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Resumo

O presente relatorio apresenta as Atividades de Estagio desenvolvidas no ambito
do Mestrado de Reabilitagdo Psicomotora — Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais, pela Faculdade de Motricidade Humana no ano letivo
2017/2018. O estagio realizou-se no Servigo de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio
Mendonga-Funchal, no contexto de saude mental infantii e juvenil. O seu
desenvolvimento deu-se essencialmente em trés eixos: ao nivel da préatica psicomotora
de ambito reeducativo e terapéutico; na relacdo com outros profissionais, com a
participacdo em reunides clinicas realizadas pela equipa multidisciplinar de
Pedopsiquiatria; e através da intervencdo complementar com a familia, a escola e a
comunidade. Ao longo do estagio foram acompanhadas 9 criancas individualmente e 6
adolescentes em grupo, através de sessdes semanais de 50 minutos.

O relatério € composto por uma componente tedrica sobre a salude mental,
Psicomotricidade, metodologias de intervencgéo, contando ainda com uma descri¢cdo da
entidade acolhedora. Numa segunda parte sdo apresentados dois estudos-de-caso
enguanto modelos exemplificativos da intervencao desenvolvida e que comprovam 0s
efeitos benéficos da intervencdo terapéutica a nivel psicomotor, emocional e das
competéncias sociais. Por fim, encontram-se descritas as atividades de formacao
complementares desenvolvidas, bem como uma reflexdo acerca do estagio curricular

em termos pessoais e profissionais.

Palavras-chave: Psicomotricidade; Saude Mental, Hospital Dr. Nélio Mendonga;
Pedopsiquiatria; Equipa Multidisciplinar; Estudos-de-Caso; Perturbacdo da
Hiperatividade e Défice de Atencdo; Ansiedade; Depressao; PerturbacGes da

Vinculacgéo.



Abstract

This report serves to present the internship activities carried out within the Master’s
Degree of Psychomotor Rehabilitation - Branch of Advancement of Professional
Competencies, by the Human Kinetics Faculty in the school year 2017/2018. This
internship took place at Child Psychiatry Service, in Dr. Nélio Mendonga Hospital -
Funchal, in the field of child and juvenile mental health. Its development took place
essentially in three axes: at the psychomotor practice level, in reeducative and
therapeutic scope; in the relation with other professionals, with participation in clinical
meetings held by multidisciplinary team of Child Psychiatry; and through complementary
intervention with family, school and community. During internship, 9 children were
accompanied individually and 6 adolescents in group, through weekly sessions of 50
minutes.

The report is composed by a theoretical component about mental health,
psychomotor therapy, intervention methodologies and a description of the hosting entity.
In the second part, two study-cases will be presented, as exemplary models of the
intervention developed that prove the beneficial effects of therapeutic intervention at the
psychomotor, emotional and social skills level. Finally, the developments of the
complementary training activities are described, as well as a reflection about the

curricular internship in personal and professional terms.

Keywords: Psychomotor Therapy; Mental Health; Dr. Nélio Mendonc¢a Hospital; Child
Psychiatry; Multidisciplinary Team; Study-Cases; Attention deficit hyperactivity disorder;

Anxiety; Depression; Attachment Disorders.
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l. Introducao

O presente relatorio tem como objetivo descrever a realizagdo do Estagio
Profissionalizante que decorreu durante o ano letivo 2017/2018, no ambito do 2.° ano
de mestrado do curso de Reabilitagdo Psicomotora pela Faculdade de Motricidade
Humana da Universidade de Lisboa. A realizacéo deste estagio constitui-se como op¢ao
integrada pelo Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP),
publicado legalmente pelo Diario da Republica no Despacho n.° 13443/2014.

Os objetivos gerais do RACP passam por (Martins, Simdes e Brand&o, 2016):
estimular nos formandos o dominio do conhecimento aprofundado da Reabilitacdo
Psicomotora nas multiplas vertentes cientificas e metodologicas, promovendo uma
competéncia reflexiva; desenvolver a capacidade de planeamento e coordenacdo de
servicos ou programas de Reabilitagdo Psicomotora; aprimorar a capacidade de
inovacdo, concecdo e implementacdo de conhecimentos e praticas que visem o0
enquadramento profissional e cientifico da area; e melhorar nos alunos a capacidade
critica-reflexiva com vista a integracdo em projetos de investigacdo em equipas
multidisciplinares ou centros de investigacao.

O Estagio Profissionalizante realizou-se no Servico de Pedopsiquiatria do Hospital
Dr. Nélio Mendonca-Funchal (HNM), no &mbito da satde mental infantil e juvenil que
integra 0 Servico de Saude da Regido Autbnoma da Madeira, E.P.E. (SESARAM,
E.P.E.) e cuja Terapia Psicomotora é atualmente inexistente. A Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia ou Pedopsiquiatria € uma especialidade médica que assegura a
prestacdo de cuidados e intervencdes diversificadas na area da saude mental a
populacéo de idade pediatrica, i.e., inferior aos 18 anos (Coordenacédo Nacional para a
Saude Mental e Administracdo Central do Sistema de Saude [CNSM & ACSS], 2018).
Neste estagio foram acompanhadas criangas e jovens com idades compreendidas entre
0s 6 e 0s 17 anos.

Este relatério tem a seguinte organizacdo: a primeira parte corresponde ao
enguadramento da pratica profissional, constituido por uma componente tedrica relativa
a saude mental, a Psicomotricidade e as metodologias de intervencao utilizadas no
estagio. A segunda parte diz respeito ao enquadramento institucional formal, na qual é
feita uma descricdo da entidade acolhedora e a sua dindmica organizativa.
Posteriormente € descrita a realizacdo da pratica profissional com explicitacdo do
modelo de funcionamento da Psicomotricidade no HNM, a sua organiza¢ao e processo
de avaliagdo e intervencao das quais se da a conhecer dois estudos de caso. Por fim

sdo apresentadas as atividades complementares de formacdo, as dificuldades e



limitacdes sentidas no estagio, terminando com uma conclusdo e perspetivas para o

futuro.

Il. Enquadramento da Pratica Profissional

Este capitulo tem como objetivo abordar dominios relevantes para este estagio.
Inicia-se com uma revisao da literatura sobre a saude mental, na qual é explorado o seu
conceito, apresentadas algumas estisticas, codigos legais em Portugal e por fim, é
abordada a saude mental na Regido Autébnoma da Madeira (RAM) e a saude mental
com enfoque na infancia e adolescéncia. Em seguida, é feita uma abordagem a
Psicomotricidade, na qual é explicado o seu conceito, apresentadas algumas
consideragdes acerca da Psicomotricidade na Infancia e Adolescéncia e por ultimo é
descrita a distingdo entre a Psicomotricidade com incidéncia relacional e instrumental.
Este capitulo finaliza com a descricdo das metodologias de intervencao utilizadas

durante o estagio.

1. Saude Mental

1.1. Definicbes e Estatisticas

De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization [WHO], 2014), a saude mental ndo se trata meramente da auséncia de
uma doenca ou enfermidade. Existe uma dimenséo positiva da salde mental, que
enfatiza a salde como um estado completo de bem-estar fisico, emocional e social, em
gue o individuo é capaz de percecionar o seu préprio potencial, lidar com as tensdes da
vida e trabalhar de forma produtiva contribuindo para a sua comunidade (WHO, 2014).

A saude mental, tal como outros aspetos da salde, € afetada por um conjunto de
determinantes, sendo eles os atributos individuais, fatores sociais, culturais,
econdmicos, politicos e ambientais (WHO, 2013).

A perturbacdo mental resulta de uma combinagcdo anormal de pensamentos,
emocdes e comportamentos (American Psychiatric Association [APA], 2013; WHO,
2018a). Estes défices, clinicamente significativos, geram disfungdes nos processos
psicolégicos, biolégicos ou desenvolvimentais que servem de base para o
funcionamento mental, afetando as atividades sociais e profissionais da vida do
individuo (APA, 2013).

A nivel mundial contabiliza-se cerca de 20% de criangas e adolescentes com
perturbacbes mentais, sendo que aproximadamente metade dessas perturbactes tem
inicio antes dos 14 anos de idade (WHO, 2018b). Em Portugal, o Programa Nacional
para a Saude Mental (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2017a) registou o aumento de

utentes com perturbag¢des mentais nos cuidados de saude primarios entre 2011 e 2016,



nomeadamente as perturbactes da ansiedade, perturbacdes depressivas e deméncias,
sendo que estes resultados tendem a aumentar até 2020.

Os dados atras representados destacam a emergéncia para 0 aumento dos
cuidados e servicos na area da salde mental para as criancas, adolescentes e adultos
(DGS, 2017), sendo fundamental a adocao de estratégias abrangentes de promocao,
prevencdao, tratamento e recuperagdo com inicio em idades precoces (WHO, 2013).

1.2. Enquadramento legal da Saude Mental em Portugal

O modelo organizativo da prestacao de cuidados de saide mental em Portugal tem
sofrido varias reestruturacbes e evoluido a partir de meados da década de 60.
Inicialmente, com a criacdo dos primeiros centros de salde mental com a lei n.° 2118
de 1963 e alein.®° 46102 de 1964, e mais tarde, com a extincdo desses mesmos centros
e a integracdo dos cuidados de saude mental nos Hospitais, sendo criados os
Departamentos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia sob
vigéncia do Decreto-lei n.° 127/92.

Este ultimo decreto causou disfuncionalidades na dinamica organizativa por ndo
possuir um modelo legal que fosse coerente, e também porque as fungdes técnico-
normativas nao iam ao encontro com a divisao do pais por regibes (D_L 35/99). Tal facto
fez com que houvesse uma revisdo do modelo de organizacdo dos servicos de saude
mental, em meados da década de 90, segundo as recomendac¢des da Organizacao das
Nacdes Unidas (ONU) e da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (D_L 35/99). A Lei
de Saude Mental n.°36/98, de 24 de Julho, conjuntamente com o Decreto-Lei n.° 35/99
de 5 de Fevereiro vierem assim estabelecer os principios gerais da politica de saude
mental, tendo havido uma articulagéo funcional com as areas da educacéo, do emprego
e da acdo social. Segundo estas leis, os cuidados de salude mental sdo prestados pelo
SNS ou sob fiscalizagdo do Estado, por entidades privadas, de acordo os termos legais
estabelecidos.

Em 2006 é criada a Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de
Saude Mental que teria como funcdo o estudo da situagdo nacional ao nivel da
prestacéo de cuidados de saude mental e o desenvolvimento de um plano de acdo para
a melhoria dos mesmos (D_L 304/2009). O Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016
foi consequentemente aprovado pela Resolug¢éo do Conselho de Ministros n.° 49/2008
dando-se origem a Coordenagdo Nacional para a Saude Mental, com a
responsabilidade de orientar a sua implementacéo (D_L 304/2009).

O Plano Nacional juntamente com a lei n.° 36/98 levou a publicagdo da lei n.°
304/2009, alterado posteriormente pelo Decreto-Lei n.° 22/2011 e mais recentemente

pela lei n.° 136/2015. Estas leis ditam a criagdo de estruturas multidisciplinares de



cuidados continuados integrados de saude mental, com o objetivo de atender pessoas
com doenca mental grave, com incapacidade psicossocial ou em situacdo de
dependéncia. Ainda segundo estes decretos-leis, essas unidades estariam habilitadas
para atender aos aspetos médicos, psicolégicos, sociais, de enfermagem e de
reabilitacdo, através de apoio domiciliario, sécio-ocupacional e/ou através de unidades
residenciais.

No Relatério de Avaliagdo do Plano Nacional (Servico Nacional de Saude [SNS]
2017) é alertada a reorganizacdo dos servicos de saude mental da infancia e
adolescéncia na qual é recomendado o refor¢co de profissionais de saude mental de
diferentes especialidades para que exista um trabalho multidisciplinar no atendimento
as diferentes problematicas (SNS, 2017). Nesta perspetiva, destaca-se a necessidade
da integracao de psicomotricistas em equipas de saude mental, tal como descrito nas
“‘Recomendacdes para a pratica clinica da satde mental infantil e juvenil nos cuidados
de saude primarios” pela Coordenacdo Nacional para a Saude Mental (2009). Entre
2011 e 2016 registou-se a existéncia de apenas 6 psicomotricistas em equipas
multidisciplinares nos Servicos/Unidades de Pedopsiquiatria, por regido de saude
(CNSM & ACSS, 2018). Este numero de profissionais é bastante reduzido, na qual se
verifica um racio deficitario tendo em conta a populacdo atendida nestas mesmas
unidades (CNSM & ACSS, 2018).

Neste mesmo relatorio é ainda enfatizado o desenvolvimento de programas de
prevencédo e promocado de saude mental ao longo do ciclo de vida, em casa, nas escolas
e no trabalho, ao nivel da prevencao do suicidio e luta contra o estigma e discriminacgao,
através de um modelo que integra os conceitos de salde mental positiva, bem-estar e
recuperacao (CNSM & ACSS, 2018).

1.3. A Saude Mental Infantil e Juvenil na RAM

S&0 escassos 0s estudos acerca da salude mental infantil e juvenil na RAM. Dos
dados que foi possivel se obter encontramos a investigacao realizada por Freitas et al.
em 2003/2004 (cit. in CNSM & ACSS, 2018) na qual os autores obtiveram uma
prevaléncia de 7,52% (x 2,3 — intervalo de confianga de 95%) de sintomas depressivos
em 505 pré-adolescentes e adolescentes que frequentavam o 3.° ciclo de escolaridade
no Funchal, com maior predominio no sexo feminino.

Em 2017 realizaram-se 4 047 consultas de Pedopsiquiatria no HNM e foram
tratados 111 doentes no internamento diferenciado para criangas e jovens. A maioria
destes internamentos relacionam-se com a depresséo e ansiedade, sendo que a fobia
a escola e a ansiedade social sdo as problematicas mais comuns nas criangas e jovens.

Os internamentos sdo mais comuns no final do ano letivo (altura de exames), menos



frequente nas criancas (contudo quando ocorrem, afetam especialmente o sexo
masculino) e mais frequentes na adolescéncia (afetando maioritariamente adolescentes
do sexo feminino — Jornal da Madeira cit. in Instituto de Administracdo da Saude, 2016).

A elaboracéo de politicas e acdes eficazes ao nivel da prevengdo, promocao e
intervencao na saude mental infantil e juvenil da RAM ¢€, pois, emergente. Desde 2002
foram lancadas um conjunto de medidas estratégicas que contemplaram o plano
regional de saude. Estas visavam melhorar os cuidados de saide mental com a criacdo
de um conselho regional multidisciplinar para a satde mental, a insercao de equipas
multidisciplinares na comunidade, a promocao da formacao no ambito da saude mental
e a elaboracdo de um manual de boas préticas de saude mental (Secretaria Regional
dos Assuntos Sociais [SRAS], 2003).

Entre 2004 e 2010 estas iniciativas vieram sendo desenvolvidas na regido, com a
crescente elaboracdo de protocolos de intervencdo na comunidade, formacdes sobre a

saude mental e a criagdo do manual anteriormente referido (SRAS, 2012).

1.4. A Saude Mental com enfoque na Infancia e Adolescéncia

A saude mental na infancia e adolescéncia enfatiza aspetos relacionados com o ter
um senso de identidade positivo, a capacidade para gerir pensamentos, emocoes,
construir relacdes pessoais e a aptidao para aprender e adquirir uma educacéo,
possibilitando a participacdo ativa na sociedade (WHO, 2005; WHO, 2013).

Os problemas de satude mental na infancia e adolescéncia séo frequentes e podem
afetar o desenvolvimento e autonomia na fase adulta (Santos, 2015). Algumas das
problematicas podem inclusivamente ter uma evolucao crénica, com efeitos negativos
a nivel familiar, educativo e social (Santos, 2015), estando suscetiveis muitas vezes ao
estigma e a discriminacdao (WHO, 2005).

Clarificando e reforcando a importancia de se intervir precocemente, a OMS
apresenta trés razfes essenciais (WHO, 2005): 1) existem perturba¢des mentais que
ocorrem em certas fases do desenvolvimento da crianga e do adolescente, pelo que
triagens e intervengdes precoces direcionados para 0s estagios em que estas sdo mais
provaveis de aparecer, poderdo amenizar o seu impacto negativo; 2) a continuidade das
perturbacdes mentais na fase adulta requer intervengdes em faixas etarias mais baixas,
de forma a prevenir ou amenizar os comprometimentos a longo prazo; 3) intervencdes
eficientes melhoram a satde mental dos individuos e suas familias e reduzem os custos
para os sistemas de salde e comunidades.

O diagndstico de situagfes psicopatoldgicas e de risco na infancia e adolescéncia,
bem com a implementagcédo atempada de estratégias terapéuticas devem constituir-se

assim como uma prioridade (DGS, 2013; WHO, 2005). Devem ser privilegiadas as



intervencdes psicossociais e outras nao-farmacologicas, evitando a institucionalizacéo
e a medicalizacao (WHO, 2013).

Conhecida esta abordagem sobre a saude mental, compreende-se a importancia
das intervengdes na infancia e adolescéncia. A Psicomotricidade representa assim uma
valéncia terapéutica fundamental em equipas multidisciplinares de satde mental, sendo

caracterizada em seguida.

2. A Psicomotricidade
2.1. Definicéo

Com base numa visado holistica do ser humano e na relagéo entre mente-corpo, a
Psicomotricidade abrange as interacfes fisicas, emocionais, simbdlicas e cognitivas na
capacidade de ser e de agir do individuo, segundo o contexto biopsicossocial que esta
inserido (Férum Europeu da Psicomotricidade ([FEP], 2012). O seu quadro cientifico é
constituido pelas ciéncias médicas, psicoldgicas, neuropsicolégicas e pedagdégicas
(FEP, 2012). Nas palavras de Boscaini (2004) & Martins (2001a), a Psicomotricidade
serve como “ponte de ligacdo” entre a sensagédo, emocao e pensamento, expressando
a acao corporal que liga o corpo agido e o corpo pensante.

A Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP, 2017) define este conceito
como uma abordagem terapéutica que atua em questdes de desenvolvimento e
maturacdo psicomotora, de comportamento, de aprendizagem e a nivel psicoafectivo,
tendo por isso uma funcéo preventiva, reabilitativa e/ou terapéutica. Além disso, aplica-
se a todas as faixas etarias, utilizando metodologias diferenciadas tais como técnicas
de relaxacado terapéutica e de consciencializa¢do corporal, técnicas de educacao e
reeducacdo gnoso-praxica, técnicas expressivas e ludico-terapéuticas, técnicas de
recreacao terapéutica e atividade motora adaptada.

Segundo Boscaini & Saint-Cast (2010), os disturbios psicomotores estdo sempre
ligados a uma perturbagéo funcional e expressional. Estes disturbios correspondem a
situacdes sintomaticas, corporais ou comportamentais que afetam o funcionamento do
sujeito cujas causas podem ser variadas (neuroldgicas, psicolégicas, relacionais e
psiquicas — Baranes, 2010). A sua presenca afeta o potencial do individuo ao nivel da
cognicéo, da criatividade ou dos meios de expressdo e comunicagédo que normalmente
se canalizam através do corpo: um corpo sensivel, um corpo em movimento, um corpo
em relacéo (Baranes, 2010).

A Psicomotricidade visa reduzir estes disturbios, ndo por estimulos condicionantes
ou circunscritos, mas no sentido de permitir que o individuo desenvolva o seu equilibrio
psicocorporal e novas formas para se expressar e agir (Boscaini & Saint-Cast, 2010).

Martins (2010) corrobora ao referir que a pratica psicomotora dirige-se ao individuo que



se sente mal no seu corpo, que tem dificuldades de comunicagdo com o mundo exterior,
encontrando no agir, na experimentacdo e no investimento corporal novas formas para
afirmar a sua presencga no mundo.

Neste estagio curricular, o modelo de intervengdo em Psicomotricidade assumiu a
vertente reeducativa e terapéutica. Ou seja, a intervencdo psicomotora destinou-se a
situagdes clinicas cuja dindmica de desenvolvimento e de aprendizagem se
encontravam comprometidas, assim como em situagbes de ambito psicoafetivo que

interferiam com a adaptabilidade do sujeito (APP, 2011).

2.2. Psicomotricidade na Infancia e Adolescéncia

No espaco terapéutico, o psicomotricista deve proporcionar experiéncias corporais
em que o sujeito possa vivenciar as fungdes tonico-afetivas e cognitivas, identificando
em si mesmo o tempo, 0 espaco, a comunicacdo e a relacdo com o outro tendo em
conta a funcionalidade do corpo (Novais, 2004; Morais, Novais & Mateus, 2005). Neste
sentido, o psicomotricista orienta as suas sessdes para a partilha de experiéncias
positivas e prazerosas (Bouscary, 2017). A compreensado da expressividade tonico-
emocional do outro é importante e o psicomotricista deve procurar dar sentido aos sinais
nao-verbais. Para tal, € fundamental que conheca a sua propria expressividade corporal
para melhor compreender a expressividade psicomotora do outro (Guimaraes, Frazao,
Melo, Duarte e Toledo, 2016).

