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_de_Lisboa&ei=xfmeUuLuG4Sf7gbX74GwDQ&psig=AFQjCNGlt_XuRsiuWiY0BEy_hK2dIMpbsg&ust=1386236741517501

Relatério de Observacéo Sesséo Psicomotricidade Individual

PERCECAO E PROCESSAMENTO VISUAL (Sensibilidade a Luz)

e Antes de entrar na sala, no sentido de observar a reacdo da C a sensibilidade a
luz, optou-se por deixar a sala completamente escura e pedir-lhe que entrasse. Esta
recusou e procurou a E, através do toque, voltando para o corredor (tal como ja tinha
acontecido em situacdes semelhantes — e.g. balneario do rugby). Apds explicacao
verbal da E, entraram juntas na sala, de m&os dadas, abrindo os estores. A C acalmou
0 seu estado de agitacdo e a sua instabilidade foi diminuindo progressivamente.

e A semelhanca do que aconteceu em sessdes anteriores, dirigiu-se para o
espelho, permanecendo em frente deste, vocalizando e realizando movimentos
constantes.

RITUAL DE ENTRADA - INICIO DE SESSAO

e A E sentou-se sobre o colchéo tirando os ténis, & medida que ia “legendando” o
momento (uma vez que a C recusou o pedido inicial para tirar os seus ténis).
Passados alguns minutos, por iniciativa prépria, aproximou-se, sentou-se no colchao e
realizou 0 movimento para tirar os ténis; com alguma ajuda fisica (para desapertar
corddes), descalcou-se e colocou-0s ao lado dos ténis da E (por imitacao da agao).

e As dificuldades em termos de organizacdo do seu corpo no colchdo perante a
E e o restante espaco foram menores.
Importa destacar que, quando a C se dirige para o colchdo, esta realiza um
movimento mais amplo do que necessario (levanta o pé e a perna como se estivesse a
subir um degrau) — nocéo de profundidade (?).

PERCECAO E PROCESSAMENTO VESTIBULAR

e Aceitou sentar-se na bola de pilates; de forma espontanea colocou-se sobre
esta, revelando um conhecimento do objeto (talvez devido a experiéncias anteriores).
Procurou o apoio da E que se encontrava a sua frente, segurando-se a esta. Com
movimentos suaves, a C foi progressivamente deixando de tocar com o0s pés no chao
(cooperou e néo recusou o0 movimento). Nao obstante, assim que a instabilidade
aumentava (maior distancia do chdo), a sua instabilidade motora aumentou também,
ficando agitada e tentando levantar-se imediatamente. A dindmica foi repetida,
aderindo sempre, mas ndo se mantendo na posicdo sempre que se sentia em
situag6es de maior desequilibrio.

Apoés algumas repeticdes, deixou de demonstrar interesse pelo material
dirigindo-se novamente para o espelho. A E continuou a interagir com o material, no
mesmo espaco, colocando-se sobre a bola (em decubito ventral), balancando, sentada
e a saltar, etc. Perante isto, a C direcionou o seu olhar e aproximou-se, permanecendo
junto da E, rindo-se (emitindo sons) e fazendo alguns movimentos estereotipados (e.g.
bracos, maos e dedos). No entanto, quando chamada para junto da bola, de modo a
partilhar o material com a E, a C recusou o toque e afastou-se novamente.

e Uma vez que a C tinha um papel no bolso que foi rasgando em pequenos
pedacos e, primeiro, colocando no seu bolso, para, depois, espalhar pelo chdo da
sala, foi aproveitado o momento para se observar que tipo de postura esta
apresentava em diferentes movimentos em que as fungBes vestibulares sao
solicitadas.

Assim, ap6s instrucdo verbal e feedback verbal constante, a C apanhou todos
0s pedacos de papel, mesmo o0s mais pequeninos (identificou todos os bocadinhos de
papel); agachou-se perto dos mesmos e levantou-se para os ir colocar no caixote do
lixo (com instrucdo verbal e acompanhamento constante), adequando a postura e
direcionando, na maior parte das vezes, a cabeca em direcdo ao alvo.
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PERCECAO E PROCESSAMENTO AUDITIVO

¢ Quando chamada pelo seu nome em diferentes partes da sala (mesmo por
detras de obstaculos), a C direciona a cabeca e o olhar (embora que de forma fugaz e
evitante), em dire¢do ao estimulo sonoro.

MOMENTO DE INTERACAO - O JOGO (o espelho e os blocos de esponja)

e Uma vez que o espelho surgiu, muitas vezes, ao longo da sessdo, como
elemento distrator (ou que chama a atencdo da C, constantemente), num primeiro
momento, a E dirigiu-se para junto da C e imitou as suas posturas, posicoes,
movimentos, vocaliza¢des, etc. A C ficou agitada, mudando constantemente de
posicdo. ApoOs procura de contacto (costas com costas), a C tentou fugir, ndo
aceitando esta aproximacao.

Dado que as investidas de interacdo ndo estavam a ter resposta, a E dirigiu-se
para o espaco do colchdo e, com blocos de esponja, construiu uma parede,
colocando-se por tras desta. A C revelou curiosidade e dirigiu-se para esta zona; apos
chamadas verbais pelo seu nome, a C permaneceu imdével, vocalizando; a E inclinou-
se para um dos lados da parede, surgindo por detras dos objetos, sendo que a C
alterou a sua expressao facial, esbogcando uma espécie de sorriso, abrindo os olhos,
fazendo movimentos constantes com as méos e vocalizando. A dinamica foi realizada
véarias vezes sendo que (por observagdo do seu reflexo atras da parede, através do
espelho), a C realizou pequenos movimentos oscilatérios (para um lado e para o outro
da parede), até que, num dado momento, se aproximou da parede e derrubou o bloco
de cima; perante isto, as suas manifestacfes descritas anteriormente foram ainda
mais evidentes. A E baixou-se e realizou a mesma dinamica, sendo que a C derrubou
novamente o outro bloco. Quando a E se colocou deitada no chdo, coberta pelos
blocos de esponja, esta procura ndo voltou a ser feita (embora as vocalizagdes
tivessem aumentado, assim como sons de riso).

ARRUMACAO DO MATERIAL - RITUAL FINAL DE SESSAO

e ApOs instrugcdo verbal, sentou-se de forma autbnoma e, por imitagdo da E, foi
buscar os seus ténis. Realizou 0 movimento intencional para se calcar, no entanto,
necessitou de alguma ajuda fisica; cooperou no momento de calgar os ténis e esperou
para a saida da sessao.

e Tal como na sessao anterior, apos a verbalizagcado de “Terminou a sessao por
hoje”, a C pegou na mao da E dirigindo-se para a porta; ndo obstante, a E pediu a
aproximacgao (“o abrago”), sendo que a C fez a aproximagao do seu corpo, embora
com um movimento fugaz e com o pouco contacto (colocou as méos sobre os bragos
da E, inclinando-se ligeiramente sobre esta).

Notas:

e Apesar de ter colaborado na sessdo e nao ter apresentado comportamentos
desajustados, a C esteve mais agitada comparativamente as sessfes anteriores.
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Anexo 20 - Projeto de Intervencdo — Com 2P’s (Pura Psicomotricidade)

lul e WTAA
mH UNIVERSIDADE DE LISBOA Q
LISBOA FACULDADE DE MOTRICIDADE HUMANA =
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DE LISBOA

LomZFP’s

-Pura Psicomotricidade-

- 0 Projeto de Intervengdo Psicomotora ao Ar Livre

para Jovens/Adultos com Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais -

Cooperativa de Educagcdo e Reabilitagcdo de Cidaddaos com Incapacidades

de Cascais -CERCICA

- Nicleo Terapéutico e de Atividade Motora-NTAM -

Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora
Ana Rita Silva Pao Alvo

2013.2014
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1. Apresentacdo do Problema
1.1. Defini¢éo do Problema

O presente projeto tem como objetivo principal desenvolver uma intervencao
psicomotora ao Ar Livre, realizada no ambito da Promocdo das Competéncias
Psicomotoras, Pessoais e Sociais, para individuos jovens/adultos com Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental (DID), clientes da CERCICA, tendo em conta as
caracteristicas e as dificuldades que o grupo apresenta em termos de comportamento
adaptativo (CA), nos diferentes contextos onde se insere, bem como as respetivas
consequéncias em termos de relagbes interpessoais, participagdo social, bem-estar e
qualidade de vida (QV).

1.2. Pertinéncia do Projeto

As mudancas no paradigma das DID tém trazido uma série de alteragbes em termos
de politicas e praticas a implementar nesta populagdo (Schalock et al., 2007). A
introducédo do CA como variavel de diagnéstico (Luckasson et al., 2002; Schalock et
al., 2007; Schalock et al., 2010), bem como a consequente influéncia que os fatores
contextuais tém em termos de capacidade funcional, de participacdo e de QV
(Luckasson e Schalock, 2012), trouxe consigo uma necessidade de reconsideracédo da
forma como as dificuldades deste grupo de individuos sao encaradas e,
consequentemente, classificadas (que tipo e intensidade de apoio que a pessoa
necessita, para atingir niveis elevados de autonomia e responsabilidade pessoal e
social — Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009).

De uma forma geral, no dominio social, os individuos com DID apresentam
dificuldades em termos de ajustamento e adaptacéo aos diversos contextos em que se
inserem (e.g. dificuldades no julgamento social; nos processos ensino-aprendizagem
com base na interacdo com 0s pares; na percecado e compreensédo de regras sociais e
leis vigentes; na capacidade de se relacionar com terceiros, entre outras),
nomeadamente 0s que se encontram em situagdes de institucionalizagéo (a maioria);
assim, por sua vez, a pessoa experiencia uma série de dificuldades em termos das
atividades da vida diéria, ocupacionais, uma menor oportunidade de situagbes de
interagdo, socializagdo, bem como de atividades de autodeterminagcdo e
autorrepresentacéo (Schalock et al., 2012).