Na infancia, torna-se fundamental acolher a criangca como ela é na sua agitacédo
motora, impulsos agressivos, recusas e inibicdes, essencial a sua prépria mudanca
(Aucouturier, 2017). A qualidade da interacdo estabelecida é determinante na medida
em que esta podera utilizar o adulto como figura de proximidade e reflgio de ameaca
(Ramelli, 2007). Em determinados casos, a fungéo ténica é a Unica via que possibilita
gue a crianga se expresse emocionalmente, cabendo assim ao psicomotricista, assumir
um papel de mediador facilitador da experimentacéo de determinados estados corporais
(Martins, 2015). Ou seja, torna-se crucial o estabelecimento de uma vinculagédo segura,
de confianga no psicomotricista com intuito de a crianga progressivamente, integrar o
mundo como seguro e desejavel, (Martins, 2015).

Na adolescéncia, o corpo ganha uma dimensédo importante uma vez que se altera
com a puberdade, surgindo questdes e ansiedades na qual o esquema e imagem
corporal vao sofrendo reformulagfes (Ballouard, 2011). Nesta fase as relagfes sociais
evoluem, i.e., o relacionamento com os pais diminui em favor de uma maior proximidade
com os pares (Larminat, 2013), existindo uma certa ambivaléncia porque ha um desejo
de suporte parental e, ao mesmo tempo, de diferenciacdo e autonomia (Ballouard,

2011). Na mediacg&o corporal em que o toque, o0 contacto e as representacdes do corpo



se encontram em jogo, o psicomotricista deve ser capaz de se questionar, refletir sobre
a distancia relacional, de forma a escolher as melhores mediagfes terapéuticas e entdo
decidir, se a intervencéo € individual ou grupal.

A ligacéo entre experiéncias concretas e interiorizacao da vivéncia corporal permite
uma restruturacdo da comunicacao e organizacdo do pensamento que se pode efetuar
através de uma Psicomotricidade com incidéncia relacional ou instrumental (Martins,
2001a). Esta divisdo serve apenas para destacar a predominancia do tipo de
intervencdo, uma vez que, numa intervencao psicomotora, a componente instrumental
€ inseparavel da relacional, estando ambas presentes ao longo de todo o trabalho com
o individuo (Martins, 2001a).

2.3. Psicomotricidade com incidéncia Relacional

A Psicomotricidade com incidéncia relacional foi estruturada metodologicamente
por André Lapierre, educador francés, na década de setenta. Oferece um ambiente
potencializador das competéncias e habilidades de comunicagdo, aprendizagem e
socializacdo (Costa, 2008).

As ligacdes afetivas precoces entre mae-bebé formam o primeiro sustentaculo do
esboco do “EU”, através do dialogo ténico-emocional que é estabelecido e que vai dar
inicio & organizacdo da identidade (Costa 2003; Costa, 2008; Martins, 2015). Quando
existem défices a este nivel, a terapia psicomotora com incidéncia relacional constitui-
se como um recurso privilegiado, sendo que as novas experiéncias sociais e relacionais
gue a crianga vivencia coloca em jogo a plasticidade neural, melhorando a sua
capacidade de adaptacado (Martins, 2015).

Para Thiebo (2008), a Psicomotricidade com incidéncia relacional pretende
reestruturar a base da arquitetura psicomotora, promover a individuacao e as interacdes
positivas, com enfoque no didlogo tonico-emocional, holding psicomotor e
espacializacéo. O didlogo tonico-emocional, por sua vez, pode ser estabelecido através
da diferenca, da novidade, da rutura, da oposi¢do (Thiebo, 2008), através da presenca
ou auséncia do outro, da dindmica de aproximacao/afastamento, das posturas, dos
gestos, com intuito de reestruturar 0s processos inadequados decorrentes das primeiras
fases de ontogénese e que levaram a problemas de individuacéo e de afirmacédo de
identidade (Martins, 2015).

De acordo com Thiebo (2008), a comunicacdo tonica priméaria entre mae-bebé
modela a capacidade de o ser humano ter empatia com o0s outros, sendo que essa
habilidade permanece baseada na sensibilidade vibratéria emocional a medida que
crescemos. Torna-se entdo fundamental que o psicomotricista, no seu compromisso

relacional, mobilize as suas habilidades para sentir e comunicar emocionalmente



(Thiebo, 2008). Quando a vinculacdo estabelecida com a crianca é segura, permite
resolver conflitos, regular as emocdes e comportamentos, promovendo a capacidade de
mentalizacdo e melhorando o desempenho das fun¢des executivas (Martins, 2015).

O psicomotricista € agente ativo neste processo, com identidade corporal Unica que
confere uma dimensdao de autenticidade muito particular a terapia, na qual o técnico fala,
age e se envolve de acordo com as suas experiéncias. Assim, é crucial que conheca as
suas proprias potencialidades e dificuldades, escute o seu préprio corpo e reflita sobre
a sua maneira de atuar (Thiebo, 2008). O foco da Psicomotricidade relacional passa,
portanto, pelas relagbes psicofisicas e s6cioemocionais do sujeito, pela expressao e

superacao de conflitos relacionais (Vieira, 2009).

2.4. Psicomotricidade com incidéncia Instrumental

Tal como na Psicomotricidade de incidéncia relacional, a Psicomotricidade com
incidéncia instrumental tem como objetivo criar um ambiente ludico que permita ao
individuo descobrir, explorar, interiorizar e transformar o seu corpo (Martins, 2001a).
Porém, trata-se de uma vertente centrada numa relacdo mais precisa com 0s materiais
€ com as caracteristicas espaciais e temporais do envolvimento, em gue € valorizada a
intencionalidade, a consciencializacdo da acdo e a exploracdo das diferentes formas de
expressao (motora, gréfica, verbal, sonora, plastica, entre outras - Martins, 2001a).

Neste sentido, a sala de psicomotricidade deve dispor de materiais que propiciem
0 jogo sensariomotor, simbdlico e de regras, tendo em consideracéo as caracteristicas
das criancas e objetivos terapéuticos propostos (Rodriguez & Llinares, 2008). No
entanto, a impossibilidade de acesso a material ndo se deve constituir como uma
limitacdo nem deve provocar um empobrecimento da intervencédo (Costa, 2008). Os
materiais devem ser utilizados, ndo apenas pela sua funcionalidade e utilizacao a nivel
praxico, mas também pela produgédo do jogo simbdlico que vdo desenvolver, sendo
fundamental que exista uma atmosfera ludica e afetiva proporcionada pelo terapeuta
(Martins, 2001a).

Através da exploragdo sensoriomotora € desenvolvida a atividade percetiva,
simbdlica e concetual, em que o terapeuta visa melhorar as competéncias relacionadas
com a integragéo ténico-postural, os processos de lateralizacéo, estruturacdo espacial
e temporal, a no¢do do corpo e a praxis (Martins, 2001a). Na Psicomotricidade
instrumental ndo ha um envolvimento fisico e afetivo tdo vinculativo com o terapeuta ou
com os pares, como acontece na Psicomotricidade relacional (Martins, 2001a).

De acordo com Joly (2007), a principal diferenca entre o instrumental e o relacional
assenta na forma como o psicomotricista acentua a sua técnica. Esta divisdo ndo deve

ser vista de forma rigida, j& que na préatica psicomotora a aquisicdo de habilidades



motoras deve perspetivar um fundo tonico-emocional e relacional, e/ou, por outro lado,
o desenvolvimento de capacidades relacionais, simbdlicas e emocionais devem se
fundir num conjunto de vivéncias motoras (Fonseca, 2015 cit. in Fernandes, Filho e
Rezende, 2018).

3. Metodologias de Intervencao
3.1. 0OJogo

O jogo foi uma das metodologias de intervencéo utilizada com as criangas neste
estagio. Com base na teoria de Piaget, podemos considerar que o0 jogo evolui de um
conjunto de experiéncias sensoriomotoras para um contexto mais abstrato segundo um
pensamento socializado, e das quais a inteligéncia acompanha as diferentes etapas da
constituicdo ladica (Ferreira, 2018). Assim, nas criancas pequenas, 0S jogos de
exploragdo surgem em primeiro plano, da qual possibilitam a exercitagéo de habilidades
motoras e o dominio de medos (Ballouard, 2011). Nas criancas mais velhas, as
brincadeiras incidem sob o desenvolvimento de habilidades de socializacdo, com a
experimentacdo e inversao de papéis (Ballouard, 2011). Por sua vez, no estagio
hipotético-dedutivo existe um maior interesse e codificacdo das regras, bem como uma
maior consciéncia auténoma da crianca (Ferreira, 2018).

Mais concretamente sobre o0 jogo espontaneo, este pode ser definido como
gualquer atividade livremente escolhida, intrinsecamente motivada e pessoalmente
dirigida (Goldstein, 2012). Tem em si um efeito terapéutico uma vez que as criancas tém
dificuldades em verbalizar os seus sentimentos, e por esta via, poderdo aprender a
ultrapassar os seus conflitos e traumas (Porter, Hernandez-Reif & Jessee, 2009). Nesta
perspetiva, Martins (2001b) indica-nos que quando o inconsciente e a expressao tonica
estdo conectadas a uma histéria pessoal centrada na repressdo, impedirdo a
criatividade e a expressao da individualidade plena do sujeito. Assim, o jogo possibilita
a exploracdo de diferentes formas de afirmacéo de desejos, num clima permissivo,
atmosfera afetiva com base no dialogo ténico-emocional (Martins, 2015).

Os beneficios do jogo assentam a nivel emocional (e.g., reducdo do medo,
ansiedade, stress, capacidade para lidar com a surpresa e mudanca), social (e.g., com
aumento da empatia, compaixao, partilha) e em termos fisicos e psicomotores, (e.g.,
maior eficiéncia do sistema imunoldgico, exploragdo motora global e fina, etc. -
Goldstein, 2012).

Fernandes et al. (2018) salientam a importancia da presenca atenta e participativa
do psicomotricista nos jogos propostos pela crianga, ja que esta atitude promove a sua

autonomia, sentimento de valorizagdo e competéncia. Mira & Fernandes (2015)
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destacam por sua vez a disponibilidade corporal do terapeuta e adaptagdo ténico-
emocional as suas necessidades.

Quando o psicomotricista se torna um parceiro aceite e desejado pela crianca, esta
desenvolve a capacidade de jogar e de criar, ultrapassando mais facilmente os seus
bloqueios (Martins, 2015). Sendo a crianga construtora das suas ideias, potencia-se a
organizacao da sua identidade e a maximizacdo das suas competéncias (Costa, 2008;
Costa, 2003). Quando as suas sensacdes sdo emocionalmente partilhadas, a crianca
pode integra-las, percebé-las e representa-las, dando sentido ao que vivencia
(Fernandes et al., 2018).

No jogo existe uma transcendéncia na atividade corporal: do corpo real (que é
aguele que se move, se conhece e é voltado para si proprio), para a representacéo de
um corpo imaginario (que inclui uma nova dimensao, i.e., um espago de atuagao que
abrange o simbolismo vivido pela crianca). Assim, existe em simultaneo, um corpo que
€ funcional e relacional (Fernandes et al.,, 2018). Ocorre igualmente uma
descentralizacédo de si préoprio, pois na interacdo com o outro, a crianca focaliza a sua
atencdo no outro. Por sua vez, este distanciamento de si permite o olhar da crianca
sobre si mesma (Aucouturier, 2005).

Conclui-se gue o jogo promove 0 contacto da crianga com 0s seus proprios afetos,
proporciona a consciéncia do proprio corpo e a descoberta progressiva do Eu. Essencial
para o desenvolvimento do pensamento, a crian¢ca tem a oportunidade de criar, recriar,
sentir o prazer de decidir e pensar, adquirindo o sentimento de ser e existir (Fernandes,
et al., 2018).

3.2. Terapias Expressivas

As terapias expressivas envolvem o uso da arte, musica, danca, drama, poesia,
escrita e outros meios de expressdo criativa como formas de intervencdo em saude
mental (Malchiodi, 2005). Esta metodologia foi utilizada na intervencdo com as criangas
e adolescentes, ndo através da adocao de técnicas especificas (ja que a sua aplicagédo
exige uma formacao diferenciada - Malchiodi, 2005), mas como uma estratégia para
atingir os objetivos estabelecidos.

Ao longo do estagio recorreu-se a utilizacdo da arte, da musica e do drama.
Passamos assim a descrever brevemente o que é a arteterapia, musicoterapia e
psicodrama.

Segundo a American Art Therapy Association (2017), a arteterapia trata-se de uma
abordagem terapéutica que atua no ambito da sadde mental, e visa enriquecer a vida

dos individuos, familias e comunidades. Objetiva melhorar a autoestima, cultivar a
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resiliéncia, promover o insight, aumentar as capacidades sociais e reduzir os niveis de
stress (American Art Therapy Association, 2017).

A arte pode ser utilizada como meio de comunicagédo ndo-verbal, autoexpressao e
autoexploracéo podendo ser utilizada para descrever experiéncias que sao dificeis de
“colocar em palavras” (Liebmann, 2004). De acordo com a autora, facilita, portanto, a
maior consciencializacdo dos sentimentos. Os produtos/imagens podem ser observados
ou analisados conjuntamente, sendo uma maneira menos ameagadora de confrontar os
individuos com questdes ou de os fazer encontrar 0os seus préprios significados
(Liebmann, 2004).

De acordo com Araujo & Gabelan (2010), na arteterapia a acdo é primordial, tal
como ocorre na Psicomotricidade em que a aprendizagem e a reestruturacao psiquica
implicam movimento e agcdo. Os mesmos autores salientam que a arteterapia ndo se
baseia no ensino da arte, nem tem como finalidade a estética final da obra realizada,
mas antes a qualidade terapéutica, educativa e percetiva do processo vivido.

Segundo o World Federation of Music Therapy (2011), a musicoterapia consiste na
utilizacdo da musica e dos seus elementos em interveng6es médicas e educacionais
com individuos, grupos, familias e comunidades com vista a melhorar a sua condicao
fisica, social, comunicativa, emocional, intelectual e espiritual. A intervencéo pode incluir
0 criar, cantar, mover-se e/ou ouvir a muasica (American Music Therapy Association
2019). No envolvimento musical que é estabelecido existem meios de comunicacdo em
jogo que, em semelhanca a arteterapia, podem ser (Uteis para 0s sujeitos que possuam
dificuldades em se expressar verbalmente (American Music Therapy Association, 2019).

Por fim, de acordo com a Sociedade Portuguesa de Psicodrama (s.d.), este método
foi concebido e desenvolvido por Jacob Moreno, na qual este autor descobriu que a
representacdo de uma personagem reflete a prépria experiéncia de vida de um suijeito.
O método psicodramatico emprega uma acdo dramética orientada para examinar
problemas e questbes levantadas por um individuo (psicodrama) ou por um grupo
(sociodrama), sendo constituido pelos seguintes elementos (American Society of Group
Psychotherapy and Psychodrama, 2014): o protagonista — pessoa selecionada para
representar o tema do grupo; os egos auxiliares — restantes membros do grupo que
assumem papéis diferenciados; o publico — membros do grupo que testemunham o
drama; o palco - espaco fisico em que o drama é realizado; e o diretor — o

psicodramatista treinado que orienta os participantes ao longo da sessao.

3.3. Relaxacdo Terapéutica
A relaxacdo terapéutica foi outra das metodologias de intervencgéo utilizadas no

estagio com as criancas e adolescentes. A sua aplicagdo ndo seguiu uma estrutura
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programatica e rigida, ou seja, 0s exercicios propostos ndo se basearam numa Unica
técnica e tiveram em consideracdo as diferencas individuais de cada sujeito e os
objetivos de intervencdo. Tal como indica Maximiano (2004), ndo existe prescricdo para
patologias e cada percurso é marcado pelas caracteristicas de cada individuo.

A relaxacdo trata-se de uma pratica de mediacdo corporal com fins
psicoterapéuticos e que se centraliza na realidade interna e externa do sujeito (Martins,
2001b). Realidade interna na medida que o corpo pode ser visto como biolégico,
organico, que se move e da qual temos um conhecimento topogréfico (relacionado com
0 esquema corporal), e realidade externa ligada a imagem e representacao que fazemos
dele, condicionada pela forma como o olhar do outro nos faz sentir (Martins, 2001b).

O termo “terapéutico” € utilizado para se diferenciar das técnicas de massagem, de
descontracao ou com fins educacionais (Bergés-Bounes & Lauras Petit, 2006). Quando
0S mecanismos psiquicos levam o individuo a descarregar no corpo a ansiedade ou
angustia, com origem em conflitos ou impasses, originam-se as defesas tonico-motoras
gue nao sao suscetiveis de mentalizacdo. A relaxacao é crucial nestas situacoes, ja que
proporcionam um conjunto de sensac¢des corporais num plano ndo-verbal e base ténico-
emocional (Martins, 2001b). As sensacdes devem ser atribuidas um significado e
associacdo simbdlica (Maximiano, 2004). Para alguns individuos, colocar em palavras
0 que sentiu € tarefa dificil, e neste sentido, a expresséo pode ser feita com recurso a
outros meios (e.g., modelacéo, plasticina, desenho, etc.) (Maximiano, 2004). Pretende-
se, portanto, que 0 sujeito pense no que experimentou e no significado pessoal dessa
mesma experiéncia, contribuindo assim para uma nova forma de se sentir, quebrando
a sua forma habitual de descarga (Martins, 2001b). Por sua vez, esta exteriorizacao
facilita a tomada de consciéncia dos conflitos intrapsiquicos do individuo (Martins,
2001b).

A relaxacdo ndo deve ser vista meramente como uma técnica de descontracao, ja
gue depende da personalidade do sujeito e da relagéo terapéutica que é estabelecida
(Martins, 2001b). Além disso, despoleta fendmenos arcaicos da relacdo mée-crianca,
gue exigem do terapeuta o saber lidar com mecanismos de regressao e compreender
0s sinais corporais expressos pelo sujeito (Martins, 2001b).

Potel, Saint-Cast & Vacher (2013) referem que que relaxagdo pressupfe a
combinagdo de uma concentragdo mental com um relaxamento muscular, na presenca
de um terapeuta que utiliza o toque e a nomeacao. N&o obstante, as vivéncias corporais
podem ser mediadas por objetos (bolas, lencos, cordas e bastdes) que detém uma
fungdo transitiva, ou pela automassagem que é menos invasiva, mais securizante e
reguladora das tensbes ansiosas (Maximiano, 2004). Ou seja, a mediacdo pelo toque

deve ser refletida. Comos nos indica Llaurad6 (2012), na adolescéncia, o tocar esta
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associado a uma sexualidade nascente. Laminart (2013) € da mesma opinido,
salientando que a manipulacdo passiva ndo € recomendada na intervencdo com
adolescentes uma vez que envolve contacto corporal prolongado que pode dificiimente
ser aceite. A utilizacdo de mediadores facilita este processo, ao oferecer inducdes tateis
em toda a superficie do corpo do individuo, promovendo a sensacao de continuidade de
existéncia (Bossé, 2017).

Além do toque, Martins (2001b) alerta-nos para o facto de alguns pacientes terem
dificuldade em se concentrar, nomeadamente em sensacdes de tipo regressivo, que 0s
conecta a conflitos arcaicos de relacdo maternal ou parental. A imobilidade ou os olhos
fechados podem ndo ser suportaveis, ja que podem despertar angustia de morte
(Martins, 2001b). Laminart (2013) corrobora com estes efeitos, ao referir que podem
despoletar no individuo angustia de fragmentacéo.

Na relaxacdo terapéutica com criancas, esta devera ocorrer num ambiente
preferencialmente ladico (Costa, 2008), sendo normal que hajam conversas e até jogos
e movimento (Bounes & Petit, 2006). Ponsin (2002) menciona que a mobilizagcéo ativo-
passiva com respetiva nomeacado dos segmentos corporais ajudara a crianca a situar o
seu corpo e tomar consciéncia do seu diagrama corporal. Além disso, € comum recorrer
a utilizacdo de mediadores que facilitam a consciencializacdo respiratéria (e.g., bolhas
de sabdo, penas, etc.), sendo generalizada para todo o corpo e levando ao sentimento
de unidade corporal. A mesma autora salienta que a concentracdo e escuta interior
permite que a crianca imagine o seu proprio corpo, sendo que ao pensar existe um

acesso a funcéo cognitiva.

lll. Enquadramento Institucional Formal
Terminada a revisao de literatura acerca da saude mental, Psicomotricidade e
metodologias de intervencdo, que se constituem como temas de relevo para o
enguadramento da pratica profissional, passamos agora a caracterizar formalmente a
instituicdo acolhedora do estagio. Assim, é descrita a organizacdo do SESARAM com
referéncia ao Departamento de Saude Mental e ao Servigo de Pedopsiquiatria do HNM,

e apresentado o contexto funcional e valéncias de intervencdo deste servigo.