Assim sendo, considera-se essencial que a DID passe a ser encarada numa
perspetiva mais global, positivista e desenvolvimental, onde a pessoa ocupa o papel
central da intervencdo, a par da provisdo dos apoios, i.e.: se 0 sujeito com DID tiver
uma provisdo de apoios individualizada e adequada as suas necessidades e
capacidades, a sua qualidade de vida serd potencializada (Luckasson e Schalock,
2012; Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009), uma vez que as habilidades
adaptativas de todos os sujeitos dependem da qualidade de interacdo que se
estabelece entre a pessoa e 0 seu envolvimento (Santos e Morato, 2012a) que se
expressam ao nivel das habilidades concetuais (cognitivas), praticas (motoras e
funcionais) e sociais (socioemocionais — Schalock et al., 2010). Neste processo,
importa ainda referir que a QV da pessoa ndo sera nunca esquecida, colocando o foco
nos seus resultados pessoais e na sua autodeterminacdo e capacidade de escolha e
deciséo sobre a propria vida (Schalock et al., 2002).

Assim sendo, emerge a necessidade de promover o desenvolvimento de
competéncias pessoais e sociais nestes jovens/adultos, com vista a promocao da sua
autonomia, funcionalidade e QV, bem como potenciar o envolvimento tanto da familia,
como dos membros das instituicdes onde estes se encontram inseridos, para que todo
este processo seja maximizado. Pretende-se, assim, potenciar o bem-estar pessoal e
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social, ao ser o reflexo da satisfacdo que a pessoa tem relativamente a existéncia
pessoal e de vida social.

Neste sentido, sendo a missdo da CERCICA “promover de forma sustentada e num
contexto profissional de exceléncia, a qualidade de vida e a inclusédo das pessoas com
deficiéncia intelectual e incapacidades, posicionando-as como parceiro estratégico e
nuclear para as familias, entidades publicas, empregadoras e outros atores sociais”
(Cooperativa para a Educacdo e Reabilitagcdo de Cidadaos Inadaptados de Cascais -
CERCICA, 2010), com uma visdo de “instituicdo de referéncia, no ambito da
habilitacdo e capacitacdo das pessoas com deficiéncia intelectual e incapacidades, na
criacdo de oportunidades inclusivas para o exercicio autbnomo de uma plena
cidadania” (Fenacerci, 2013; CERCICA, 2010; CERCICA, 2013), considera-se que a
existéncia de novos Projetos que criem mudancas, quer a nivel individual, como social,
aumentando o nivel de controlo pessoal, conferindo a pessoa a oportunidade de
escolha em relacdo as suas atividades, intervencbes e ambientes, promovendo,
assim, a sua participacdo e, consequentemente, melhorando o seu bem-estar
(Schalock et al., 2007; Brown e Brown, 2003).

Em suma, tendo em conta o levantamento das necessidades do individuo com DID, as
suas caracteristicas, as novas linhas orientadoras em termos de intervengédo e
promocao do desenvolvimento e da QV para este grupo populacional, a filosofia que
rege a pratica de uma instituicdo como a CERCICA e, ainda, todos 0s recursos
presentes no NTAM, seguidamente sera apresentada uma breve fundamentagéo
tedrica que pretende sustentar o desenvolvimento de um projeto empreendedor.

1.3.  Fundamentacgéo Tedrica
1.3.1. As Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID)

A atual definicdo de Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental reflete a mudanga do
constructo proposta pela American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities (AAIDD) e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), englobando as
limitagcbes significativas (que surgem antes dos 18 anos), tanto ao nivel do
funcionamento intelectual (QI) (limitagdes significativas quando QI este se encontra
dois desvios-padrao abaixo da média - QI<70/75), como do CA (quando sua avaliagao
revela resultados dois desvio-padrdo abaixo da média), e que, consequentemente,
terdo repercussbes ao nivel conceptual, social e ao nivel das competéncias
adaptativas praticas (Schalock et al., 2007, 2010). Nao obstante, € importante salientar
gue, apesar de um dos critérios ser 0 surgimento antes dos 18 anos de idade, podera
ser necessario realizar um diagnéstico retrospetivo, caso ndo seja atribuido ao
individuo um diagnostico oficial de DID durante o seu periodo de desenvolvimento
(Schalock et al., 2010). Verifica-se, portanto, uma alteracdo de perspetiva, passando-
se, essencialmente, de uma lente focada no QI, para um sistema de classificagdo
multidimensional, baseado nas capacidades intelectuais, CA, saude, participacao,
contexto e intensidade dos apoios necessarios (Luckasson e Schalock, 2012). Ou
seja, passa-se para uma perspetiva classificativa em funcdo do padréo e intensidade
de apoios necessarios para que o individuo participe nas atividades interligadas ao
funcionamento normativo humano. Os apoios sao, por isso, recursos e estratégias que
pretendem fomentar o desenvolvimento, a educagéo, 0s interesses pessoais e 0 bem-
estar, permitindo a potencializacdo funcional do individuo (Schalock et al., 2010;
Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009).