4. Servico de Saude da Regido Auténoma da Madeira (SESARAM, E.
P.E.)

O SESARAM trata-se de uma unidade que visa a prestacao de cuidados de saude

aos individuos, familiares e grupos sociais, funcionando como elo entre os centros de
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saude e os hospitais da regido. Para este efeito, dispde de um conjunto de recursos,
representando assim, uma pessoa coletiva de direito publico (SESARAM, 2017a).

O SESARAM integra dois polos hospitalares: o Hospital dos Marmeleiros, que deu
inicio a sua atividade na década de quarenta, e o0 HNM, antigamente designado por
Hospital Cruz de Carvalho, tendo sido inaugurado a 9 de setembro de 1973. A
construcao deste novo hospital permitiu alargar a prestacdo de cuidados a populacao
madeirense, dado o aumento do numero de doentes na regido. O Hospital dos
Marmeleiros, juntamente com o HNM constituiram até inicio do século XXI, o Centro
Hospitalar do Funchal. Mais tarde, em maio de 2003, passaram a designar-se por
Hospital Central do Funchal, englobando-se no Servigo Regional de Saude, E.P.E., pelo
Decreto Legislativo Regional n.° 9/2003/M de 27 de maio (SESARAM, 2017a).

O SESARAM tem como visdo a promocao e protecdo da saude das pessoas por
meio de um atendimento eficiente, humano, préspero e de qualidade, através dos
recursos disponiveis (SESARAM, 2017b). A sua missao passa por prestar cuidados de
saude e tratamentos a populacdo, nomeadamente aqueles que beneficiam do Servico
Regional de Saude, dos subsistemas de salde e outros, através de uma rede de
servicos acessivel e de elevado nivel, que leve a melhoria da salde da pessoa;
promover atividades de investigacéo e formacéo; e desenvolver programas de saude de
ambito regional com o apoio do IASS, IP-RAM (SESARAM, 2017b).

4.1. Departamento de Saude Mental

O Departamento de Saude Mental foi criado em dezembro de 2008 pelo
Regulamento Interno do SESARAM, num novo edificio inaugurado a 26 de setembro de
2011 junto ao Hospital dos Marmeleiros (SESARAM, 2011). A sua cria¢do resultou da
necessidade de existir uma estrutura integrada que abrangesse 0s cuidados primarios
e hospitalares numa visdo moderna da Saude Mental, integrando 0s seguintes servigos:
Servigo de Psiquiatria, Servico de Pedopsiquiatria, Servico de Psicologia, Unidade de
Tratamento a Toxicodependéncia, Unidade de Intervencdo nos Problemas ligados ao
Alcool e as Unidades Locais de Saude Mental (SESARAM, 2011). Neste sentido, o
departamento é constituido por uma equipa de profissionais de diversas especialidades,
nomeadamente psiquiatras, pedopsiquiatras e psicélogos (SESARAM, 2011).

Concretamente sobre o Servico de Pedopsiquiatria, as novas instalagbes de
consulta melhoram a organizagéo e gestdo das condi¢gfes de dignidade e conforto dos
doentes e familiares (SESARAM, 2011). Por sua vez, 0s respetivos internamentos sao
efetuados no Centro de Reabilitacdo Psicopedagdgica da Sagrada Familia, mediante o
protocolo estabelecido entre esta entidade e 0 SESARAM (SESARAM, 2011).
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4.2. Servico de Pedopsiquiatria do HNM

O Servico de Pedopsiquiatria do HNM acolheu este estagio curricular, sendo um
dos servigos que se inclui no Departamento de Saude Mental do SESARAM.

A Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ou Pedopsiquiatria, existente no HNM,
€ caracterizada por assegurar a prestacao de cuidados e intervencdes na area da saude
mental a populacdo de idade pediatrica, e 0 seu campo de intervencdo abrange a
avaliacao, diagnostico e definicdo de estratégias terapéuticas ao nivel das perturbacées
de saude mental e de grupos de risco (CNSM & ACSS, 2011; 2018). Para tal,
estabelece articulagdo com especialidades médicas e ndo médicas, integra e coordena
uma equipa multidisciplinar e estabelece ligacdo com os cuidados de saude primarios e
outras estruturas da comunidade, tal como definido pelas entidades anteriores.

Este servico esté localizado numa unidade anexa - Edificio de Apoio ao HNM -
(SESARAM, 2017c), que contém, para além deste servico, as seguintes especialidades
médicas: Medicina Fisica e Reabilitacdo, Oftalmologia, Pediatria, Cirurgia Pediatrica,
Ortopedia Infantil, Ciéncias Neuroldgicas, Psicologia, Imuno-Alergologia, Neuropediatria
e Enfermagem (SESARAM, 2017c). Funciona em regime de consulta
externa/ambulatério e de internamento através do protocolo ja atras mencionado. Além
disso, visa intervencbdes de ambito preventivo para reducdo de fatores de risco,
estratégias de intervencdo precoce, avaliacdo diagndstica e tratamento e por fim,
programas de cuidados continuados e reabilitacdo psicossocial. O Servico de
Pedopsiquiatria do HNM é constituido por trés pedopsiquiatras, quatro psicélogas, uma
enfermeira-chefe, uma assistente social e uma assistente administrativa, sendo esta

equipa representada por uma Diretora de Servico.

4.2.1. Descricao sucinta do espaco fisico (consultas externas)

Relativamente ao espaco fisico deste servico, a entrada do Edificio de Apoio

encontram-se as rececoes (figura 1).

Figura 1 - Recegéo do Edificio Figura 2 - Corredor de acesso aos
das consultas externas gabinetes psicoterapéuticos, copas,
sala de reunifes e casas-de-banho

Figura 3 - Ala-de-espera para
atendimento
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Na ala direita estdo presentes os 5 gabinetes nas quais decorrem as intervencoes
médicas e psicoterapéuticas, para além das casas-de-banho, copas, uma sala de
reunides (figura 2) e uma sala-de-espera para utentes e familia (figura 3).

4.2.2. Descricéo sucinta do regime de internamento

Os internamentos provenientes do Servico de Pedopsiquiatria, do Servigco de
Urgéncia Hospitalar e dos consultérios particulares dos pedopsiquiatras e psiquiatras da
regido encontram-se sediados na Unidade de Pedopsiquiatria de S. Rafael, no Centro
de Reabilitacao Psicopedagdgica da Sagrada Familia (Irmés Hospitaleiras, 2018).

Este Internamento acolhe criangas e jovens com patologia psiquiatrica de curta e
média duragdo (SESARAM, 2017d). Foi inaugurado a 24 de setembro de 2009 e
destina-se a criangas e jovens entre 0os 3 e 0s 18 anos com diagnostico de surtos
psicoticos, tentativas de suicidio, depressdes graves, alteracdes de comportamento,

anorexia e bulimia (Irmés Hospitaleiras, 2018).

4.3. Contexto funcional e valéncias de intervencéo

A referenciacdo para a consulta de Pedopsiquiatria funciona através de um sistema
online computorizado, sendo que os pedidos sédo efetuados pelos cuidados de saude
primarios, Tribunais ou Comissao de Protecédo de Criancas e Jovens (CPCJ), havendo
uma articulacdo em rede dos diferentes servigos.

Através da reunido de triagem que é realizada semanalmente pela equipa técnica,
procede-se a recolha de informacdo e compreensdo dos motivos dos pedidos, que
podem remeter para efeitos de despiste, avaliagcdo médica e psicoldgica. Nesta reunido
sdo discutidas as situacdes clinicas prioritarias que necessitem de visionamento,
procedendo-se assim, ao encaminhamento para as valéncias de Pedopsiquiatria ou
Psicologia.

A primeira consulta tem como objetivo a compreensdo das queixas/preocupacgoes
do utente ou familia bem como o levantamento de dados anamnésicos, sendo formulado
um diagndstico provisério e plano terapéutico. O pedopsiquiatra pode, por sua vez,
encaminhar os casos para outras intervencoes terapéuticas supervisionando e podendo
colaborar no plano terapéutico.

Para além das reunides de triagem, sdo também realizadas reunides clinicas entre
a equipa técnica do Servigo de Pedopsiquiatria (que podem ocorrer no edificio de apoio
ao HNM ou na Unidade de S&o Rafael), da qual os técnicos tém a possibilidade de
debater os casos acompanhados e definir estratégias que visem 0 sucesso da

intervencao terapéutica.
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Para além das reunibes semanais realizadas entre a equipa técnica, sao realizadas
periodicamente reunides com outros servicos e meios da comunidade sempre que a
situagdo a nivel clinico, educacional e social do utente e familia assim o exijam. Esses
meios podem corresponder aos cuidados de saude primarios, Seguranca Social, CPCJ,
Centros de Acolhimento Temporario e IPSS que desenvolvam atividades junto de
criangas e jovens, Lares de Infancia e Juventude, Comunidade Escolar, Instituto de
Reinsercdo Social, Dire¢cdo Regional de Educacao Especial e Reabilitacdo — Centros de
Apoio Psicopedagdgico (DREER — CAP).

IV. Realizag&o da Pratica Profissional

Este capitulo visa descrever o desenvolvimento do estagio curricular que decorreu
no HNM ao longo de 9 meses com abordagem as atividades clinicas assistenciais e ndo
assistenciais experienciadas. Para tal, é descrito o modelo de funcionamento da
psicomotricidade no HNM, a organizacdo do estagio com as diferentes fases
constituintes, finalizando com a explicitacdo do processo de avaliacdo e intervencéo

com a apresentacao de dois estudos de caso.

5. Descricdo sucinta do modelo de Funcionamento da

Psicomotricidade no Servi¢co de Pedopsiquiatria do HNM

Tal como referido anteriormente, a Psicomotricidade é uma valéncia terapéutica que
traz contributos importantes na intervencdo em saude mental infantil e juvenil. Durante
0 estagio realizaram-se consultas de avaliacdo e interveng¢do psicomotora, tendo-se
estabelecido ainda relacdo com outros contextos de intervencdo e comunitarios. A
Psicomotricidade vem, assim, possibilitar uma alternativa terapéutica atualmente
inexistente no SESARAM.

O encaminhamento para a Psicomotricidade é feito pelo médico pedopsiquiatra,
podendo ocorrer situagbes em que sejam outros técnicos a aconselhar o seguimento.
Contudo, cabe ao médico pedopsiquiatra tomar essa decisdo. Na primeira consulta
geralmente € realizada uma entrevista aos pais e crianga/jovem (ver subcapitulo 7.1.),
agendando-se posteriormente uma avaliagdo psicomotora com duragéo aproximada de
3 sessbes. Com base na avaliagdo é entdo decidido a necessidade de uma intervencao
e elaborado um projeto pedagdgico-terapéutico na qual é refletido o contexto de
intervenc@o mais adequado. Nesta fase estabelece-se novamente contacto com os pais
de forma a consciencializa-los das eventuais dificuldades da criangal/jovem,

apresentando-se também o plano terapéutico.
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A intervencao terapéutica decorre segundo objetivos e estratégias pré-definidos e
a sua periodicidade varia de acordo com as necessidades de cada sujeito. Ao longo do
estagio as criangas e jovens foram acompanhados com uma frequéncia de uma sesséao
por semana com duragdo aproximada de 50 minutos.

Ao longo da intervencéo sdo elaborados planos (Anexo N) e relatérios de sessao
(anexo M), que permitem o técnico organizar a sua intervencdo em funcéo dos objetivos
delineados bem como analisar e refletir o comportamento e evolucdo da
crianca/adolescente. Ap6s o0 periodo de intervencao inicia-se a reavaliagdo que ira
permitir o técnico analisar os efeitos da sua intervencéo e efetuar ajustes, se necessario,
ou por outro lado, dar alta ao utente se 0s objetivos de intervencao tiverem sido
alcancados e se a criangal/jovem se encontrar mais adaptado aos seus contextos de

vida.

5.1. Sessdes individuais e de grupo desenvolvidas no estagio...
5.1.1. ... com as criancas

Na terapia individual é privilegiada o relacionamento dual entre sujeito e
psicomotricista, existindo uma “intimidade terapéutica” (Baranes, 2009), da qual o
técnico representa uma figura identificatoria para o individuo (Grabot, 2002). Rodrigues,
Gamito & Nascimento (2001) referem que quando existe um bloqueio relacional na
crianca, em que se verifica uma grande necessidade de descoberta de sensacoes e
dela propria, as sessfes individuais sdo as mais apropriadas. O mesmo se justifica nos
casos em que o psicomotricista verifica que a crianca ndo apresenta maturidade
suficiente para integrar um grupo (Rodrigues et al., 2001) e/ou também em casos de
grande inibicdo (Fonseca, 2006).

A criacdo de grupos terapéuticos é predominante na Psicomotricidade, e teve
origem na Clinica da Encarnag&o em 1987 em virtude do crescente niumero de pedidos
de intervencdo e escassez de profissionais disponiveis para o efeito (Vidigal et al.,
2006). A intervencdo grupal na infancia potencia a descoberta, a iniciativa, a
responsabilidade, a comunicacdo (Martins & Rosa, 2005), permite o olhar no outro, a
imitacdo, o desafiar (Bergés-Bounes & Lauras-Petit, 2006), desencadeia a necessidade
de a crianga possuir um objeto, de se afirmar e de precisar de espaco, conflitos das
guais o psicomotricista deve ser capaz gerir de forma a manter um clima saudavel
(Gravel & Tremblay, 2004). O grupo compreende, portanto, uma dimenséo social,
psiquica e de exploragao corporal, possibilitando o acesso ao “reconhecimento de si”
(Rosa & Martins, 2012).

Para Cruz & Lobo (2005), o dinamismo do grupo em casos de insucesso escolar

marcantes, desinteresse, oposicdo e isolamento permite melhorar a autoestima,
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seguranca e socializacéo através da realizacdo de projetos conjuntos. Em criangas com
PHDA a intervencdo grupal pode ser igualmente benéfica, j& que potencia o
desenvolvimento das competéncias sociais (Martins & Rosa, 2005), a melhoria pela
aceitacao das regras, o pensar antes de agir e uma melhor tolerancia a frustracéo (Cruz
& Lobo, 2005). Na experiéncia de Costa, Santos & Vidigal (2005), as dindmicas grupais
possibilitam a utilizacdo da dramatizacéo de contos infantis, que fomentam a capacidade
expressiva e linguistica/comunicativa de criancas com perturbacbes ao nivel da
comunicacao e do desenvolvimento da fala, sem psicopatologia grave evidente. Berges-
Bounes & Lauras-Petit (2006) salientam ainda a maior sensacao de liberdade em grupos
de relaxacdo, uma vez que as criancas desenvolvem a proposta de relaxacao a sua
maneira, ao invés de a percecionarem como algo imperativo.

Quanto a composicao dos grupos, estes deverao incluir patologias diferentes, de
modo compativel e complementar (Costa, 2008), devendo ser respeitado o estadio de
desenvolvimento e interesses do grupo (Gravel & Tremblay, 2004). Por outro lado, Costa
(2008) menciona que o grupo é contraindicado em situac6es de criancas que nao
tenham desenvolvido processos de simbolizacdo, ou que possuam grandes niveis de
agitacao ou agressividade (Costa, 2008). Em determinados casos deve-se acoplar a
intervencdo grupal com a individual, ao nivel da Psicomotricidade ou outras
especialidades, como nos propde Bergés-Bounes & Lauras-Petit (2006). Costa (2008)
menciona ainda que numa fase final de intervencdo psicomotora individual se deve
incluir a crianca num pequeno grupo.

No ambito do estagio, a intervencao realizada com as criangcas ocorreu num
contexto individual. Apesar de ter sido ponderado uma intervencéo dual para dois casos
face as suas caracteristicas (inibicdo, isolamento, ansiedade e problemas
psicossomaticos) e tendo em consideracao os beneficios de uma intervencao de grupo
ja atras referidos, tal acabou por nao ocorrer devido as incompatibilidades horéarias dos
pais. Quanto as restantes criangas acompanhadas, as dificuldades adaptativas
caracterizadas por elevados niveis de agitagdo, agressividade e outros sintomas (e.g.,

ecoprese, enurese, dificuldades de aprendizagem), justificaram a intervencéo individual.

5.1.2. ... com os adolescentes

A adolescéncia trata-se de uma etapa vulneravel cujo corpo do jovem se encontra
em revolugcdo, e as representacbes do mesmo podem-se manifestar de forma
desequilibrada (Baranes, 2006).

Na intervencdo individual com o adolescente, o terapeuta adapta-se ao seu ritmo,
favorecendo o acesso a relagdo e o reforco da identidade. Além disso, ha um

reconhecimento de si pela identificacdo com o corpo do outro, em que o jovem é
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valorizado, o que pode ajuda-lo a construir uma imagem gratificante de si mesmo
(Bossé, 2017). Por outro lado, muitos profissionais criam grupos quando séo realizadas
mediacdes corporais com adolescentes. Apesar do medo, do julgamento e do olhar do
outro, 0s grupos permitem uma identificacdo com um modelo e favorecem a imitacéo
(Larminat, 2013).

Na adolescéncia ocorrem novas formas de socializa¢éo, diferentes da infancia, das
guais séo vivenciadas fantasias compartilhadas (Baranes, 2006). Segundo Baranes
(2009), a intervencéo de grupo possibilita o ajustamento das distancias relacionais,
sendo que o grupo é soma de uma quantidade de energia equilibrada por regras
implicitas e explicitas que estdo na base das rela¢des. Assim, Baranes (2006) salienta-
nos que, para que o grupo cumpra com os efeitos de contencdo e de identificacdo, os
papéis irdo variar de acordo com a personalidade de cada um: o lider, o intelectual, o
coémico, etc., sendo que esta distribuicdo néo é fixa nem definitiva, e evolui com o tempo.

A relaxacdo e o psicodrama sdo exemplos que estimulam os jovens nas suas
habilidades motoras, mentais e a nivel afetivo, da qual vao sendo alternados diferentes
papéis no seio do grupo, emergindo conflitos e sentimentos que devem ser geridos pelo
psicomotricista, contribuindo assim, para a construcéo da sua identidade (Grabot, 2002).
Atividades que envolvem a masica, escultura, escrita e role-play, também favorecem,
de forma indireta a expressao corporal (Baranes, 2006).

No estagio, a intervencdo com os adolescentes decorreu num registo grupal. Para
a elaboracdo deste grupo de intervencdo, foram refletidos critérios de selecdo em
conjunto com a equipa de Pedopsiquiatria e com 0 nlcleo de estagio, tendo em
consideracdo os conteudos tedrico-cientificos abordados anteriormente. Desta forma,
passamos a referir esses mesmos critérios que justificam a sua composicao:

e Adolescentes que, face as angustias e impasses com origem precoce, na qual
podemos situar sintomas variados (e.g., distor¢do da imagem corporal, dificuldades
de comunicagéo, defesas tonico-motoras), possam encontrar na experimentacao e
no investimento corporal novas formas de agir;

e Caracteristicas maturacionais - Mais importante que as caracteristicas
psicopatolégicas e faixa etaria (que variou entre os 15 e os 17 anos), o nivel de
maturidade entre os adolescentes teria de ser aproximado. Todos os elementos do
grupo possuiam um bom nivel de insight, sem défices cognitivos;

e Motivacdes convergentes — Procurou-se abranger elementos com interesses em
comum, mais especificamente na vertente artistica. O objetivo passou por
providenciar uma envolvéncia terapéutica com base nesses meios. Uma das

motivag6es em comum do grupo era a arte, a musica e a escrita.
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e Tracos de personalidades divergentes — Embora predominasse a sintomatologia
ansiosa e depressiva no grupo, a personalidade dos casos deveria ser heterogénea.
De forma resumida, expomos as caracteristicas de cada caso: J.A — jovem comico,
embora com sentido de humor negativo; La. — Adolescente “intelectual” e inibida;
Mar. — jovem otimista, constituindo-se como lider do grupo ao longo da intervencéo,
sendo capaz de ajudar e interagir com os outros; Ver. — adolescente dependente
do adulto, revelando progressivamente ter sentido de humor; Nic. — Jovem um
pouco desajeitada, mas divertida e inteligente; Di. — Adolescente envergonhado,
contudo, capaz de exprimir 0s seus sentimentos e angustias perante o grupo nos
momentos de reflexao.

e Maximo 4-6 elementos;

e Critérios de exclusao: Adolescentes com problemas de agressividade face aos
outros; Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental; Deficiéncia auditiva, visual ou
motora; Perturbacdes do desenvolvimento como a Perturbacdo do Espetro do

Autismo, X-fragil, entre outras (a excecdo da PHDA); e Perturbacdes psicoticas.

5.2. A sesséo-tipo

O modo de funcionamento das sessdes entre criangas e jovens divergiu. Essas
diferencas justificam-se pelas caracteristicas e necessidades individuais de cada
sujeito, aliado ao facto de existir duas etapas distintas do desenvolvimento humano em
jogo: infancia e adolescéncia.