Nesta linha de pensamento, segundo Thompson et al. (2004) a DID deve ser
classificada de acordo com as intensidades de apoios que o individuo necessita
(intermitentes, limitados, extensivos ou permanentes), modelo este baseado na
interacdo entre a funcionalidade da pessoa com DID e o tipo/quantidade/qualidade de



apoios que estdo disponiveis para que toda esta adaptacédo e funcionalidade sejam
maximizadas (Santos e Morato, 2012a).

1.3.2. Caracteristicas Gerais da Pessoa com DID

Dados os critérios de inclusdo para o diagnostico de uma DID, é possivel constatar
que a sua etiologia é de natureza multifatorial, composta ndo so pelos fatores de risco
- classificados quanto ao tipo (biomédico, social, comportamental e educativos), e
guanto ao tempo do fator (pré-natal, perinatal e p6s-natal) -, mas também pela relacao
destes ao longo do tempo (Schalock et al., 2010).

Assim, sendo, devido a uma multiplicidade etiol6gica, assim como as comorbilidades
existentes como uma série de outras condicbes (e.g.: doenca mental), as
caracteristicas da pessoa com DID sao variadas. De uma forma geral, as pessoas com
DID experienciam, desde a infancia, uma série de dificuldades (nos processos de
raciocinio, memoria, atengéo, abstracdo, resolugédo de problemas, tomada de deciséo,
dificuldade na generalizagéo, compreensado de relagfes causa-efeito, comunicacdo e
regulacdo emocional - WHO, 2007), sendo que, com o avancar da idade, vao estar
mais relacionadas com as questbes da vida independente e das relagbes com os
pares (Woolf, Woolf e Oakland, 2010).

Para Fonseca (1995), as dificuldades verificam-se em termos percetivo-cognitivos (na
organizacdo de estimulos multiplos), corporais e motores (planos de acdo mais
reduzidos). Sao frequentemente observados os comportamentos de baixa resisténcia
a frustracdo e desmotivacdo, problemas linguagem e reportério social inadequado,
bem como condutas consideradas desajustadas (estereotipias, autoestimulacao,
automutilacao).

De uma forma geral, os dominios cognitivo, da linguagem, social e psicomotor
encontram-se afetados, sendo que, para 0 presente estudo, importa destacar
determinados aspetos onde a intervengdo psicomotora podera incidir, tendo como
objetivo a promocédo das capacidades pessoais e sociais. Assim, mais concretamente,
em termos cognitivo-comportamentais, verificam-se problemas de inibicdo e de
autorregulacdo (comportamentos impulsivos; alteracdes na regulagdo da atencéo), o
pensamento desorganizado devido a dificuldades na sequencializacdo do
processamento da informacgéo, dificuldade em manter a atencdo e concentragdo, e a
baixa tolerancia a frustracao (falta de motivacdo e de perseveranca) (Burack, Hodapp
e Zigler, 1998). Em termos de linguagem, €& igualmente observavel, limitagbes em
termos da produgdo do discurso, traduzindo-se, muitas das vezes, por ecolalias e
estereotipias, e por um discurso, muitas das vezes, pobre e desorganizado, refletindo
0 seu pensamento igualmente desorganizado (Burack et al., 1998; Jacobson, Mullick e
Rojahns, 2007). No dominio social, verificam-se dificuldades na aquisicdo e retencao
das regras sociais, bem como na capacidade de iniciativa e responsividade social; a
interacdo com os pares também se encontra afetada, tendo dificuldades no
reconhecimento de expressdes faciais, revelando tendéncia para a passividade,
isolamento e apatia. De acordo com a literatura, ao apresentar menores competéncias
de autonomia, o individuo com DID é catalogado pela sua baixa produtividade,
capacidade de persisténcia e niveis de responsabilidade reduzidos. A instabilidade
emocional é também outro dos aspetos mencionados pela literatura, sendo que
respondem, frequentemente, de forma desadaptativa neste tipo de contexto (Burack et
al., 1998).

Em termos psicomotores, segundo Fonseca (1995), na DID verificam-se dificuldades
em termos de processamento da informagéo, bem como uma menor precisao e maior
lentiddo na execucdo das acdes, originando problemas de expressao, verificaveis
através de dismetrias, dissincronias e dispraxias. Neste sentido, a pessoa com DID



apresenta um desajustamento em termos de ativacdo e interconexdo dos
metacomponentes da inteligéncia (identificacdo, selecdo, organizacdo, estratégia de
resolucéo, representacdo mental da informacéo, focagem da atengcdo, memorizacgéo,
monitorizacdo da solucdo, integracdo dos feedbacks) estando, portanto, toda a
dindmica (input-elaboracdo-output) comprometida.