Apesar desse facto, podemos considerar que alguns rituais se aplicaram em ambos
0s casos. Para iniciar, temos o ritual de entrada. Neste momento criangas e jovens sao
convidados a retirar os sapatos, procedendo-se a um momento de dialogo inicial (Gravel
& Tremblay, 2004). Neste didlogo séo partilhados eventos do quotidiano através de uma
escuta empdtica, relembram-se as atividades realizadas na sessdo anterior, néo
ocorrendo, contudo, de forma rigida e variando de caso para caso. O mesmo ocorreu
com o momento final das sessdes em foram realizadas atividades de consciencializagédo
corporal e/ou auto-concentrativas, na qual se procurou dar um sentido e significado ao
vivenciado nas sessdes, normalmente com recurso a material expressivo, relembrando-
se também as atividades realizadas. O ritual de saida constitui-se com o calcar sapatos
e se despedir. No caso em concreto das criangas, na despedida era realizado um
movimento, algo que que também diferiu consoante os casos: nalguns, este ocorria
sempre da mesma forma, induzindo um sentimento de constancia, continuidade e
seguranca. Noutros casos procurou-se promover a capacidade de criatividade, de

inovacao e de exploragéo.
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O que acabou por divergir das criangas para os adolescentes, além da tipologia das
sessoes, foi 0o corpo de sessdo em si. No caso em especifico das criancas, apds o
descalcar os sapatos, procedeu-se a realizacao das atividades que iam ao encontro com
0S seus interesses e motivagdes, cuja Unica regra que existia era “(...) ndo nos podemos
magoar a nos proprios nem ao outro” (Gravel & Tremblay, 2004). Embora no caso das
criangas ndo existisse um planeamento prévio, na atmosfera primitiva e contentora que
foi sendo criada, foi-se trabalhando os aspetos em dificuldade, i.e., os objetivos
anteriormente delineados através da adocao de estratégias ou adequando o grau de
dificuldade. No entanto, mediante a personalidade/caracteristicas de cada crianca
houve a possibilidade de se concretizar atividades propostas pela estagiaria
anteriormente planeadas. Apesar disso, regra geral partia-se da iniciativa da crianca
com intuito de estimular a criatividade e proporcionar vivéncias afetivas e significativas
para a mesma. Considera-se, portanto, que no caso das criancas desenvolveu-se uma
Psicomotricidade com incidéncia relacional, ocorrendo situagbes com uma vertente
instrumental face a objetivos como a consciencializacdo da a¢ao, coordenagao praxica
e exploracao das diferentes formas de expresséao.

No que diz respeito ao grupo de adolescentes, as atividades desenvolvidas tiveram
um planeamento prévio e um encadeamento l6gico, progressivo que possibilitasse a
crescente ambientacdo e confianca dos adolescentes aquele espaco, para com a
estagiaria e restantes membros do grupo. Embora se considere que ao inicio a prética
psicomotora teve um carater mais instrumentalizado, nunca se descurou a componente
relacional, fundamental em todo o processo terapéutico. Além disso, com o desenrolar
das sessBes procurou-se dar iniciativa aos proprios adolescentes, da qual estes

puderam dar sugestdes ou ideias de atividades que tivessem.

5.3. Caracterizacdo dos recursos fisicos e materiais utilizados na intervencao
Ao longo deste estagio, a intervencdo decorreu essencialmente no ginasio do
Centro de Desenvolvimento da Crianca (CDC), sendo um espaco terapéutico também
utilizado pelas especialidades de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Para além deste
espaco de atuacdo, foi possivel usufruir da utilizagdo de um dos gabinetes do Servigo
de Pedopsiquiatria para a realizacdo de a¢cdes como: entrevistas, didlogo com pais e/ou
tutores legais, avaliagdo de alguns itens da BPM (dada a sua capacidade de induzir
maior focalizagdo para a tarefa uma vez que existem poucos estimulos distrateis), entre
outros. Além disso, o gabinete foi utilizado como espago de trabalho ndo assistencial,
desde a cotacdo de instrumentos de avaliagdo, planeamentos e reflexbes de sessoes,

consulta de processos, estudo e pesquisa relacionados com o estégio.
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O ginasio localiza-se ao fundo do corredor na ala direita logo apo6s a rececao. Ao
longo deste corredor existe uma sala-de-espera com uma mesa central que contém
alguns brinquedos, folhas e lapis coloridos destinados as criangcas que esperam pelo
seu atendimento. Ao longo do corredor existem quadros infantis, posters informativos e
em épocas festivas geralmente o teto e a parede séo decorados.

Ao entrarmos no ginasio, observamos um espaco amplo, artificialmente climatizado
e constituido por um pavimento de madeira, janelas com estores que possibilitam a
entrada de luz natural e o controlo dessa luminosidade através de um interruptor (figura
4). Neste espaco € possivel encontrar uma grande variedade de materiais: junto a
parede lateral esquerda esta situado o cesto com bolas de varios tamanhos, pesos e
texturas, o mini-trampolim, o espaldar, arcos, uma bicicleta sem pedais, 0 escorrega,
uma mesa e duas cadeiras, bastdes, cubos e um cacifo com documentos; na parede
perpendicular estdo situados os materiais de espuma, o jogo do quatro em linha, a
casinha, a piscina de bolas e uma bola de fitball; na parede logo em frente a entrada
encontramos o0 banco sueco e um tapete sensorial; na parede do lado direito o espelho
gue se estende por quase todo o seu comprimento, um colchdo, um baloi¢o, uma caixa
de areia e um tanel para rastejar; e na parte central do ginasio ha uma rede de balancear

com uma area desocupada que permite a movimentacao livre.

Figura 4 - Ginasio do CDC

Existem ainda materiais como peluches, tachinhos, fantoches, baldes, material
gréfico, tecidos, entre outros, que foram sendo trazidos para o ginasio pelas técnicas
gue usufruem deste espaco e pela propria estagiaria. Para além destes recursos, existe
ainda material que € utilizado pelas técnicas de Terapia Ocupacional e na intervengéo
com faixas etarias mais baixas, nomeadamente andarilhos, carros de bebé, andadeiras
e outros brinquedos infantis.

Estes recursos materiais encontram-se a disposi¢cao no ginasio, ndo existindo uma
sala de arrumacao propria para 0s mesmos. Apesar disso, procurou-se arrumar 0s
materiais excedentarios no gabinete do lado, nos momentos em que estes se

encontravam desocupados. Como refere Costa (2008), ainda que o0s materiais
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assumam relevancia na pratica psicomotora, a sua abundancia podera causar dispersao

constituindo-se como elementos distrateis.

5.4. Relagdo com outros profissionais e com a comunidade

Como assinala Costa (2008), o trabalho realizado em equipa é crucial para o
alcance de objetivos em comum, na qual é possivel debater ideias, alargar o
conhecimento, partilhar vivéncias e experiéncias, fundamentais para uma melhor
intervencado. No seio da equipa técnica de Pedopsiquiatria verifica-se que existe este
trabalho interdisciplinar, através da concretizacdo de uma renido de equipa semanal
(que decorre todas as quintas-feiras) com duracéo aproximada de duas horas. Nestas
reunibes sao discutidos aleatoriamente os casos clinicos pelos técnicos, mediante os
casos prioritarios daquele momento, sem a adocdo de uma estrutura rigida para a
discusséo dos mesmos.

Nas reunides de equipa foi possivel discutir e pensar diagnésticos, planos
terapéuticos, analisar a progressédo dos casos, tendo sido debatidas tanto questdes
praticas, como tedricas. Procurou-se ainda partilhar saberes préprios da
Psicomotricidade, desenvolver programas de intervencdo em cooperacdo com
pedopsiquiatras e psicologos (nomeadamente na formacdo do grupo de intervencao
terapéutica com os adolescentes) e definir estratégias terapéuticas. O maior contacto
com a equipa possibilitou assim, perceber o que cada técnico desenvolve com 0s casos,
havendo espaco para contribuir positivamente através de uma visédo psicomotora.

A participacdo nas reunides de triagem realizadas semanalmente as segundas-
feiras pela equipa técnica contribuiu igualmente para a compreensao da organizacao e
gestdo dos casos, bem como do modelo de funcionamento do servico de
Pedopsiquiatria. Nestas reunides foram analisados quais 0s casos prioritarios para uma
referenciacdo em pedopsiquiatria, sendo que os restantes, devido ao elevado numero e
baixa responsividade, eram encaminhados para a Psicologia, podendo ser novamente
referenciados para a Pedopsiquiatria sempre a avaliagdo psicolégica assim o
justificasse. O encaminhamento para a Psicomotricidade foi realizado nestas reunifes,
procurando-se perceber quais os objetivos especificos dos encaminhamentos.

Como referido no subcapitulo 4.3., os profissionais da equipa técnica podem ainda
reunir com outros meios comunitdrios sempre que a situacdo clinica, social e
educacional do utente assim o exija. Neste sentido, participou-se em duas reunides na
unidade de internamento de S. Rafael que contaram com a presenca da equipa técnica
de Pedopsiquiatria e a equipa de Enfermagem dessa mesma unidade. Ao nivel da
Psicomotricidade, contamos com a colaboracdo dos professores para o preenchimento

dos inquéritos BASC enviados por cartas através dos pais (Anexo O). Em conjunto com
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uma psicéloga da equipa, estabeleceu-se ainda contacto telefébnico com uma
professora, face a sua incompreensdo do acompanhamento de uma criangca nas
valéncias de Psicologia e Psicomotricidade.

Por fim, foi realizada uma reunido com uma psicéloga responséavel por uma crianga
institucionalizada e encaminhada pela médica pedopsiquiatra para a consulta de
Psicomotricidade, com intuito de se compreender as principais queixas/preocupacoes,

esclarecer o papel da Psicomotricidade e processo de intervencao.

6. Descricdo e organizacdo do estagio
6.1. Fase de Observacao

Os meses de outubro e novembro corresponderam a fase de observacédo e de
inclusdo da estagiaria na equipa multidisciplinar de Pedopsiquiatria, bem como a
preparacdo da abertura das consultas de “Psicomotricidade” e “Intervencéo
Psicomotora em grupo” que pressupfs a criacdo de uma conta mecanografica em
sistema computorizado.

Durante este periodo assistiu-se as consultas das especialidades de
Pedopsiquiatria e Psicologia, da qual foi possivel observar de forma direta e néo-
participada o relato dos pais, das criancas e adolescentes e as suas principais
preocupacdes, as dificuldades a nivel escolar e também alguns aspetos da dinamica
familiar através da interacdo mae/pai-filho(a) efou tutor legal-crianca/jovem. De referir
gue em determinados casos clinicos esta observacdo nao foi possivel, no sentido em
gue presenca de um elemento desconhecido se poderia constituir como um entrave na
progressao terapéutica, prejudicando o didlogo espontdneo do utente. Estes casos
foram analisados cuidadosamente, especialmente aqueles que usufruiam de apoio
psicolégico.

Devido ao facto de os gabinetes de intervengcdo médica e psicoterapéutica
apresentarem um conjunto de recursos materiais apelativos para as criangas, foi
possivel, em algumas situacgdes, interagir com estas e observar com maior proximidade
0 seu comportamento, postura e atitudes.

Esta fase de observacdo também teve lugar na Unidade de S&o Rafael, nas
vertentes de intervencdo pedopsiquiatrica e de psicoterapia de grupo — de frequéncia
semanal sob a responsabilidade de uma das psicélogas da equipa. Nesta fase
participou-se igualmente nas reunifes de triagem e reunifes de equipa semanais,
dando-se inicio as primeiras referenciacdes para avaliagéo e intervengdo psicomotora.

Durante este periodo foram sendo refletidos casos clinicos para a constituicdo de
um grupo terapéutico com os adolescentes. Este processo contou com a supervisao da

orientadora local e tutor académico, mas também em a articulagdo com outros
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profissionais que ja acompanhavam os casos. Ao longo desta fase foram igualmente
realizadas reunides semanais com o orientador académico e colegas de estagio, com a
discusséo e apresentacao de tematicas formativas pertinentes para o0 &mbito de estagio
de cada formando.

6.2. Fase de Intervencao Autbnoma

Em dezembro estavam reunidas as condi¢cdes necessarias para o inicio da
intervencao autonoma. Através da autorizacéo dos 6rgaos superiores para utilizacdo do
ginasio e de um dos gabinetes do servi¢co, bem como o término da criacdo da conta
mecanografica, procedeu-se a marcagao das primeiras consultas. Estas objetivaram a
realizacdo das avalia¢des iniciais. No caso das criancgas, estas decorreram no més de
dezembro, enquanto que as avaliacdes iniciais dos adolescentes decorreram no final do
més de fevereiro, altura em que o grupo ja estava constituido e confirmada a sua
disponibilidade horaria.

Apoés as avaliacdes iniciais procedeu-se a elaboracao dos planos terapéuticos tendo
em conta o perfil intraindividual de cada sujeito, com objetivos, metodologias e
estratégias de intervencdo estabelecidas. A fase de intervencdo perdurou até ao més

junho, altura em que se iniciaram as avalia¢des finais.

6.3. Calendarizacao das atividades

O estagio curricular iniciou-se a 2 de outubro de 2017 e finalizou-se a 22 de junho
de 2018. No primeiro trimestre estendeu-se as atividades de estagio até dia 22 de
dezembro para que se pudesse finalizar as primeiras avalia¢des, interrompendo as
atividades de estagio para as férias de Natal entre os dias 23 de dezembro e 2 de
janeiro. As restantes interrup¢des letivas coincidiram com as épocas festivas, ou seja,
no dia 13 de fevereiro de 2018 decorrente do Carnaval e nos dias 26 de marco a 2 de
abril de 2018, referentes a Pascoa.

Apesar de o ano letivo estar programado para terminar a 12 de maio de 2018,
prolongou-se o estagio curricular até 22 de junho com o objetivo de se poder dedicar
mais tempo de intervenc¢éo ao grupo terapéutico dos adolescentes e também poder-se
realizar as avaliagfes finais.

A tabela 1 representa o cronograma que explica a evolugdo das atividades

desenvolvidas entre outubro de 2017 e junho de 2018.
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Tabela 1 - Cronograma das atividades de estagio

Atividades Out. Nov. | Dez. | Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun.
Meses

Observacao, integragdo e
sensibilizacéo da equipa
Reunibes de triagem e
reunides de equipa
Primeiras referenciagbes
e consulta de processos
Avaliag@es iniciais
Elaboracao de planos
terapéuticos

Intervengéo Psicomotora

Avaliag@es finais

Reunibes de orientagédo
académica

Notas: *Avalia¢des iniciais das criancas | 2Avaliacdes iniciais dos jovens

6.4. Horario de estagio

Relativamente ao horario de estagio, este variou consoante as fases de observacao
e de intervencdo autbnoma. Na tabela 2 apresenta-se o horario semanal durante os
meses de outubro e novembro que contaram com a observacéo das especialidades de
Pedopsiquiatria e Psicologia, bem como a participacdo em reuniées com o orientador
académico, reunides de equipa e a participacdo da estagiaria como coterapeuta em 3
sessbes de intervencdo de grupo no internamento, sob orientacdo de uma das
psicélogas da equipa. Neste sentido, o primeiro contacto com a instituicdo acolhedora

compreendeu 21 horas semanais.

Tabela 2 - Horéario referente a fase de observacgéo

Horas
22 Feira 32 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
Dias
9h-10h Consultas de Consultas de
Consultas de e LRI E00 ComEnizs ot Pedopsiquiatria Consultas de
10h-11h L Psicologia (consulta Pedopsiquiatria e psiq . L
Pedopsiquiatria ) . e de Psicologia Pedopsiquiatria
) externa) de Psicologia q
—  (internamento) Sessao de aruno (consulta externa) (consulta (internamento)
11h-12h A grup externa)
(internamento)
12h-13h Reu'nlao oE Reunido Clinica
Triagem
13h-14h
14h-15h
15h-16h
16h-17h Reunido de
17h-18h orientacédo
18h-19h académica

A fase de intervencdo autbnoma contou com o inicio das avaliagfes e intervencdes
individuais e de grupo, cuja organiza¢do pode ser observada na tabela 3. Para além do

tempo despendido nas sessfes, encontra-se igualmente registada na tabela o tempo
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dedicado para o trabalho complementar inerente as avaliacdes e intervengoes, referente
ao registo de presencas, agendamento das intervengbes seguintes, consulta de
processos, elaboracdo de planeamentos, cotacdes de instrumentos, etc. A semelhanca
do horario anterior, esta nova fase do estagio perfez um total de 21 horas semanais.

Tabela 3 - Horério inerente a fase de intervengéo autbnoma

Hora%ias 22 feira 32 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
9h-10h
10h-11h
11h-12h RElilED
clinica
12h-13h Regnlao de
triagem
13h-14h
14h-15h
15h-16h
16h-17h Individual | . Individual 11l Individual V Grupo |
Reunido de Trabalho
17h-18h Individual Il orientacédo Individual 1V Individual VI |
académica = comp _ementar
18h-19h Individual VII Individual IX
— Trabalho Trabalho Trabalho
19h-20h complementar complementar | Individual VIII
complementar

7. Processo de avaliacao e intervencao

Apresentadas as fases de intervengcdo vivenciadas, cronograma e horarios,
passamos agora a descrever de forma mais aprofundada a intervencdo autbnoma
desenvolvida. Assim, serdo explicitadas as metodologias de avaliacdo utilizadas,
caracterizada a populacdo atendida em termos demograficos com uma breve descri¢éo
das psicopatologias mais frequentemente atendidas. Por fim, serdo apresentados os

resultados gerais obtidos durante o processo de intervencéao.

7.1. Avaliagéo

Na Psicomotricidade é avaliado o desenvolvimento psicomotor, os comportamentos
e as caracteristicas psicoafectivas do sujeito, 0 que permite perceber as areas fortes e
areas fracas e assim, estabelecer um perfil psicomotor do individuo (Boscaini, 2012;
Pitteri, 2004). A partir deste, € elaborado um plano de intervencdo com objetivos a
desenvolver e tomadas de decisao individualizadas (Pitteri, 2004).

No estagio recorreu-se a utilizagdo de métodos de avaliacdo qualitativa e
guantitativa, sendo que a sua aplicacdo variou consoante as caracteristicas dos casos
acompanhados. Desta forma, procurou-se compreender quais as dificuldades e
potencialidades de cada um, bem como o enquadramento anamnésico e familiar.
Devido as limitagdes de extenséo deste relatério, a descricao detalhada de cada um dos

instrumentos encontra-se em anexo (Anexo X). No entanto, passamos a referir de forma
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breve quais os instrumentos utilizados. Mencionam-se primeiramente os referentes a

avaliacdo qualitativa:

Entrevista clinica — Realizada na primeira consulta de Psicomotricidade aos
pais/tutores legais e a crianga/adolescente, num gabinete do servigo, com duragéo
aproximada de 45 minutos;

Grelha de Observacdo do Comportamento [GOC], de Duarte, Malheiro, Moreira,
Martins e Simdes (2015) — aplicada a todas as criangas e adolescentes em
contexto de sessao, no ambito das avalia¢gfes iniciais e finais;

Esquema de Tensfes - instrumento utilizado exclusivamente com o estudo de
caso 2 durante a avaliagdo inicial e final, por questfes relacionadas com a gestao

de tempo e organizacao das sessfes grupais.

Quanto a avaliacdo quantitativa, nomeiam-se 0s instrumentos utilizados:

7.2.

Bateria Psicomotora [BPM], de Fonseca (2010) — Ancora Editora — aplicado
como forma de avaliacao inicial e final das criancas acompanhadas, ainda que
nalguns casos nédo tenha sido possivel a sua aplicacao na integra;
Draw-a-Person [DAP], de Naglieri (1988) — The Psychological Corporation,
Harcourt Brace Jovanovich, Inc. — aplicado durante a avaliacéo inicial e final no
caso das criancas, possuindo também alguns elementos de carater qualitativo;
Behaviour Assessment Scale for Children [BASC], de Reynolds & Kamphaus
(1992) — American Guidance Service, Inc. — aplicado aos pais e professores das
criancas durante a avaliacdo inicial e final, havendo ainda uma versao de
autopreenchimento que foi aplicada a duas criancas;

Inventarios de Beck (1 - Beck Depression Inventory [BDI], de Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh (1961) - Versao portuguesa de Vaz Serra & Pio
Abreu, 1973; 2) Beck Anxiety Inventory [BAI], de Beck, Epstein, Brown & Sterr
(1988) - Versao portuguesa de Pinto-Gouveia & Fonseca, 1995; 3) Hopelessness
Scale [HS], de Beck, Weissman, Lester e Trexler (1974) - (Verséo portuguesa
de Cruz, 1992) — inventarios preenchidos pelos adolescentes do grupo de

intervencao terapéutica.

Caracterizacdo geral da populagdo atendida na Psicomotricidade

Através da tabela 4, podemos observar que ao longo do estagio foram

encaminhadas para a consulta de Psicomotricidade 11 criangas, e para a consulta de

Intervencdo Psicomotora em grupo 6 adolescentes, perfazendo um total de 17 utentes.