A pessoa com DID apresenta, por um lado, comportamentos menos adaptativos em
termos de desempenho de tarefas da vida diéria, e, por outro, maior nimero de
comportamentos maladaptativos, quando comparados a populacdo sem qualquer tipo
problemas. Assim, a competéncia da adaptacdo aparece como uma das capacidades
na qual este grupo denota mais dificuldades, estando o dominio da autonomia
bastante comprometido; de acordo com alguns autores, estes défices sdo muitas das
vezes uma consequéncia da falta de experiéncia e de estimulagdo com que esta
populagcdo se depara desde a infancia, em coexisténcia com um padréo de
superprotecdo, que traz consequéncias inevitiveis em termos de desenvolvimento
cognitivo e, por sua vez, influencia todas as outras areas (Santos e Morato, 2012a).

1.3.3. AIntervencao Psicomotora ao Ar Livre

Segundo esta linha de pensamento, o CA (conjunto de habilidades, aprendidas ou
adquiridas, para desempenhar as tarefas, com sucesso, de forma independente e com
responsabilidade pessoal e social, recorrendo a estratégias de ajustamento e
adaptacdo as expetativas socioculturais e etarias vigentes, passando a assumir um
papel de membro ativo na sua comunidade - Santos e Morato, 2012b, p.28) e a QV
(entendida enquanto direito de todo o ser humano, sem excecao, viver uma vida em
pleno dentro de seu ambiente, compartilhando a experiéncia humana em conjunto,
vivendo em sociedade - Sousa et al., 2007), surgem como as pedras basilares de toda
a interveng¢édo, como um imperativo da funcionalidade, cabendo a comunidade/técnicos
o papel de apoio no sentido de ajudar a pessoa a fazer as suas préprias escolhas,
partindo de um trabalho de desenvolvimento de uma autoimagem mais positiva que
reflita as suas proprias necessidades, desejos e valores (Brown e Brown, 2003).

De modo a maximizar esta capacidade na pessoa com DID, as terapias que recorrem
a expressao/expressividade e ao movimento, como técnicas interventivas, surgem
como um complemento essencial, ao potenciar a variabilidade de experiéncias,
utiizando o corpo como pilar das suas intervencdes. Assim, a capacidade de
representacdo dos seus estados internos é promovida, através da utilizacdo de
diversos materiais, fomentando-se a experiéncia (visual, musical, dramatica) e a
exploracéo/expresséo corporal (Trzaska, 2012). Importa ainda referir que, embora haja
sempre a preocupacdo com o0 estabelecimento de objetivos individualizados, a
intervencdo em contexto de grupo é apontada como a mais benéfica em termos deste
tipo de programas, devido ao ambiente de interagdo com 0s outros, numa perspetiva
de maximizacdo do conhecimento de si e dos outros e de desenvolvimento da
capacidade de resolucao de problemas (Onofre, 2003).

A Psicomotricidade surge, entdo, como prética interventiva essencial na populagéo
com DID, ao ser uma terapia de mediacdo corporal, numa vertente sensoriomotora e
expressiva (motora, grafica, verbal, sonora, plastica,...); tem como ponto central o
movimento consciente e pensado, sendo que, através do agir, da experimentacao e do
investimento corporal é privilegiada a experiéncia concreta (corporal) de modo a atingir
o plano do abstrato e do simbdlico. Aqui, a expressdo corporal é a exteriorizacdo do
funcionamento psiquico, de pensamentos e de sentimentos, consequentes de
vivéncias anteriores (Martins, 2001).

E deste modo que se pretende organizar as sensacoes, percecdes e cognicdes, de
modo a potenciar a capacidade adaptativa e funcional da pessoa, desenvolvendo a
capacidade percetiva, simbolica/conceptual e comunicativa, com o0 objetivo de



promover a capacidade intencional e consciente das suas acdes. A intervencdo
potencia, assim, o desenvolvimento dos sete fatores psicomotores e, paralelamente,
maximiza as capacidades comunicativas, relacionais e de ajustamento ao meio
(Martins, 2001). Ao Psicomotricista cabe o papel de desempenhar a funcdo de
elemento relacional e securizante, condutor de novas experiéncias e mentor do
interesse e motivacéo, de modo a que a pessoa com DID invista na sua esfera interna
e externa (Coelho, Rodrigues, Santos e Eir6, 2003).

Neste sentido, ao potenciar a adaptacdo percetiva e a motricidade do individuo,
melhorar a sua consciéncia corporal, promover a capacidade de gestdao das emocdes
e de resolucdo de situagbes-problema, o desenvolvimento do sentimento de
autoestima, a Intervencdo Psicomotora recorre a todos 0s recursos que tenham como
estrutura fundamental e canal privilegiado o jogo e as atividades sensoriomotoras,
onde o Psicomotricista desempenha o papel mediador de ajudar a pessoa na
exploragdo e significacdo dos diferentes desafios com que se depara, acedendo,
assim, ao seu perfil instrumental (motor, cognitivo, comunicativo-linguistico e
emocional - (Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade — APP, 2012) sendo,
portanto, o Ar Livre e a natureza um dos meios privilegiados enquanto promotor de
novas experiéncias, desafios e aprendizagens. Assim, embora a vertente da
Intervencdo Psicomotora ao Ar Livre seja uma pratica considerada recente, em
Portugal tém vindo j& a ser desenvolvidos alguns projetos neste ambito (e.g. Projeto
MOVE, Projeto Camaleéo), dirigidos, sobretudo, a faixa etaria das criancas em idade
escolar. Para além disso, um pouco por todo mundo, as intervencdes terapéuticas
desenvolvidas ao ar livre/natureza, tém vindo a expandir-se, tanto direcionada para
criancas, como também para adolescentes, jovens e adultos com dificuldades (e.g.
fisicas, emocionais, sociais, relacionais, comportamentais) e problemas de salde
mental, tendo os seus resultados sido positivos em termos da promocgdo da
capacidade do seu CA de uma forma geral (Annerstedt e Wahrborg, 2011; Epstein,
2004; Lee e Shek, 2010; Lundgren, 2004; Shek e Ma, 2010; Stevens, Kagan, et al.,
2004).

De uma forma mais especifica, no que diz respeito a populagdo com DID, esta pratica
ndo foi esquecida, sendo de destacar organizacbes como a Outward Bound
(instituicdo, sem fins lucrativos, lider mundial no desenvolvimento de programas
educacionais ao ar livre que combinam aventura e desenvolvimento pessoal e
profissional) que tem vindo a desenvolver projetos sociais especificos para a
populacéo jovem e adulta com DID (e.g. no Brasil, o Projeto Borboleta Azul (Borboleta
Azul, 2014); na Nova Zelandia, o Projeto Horizons (Intellectual Disability — Horizons,
s/d.), objetivando promover uma série de experiéncias em termos de desafio
(atividades/desportos aventura), necessidades de sobrevivéncia e trabalho em equipa,
incentivando a comunicacgdo, a responsabilidade, o sentido de confianca em si e no
outro e a responsabilidade, ou seja, as competéncias essenciais que qualquer
individuo necessitara, em termos de autonomia, independéncia, autoestima e QV para
a sua transi¢do para a vida ativa e insercdo no mercado de trabalho (Borboleta Azul,
2014).

E com base nas experiéncias ja realizadas e que tém vindo a dar resultados da sua
eficacia, que faz sentido estabelecer um paralelismo entre este tipo de intervencdes
educacionais ao ar livre, com a Intervencdo Psicomotora, uma vez que ambas as
praticas tém em comum as questdes da acao, da natureza, do grupo e da coesao, as
situacBes de desafio, da intencdo educativa e do envolvimento global. Mais
especificamente, ambas as abordagens encaram a pessoa holisticamente,
potenciando o desenvolvimento, a aprendizagem através da experiéncia, do
movimento e do jogo (elementos expressivos), pressupondo, a existéncia do outro, do
grupo. Aqui, 0 processo tem a mesma importancia que o proprio resultado (por vezes,
sobrepondo-se mesmo a este); o focus da intervencdo centra-se, entdo, na



comunicacdo, interacdo e cooperacdo, onde a percecao sensorial € a pedra basilar
para que as respostas perante os mais variados estimulos sejam o mais adaptativas
ao contexto onde se encontram inseridos. Para além disso, independentemente das
caracteristicas do grupo de trabalho, os momentos de pausa, siléncio, relaxacdo e
reflexdo sédo igualmente importantes no sentido da autodescoberta (Lebre, 2012).

Resumindo, pretende-se com esta pratica promover a comunicacdo, a criacdo, 0
pensamento operatério e a harmonizacdo e potencializagdo motora, cognitiva e
afetivo-relacional, fomentando o desenvolvimento da personalidade dos individuos,
bem como a adequacdo do processamento de informacdo e a sua adaptacao social,
através da aquisicdo de uma série de aprendizagens e da generalizacdo destas para
os diferentes contextos da sua vida (Aucouturier, Darrault e Empinet, 1986 cit. in
Martins, 2001).

2. Metodologia
2.1. Amostra

A amostra em estudo serd constituida por grupos de, no maximo, 6 jovens/adultos
com DID, de ambos os géneros, clientes da CERCICA no presente ano letivo (clientes
internos), com idades compreendidas entre os 16 e os 50 anos, tanto em regime de
Centro de Atividades Ocupacionais (CAO), como de Formacdo Profissional. Uma
amostra desta dimensdo permitrA um maior controlo e acompanhamento
individualizado, tendo sempre em consideragéo cada caso.

De modo a realizar uma intervengao mais adequada as caracteristicas e necessidades
dos clientes em questéo, por uma questdo de melhor gestdo de recursos (pessoais,
temporais, logisticos), a formag&o dos grupos do projeto devera ter em consideragéo
como principal elemento o tipo de cliente (e.g. se cliente CAO, maior necessidade =
mais acompanhantes, gestao de horarios consoante os seus horarios de ateliers, entre
outros).