As idades na infancia variaram entre os 7 e os 10 anos com uma média etéaria de 7,1
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anos, enquanto na adolescéncia as idades variaram entre os 15 e 0s 17 anos, com uma
média correspondente aos 16,3 anos (tabela 3). A maioria das criangas encaminhadas
pertenceu ao sexo masculino (n=10; 91%), enquanto na adolescéncia pertenceu ao
sexo feminino (n=4; 66,7%).

De entre os casos encaminhados, foi possivel realizar a intervengao psicomotora a
9 criancas e 5 adolescentes. Uma das criangcas ndo prosseguiu com a intervencgao
terapéutica por incompatibilidade horaria dos pais e outra por desisténcia, enquanto um
dos jovens interrompeu as terapias que frequentava por motivo de internamento,
acabando também por ndo prosseguir com a intervencao e beneficiando apenas de 5

sessoes.

Tabela 4 - Namero de encaminhamentos e de acompanhamentos, género das criangas e jovens

Caracterizacao o ) ) N.2de Dinamica de
A N° de Género Género intervencé&o
da populagao encaminhamentos 0 a acompanhamentos
atendida efetuados Individual Grupo
Criancas 11 1 10 9 X
Adolescentes 6 4 2 5 X

Das 9 criangas acompanhadas, verifica-se na tabela 5 que 6 possuiam diagnéstico
de PHDA (n=6, 67%) - das quais 5 apresentavam sintomas predominantemente ligados
a hiperatividade e 1 sintomas predominantemente ligados ao défice de atencdo —, 1
crianca com diagnostico de Ansiedade Generalizada (n=1, 11%), 1 com Sindrome de
Asperger (n=1, 11%) e 1 com Depressao (n=1, 11%).

Face a histdria anamnésica de cada crianca, foi atribuido um diagndstico de
Perturbacdo de Vinculagéo para 5 casos (n=5%, 56%), das quais 4 com Perturbacédo da
Vinculacdo Insegura-Ambivalente e 1 com Perturbacdo da Vinculacdo Insegura-
Evitante. Esses diagnésticos sdo explicados por fatores que, em fases precoces do
desenvolvimento, afetaram a qualidade de vinculagio com o adulto, com
comprometimentos ao nivel comportamental e adaptativo da crianca. Esses fatores sao:
depressao materna, fraca ligacdo com a figura materna e/ou paterna, auséncia de figura
paterna na familia, estilos parentais que dificultam a exploracdo da crianca ao meio e
negligéncia familiar.

No processo de cada crianga poderiam constar 0s seguintes sintomas:
agressividade, excesso de atividade motora, dificuldades de aprendizagem,
comportamentos de oposi¢do e desafio, instabilidade, ecoprese, enurese, inibicdo e
dificuldades ao nivel do relacionamento com os pares. De salientar que a crianga do
género feminino encontrava-se institucionalizada e apresentava comportamentos

sexualizados.
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Tabela 5 - Quadro-resumo da populacéo atendida

populacéo atendida Mar. | Den. Ru. J.V. P.S. | Sa | Die. | Mart | An J Ve. Ma. | Ni. La.

Caracterizagao da Individual Grupo

Di.

Idade (a data 7 7 7 7 7 7 8 9 10| 15 16 | 17 | 17
01.01.2018)

17

Género Q 3 3 3 3 3 3 3 a ? ? ? ?

Escolaridade

10 ciclo X X X X X X X X X

3° ciclo X

Ensino secundario X X X

Diagndstico

PHDA X X X X X X X

Perturbagdes da
Ansiedade

Sindrome de X
Asperger

Depresséo X X X X

Vinculacao
Insegura X X X X
Ambivalente

Vinculacao
Insegura- X
Evitante

Pert. Vincul.

Relativamente as  caracteristicas  psicopatolégicas dos  adolescentes
acompanhados, cinco casos (n=5; 83,3%) possuiam sintomatologia ansiosa e
depressiva. Desses cinco, um dos adolescentes possuia diagnostico de PHDA. O sexto
caso (n=1; 16,7%) apresentava sintomatologia ansiosa. Quatro dos seis casos (h=4;
66,7%) tinham antecedentes de internamento, dois deles relacionados com
comportamentos autolesivos. Todos os elementos do grupo possuiam dificuldades de
interacdo social, e dois deles ja tinham sido vitimas de bullying na escola. Outras
problematicas que se poderiam encontrar descritas no processo de cada adolescente
associavam-se a inibicdo, ataques de panico, dependéncia das novas tecnologias,
obesidade e perturbagfes do sono.

Salienta-se que ao longo do estagio dois adolescentes do grupo foram internados,
por motivos relacionados com depressdo grave, inversdao do padrdo do sono e
comportamentos autolesivos. Por essa razdo, e como referido anteriormente, um dos
jovens acabou por ndo prosseguir com a intervencdo. Ainda assim, foi possivel
acompanhar o outro caso, durante o regime de internamento pela Unidade de Sao

Rafael, e no momento apdés a alta médica.

7.3. Descricao das perturbacgdes e psicopatologias mais prevalentes
7.3.1. Perturbacao da Hiperatividade e Défice de Atencédo (PHDA)
A PHDA ¢é definida como uma perturbagdo do neurodesenvolvimento (APA, 2013)

em que ocorrem modificagcbes nos comportamentos de autocontrolo expressos em
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dificuldades ao nivel dos impulsos, desatencéo e controlo da atividade, que surgem na
infancia e se prolongam na adolescéncia e idade adulta (Barkley, 2006). Desta forma, é
possivel agrupar o conjunto de sinais e sintomas da PHDA em trés dimensfes de
comportamento: défice de atencdo, excesso de atividade motora e impulsividade
(Barkley, 2006).

De acordo com Rodrigues & Antunes (2014), para cada uma destas dimensdes
existe um conjunto de caracteristicas que sao reconhecidas como o0s sintomas
nucleares da PHDA, através da qual é realizado o diagndstico.

Segundo o DSM-V, estes sintomas devem ter uma forte e perturbadora incidéncia,
devem estar presentes em pelo menos dois contextos de vida e ndo podem estar
enguadrados noutro tipo de perturbacdes (e.g., perturbacéo global do desenvolvimento,
esquizofrenia — APA, 2013). Uma vez gque estes sintomas se expressam de formas
distintas em cada pessoa, no diagnéstico da PHDA séo classificadas trés formas de
expressdo (APA, 2013): PHDA com forma de apresentacdo desatenta, hiperativa-
impulsiva e/ou combinada ou mista.

O défice de atencédo corresponde a dificuldade em prestar atencdo, apresentando
um comportamento pouco persistente, pouco focado em obijetivos e distratil, o que se
reflete na dificuldade de iniciar tarefas autonomamente, de fixar a atencéo por um longo
periodo de tempo e na lenta execucdo de tarefas (Barkley, 2006). O excesso de
atividade motora ou também designado por hiperatividade, reflete-se nos
comportamentos mais irrequietos, energéticos e inquietos manifestados, que podem ter
origem num verdadeiro excesso de atividade motora ou numa dificuldade em inibir a
atividade motora desnecessaria (Barkley, 2006). A impulsividade esta associada a
comportamentos realizados de imediato sem a ponderacdo de alternativas, derivados
da dificuldade de autocontrolo, de dominar ou inibir respostas e da incapacidade de
atrasar uma resposta (Barkley, 2006).

Segundo Rodrigues & Antunes (2014) a maioria das criangas continuam a
manifestar alguns ou mesmo todos 0s sintomas na adolescéncia e na idade adulta.
Consequentemente, isto pode originar problemas interpessoais, a nivel académico ou
profissional, baixa autoestima, conduta antissocial, consumo de substancias, entre
outros. E de referir que estes sintomas se modificam na sua forma de expresséo de
acordo com as diferentes fases de desenvolvimento (APA, 2013).

As causas da PHDA ainda ndo se encontram totalmente clarificadas. Alguns
estudos apontam para causas neurologicas (Miranda, Jarque & Soriano, 1999) e
também para alteracbes nas fungBes cognitivas superiores, Nnos pProcessos
motivacionais e na gestdo da informacdo basica (Taylor et. al, 2004). Em termos

genéticos parece existir uma elevada probabilidade de criangas de pais com PHDA
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poder vir a desenvolver a mesma perturbagcdo. Além disso, a incidéncia da PHDA entre
irm&aos gémeos € elevada (Barkley, 2006). Uma hipétese explicativa para esta origem
genética é o facto de os genes envolvidos no processo de gestdo da dopamina no
cérebro estarem afetados nos individuos com PHDA (Miranda et al., 1999; Taylor et al.,
2004). As causas ambientais relacionam-se com fatores pré-natais e perinatais (e.g.,
consumo materno de alcool ou drogas, prematuridade e doencas ou lesdes cerebrais —
Miranda et al., 1999; Taylor et. al, 2004).

A PHDA tem uma incidéncia de cerca de 5% na populacdo em idade escolar e tem
uma maior prevaléncia no género masculino (APA, 2013). Segundo o DSM-V existe
maior probabilidade de as pessoas do género feminino apresentarem caracteristicas de

desatencdo comparativamente com os individuos do género masculino (APA, 2013).

7.3.2. Perturbacdes da Ansiedade

A Perturbacdo da Ansiedade caracteriza-se, de acordo com 0 DSM-V (APA, 2013),
pela presenca de medo e ansiedade excessivos no individuo, surgindo o medo como
resposta emocional na iminéncia de uma ameaca ou risco significativo para o individuo.
Tal ameaca pode ser real ou percebida e encontra-se frequentemente associada a
periodos em que existe uma maior excitabilidade decorrente de pensamentos de perigo
imediato ou comportamento de fuga (APA, 2013). No que respeita a ansiedade
excessiva esta ocorre na sequéncia da antecipacdo de uma possivel ameaca futura,
encontrando-se mais relacionada com um aumento da tensdo muscular e estado de
vigilancia face a uma situacdo de perigo futuro e comportamentos de alerta. Desta
forma, o que se verifica frequentemente é o surgimento de comportamentos de
evitamento ou fuga constantes, como forma de reduzir os niveis de medo e ansiedade
(APA, 2013).

As perturbacdes da ansiedade podem dividir-se em diferentes tipos, podendo existir
comorbilidades entre si, no entanto, os diagnosticos devem diferir apés as avaliacdes
gue analisem o tipo de situagdes que sdo temidas ou evitadas, bem como o contetdo
dos pensamentos e/ou crengas associados a estes comportamentos de evitamento ou
fuga (APA, 2013). Desta forma, as perturbagfes da ansiedade incluem a Perturbagdo
da Ansiedade Generalizada, a Agorafobia, a Perturbacdo da Ansiedade Social, o
Mutismo Seletivo, a Perturbagdo do Panico e Ataques de Panico, a Perturbagédo da
Ansiedade de Separacéo e as Fobias especificas (Anxiety and Depression Association
of America [ADAA], 2018a; APA, 2013).

As perturbacgfes da ansiedade encontram-se frequentemente relacionadas com as
Perturbacbes de Stress Pés-Traumatico e as Perturbagbes Obsessivo-Compulsivas,

podendo também ocorrer em simultdneo com a Depressédo (ADAA, 2018b).
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Na Perturbacdo da Ansiedade Generalizada, os individuos demonstram
preocupacdes constantes, que surgem muitas vezes sem motivo aparente, interferindo
no seu dia-a-dia e provocando um sofrimento significativo (ADAA, 2018b). Isto leva a
gue os individuos na maioria das vezes evitem situa¢fes ou acontecimentos que lhes
provoquem esse mal-estar, tendo também receio de serem julgados ou humilhados
devido ao medo e ansiedade excessivos que sentem face a determinado estimulo.

As perturbacbes da ansiedade caracteriza-se por persistir normalmente por um
periodo igual ou superior a 6 meses, sendo que este critério temporal serve apenas
como indicador para a detegcéo e diagnostico de uma Perturbacao de Ansiedade. No
entanto, este periodo de tempo podera apresentar uma determinada flexibilidade,
podendo a duracdo ser mais curta no caso de a desconfianca da existéncia da
perturbacdo surgir na infancia (APA, 2013).

Existem fatores de risco que poderao estar relacionados com o desenvolvimento de
uma Perturbacdo da Ansiedade, destacando-se a este nivel os fatores ambientais, tais
como: a experiéncia de acontecimentos stressantes ou situacfes de separacdo
precoce, a perda ou morte de alguém proximo, o abuso ou violéncia na infancia e a
rejeicdo ou superprotecdo dos pais (Hettema, Prescott, Myers, Neale e Kendler, 2005).

As perturbacbes da ansiedade sdo as que mais afetam criancas e adultos,
acreditando-se que as mulheres séo duas vezes mais propensas a apresentar este tipo
de perturbacdo do que os homens (APA, 2013). Além disso, os individuos europeus
tendem a desenvolver com mais frequéncia a Perturbacdo da Ansiedade Generalizada,
comparativamente com individuos ndo europeus, assim como 0s sujeitos de paises
desenvolvidos em comparag¢do com os de paises ndo desenvolvidos (APA, 2013). Em
2015, a OMS estimou um total de 3,6% da populacdo global com perturbacbes da
ansiedade (DGS, 2017b).

7.3.3. Perturbagfes Depressivas

As perturbacdes depressivas sdo caracterizadas pela presenca de humor triste,
vazio ou irritavel, conjuntamente com alteragdes sintomaticas e cognitivas que afetam o
funcionamento da vida do individuo (APA, 2013). As perturbagbes depressivas
englobam a Perturbacdo Disruptiva da Desregulacdo do Humor, Perturbagdo
Depressiva Major, Perturbacdo Depressiva Persistente (distimia), Perturbacdo Disforica
Pré-Menstrual, Perturbacdo Depressiva Induzida por Substéncia, Perturbacéo
Depressiva devido a outra condigdo médica, Outra Perturbacdo Depressiva

Especificada e Perturbagéo Depressiva Ndo Especificada (APA, 2013).
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Tendo em conta as caracteristicas psicopatoldégicas dos adolescentes
acompanhados no ambito do estagio, passamos a explicar de forma mais aprofundada
as caracteristicas da Perturbagdo Depressiva Major:

A Perturbacdo Depressiva Major é caracterizada pelo humor deprimido na maior
parte do dia, quase todos os dias, sendo que este estado pode ser percecionado pelo
préprio sujeito (e.g., através da expressdo de sentimentos de tristeza, vazio,
desesperanca), ou pela observacédo dos outros (e.g., parecer choroso) (APA, 2013).
Verifica-se também uma perda de interesse ou de prazer em todas ou quase todas as
atividades da vida do individuo, podendo ainda associar-se outros sintomas,
nomeadamente: perda ou ganho de peso, insdnia ou hipersoénia, agitacdo ou lentidao
psicomotora, fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva,
diminuicao do nivel de concentracao e pensamentos recorrentes de morte (APA, 2013).

Pelo menos cinco destes sintomas devem estar presentes no periodo de duas
semanas, sendo que pelo menos um dos sintomas — humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer — deve estar presente (APA, 2013). Estes sintomas causam
sofrimento clinicamente significativo em termos sociais, profissionais ou noutras areas
de vida do sujeito, ndo se relacionando com efeitos fisioldgicos de substancias ou com
outras condicbes médicas (APA, 2013).

Quanto as causas possiveis para as perturbacdes depressivas, estas sdo variaveis
e podem afetar individuos de idades e extratos sociais diferentes, no entanto, os riscos
aumentam com a pobreza, desemprego, acontecimentos negativos de vida (e.g., morte
de ente querido, rutura de relacionamento), doencas fisicas e problemas relacionados
com o alcool e drogas (DGS, 2017b).

Em 2015, a OMS estimou um total de 300 milhdes de pessoas em todo 0 mundo
com depressao, i.e., 4,4% da populacdo mundial sendo a psicopatologia que mais
contribui para as mortes por suicidio, chegando a cerca de 800 mil casos por ano (DGS,
2017b). E de destacar ainda que no 1° estudo Epidemiologico Nacional de Satide Mental
integrado no World Mental Health Survey Initiative, Portugal teve a 4° taxa mais elevada
de prevaléncia anual de perturba¢cdes mentais comuns (DGS, 2017b). Além disso, de
entre os 9 paises europeus que integrou o estudo, 0 nosso pais apresentou as
prevaléncias anuais mais elevadas de perturbacfes da ansiedade e de controlo dos
impulsos (DGS, 2017b).

7.3.4. Perturbagdes da Vinculagao
A vinculacao pode ser definida como a ligacéo afetiva entre duas pessoas (podendo
estender-se a outras figuras), uma relagcdo constante e continua que perdura no tempo

em que existe partilha de intimidade, calor e proximidade (Ainsworth & Bowlby, 1991;
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Pinto, 1982). Encontra-se dependente da sensibilidade materna, em que a crianca pode
ou ndo utilizar a figura de vinculagdo como base-segura na exploragéo do meio, levando
ao desenvolvimento de modelos internos operantes (Ainsworth & Bowlby, 1991; Pinto,
1982). A vinculagdo trata-se, portanto, de um fenémeno de sobrevivéncia importante
nos primeiros anos de vida, essencial para o funcionamento psicofisiolégico, regulagcéo
do stress, desenvolvimento da mentalizagdo, desenvolvimento emocional, cognitivo e
social, organizacdo da identidade, formacg&do da imagem corporal e autorregulagcdo da
crianca (Costa, 2008; Guédeney, 2010).

Para Mary Ainsworth, a figura de vinculacao primaria é aquela que cuidou do bebé
durante os primeiros meses de vida, respondeu de forma mais rapida, apropriada e
calorosa e participou na regulacéo de emocdes relacionadas com o préprio sistema de
vinculacéo. O pai, por sua vez, geralmente participa na regulacdo de emocdes durante
a exploracdo, promovendo a cooperacdo, resolucdo de problemas e negociacao
(Guédeney, 2010).

A qualidade dos cuidados prestados e a sua constancia levou a que Mary Ainsworth
definisse quatro tipos de vinculacdo: segura, insegura-ambivalente, insegura-evitante e
insegura-desorganizada (Bretherton, 1992). Estes tipos de vinculacdo foram
observaveis através do The Strange Situation - uma experiéncia composta por 8
episodios que gera situacBes de stress, que pressupde momentos de separagcado e
reencontro com a méae e a interacdo do bebé com um estranho, sendo que as reacbes
e comportamentos do bebé variavam consoante os tipos de vinculagdo (Bretherton,
1992).

Além dos 4 tipos de vinculagdo que Mary Ainsworth nos fala, o DSM-V agrupa as
perturbacBes da vinculacdo em dois tipos: 1) Perturbacdo da Vinculacdo Reativa, que
se caracteriza por um comportamento inibido e emocionalmente retraido (ou seja, visto
como uma perturbacgéo internalizante), e 2) Perturbagdo da Interacdo Social Desinibida,
em que existe um comportamento verbal ou fisico extremamente familiar com os adultos
gue ndo se enguadra com os limites sociais e culturais, i.e., caracterizada como uma
perturbacéo externalizante de comportamento desinibido (APA, 2013).

Falar na vinculagdo pressup8e abordar em simultaneo o Ciclo Vital de Seguranga,
gue nos remete para a postura da figura de vinculagdo quando a crianga descobre o
mundo, fundamental para a sua organizacao interna (Marvin, Cooper, Hoffman & Powell,
2002). Estes autores salientam o acompanhamento do adulto no desejo de exploragéo
da crianca, fornecendo-lhe confianga, protecdo, autonomia, supervisionando-a,
prestando-lhe apoio e apaziguando-a sempre que necessario através de um ambiente

prazeroso, sabendo equilibrar a autonomia e protecdo prestada a crianca.
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Sdo diversas as causas para a formacdo de uma vinculagdo insegura,
nomeadamente a fraca ligagdo coma figura de vinculacdo, separacfes precoces,
eventos negativos da vida (e.g., desemprego, estado socioeconémico precério, conflitos
conjugais, existéncia de outras pessoas na familia para proteger como irméos que estao
em sofrimento), entre outros. Estes fatores terdo implicacbes negativas ao nivel da
negociacgédo de conflitos, conforto emocional e autoestima, liberdade cognitiva, relagdes
sociais, bem-estar fisico e psicoldgico (Guédeney, 2010; Pinto, 1982).

Ao analisarmos as histérias anamnésicas das criancas e adolescentes
acompanhados no estagio, encontramos fatores de risco para a formacao de uma
vinculacéo insegura. Esse tipo de vinculacdo pode se enquadrar num dos 3 tipos de
vinculagao insegura estabelecidos por Mary Ainsworth e/ou também ser correlacionados
com os 2 tipos de Perturbacdo de Vinculacdo descritas pelo DSM-V. Esses mesmos

fatores podem ser inclusive, explicativos das préprias problematicas.

7.4. Resultados gerais da Intervencéao

A evolucéo geral das criancas e adolescentes atendidos sdo apresentados nas
tabelas 6 e 7, através dos valores iniciais e finais obtidos com a aplicacdo de cada
instrumento. Para as criancas encontram-se descritos os valores obtidos com o DAP e
BASC, e para os adolescentes, os valores obtidos com o preenchimento dos Inventarios
de Beck. Importa salientar que as avaliac6es nao foram uniformes, no sentido em que,
por exemplo, nem todas as criancas foram avaliadas com a aplicacdo da BASC
(autoavaliacdo), pela sua faixa etaria.