2.2. Procedimentos

Em termos dos procedimentos a realizar, considera-se que, numa primeira fase, sera
apresentado o Projeto Com 2P’s a CERCICA, a ser desenvolvido por uma das suas
respostas empreendedoras - 0 NTAM.

No caso de um parecer positivo por parte da instituicdo para que o0 mesmo projeto seja
realizado, proceder-se-4 a divulgacdo do mesmo (dentro da instituicdo — clientes e
familiares); recorrer-se-a ao Consentimento Informado por parte dos préprios
individuos e respetivas familias, no qual serdo explicados todos os objetivos e
procedimentos seguidos no desenvolvimento do estudo, bem como esclarecido que
todos os dados recolhidos serdo confidenciais e utilizados apenas para fins de
investigacdo. Apés a informacdo dada e a recolha das devidas autorizagdes,
prosseguir-se-a com a analise da amostra até a data em questao e, posteriormente,
formados os grupos de trabalho.

O Projeto em si mesmo serd assegurado por um grupo de, pelo menos dois
Psicomotricistas e, consoantes as necessidades dos grupos em questdo, por outros
intervenientes (e.g. voluntarios, acompanhantes/vigilantes de sala, voluntarios).

Apo6s uma calendarizagdo bem definida em termos do inicio do estudo em si, 0 mesmo
organizar-se-a por um primeiro contato com os clientes, no espago da instituicdo
(interior e exterior), para o inicio do estabelecimento de uma relacao técnico-individuo
baseada na empatia e para uma observacdo informal das suas capacidades,
dificuldades, interesses e motivacdes. Para além disso, considera-se importante



realizar, paralelamente, uma observacdo mais especifica relativamente a
componentes do desenvolvimento pessoal e das relagBes interpessoais, tais como:
comportamento (e.g. respeito pelas regras; respeito pelos tempos de espera;
tolerancia a frustracdo; capacidade de autocontrolo; comportamentos desajustados),
estruturacao espacial (e.g. capacidade de orientacdo no espaco), autonomia, cogni¢ao
(e.g. capacidade de persisténcia na tarefa; capacidade de manter a atencdo a
instrucao; capacidade de compreensdo de regras; nocdes especificas relativas a
temética da natureza), competéncias sociais (e.g. respeito pelos colegas, pelos
técnicos; capacidade de ajudar e de aceitar ajuda), qualidade de vida (e.qg.
manifestacdo de sentimentos de bem-estar, motivacdo, empenho, nivel de
autoestima).

Assim, a partir da conjugacdo da informacéo proveniente da observacao/avaliacdo
realizada inicialmente, proceder-se-a ao delineamento dos objetivos especificos, bem
como de estratégias a utilizar consoante o grupo em estudo e, posteriormente, ao
inicio da intervencéo.

Os espacgos de desenvolvimento (recursos espaciais) do projeto serdo: 0s espagos
interiores e exteriores da CERCICA, espacos de praia e de parques naturais perto das
instalagbes da Instituicdo (e.g. Parque Tematico Pedra Amarela). Posteriormente,
poder-se-ao estabelecer parcerias com outros locais/entidades com caracteristicas
semelhantes em diferentes pontos do pais (e.g. Parque Natural da Serra da Estrela).

Toda a intervencdo psicomotora com intuito de promocao das competéncias pessoais
e sociais passard pelo trabalho em grupo, de modo a potenciar objetivos gerais
comuns, sem, no entanto, esquecer os objetivos especificos para cada individuo,
sendo estes estipulados e priorizados de acordo com as situagcbes em estudo.
Perspetiva-se a realizagdo de 2 sessfes semanais, durante o calendario institucional
(contemplando apenas as interrupgdes definidas pelo calendario anual da CERCICA).
A assiduidade sera um dos principais aspetos a ter em consideracdo, pelo que a
participacdo em, 80% das sessdes totais previstas, € uma condi¢do minima para
assegurar uma intervengdo mais rigorosa, com 0 maximo de possibilidades de
experiéncia, aprendizagem e desenvolvimento. Todos o0s elementos terdo o mesmo
programa de intervencdo (realizardo as atividades planeadas para as sessdes dos
grupos aos quais pertencem), sem se descurar do facto de que a cada um
corresponde um perfil de funcionalidade e necessidades particular, exigindo, por sua
vez, uma sensibilidade para a necessidade de adaptacdes que possam ser feitas no
sentido de responde aos aspetos da individualidade pessoal e social. Para isso, serdo
tidos em consideragéo os Planos Individuais (PI's) de cada um, nos quais constam as
suas informagfes em termos de atividades e/ou terapias que beneficiam na CERCICA.
Todas as atividades do programa de intervencéo serdo planeadas de acordo com a
idade, contexto sociocultural, interesses/motiva¢des dos individuos.