Assim, a tabela 6 é composta pelas 9 criancas que foram acompanhadas ao longo
do estagio e o numero de sessfes frequentadas individualmente. Para cada crianca
estavam previstas cerca de 20 sessdes, tendo este numero variado entre 13 e 21.

Ao nivel do DAP, obteve-se um termo de comparacao entre 6 criangas. Os valores
na tabela constam a soma dos valores brutos iniciais e finais das 3 figuras (Homem,
Mulher e Proprio) para 5 criancas e a soma das pontuagfes de duas figuras (Mulher e
Proprio) para uma crianca. Assim, observamos uma ligeira diminuicdo da pontuacao
final em 2 casos cujo investimento e motivagdo para a tarefa terdo influenciado o
resultado. Outras 3 criangas apresentaram desenhos finais que merecem uma anélise
projetiva ou emocional (e.g., desenho de carros, coragdes ou casas, com auséncia de
figuras humanas), que ndo permitiram uma comparacdo quantitativa. As restantes 4

criangas apresentaram melhorias.
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Tabela 6 - Evolucéo geral da populacdo atendida (criancgas)

a | 3

s | 8 ISC (Pais) ISC (Prof.) CCA (Pais) eeh o

= 9] I F D (Prof.)

© |z I | F | D
I | F|] D I | F | D | | F| D I | F| D

Den 21 83 79 -4 s/r | 58 sir 98 | 99 +1 62 | 51 -11 39 | 47 +8 n/a

Ru | 21 | 52 sir 81 | 50 | 30 90 [ 67 | 23 [39 60| +21 | 33|45 [ w12

Mart | 21 | 152 | 135 | <17 [65 [ 69 | +4 | 46 sir 57 | 61| 4 [ 65 sir 63 [ 64 [ +1

J.V. 14 sir 77 | 74 -3 sir 32 | 39 +7 50 sir

Ma. | 16 | 53 | 63 [ +10 [ 61 Sir 72 sir 39 sir 44 sir

sa. | 16 | 110 sir 48 65 | 65 | = 56 | sir |46 [ 47 [ +1 nia

P.s | 20 I 34 | 53 | 710 a7 49| +2 |s2 82 ] = |47 40| 2 [ 35|53 +18

Die. 14 92 123 +31 | 40 sir 41 sir sir

An. | 13 | 108 | 123 | «15 [ 58 st 39 i 73 sir 36 sir 55 |42 | 18

Nota: Legenda: | — Inicial, F — Final, D — Diferenga, s/r — sem registo por impossibilidade de cotacéo (e.g.,
omissdes nas respostas, ndo entrega de questionarios), n/a — ndo aplicavel devido a faixa etaria

Ao nivel da BASC, encontramos os valores referentes ao indice de Sintomas
Comportamentais (ISC) e a Componente de Competéncias Adaptativas (CCA) - para
pais e professores - e indice de Sintomas Emocionais (ISE) no autopreenchimento da
BASC para 2 criancas. Importa referir que os valores do ISC e ISE sdo melhores quando
menor o seu valor. Ja o CCA é tanto melhor quanto mais elevado for o seu valor.

Observando a tabela, verifica-se que ao nivel do ISC registaram-se melhorias
significativas e manutencéo dos resultados para algumas situacgdes, e ligeiros aumentos
nas pontuacdes finais para alguns casos. Este aumento pode ser explicado pela maior
consciencializacdo dos adultos em relagdo ao comportamento das criancas e/ou face a
maior autoafirmacédo das criancas em relacdo ao mundo externo verificados numa fase
final de intervencéo. Quanto ao CCA, de uma forma geral, registam-se varias evolugoes,
a excecao de uma crianca. Tal como referido anteriormente, este resultado justifica-se
pelo maior conhecimento e atencdo do pai em relagdo as problematicas do filho. No que
diz respeito aos outros casos, ndo foi possivel estabelecer uma comparacao, ora porque
0s inquéritos ndo foram entregues, ora porque haviam guestionarios com omissdes que
ndo permitiram o célculo das cotagdes.

Por fim, o ISE de um dos casos revelou uma pequena subida de pontuacgéo, talvez
justificada pelos acontecimentos recentes no momento em que foi aplicado o
guestionario (morte de um familiar préximo — tio). Por outro lado, a outra crianca
demonstrou melhorias significativas.

Resumindo, constata-se que existem oscilacbes de caso para caso. No entanto,
considera-se de um modo geral que a Psicomotricidade deteve um efeito positivo ao
nivel comportamental, adaptativo e da integracdo somatogndsica nestas criangas. Em

termos qualitativos, importa referir que que estas foram-se tornando mais conscientes
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de si, com um maior reportorio de vivéncias motoras, mais competentes na relagdo com
0 outro, com um perfil psicomotor mais desenvolvido, mais confiantes na exploracdo do
meio e com maior autoestima.

Quanto o grupo de intervencao com os adolescentes, a tabela 7 é constituida pelos
6 elementos que constituiram o grupo de intervencdo. Dos 6 jovens, 4 foram avaliados
antes e apos a intervencgdo. Os outros 2 casos ndo foram avaliados porque 1 deles foi
internado na Unidade de Sdo Rafael e o outro encontrava-se fora da regido na altura
em que as avaliagdes finais decorreram. Das 16 sessdes previstas, a sua frequéncia
variou entre as 5 e as 11 sessbes. Assim, a tabela 7 revela-nos os resultados iniciais e
finais obtidos com o autopreenchimento dos inventarios de Beck, bem como a diferenca

obtida entre as pontuacdes.

Tabela 7 - Evolugéo da populagéo atendida (adolescentes)

Inventarios de Beck (Pontuacdes obtidas)
Ne = .
Adolescentes - Depressao Ansiedade Desesperanca
Sessdes

| F D | F D | F D
Mar. 11 19 4 -15 28 | 24 -4 2 2 =
La. 9 51 16 -35 56 | 40 -16 13 9 -4
J.N. 8 37 28 -9 22 | 14 -8 18 | 16 | -2
Ve. 8 48 42 -6 29 | 26 -3 17 | 19 | +2
J.A. 5 22 n/a 6 n/a 14 n/a
Di. 8 26 n/a 26 n/a 12 n/a

Nota: Legenda: | — Inicial, F — Final, D — Diferenga, n/a — ndo aplicivel por auséncia

Observando a tabela, constatamos o efeito positivo da Psicomotricidade na reducdo
de sintomas inerentes a depresséao, ansiedade e dos sentimentos de desesperanca. A
recaida do caso “Ve” com consequente internamento pode, por sua vez, ser explicativo

para a subida do nivel de desesperanca.

7.5. Estudos de caso

Este capitulo destina-se a apresentagédo de dois estudos-de-caso como exemplos
da intervencéo desenvolvida, na qual seréo utilizados nomes ficticios - Jodo e Maria.

A escolha para os dois casos considerou critérios que fossem diferentes entre si,
nomeadamente: etapas do desenvolvimento (infancia/adolescéncia), tipologia de

intervencao (individual/grupal) e tipo de problematica (externalizante/internalizante).
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7.5.1. Estudodecasol
a) Motivo/encaminhamento, dados de identificacdo e diagndstico médico

O Joéo foi referenciado para a consulta de Psicomotricidade para fins de uma
avaliacao psicomotora e possivel intervencao, por uma das pedopsiquiatras da equipa,
por apresentar alteragdes de comportamento e recusa escolar. Trata-se de uma crianca
do género masculino, nascida a 12 dezembro de 2010 (7 anos de idade a data da
primeira consulta de Psicomotricidade). E de nacionalidade portuguesa, habita no
Canico, esta atualmente a frequentar o 2.° ano de escolaridade e ndo possui diagnéstico
médico.

O encaminhamento para a consulta de Pedopsiquiatria efetuou-se a pedido da sua
professora, que tinha como preocupacdes a recusa do Jodo em trabalhar na sala-de-
aula e o estar atrasado em relacdo aos colegas de turma. Eram relatadas também pela
docente queixas de mau comportamento (comportamento de oposi¢ao e agressividade,
dificuldades de atencéo, incumprimento de regras), dificuldades de interacdo com os

pares e baixa persisténcia nas tarefas escolares.

b) Caracterizacéo inicial

A caracterizacdo inicial do Jodo realizou-se a partir da juncdo de informacdes
obtidas com a observacdo da sua primeira consulta de Pedopsiquiatria que de decorreu
no més de outubro, a partir de dados obtidos com o preenchimento da ficha anamnésica
fornecida a mae (Anexo B), da partilha de informacfes pela psicdloga da crianca e da
observacao informal da interacdo mae-filho.

No que diz respeito a histéria pessoal e familiar, 0 Jodo é€ filho Unico, fruto de uma
gravidez ndo planeada, contudo desejada pela mée. A concecdo da gravidez deu-se
aos 31 anos da mae, sendo que esta assumiu a gravidez sozinha, ou seja, atualmente
€ mée solteira. O Jodo nao conhece o pai e a mae evita sempre falar dele.

Nos cuidados pré-natais, a mae foi devidamente acompanhada pelo ginecologista
e nutricionista. Praticou atividade fisica durante a gravidez (andava a pé todos os dias
e fazia ginastica 2 vezes por semana), dormia entre 7.30h e 10h por noite e a sua
alimentacéo era saudavel. A gestagédo decorreu normalmente e a gravidez foi alvo de
noticia positiva e apoio dos mais proximos (amigos e familiares da mée). Em relagéo ao
parto, este decorreu no HNM, foi de tipo pélvico, teve uma duragdo de 12 horas e foi
utilizada anestesia (epidural). Nao ocorreram complicagfes no parto nem necessidade
de cuidados intensivos. O Jodo nasceu com 3,050 kg e um comprimento de 48,5 cm,
apresentou choro natural e um indice de Apgar de 9 que depois passou a 10.

Nos aspetos de vida diaria enquanto bebé, o Jodo nunca dormiu no berco, partilhou

a cama com a mae até a atualidade. Nao utilizou chucha nem biberon, amamentou até
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aos 4 anos e a introdugcdo de novos alimentos deu-se aos 8 meses. O horério das
refeicbes era regular e surgiam com frequéncia birras durante a alimentacdo. No
desenvolvimento ao longo dos primeiros anos, a mée aponta para uma estimulacao
através brinquedos, tecnologias (jogos) e historias.

Ao nivel da fala e das habilidades motoras, a mae ndo soube precisar a idade da
primeira palavra, primeira frase, e as aquisicdes motoras como o controlo da cabeca, o
gatinhar, a marcha, o subir e descer escadas, referindo que “(...) ocorreu tudo dentro do
normal, apenas o uso dos talheres é que custou um bocadinho” sic.

Em termos do percurso escolar, o Joao frequentou uma creche préxima da sua zona
de residéncia juntamente com o seu primo da mesma idade, da qual gosta muito de
brincar. Frequentou a creche entre os 16 meses e os 5 anos, 3 a 5 dias por semana
com duracéo de 8 horas diarias. Segundo a mée, a adaptacao foi dificil uma vez que o
Jodo demonstrou ansiedade e choro excessivo.

Frequentou o pré-escolar durante um ano, transitando para a primaria com 5 anos
de idade. Por sugestédo das educadoras-de-infancia, o Jodo beneficiaria de mais um ano
no pré-escolar, o que acabou por ndo ocorrer uma vez que a mae optou pela sua
transicdo para o 1.° ciclo. Pelas suas palavras, “(...) achava que ele estava ao nivel dos
outros, embora as educadoras dissessem que ele era demasiado imaturo” sic.

Quanto a rotina diaria atual, o Jodo levanta-se as 7.30h e entra na escola as 8.30h,
deslocando-se de carro numa viagem com duracdo de 5 minutos acompanhado pela
mae. O seu horario é varidvel: ha dias que sai as 13.30h, e outros que sai as 18h, sendo
gue algumas vezes € a avo a ir buscar a crianca a escola, outras vezes a mae, uma vez
gue o horério de trabalho da mae ¢é variavel. Nos tempos livres vé televisdo, brinca com
0s animais, com 0s vizinhos, com a mae, com 0 primo em casa e/ou no parque, joga ho
tablet e passeia quando possivel. Segundo a mée, as brincadeiras de que mais gosta
sdo as corridas de carros, jogo simbdlico (brincar as pistolas) e os videojogos, brincando
geralmente com criangas da mesma idade e/ou mais velhas. De acordo com o Jo&o, o
seu videojogo preferido é o do Minecraft®, e sabe tirar jogos da internet através do tablet
e do telemével. Na escola, as disciplinas que gosta mais sdao a de Matematica,
Educacédo Fisica e Inglés. Aquelas que demonstra menos interesse € a de Lingua
Portuguesa e a de Expressdo Plastica. A hora de dormida ocorre por volta das
21h/21.30h.

No que concerne a autonomia pessoal, 0 Jodo come sozinho em casa e na cantina
da escola, utilizando os talheres autonomamente. Nos cuidados de higiene pessoal,
deixou as fraldas entre os 2 e os 3 anos, com facil adaptacao e hoje € independente nas
idas a casa-de-banho, possuindo controlo dos esfincteres. Toma banho 6 ou 7 vezes

por semana, lava os dentes 1 a 2 vezes ao dia, utilizando fio dentério.

42



Ao nivel do sono, 0 Jodo necessita da companhia da mae para adormecer porque
tem medo de dormir, sendo ligada a luz de presenca. Faz birras para dormir e ndo
adormece facilmente. Por vezes, fala enquanto dorme e tem pesadelos. Segundo a
mae, a crianca tem medo do escuro porque “(...) ja ficou uma vez trancado na casa-de-
banho” sic.

No que diz respeito a socializagdo do Jodo, a mae refere que o menino mostra
relacdes de afeto para com a mée, avos, tios e primos. Além disso, indica que na escola
0 Joao é sociavel com os colegas e professores.

Relativamente as caracteristicas e estrutura familiar (figura 5), a mae tem como
profissdo cozinheira, trabalhando em contexto de hotelaria. Até a data, ja teve de ser
hospitalizada com cdlicas renais, e desde que se iniciaram as queixas escolares
decorrentes do comportamento do Jodo (desde o 1° ano de escolaridade), menciona ter
recorrido a apoio psicolégico tendo-lhe sido diagnosticado depresséao. Ao nivel de outras
doencas na familia, a mée refere que a avé materna da crianca ultrapassou uma doenca
oncolégica (cancro da mama) ha cerca de dois anos, encontrando-se no presente
momento estabilizada. Importa salientar que o Jodo vive com a mae, com 0s avis e com
a bisavo maternos. De acordo com a mae, o Jodo possui uma boa relacdo com estes
familiares, especialmente com o avd. Refere ainda que a bisavd “(...) comeca a
esquecer-se das coisas” sic, preocupando-a por vezes. Além disso, mencionou que a
avo “(...) é aquela que pde ordem em casa” sic, no que se refere a imposicao de limites

para com o Joao.

Figura 5 — Genograma (Jo&o)

Em termos habitacionais, 0 Jodo vive numa casa em meio rural, num local seguro
e com estradas em bom estado. As condi¢Bes sanitarias sdo adequadas e a familia
possui bens materiais como televiséo, telefone, frigorifico, livros, internet, computador e
telemével. Em casa, o0 menino partilha o quarto com a mae, ndo possuindo quarto
individual.

As principais preocupacoes da mée relacionam-se com a recusa do Jo&do em ir para
a escola, trabalhar na sala-de-aula e recusar fazer os trabalhos-de-casa. Muitas vezes

de manha diz ter dores de barriga e faz birras porque n&o quer ir para a escola. A mée
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destacou ainda o facto de o Jo&o nédo saber ler, e apenas saber escrever o seu primeiro
e ultimo nome, mas ndo o nome completo. Na escola o Jodo recebe acompanhamento
da Educacéo Especial durante uma hora por dia (de 22 a 62 feira), abordando contetdos
gue ndo foram adquiridos no 1.° ano. Quanto a descricdo da mae acerca da crianga,
esta considera que “(...) 0 Jodo é uma crianca feliz, ndo Ihe falta nada” sic, e “(...) adoro
o meu filho, mas as vezes tira-me do sério” sic.

De acordo com a psicéloga da crianca, a mae tem dificuldades em impor regras e
limites ao Jodo, revelando também dificuldade em dizer “ndo0” a crianga e cedendo
muitas vezes aos seus desejos. Além disso, na sala recusa-se sempre a fazer o que é

pedido, embora compreenda o que é para fazer, argumentando que depois faz em casa.

c) Avaliacdo em Psicomotricidade

A avaliacdo com o Jodo em Psicomotricidade decorreu em trés sessbes de 45
minutos no ginasio do CDC no més de dezembro de 2017 (i.e., através de uma sesséo
semanal). Para tal, foram utilizadas bases informais e formais, sendo em seguida

apresentados os resultados obtidos.

e Avaliacao informal

o GOC

Com base no preenchimento da GOC (Anexo F), foi possivel observar que o Jodo
apresenta uma aparéncia cuidada, um aspeto somatico endomorfico, sem desvios
posturais.

E uma crianca que se envolve nas atividades que vao ao encontro ao seu foco de
interesse, esforcando-se para as cumprir até ao fim. Contudo, nas tarefas pela qual ndo
revela motivacao, é necessario incentivo e negociacao para que participe nas mesmas.
Na maior parte das vezes, desiste de cumprir a tarefa solicitada mencionando “(...) ndo
consigo” sic. ou “(...) podemos fazer outra coisa?” sic., a0 mesmo tempo que tenta se
desviar para outra atividade. Esta atitude foi visivel essencialmente nas tarefas que
envolveram um grau de dificuldade acrescido para o Jodao, nomeadamente alguns dos
itens que compdem a BPM, no contexto de avaliagdo. De um modo geral, demonstrou
ter uma baixa persisténcia para a realizagédo de tarefas que considera ndo conseguir
executar e fraca adesdo a atividades que ndo correspondem as suas motivagoes,
dispersando a sua atengdo para outros estimulos, sendo notoria, também, a sua
agitacdo motora nessas situacoes.

E um menino com dificuldades em cumprir regras, com comportamentos de
oposicéao, agressividade e dificuldades em gerir a sua frustracdo. Muitas vezes contorna

as regras para ganhar um jogo. Nao aceita o término da sesséo revelando resisténcias
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para abandonar o espaco e ndo colabora na arrumacdo dos materiais. Em jogo
simbolico predomina o sentido de destrui¢cdo, dominagdo e omnipoténcia. Esta crianca
revelou ainda dificuldades em moderar o seu comportamento, ignorando muitas vezes
as chamadas de atencdo lhes dirigidas. Demonstrou também um comportamento
impulsivo iniciando muitas vezes as tarefas antes de terminada a instru¢do, e em
determinadas situacdes, revelou dificuldades em prestar e manter atencao as
instrucdes, interrompendo a estagiaria com outros assuntos.

Na exploragéo do espaco e materiais a sua postura foi desinibida, enérgica e alegre,
demonstrando conhecer as affordances dos diferentes objetos (e.g., bolas, arcos,
cones). Espontaneamente dé ideias, e revela ter iniciativa e criatividade. O Jodo traz
para as sessdes acontecimentos significativos do quotidiano, através do jogo simbdélico
na interacdo com a estagiaria e com os objetos. No plano simbdlico, representa na maior
parte das vezes diferentes figuras dos videojogos que joga no seu dia-a-dia. Em termos
da relacdo estabelecida com a estagiaria, verificou-se que o Jodo é capaz de gerir a
distancia interpessoal fisica, tolerando o toque em si e no outro.

Relativamente a comunicacado verbal, esta crianca faz perguntas e solicitacdes
espontaneamente, respondendo as questdes feitas através de frases curtas e simples.
Revela compreender instru¢des simples e complexas sem necessidade de apoio. As
componentes paralinguisticas (entoacao, timbre, volume de voz, fluidez e clareza do
discurso) encontram-se adequadas. Quanto a comunicac¢ao nao-verbal o Jodo revelou
ter humor com consequéncias negativas, expressao facial coerente com o discurso, um
contacto ocular com algumas fugas (ocorrendo por pouco tempo). Nao utiliza com
frequéncia gestos como suporte a linguagem no seu discurso espontaneo (e.qg., utilizar
maos ou bracos para exprimir algo), contudo, no plano simbdlico, a sua gestualidade
sobressaia-se.

Ao nivel da capacidade de memorizagdo, ha memoria a curto prazo verifica-se que
0 Jodo é capaz de descrever as atividades acabadas de realizar e também sabe
identificar aquelas realizadas no fim da sessdo. Na memoria a longo prazo observa-se
gue é capaz de se recordar de situag6es do quotidiano decorrentes dos ultimos dias e
mencionar as atividades preferidas realizadas na sessao anterior, porém, nao é capaz

de identificar todas as tarefas realizadas.

o Observacéo informal da interagdo mée-crianga
Em seguida sdo apresentados dois exemplos ilustrativos da interacdo espontanea
entre a mae e a crianga:

1) Local de Observacéo: Sala-de-espera que d4 acesso ao ginasio do CDC
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Comportamentos observados: No momento de espera pelo atendimento do Jo&o,
verificou-se que a mée ndo acompanha a crianca no seu desejo de exploracao,
revelando impaciéncia e agressividade, mesmo quando a crianca se afasta por breves
metros (“(...) Jodo anda ja para aqui, ndo tenho paciéncia. Vé la se queres apanhar.”)

sic.