No final do ano institucional, serd realizado um segundo momento de
observacao/avaliacdo, de modo a verificar os resultados que um programa deste cariz
podera ter nas caracteristicas psicomotoras, pessoais e sociais da pessoa com DID e,
consequentemente, como é que esse aspeto se reflete em termos de CA, necessidade
de apoios e QV dos individuos em questdo, no sentido de comparagdo com 0s
resultados obtidos no primeiro momento de avaliagéo.

Para além disso, no sentido de uma maior monitorizagdo de todo o0 processo
interventivo, e com o objetivo de perceber as reais alteracbes (a longo prazo) que o
programa poderd ter provocado no comportamento dos individuos em estudo
relativamente aos objetivos tragados, perspetiva-se que os clientes se mantenham no
Projeto no ano seguinte, e, para além disso, que, caso seja possivel, seja realizada
uma fase follow-up (3 meses apés o término do projeto para um dado cliente), através
da aplicagdo das mesmas grelhas de observacgao/avaliacéo.



2.3.  Objetivos gerais do Projeto Com2P’s — Pura Psicomotricidade

Uma vez a escassez de programas anteriores desta natureza para a populagdo com
DID, todo o planeamento desta intervencdo terd como linhas orientadoras outros
estudos e intervencdes ja realizados com varias populacbes com necessidades
equivalentes (e.g. Intellectual Disability — Horizons - Outward Bound, 2013), bem como
as orientacfes de autores com reconhecimento na area como € o caso de Bonnet
(2004) e Reinhardt (s/d.).

Deste modo, podem considerar-se como principais objetivos GERAIS:

Promover o Bem-Estar e Qualidade de Vida da pessoa,;

Potenciar o desenvolvimento global das capacidades pessoais e sociais;
Promover a capacidade adaptativa aos diferentes contextos onde se insere;
Potenciar a autorregulacdo do comportamento;

Potenciar a funcionalidade e autonomia no desempenho das tarefas;
Impulsionar para a participacao ativa em atividades sociais e comunitarias.

De uma forma mais ESPECIFICA, perspetiva-se:

° Promover o desenvolvimento de aspetos psicomotores (e.g. equilibrio e
coordenagdo; consciéncia corporal);

Potenciar a autoconfianga, autoconhecimento e autoestima;

Promover o sentido de autonomia;

Potenciar o sentido de iniciativa;

Potenciar a capacidade de atengéo e concentracao;

Potenciar a capacidade de gestdo emocional,

Desenvolver a capacidade de comunicacéo (em grupo);

Promover a capacidade resolucdo de problemas (cada ato/acdo provoca uma
determinada reagdo em si mesmo, No grupo e no espago);

o Trabalhar o cumprimento de regras.

(Nota: O projeto sera construido numa dindmica de autonomia progressiva: inicialmente tarefas
mais estruturadas e dirigidas pelos técnicos e, posteriormente, dar cada vez mais a
possibilidade de cada cliente seja mais ativo, auténomo).

3. Previsao de Resultados

Os resultados esperados vado no sentido de perceber se existe uma diferenca
significativa entre o tipo de comportamentos apresentados nos diferentes contextos,
antes e apo0s serem sujeitos a intervencdo (diminuicdo dos comportamentos
desadaptativos, menores necessidades de apoio e maior capacidade de autonomia e
responsabilidade pessoal e social), refletindo uma aquisicAo de competéncias
pessoais e sociais.

Em suma, tal como Matos (2005) defende, aquilo que se perspetiva e pretende com a
realizacdo deste projeto no ambito da Reabilitacdo Psicomotora € que a pessoa
adquira competéncias pessoais e sociais para a resolucdo de problemas e relagbes
interpessoais, através do desenvolvimento da comunicacgéo interpessoal verbal e ndo-
verbal, da capacidade de resolucdo de problemas sociais, de gestdo de conflitos e da
assertividade. Consequentemente, espera-se um aumento da sua capacidade de
autonomia e responsabilidade pessoal e social, aspeto percetivel através de uma
esperada diminui¢do ao nivel da necessidade e intensidade dos apoios para um maior
nivel de funcionalidade e, consequentemente, de niveis mais elevados de QV, através
de uma maior capacidade de independéncia, capacidade de autodeterminacao,
participacdo social e bem-estar no geral.



4. Cronograma

Atividades 2013 2014

out | nov | dez | jan | fev | mar | abr | mai | jun

jul

Revisédo Bibliogréafica

Apresentacao do Projeto a
CERCICA (NTAM)

Abertura das Inscri¢cées

Implementagéo do Projeto
Com2P’s

Avaliacé&o do Projeto

Nota: No sentido de integrar o Com2P’s como mais uma resposta que o NTAM podera prover
aos seus clientes, tendo em conta a sua populacdo-alvo, perspetiva-se que, apés 1 ano de
projeto, este seja aberto, também, aos alunos com NEE das escolas do concelho de Cascais
que se encontram ao abrigo do Acordo de Cooperacéo e, ainda, a todos os clientes externos
que tenham o interesse em experimentar um area tdo potenciadora do seu desenvolvimento
global, como a Psicomotricidade, num contexto de Ar Livre.
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