2) Local de observacdo: Sala-de-espera que d& acesso aos gabinetes de
Pedopsiquiatria
Comportamentos observados: No momento de espera pela consulta de
Pedopsiquiatria, observou-se que a méde do Jodo apresentou uma postura de
desvalorizacdo pelos seus receios, ndo transmitindo seguranca e disponibilidade para
guiar o0 Jodo em situacdes que este manifesta receio. Tal se verificou quando a crianca
pediu a presenca da mae na casa-de-banho porque tinha medo do escuro ((...) vai la tu

sozinho (...) Nao tenho pachorra (...) Ai este pequeno, s6 me tiras a paciéncia (...)” sic.

e Avaliacdo formal

Relativamente a aplicacdo da BPM (Anexo E), ndo foi possivel estabelecer um perfil
completo do Jodo devido ao seu comportamento de recusa e desisténcia na realizacao
de vérios itens que constituem este instrumento. Ainda assim, apresentam-se as
informacdes que foram possiveis de se obter.

Na tonicidade, o Jodo apresenta uma adequada extensibilidade dos membros
superiores e inferiores. Pequenos sinais de esfor¢co foram identificados no afastamento
maximo das inser¢cdes musculares (adutores, extensores do punho, deltdides anteriores
e peitorais), porém, sem sinais tonicos disfuncionais observaveis. Nao foram
identificadas sincinesias, sendo confirmado em sessdes precedentes nas tarefas de
cariz expressivo (desenho). O acesso a passividade e a presenca de paratonias foi
informalmente observado, no plano simbdlico através da representagdo de um “corpo
morto”, imovel no ch&o, em posi¢do de decubito dorsal. Através de manipulagdes e
guedas ao nivel dos membros superiores e inferiores, pbde-se constatar uma
capacidade de abandono muscular e auto-relaxacdo, com ligeiras manifestacdes
emocionais (sorrisos) face a situagdo ludica do momento. Embora ndo tenham sido
aplicados os itens na sua totalidade, cré-se, de forma geral, que o0 Jodo possui um ténus
de base predominantemente hipotdnico devido a disponibilidade muscular apresentada,
capacidade de abandono e “moleza” muscular percecionada através do toque.

Na equilibracdo, o Jo&o ndo revelou dificuldades na prova de imobilidade, marcha
controlada, e nos saltos a pé-coxinho, foi observada uma pequena desmelodia

cinestésica. Ja no equilibrio estatico foram notdrias muitas reequilibracdes e
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compensacdes com 0s bragos, essencialmente nas tarefas que exigiam a privacdo da
visdo, acabando por desistir de realizar as mesmas. Na evolugdo na trave foram
igualmente notdrias reequilibragbes e quedas, bem como uma inseguranca gravitacional
dindmica. Estas dificuldades parecem estar associadas a inseguranca emocional do
Jodo, ja que é uma crianga com baixa persisténcia na tarefa e com falta de confianca
em si proprio, acabando por ndo conseguir lidar com a anulagdo visual e com a
equilibracdo sob uma estrutura destacada do solo, condigdes exigidas nas tarefas acima
mencionadas.

Em relacéo a lateralidade, o Jodo possui um perfil DEDE, i.e., uma lateralizacdo
ocular e manual a direita, auditiva e pedal a esquerda. A preferéncia manual e pedal foi
confirmada noutras tarefas, nomeadamente no equilibrio estatico, coordenacao 6culo-
manual, coordenacao 6culo-pedal e na realizacdo do desenho do corpo. Embora exista
um perfil discrepante entre telerrecetores e proprioefetores, o Jodo nao revelou
confusdes na sua utilizacdo e a sua realizacdo foi completa e controlada.

Na noc¢do do corpo esta crianca revelou hesitacdes e confusbes no reconhecimento
direita-esquerda em si, e consequentemente, no outro. E capaz de nomear os
segmentos corporais em que € tocado (de olhos abertos) e também reconhecer e
nomear as partes do corpo no outro.

Quanto a estruturacdo espaciotemporal, o Jodo revelou uma adequada
organizacao. Ja na estruturacdo dinamica, foram visiveis dificuldades em memaorizar e
reproduzir corretamente estruturas sequenciais mais complexas. No que concerne a
representacao topogréfica, conseguiu fazer a execu¢do motora de um trajeto com quatro
elementos. Na execucdo de um trajeto com cinco elementos ndo obteve sucesso uma
vez que ndo foi capaz de memorizar a sequéncia corretamente, i.e., esqueceu-se do
segundo elemento da sequéncia apresentada. Apesar disso, demonstrou conseguir
associar corretamente cada nimero ao respetivo sitio do ginasio a se deslocar.

Relativamente a praxia global constatou-se que 0 Jo&o possui movimentos pouco
precisos na coordenagdo Oculo-manual e coordenacdo Oculo-pedal, sendo visiveis
algumas dismetrias. Na prova de agilidade, verificou-se dificuldades na execucdo
correta dos movimentos em simultdneo entre maos e pés.

Por fim, em relagdo a praxia fina, foi possivel observar que o Jo&o € capaz de
coordenar os dedos das maos de forma sequencial (com olhos abertos), porém com
algumas hesitacbes. Ao nivel da velocidade-precisdo, o seu desempenho ficou
comprometido por ndo conseguir cumprir com os limites estipulados na folha de prova
no que diz respeito a realizagdo das cruzes.

No que concerne a aplicacdo do DAP (Anexo G), podemos observar as figuras 6, 7

e 8, bem como as respetivas pontuacdes obtidas.
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Figura 6 - Homem (DAP - Figura 7 - Mulher (DAP - Figura 8 - O Proprio (DAP -
Avaliagdo inicial), Jodo Avaliacdo inicial), Jodo Avaliacdo inicial), Jodo

Tabela 8 - Pontuagdes obtidas (DAP) - Avaliagdo inicial, Jodo

Desenho \éarlluotroess S\:gLodr:rsd Percentil | Classificac&o
Homem (H) 7 52 1 Deficient
Mulher (M) 10 57 1 Deficient

O Proprio (P) 17 69 2 Deficient

(Jf,t/la)';) 34 53 1 Deficient

Os resultados no desenho das trés figuras (6, 7 e 8) demonstram que 0 JOd0 possui
um resultado muito abaixo do esperado para a sua faixa etaria, obtendo a classificacdo
mais baixa possivel (Deficient). Importa referir que sua a motivacao para a realizacao
dos desenhos foi baixa, executando-os apressadamente e de forma pouco investida,
principalmente no desenho do Homem e da Mulher. Assim, verifica-se que os desenhos
se encontram bastante incompletos, facilmente observavel através da auséncia de
detalhes anatomicos (e.g., bragos, pernas e elementos faciais), de ligagbes entre as
partes do corpo e ainda auséncia de vestuario. A distingdo entre géneros efetua-se
apenas pela presenca de cabelo na figura feminina, contudo, sem a existéncia de outros
elementos que possam levar a identificacdo de cada género. Nestas figuras podemos
observar a presenca de uma cruz ao nivel da face. Pelas palavras do Jodo, “(...) séo
mascaras.” sic., “(...) eles sdo rob6s” sic., e “(...) ttm bracos e pernas invisiveis” sic.

O desenho do préprio acaba por ser aquele com melhor pontuacdo, uma vez que
este apresenta maior numero de detalhes com a presencga de elementos faciais (olhos
e boca) e outras partes do corpo como bragos e pernas. Mesmo assim, é notoria a falta
de investimento em termos de pormenores anatomicos (e.g., bracos e pernas a duas
dimensdes) e de vestuario, bem como de elementos que levam a identificagdo do
género do Jodo. Salienta-se ainda que o desenho destas trés figuras foi elaborado no
canto central inferior da folha, com uma proporc¢do extremamente pequena.

O desenho do corpo é o reflexo da representagdo do corpo vivido da crianga,

revelando o seu nivel de integragdo somatognosica e a sua experiéncia psicoafectiva
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(Fonseca, 2010). O desempenho do Jodo nesta prova demonstra que este possui uma
desintegracdo somatognésica, em que através da representacdo grafica do corpo é
notdria a pobreza significativa de diferentes segmentos corporais, e uma falta de
organizacao em formas e proporgdes.

Quanto aos resultados obtidos no preenchimento da BASC pela mée (Anexo C), é
possivel observar que no perfil clinico (grafico 1) a escala da ansiedade e dos problemas
de atencédo sdo aqueles com valores mais elevados, contudo, fora da zona considerada
de risco (i.e., 60=T<69). As restantes subescalas do perfil clinico encontram-se
igualmente fora das zonas problematicas, bem como as que correspondem ao perfil
adaptativo (grafico 2). Neste ultimo, os valores indicativos de risco correspondem a
31=T=<40, e valores clinicamente significativos a T<30, o que nao se verifica. Estes
mesmos valores revelam um quadro comportamental e adaptativo adequados, na

perspetiva da mae.

Gréafico 1 - Perfil Clinico do Jodo (BASC, Mae) - Avaliacdo Inicial Gréfico 2 - Perfil Adaptativo do Joao
(BASC, Mée) - Avaliacgéo Inicial
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Na subescala dos problemas de atengdo foram assinalados itens que indicam que
o Jodo tem dificuldades em ouvir instrugbes, que desiste com facilidade na
aprendizagem de coisas novas, por vezes esquece-se das coisas, distrai-se facilmente,
nem sempre faz as tarefas a tempo e/ou escuta atentamente.

No gue concerne aos resultados da BASC obtidos pela professora (Anexo D), no
perfil clinico (grafico 3) encontramos nos comportamentos externalizantes as escalas da
hiperatividade e da agressividade como clinicamente significativas. Na primeira, foram
selecionados itens relacionados com a pressa que o Jodo tem em realizar 0 seu
trabalho, o distrair-se com facilidade, o agir sem pensar e o ndo conseguir esperar pela

sua vez. Na segunda, a professora considera que o Jodo argumenta sempre quando é
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Gréfico 3 - Perfil Clinico do Jodo (BASC, Professora) -

contrariado, refila com os professores, muitas vezes culpa, magoa ou critica os outros e
gueixa-se das regras.

Nos comportamentos internalizantes a escala da ansiedade encontra-se em risco,
da qual foram assinaladas questdes que indicam que este menino frequentemente
preocupa-se com coisas que ndo podem ser alteradas, o ter medo de vir a cometer erros
€ 0 Ser por vezes nervoso.

A escala dos problemas de aprendizagem e da atipicidade sdo consideradas como
clinicamente significativas. Na primeira, as respostas remetem para as dificuldades na
escrita, leitura e matematica, e o errar por descuido e/ou por ndo ouvir as instru¢ées. Na
segunda, foram assinalados comportamentos como 0 ingerir coisas que nao sdo
comida, a repeticAo de um pensamento sistematicamente, o demonstrar-se
inexpressivo e 0 cantar ou murmurar para si proprio. A escala da tendéncia para o
isolamento encontra-se em risco visto que o Jo&o brinca sempre sozinho, muitas vezes
€ o ultimo a ser escolhido pelas outras criancas para jogar, recusa-se a participar em

atividades de grupo e por vezes tem dificuldade em fazer novos amigos.

Gréfico 4 - Perfil Adaptativo do Jodo (BASC,

Avaliacéo Inicial Professora) - Avaliacéo Inicial
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No perfil adaptativo (grafico 4), a escala da adaptabilidade, competéncias sociais,
lideranca e competéncias de estudo encontram-se igualmente em risco. Na primeira, a
professora considera que o Jodo € teimoso, parece ficar contrariado ao ter de dar o seu
melhor, adaptando-se pouco as mudancgas de rotina e a novos professores. Na segunda,
verifica-se que 0 menino nunca cumprimenta, encoraja ou se oferece para ajudar os
outros, valorizando-os, nem felicita alguém quando algo de bom lhe acontece ou
demonstra interesse pelas ideias dos outros. Na terceira, os itens indicam que a crianga
nunca tem ideias ou € boa a motivar pessoas, nhunca é escolhida como lider pelos
colegas ou capaz de dar sugestdes para a resolucdo de problemas. Na ultima escala,
constata-se que o0 Jo&o nunca |é os capitulos que lhe sdo recomendados, faz trabalhos
extra ou estuda com os colegas, € um menino que ndo analisa o problema antes de o

resolver nem pede para fazer trabalhos em falta.
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d) Perfil Intraindividual
Mediante a caracterizagdo e avaliacdo psicomotora inicial do Jodo, € possivel
estabelecer o seu perfil intraindividual (tabela 9), com respetivas areas fortes e areas a

desenvolver.

Tabela 9 - Perfil Intraindividual, Joao

Areas Fortes Areas a desenvolver
e Equilibracdo
e Nocéo do Corpo
e Estruturacdo Espaciotemporal
e Praxia Global
e Praxia Fina
¢ Reducéo dos niveis de ansiedade
¢ Diminuig&o da Impulsividade
e Capacidade de Atencéo
e Controlo da Agressividade
o Competéncias Sociais

e Pensamento simbdlico
e Criatividade
e Envolvimento nas atividades com
o seu foco de interesse
e Desejo de exploragéo
e Tonicidade
e Lateralidade

a) Fatores de Risco e Fatores de Protecéo

Apoés o levantamento das informacdes anamnésicas e realizacdo da avaliacdo
formal e informal do Jodo, séo indicados em seguida os fatores de risco e os fatores de
protecao/oportunidades que esta crianca possui tendo em conta o seu quadro

comportamental e adaptativo (tabela 10).

Tabela 10 - Fatores de risco e de prote¢éo, Jo&o

Fatores de Risco Fatores de Protecao
e Auséncia de figura masculina (parental) e Avo0s e bisavé maternos
¢ Ansiedade de separagdo na ida para a ¢ Assiduidade as consultas de Psicologia,
creche Pedopsiquiatria e Psicomotricidade
¢ Amamentacdo até aos 4 anos ¢ Alimentacéo, horas de sono e rotina
e Crianca partilha quarto e cama com a méae diaria regulares
¢ Imaturidade na transicdo para o 1° ciclo e Mae com emprego — assegura a
e Depressdo materna com inicio das queixas estabilidade econémica e de
escolares sobrevivéncia na familia

b) Hipoteses explicativas

Para uma melhor compreensao deste caso clinico, sera feita em seguida uma
analise pormenorizada das informag6es recolhidas e levantadas hipdteses que poderéo
justificar as problematicas apresentadas pelo Jo&o, com base na literatura. Este
procedimento possibilita uma visdo esclarecedora sobre a personalidade e
comportamentos da crianga, bem como uma melhor orientacdo em termos de objetivos

a delinear e tipo de intervengéo.
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Como referido anteriormente, a mde Jodo assumiu a gravidez sozinha desde o
inicio, ndo existindo uma figura masculina (parental) na vida da crianca. Esta figura,
segundo Manfroi, Macarini & Vieira (2011), tem um papel importante no apoio durante
a gestacao, facilitando a ligagcéo afetiva entre a mae e o bebé. Além disso, participa na
regulacdo das emocdes que decorrem durante a exploracdo e descoberta do mundo
pela crianca, bem como promove a cooperacao, resolucdo de problemas e negociagao
com a mesma (Guédeney, 2010; Paquette, 2004). Ou seja, considera-se que a
envolvéncia positiva do pai na vida da crianca traz beneficios para o seu
desenvolvimento, na medida em que € expectavel que na infancia surjam situacdes
como birras, medos, sentimentos de tristeza, situacfes de agressdo e incumprimento e
outros desafios que a criancga tera que enfrentar, da qual o pai, figura de autoridade, tem
um papel importante na gestdo destes comportamentos e emocgdes (Wilson & Prior,
2010).

A auséncia deste elemento na estrutura familiar podera justificar os
comportamentos de oposicao do Jodo, ja que a mae assume um papel mais relacionado
com as questdes afetivas e o pai, com a imposicao de limites, de acordo com Guédeney
(2010). Além disso, como referido na caracterizacao inicial, foi indicado pela psicéloga
da crianca que a mée do Joéo tem dificuldades ao nivel do estabelecimento de regras,
0 que acaba por agravar este quadro comportamental.

Na mesma perspetiva, Winnicott indica-nos que uma crianca normal coloca a prova
0 seu poder de desintegrar, destruir, assustar, cansar, manipular, consumir e apropriar-
se (Luz, 2008). Refere ainda que quando a estrutura familiar € suficientemente forte e
resistente as suas tentativas de desorganizacao, a crianca tranquilizar-se-a e sentir-se-
a livre e capaz de brincar (Luz, 2008). Segundo Winnicott, ocorrerdo, portanto, tentativas
para testar a figura de referéncia, especialmente quando existem duvidas acerca da
estabilidade dos pais (Luz, 2008), algo que se pode constatar no comportamento do
Joéao.

Outra questao a refletir é a ansiedade de separacéo e choro excessivo na ida para
a creche, sendo que a superprotecdo e a intromissdo parentais constituem-se como
fatores de risco para o seu desenvolvimento (APA, 2013). Esta superprotecdo pode ser
relacionada por exemplo, com a amamentacao prolongada desta crianga até aos 4 anos.
Como indica Winnicott, a mae suficientemente boa tanto partilha uma parte sua,
colocando o bebé/crianca numa relagéo de dependéncia (fase de amamentag&o), como
também é capaz de frustrar esse mesmo prazer, para dar espaco, autonomia e
independéncia a crianca, sendo um processo fundamental para o seu crescimento
(Costa & Moreira, 2008). Esta dependéncia provavelmente prejudicou o Jodo em termos

de exploracéo e de descoberta do mundo. Para além deste fator, € importante salientar
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gue o Jodo partilha o quarto e dorme com a sua mée, desde que nasceu. O dormir com
o(s) progenitor(es) estende a ligacdo umbilical a que fomos submetidos no periodo
gestacional, dificultando a perce¢do do que € um ser individual, de encontrarmos a
nossa propria interioridade e de ganharmos autonomia (Maia, 2017).

Além dos aspetos anteriores, ha que destacar a imaturidade e vulnerabilidade com
gue o Jodo transitou para a primaria. Apesar de a mae ter sido sensibilizada pelas
educadoras-de-infancia acerca do beneficio de mais um ano no pré-escolar, esta optou
pela sua transicao. Ora, o jardim-de-infancia € um espaco que promove a capacidade
de coordenacdo motora, conhecimento do esquema corporal, estabilizacdo da
lateralidade, discriminagdo visual e auditiva, preparando a crianca para as
aprendizagens escolares no 1.° ciclo relacionadas com o ler, escrever e resolver
problemas (Sim-Sim, 2009). O perfil dispraxico do Jodo em termos da equilibracéo,
nocdo do corpo e praxias podem ser reflexo desta falta de preparagdo, de
desenvolvimento, na medida em que o0 ambiente proporcionado pelo jardim-de-infancia
poderia aprimorar este leque de capacidades.

Ainda sobre as componentes psicomotoras, Fonseca (2010) refere-nos que a nogéo
do corpo resulta da inter-relacdo entre propriocetividade e exterocetividade, i.e., entre
as informacdes intracorporais e extracorporais levando a adaptacdo motora no espaco
envolvente. Por essa razdo, compreende-se a influéncia e importancia do controlo
postural, que como vimos anteriormente, se encontra comprometido nesta crianca. Além
disso, possivelmente as dificuldades ao nivel da coordenacdo motora (agilidade) e em
termos da velocidade-precisdo na praxia fina podem ser justificadas pela dispraxia
verificada nos fatores psicomotores atrds mencionados, ja que tém grande influéncia
sobre a programacdo e execucdo motora dos movimentos globais e/ou mais
precisos/finos (Fonseca, 2010).

Outro aspeto a destacar é o facto de a mae ter vindo a desenvolver sintomas
depressivos desde que as queixas escolares comegaram a surgir. Estudos indicam que
criangas com mées deprimidas correm o risco de desenvolver uma vinculagdo insegura,
bem como problemas internalizantes e externalizantes, ao nivel do funcionamento
cognitivo e nas interacdes sociais (Canadian Paediatric Society, 2004; Guédeney, 2010;
Pinto, 1982). Este fator torna-se assim, uma agravante para as dificuldades de
aprendizagem e de relagdo com os pares desta crianca.

Todos os critérios anteriormente referidos constituem-se como pré-requisitos para
a indicagdo de uma vinculagdo insegura de tipo ambivalente. Por um lado, ha uma
crianca superprotegida pela mée, da qual se destaca a falta de autonomia com
prolongamento de experiéncias regressivas, uma ligacédo fusional entre mae-crianca,

com dificuldades na imposicdo de limites face a auséncia de uma figura masculina
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(parental). Por outro lado, é notério o desejo da mae pelo crescimento do Jodo, ao
ambicionar a sua transicdo para o 1° ciclo, cortando, ao mesmo tempo, as suas
oportunidades de aventura e de exploragcédo do meio, tal como observado informalmente
na interacao mae-filho. As jun¢bes de todos estes fatores constituiram um impasse a
crianca na sua capacidade de enfrentamento e adaptagédo ao meio caracteristico do 1.°
ciclo, da qual ndo se encontrava preparado, quer ao nivel das aprendizagens
propriamente ditas, quer em termos de relacdo e de interesse pelos outros.

Por fim, é colocada ainda a hip6tese de esta crianca apresentar uma perturbacao
da vinculagdo em comorbilidade com uma PHDA. Tal se explica por apresentar varios
sintomas catacteristos desta perturbacdo do neurosenvolvimento, tais como referidos
por Barckley (2006), e da qual se enquadram nas 3 dimensdes enunciadas pelo DSM-
V (APA, 2013).

c) Objetivos Gerais e Especificos

Conhecidas as hip6teses explicativas, sdo apresentados em seguida o0s objetivos
gerais e especificos que se encontram divididos por dominios nas tabelas 11, 12, 13 e
14. A Ultima coluna de cada tabela diz respeito & metodologia utilizada para avaliar a

aquisicdo desses mesmos objetivos.

Tabela 11 - Objetivos Gerais (Dominio Emocional/Afetivo, Jodo)

Objetivos Gerais Objetivos Especificos Avaliacao

* Melhorar a capacidade de persisténcia,
conseguindo concluir uma tarefa (mesmo

Melhorar a . ~
° regulacio de obtendo insucesso, desde que dé o seu melhor);
> emocies » Melhorar a capacidade de lidar com a frustragéo | = GOC
o ¢ em situagoes de insucesso;
< * Diminuir a sua impulsividade e melhorar a
s planificacdo da acao.
2o * Aumentar o tempo do contacto ocular num
o Desenvolver a P
© | comunicacio n3o- processo comunicativo; . GOC
LJEJ vert;;al » Desenvolver a capacidade de utilizar gestos
o para se expressar (e.g., apontar).
= * Aumentar a capacidade de autocontrolo dos
g comportamentos;
a) Diminuir a * Melhorar o0 sentimento de valorizacdo e | « BASC
agressividade interesse pelo outro; *+ GOC

Desenvolver a aceitacdo de regras de
funcionamento da sesséo, e progressivamente
das atividades estabelecidas.
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Tabela 12 - Objetivos Gerais (Dominio Psicomotor, Jo&o)

Dominio Psicomotor

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Avaliacao

Melhorar o
equilibrio

» Desenvolver o controlo postural com a diminuigéo de oscilagcbes
e quedas em tarefas que requerem equilibrio estatico, de olhos
abertos;

Diminuir o namero de reequilibragbes e quedas no equilibrio
dindmico, sob plataformas instaveis ou que envolvam a
componente altura;

Melhorar o equilibrio dinamico na evolugdo motora em apoio
unipedal, com uma realizacdo mais controlada, eumétrica e
equilibrada.

* BPM
*+ GOC

Desenvolver a
nocao do corpo

* Promover o0 reconhecimento direita-esquerda em  si
(intracorporalmente), sem hesitagBes/confusdes;

Potenciar o reconhecimento direita-esquerda no outro
(extracorporalmente) sem hesitagBes/confusdes;

Melhorar a representacdo grafica ou expressiva da figura
humana.

* BPM
* DAP

Melhorar a praxia
Global

Melhorar a coordenacdo motora entre membros superiores e
membros inferiores, com adequado planeamento motor através
de sequéncias motoras simples;

Aprimorar a precisdo na coordenagdo 6culo-manual,
concretizando langamentos com bola face a um alvo a cerca de
2,5m;

Desenvolver a precisdo na coordenacdo Oculo-pedal,
pontapeando uma bola com sucesso face a um alvo a cerca de
2,5m.

* BPM

Melhorar a
Estruturacéo
Espaciotemporal

Melhorar a reproducdo de sequéncias espaciais complexas
apresentadas;

Desenvolver as noc¢des espaciais (em cima, em baixo, a frente,
atras, a direita/a esquerda), através da reciprocidade vivida em
sessdo (e.g., da montagem de uma casa com pecas do
ginasio).

* BPM
+ GOC

Potenciar a praxia
Fina

» Melhorar os movimentos de velocidade e precisdo em tarefas
gréficas ou expressivas.

* BPM

Tabela 13 - Objetivos Gerais (Dominio Cognitivo, Jo&o)

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Metodologia de
avaliacao

Melhorar a
capacidade de
atencéo

» Melhorar

a capacidade de
manter a atencéo por periodos
de tempo mais prolongados.

* BASC
+ GOC

Desenvolver a
memoria a longo
prazo

Dominio Cognitivo

Melhorar a capacidade de
descrever acontecimentos
ocorridos no quotidiano no
dialogo inicial e recordar as
atividades desenvolvidas na
sessdo anterior.

+ GOC
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Tabela 14 - Objetivos Gerais (Dominio Competéncias Sociais, J0&o)

Metodologia

Objetivos Gerais Objetivos Especificos de avaliacio

* Melhorar a capacidade de
cumprimentar uma pessoa, de se] -+ GOC
despedir, pedir por favor e agradecer.

Promover rotinas
sociais

Dominio
Competéncias
Sociais

d) Programa Pedagdégico-Terapéutico

Conhecidos os objetivos gerais e especificos delineados para esta criangca, em
seguida passamos a apresentar o Programa Pedagdégico-Terapéutico que € composto
pelo tipo de atividades que serdo desenvolvidas, as estratégias e recursos utilizados, e

0 numero de sessdes previstas de se concretizar.

e Atividades

Face as caracteristicas comportamentais e adaptativas do Joado, e tendo em
consideracédo a sua histdria anamnésica, pretende-se que as atividades desenvolvidas
apresentem um carater simbolico, com jogos de descoberta e exploracdo num ambiente

de contencao e protecao.

o Estratégias

- Estabelecimento uma rotina de funcionamento da sessao, nomeadamente:

o Fase inicial - 1) cumprimento inicial; 2) descalcar sapatos; 3) dialogo inicial;

o Corpo de sessdo — realizacdo de atividades que vdo ao encontro com 0S
interesses e motivacdes da crianca, tendo em consideracdo 0s objetivos de
intervencdo anteriormente descritos;

o Fase final — 1) arrumacdo do material em conjunto e didlogo final; 2) calcar os
sapatos em conjunto; 3) despedida — indugéo da previsibilidade/estruturagédo da
sessao; relagdo de empatia com a crianga.

- Numa fase inicial de intervencgéo, dar iniciativa a crianga — propiciar um ambiente em
gue esta possa expressar as pulsdes agressivas, através de um ambiente ludico e
seguro.

- Arrumacdo do material em conjunto, de forma ludica e cativante para o Jo&o,
utilizando-se diferentes variaveis como: tempo, divisdo de tarefas, transporte dos
materiais em cooperacao;

- Utillizacdo de aderecos de forma a enriquecer as vivéncias simbdlicas e também

objetos “transitivos” - entre ginasio-casa do Jo&o, de forma a diminuir os niveis de
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ansiedade de separacdo, resisténcias para abandonar a sesséo e induzir o sentimento
de continuidade entre as sessoes;

- Introduzir regras na reciprocidade vivenciada com a crianga, de forma progressiva,
sendo que o critério de éxito podera ser estabelecido em conjunto ou apenas pela
criancga,;

- Ser um adulto que incentiva, compreende a crianca, leva-a a superacao, trazendo a

cor e 0 imaginario para as sessoes.

e Recursos, sessdes previstas e calendarizagéo

A intervencédo psicomotora com o Jodo decorreu no CDC do HNM, através de uma
intervencao individual. Para tal, foram utilizados os materiais presentes neste espaco e
outros elaborados pela estagiaria com intuito de enriquecer as vivéncias
experimentadas. O Jodo usufruiu de um total de 20 sessdes (incluindo ja as sessoées de
avaliacdo), sendo que a intervencao foi interrompida nos periodos das férias letivas. O
horario de intervencdo com esta crianca ocorreu as segundas-feiras entre as 16h e as
16.50h, ou seja, 0 Jodo foi acompanhado com uma frequéncia de 1x semana ao longo

do estagio.

e) Progresséo terapéutica

A intervencao com o Jodo seguiu uma dindmica de incidéncia relacional, sendo que
as sessdes iniciais destinaram-se a avaliacdo psicomotora, conjuntamente com a
exploracdo do espaco e materiais na qual foi sendo estabelecida uma relacdo
terapéutica. Para uma melhor compreensédo da sua progressdo, apresentam-se as

seguintes fases:

e 12 Fase — Desinibicdo, Exploracéo, Agressividade e Funcionalidade (12 — 42
sessdo)

Nesta fase, a postura do Jo&o era de grande desinibicdo, com desejo de exploragdo
do espaco e materiais. Revelava interesse em perceber a funcionalidade dos objetos,
saltando de atividade em atividade num curto espago de tempo. De um modo geral,
apenas procurava a estagiaria para o ajudar a alcancar determinado objeto do ginésio,
dispersando-se com varios estimulos e revelando grande agitacdo. Apresentava
também dificuldades em comunicar calmamente no colchdo, rebolando, procurando
chegar a outros objetos e querendo partir imediatamente para a acao.

De acordo com Lapierre & Aucouturier (1984), o meio que possibilita a atividade
espontanea, a liberdade de diferentes modos de expressdo e a comunicagao livre,
podera despoletar na crianca uma grande insegurancga, produto de uma liberdade para

a qual ndo estava preparada. Neste sentido, surgem determinados comportamentos
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com a funcgéo de restabelecer um estado de seguranca (Lapierre & Aucouturier, 1984).
No caso em concreto do Jodo, a agitacdo motora, a impulsividade e a atitude de
indiferenca para com a estagiéria.

Nesta 1.2 fase também era notoéria a sua agressividade, pela brutalidade com que
manipulava os materiais (e.g., pontapeando os blocos de espuma, indo de encontro aos
objetos) e pelo facto de querer atribuir uma consequéncia negativa/punicdo a quem
obtivesse insucesso num determinado jogo. Importa referir que numa das observaces
informais da interacdo mae-criangca, as chamadas de atencdo da mae face a
desobediéncia do filho eram constituidas por ameacas verbais para a utilizacdo de
punicBes fisicas. Desta forma, foi fundamental incutir desde o inicio os cuidados a ter
com 0 espaco, com 0s materiais e com o0 outro, em reflexdo conjunta com o Jodo no
sentido de se garantir a integridade fisica, preservar o bem-estar de ambos e dos
materiais, sendo este passo importante para o desenrolar de toda a intervencao, tal
como assinala Rodriguez & Llinares (2008).

As resisténcias para abandonar o ginasio eram acentuadas, sinal de uma ligacao
afetiva insegura com a estagiaria e reflexo da vinculacéo que é estabelecida com a mae.
Além disso, existia uma repulsa por atividades de cariz expressivo.

O tipo de brincadeiras que o Jodo procurava nesta fase eram de carater funcional
gue envolvessem o confronto direto (e.g., jogo do “mata”), e cujo sucesso era obtido
através de um sistema de pontuacao. Neste tipo de brincadeiras o Jodo alterava as
regras com a intencdo de preservar 0 sucesso. Sabendo que o dia-a-dia deste menino
era vivenciado com criticas negativas em casa e na escola, tornou-se fundamental

proporcionar vivéncias de sucesso e evoluir para outras situacoes.

e 22 Fase — Aumento do contacto ocular e partilha de experiéncias, canalizacéo
da agressividade e melhoria no abandono das sessdes (5% — 102 sessao)

Na 5% sessdo o0 Jodo traz consigo os primeiros objetos de casa, aceitando mais
facilmente sentar-se no colchdo para mostrar os brinquedos, inventar os jogos que se
pudessem fazer, verificando-se gradualmente o aumento do contacto ocular durante
este momento de escuta.

Na 62 sesséo o Jodo partilha uma novidade muito importante: a mudanca de escola.
Esta mudanga ocorreu no inicio do més de fevereiro, sendo que o Jodo passou a
frequentar uma escola privada no Funchal, proxima do local de trabalho da méae. Esta
mudanca surgiu por opcado da mée, ao considerar que a inclusdo do seu filho numa
turma de 8 alunos possibilitaria um acompanhamento mais préximo. Também

considerou que o facto de o Jodo ter uma professora nova poderia cativa-lo para as
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aprendizagens escolares. Quanto ao Jodo, diz gostar da nova professora e ja conhecer
todos os seus colegas.

Nesta fase procurou-se transformar o quadro funcional/processo codificado, num
guadro simbdlico, através da iniciativa da crianca. Como refere (Ballouard, 2011), a
transformacao do ato espontédneo da crianca numa histéria induzida pelo terapeuta
possibilitara a crianca dominar e superar experiéncias anteriormente sofridas (Ballouard,
2011). Assim, o jogo simbolico possibilitou a expressdo da agressividade e a sua
modelacao, surgindo como intermediario entre a imaginacao e a realidade externa do
Jodo, da qual este se pode expressar, agir e aprender mais facilmente (Boscaini e Saint-
Cast, 2010).

A agressividade pode ser entendida como um meio de comunica¢gdo com o outro,
i.e., como uma procura de relacdo (Lapierre & Aucouturier, 1984). Neste periodo, a
relacdo estabelecida com a estagiaria foi representada por situacdes de dominacéo-
submissao, em que o Jodo procurou limitar as suas respostas (e.g., aprisionar, afogar,
criar armadilhas). Neste periodo foram experimentados diferentes papéis pelo Joao
(e.g., “capitdo-zoombie”), sinal de omnipoténcia, e a e “pirata-estrela”, personagem
inferior, inimiga do Jodo e atribuida a estagiaria. Este comportamento agressivo surge
entdo, contra a figura feminina que a estagiaria representa. Relembra-se que a mae
desta crian¢ca ndo corresponde ao definido por Winnicott como “mae suficiente boa”,
sendo uma figura ameacadora e ao mesmo tempo dependente da crianga, na qual se
verifica uma relacao fusional.

A parceria estabelecida com o0 Jodo na expressao dessa agressividade surgiu de
forma natural a partir da 82 sessao (e.g., 0 Jodo atribuir o papel de ajudante a estagiaria
num combate), contudo, com oscilagcbes ao longo de toda a intervencéo, i.e., ora
atribuindo um papel opositor, ora atribuindo um papel de parceria.

Aceitar a agressividade do Jo&o foi um passo primordial na intervencdo, uma vez
gue possibilitou exteriorizar a sua ansiedade enraizada no corpo e canaliza-la através
de diferentes modos de expressdo (Boscaini & Saint-Cast, 2010). Assim, o
comportamento agressivo foi sendo expresso através da representacdo de figuras
malignas, derivado para objetos inanimados (agressividade simbolizada), e/ou expresso
com limites (e.g., lutas com os esparguetes e “escudos”).

Nesta fase nota-se uma melhoria na aceitagdo pelo desenho e modelagem bem
como no abandono da sessado, que se realizava com menos resisténcias. Como nos
indica Aucouturier (2017), com a aquisicdo da nogdo de permanéncia do objeto, a
crianca pequena pode prescindir da presenca da mé&e. Assim, compreende-se a
importancia do objeto transicional que € aquele que esta carregado de afetividade e

substitui a pessoa ausente (Aucouturier, 2017).
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Neste seguimento, foi fundamental a adocdo da estratégia de existir um objeto
transicional entre gindsio-casa com significado para o Jodo, decorrente das vivéncias
experimentadas na sesséo. Este objeto (“o Moranguinho” — bola esponjosa com a figura
de um morango), que era sempre 0 mesmo ao longo de cerca de 3 sessdes, possibilitou
a reducdo dos niveis de ansiedade e resisténcias no momento para abandonar o

espaco, bem como induzir o sentimento de continuidade entre as sessoes.

e 32Fase — Relacdo mais segura e confiante com a estagiaria, alargamento das
vivéncias motoras e melhoria das competéncias e rotinas sociais (112-152
sesséo)

Nesta fase considera-se ter ocorrido um salto maturacional, no sentido em que o
Jodo aceita levar para casa outros objetos diferentes do “Moranguinho”.

A partir da 112 sessdao foi-se verificando uma relacdo mais segura e confiante, tal
como o Jodo trazer um livro de casa para mostra-lo na sessdo, ou permitir que a
estagiaria leve objetos seus para casa, referindo “(...) podes leva-lo para casa (...) mas
se nado o trouxeres no préximo dia, levas uma porrada” sic. Este comentario revela o
modelo de interacdo que foi criado em casa, modelo este aprendido durante a
aprendizagem social e a forma como se relaciona com os outros (Bandura, 1977).
Perante este maior interesse e curiosidade pelo outro, 0s momentos de dialogo inicial e
final foram-se tornando mais alargados com partiiha de experiéncias e questdes
elaboradas a estagiaria. Foi-se verificando também, e de forma espontanea, uma
melhoria ao nivel das competéncias sociais das quais vieram sendo utilizadas
expressdes como “obrigado”, “por favor” e “podes me ajudar?” sic., com crescente
procura da estagiaria no auxilio as suas necessidades e desejos.

Esta transicédo foi surgindo devido ao fortalecimento da relacao terapéutica sessao
apos sessao. A postura de compreensdo mutua, a sintonia afetiva, responsividade e
atitude heuristica (Costa, 2008) foram pré-requisitos fundamentais para a criagdo desta
relacdo. A comunicacdo ndo-verbal ganhou espago e assumiu um valor simbdlico de
grande importancia no desenvolvimento do processo terapéutico. A presenga ou
auséncia do outro (e.g., em situa¢des de morte/renascimento), a sintonia ritmica (e.g.,
em situacdes cavalo/cavaleiro), a postura, a voz, o, olhar, a gestualidade e o contacto
corporal da estagiaria vieram reestruturar a afirmacdo da identidade desta crianca.
Como indica Martins (2015), é fundamental a presenca destes canais de comunicagao
nao-verbal no jogo simbdlico.

Outras estratégias contribuiram para o crescimento desta alianca terapéutica, tais
como as rotinas estabelecidas (dialogo inicial, movimento de cumprimento e despedida).

O dialogo inicial tinha como objetivo falar sobre acontecimentos decorrentes do
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guotidiano e das sessfes anteriores, num processo reciproco, da qual se da e recebe,
i.e., numa atitude ativa em que ndo eram meramente colocadas questdes a crianca.
Além disso, pretendia-se definir as atividades a realizar, sendo que este planeamento,
nas palavras de Rodriguez & Llinares (2008), possibilita o pensar antes de agir, 0
colocar em pratica os nossos desejos, intencdes e decisdes. Face a agitacdo motora do
Jodo, este processo comunicativo decorria verbalmente ao mesmo tempo que se
utilizavam objetos intermediérios (e.g., bola de fitball).

O cumprimento e despedida representavam encontros/rituais, em que a estagiaria
procurava incentivar o Jodo a ter de criar diferentes formas de o fazer, promovendo o
sentido de descoberta e exploracdo. Como destaca Rodriguez & Llinares (2008), os
rituais da nossa vida dao-nos seguranca e ajudam-nos a moldar os nossos eventos
diarios. Assim, considera-se que a implementacao destes pequenos rituais foram
fundamentais para promover a criatividade/inovagéo, estruturar o pensamento do Joao,
induzir o sentimento de previsibilidade e reduzir os niveis de ansiedade.

Por sua vez, a imitacdo € um processo de reciprocidade, de identificacdo com o
outro (Costa, 2008; Martins, 2015). Segundo estes autores, 0s processos identificatorios
ocorrem numa fase precoce do desenvolvimento, quando o bebé produz ecolalias, imita
gestos e posturas. O adulto também imita o bebé, havendo um reconhecimento
reciproco que leva a individuacao da crianca (Costa, 2008; Martins, 2015), revelando-
se assim, um sistema de contingéncia social (Martins, 2015). Por outro lado, a imitacédo
também ocorre quando o adulto adota uma postura de espetador de refor¢co na
descoberta, aliando-se a crianga, incentivando e dando suporte na exploracéo (Martins,
2015). Esta atitude, adotada pela estagiaria, vai ao encontro com 0s principios do ciclo
vital de seguranca.

Como nos indica Martins (2015), o bebé alterna experiéncias de fusdo e difusdo
para poder diferenciar o espaco interno e externo do seu corpo e assim, poder
individuar-se. Enquanto que a experiéncia de fusdo esta associada a movimentos
centripetos orientados para o corpo, a experiéncia de difusdo esta orientada para o
exterior do corpo (Martins, 2015). Neste sentido, procurou-se propiciar vivéncias
motoras de descoberta e exploragdo, que permitissem o Jodo projetar-se no espaco e
experimentar os seus limites corporais.

Esta postura foi essencial na relacdo estabelecida com o Jo&o, ja que quando as
relacdes que as criangas estabelecem com a figura de vinculacdo sdo carentes de
disponibilidade e responsividade, a crianca ir4 ter dificuldade na organizagdo de
modelos internos operantes e na constituicdo de uma base afetiva segura que lhe
permita desenvolver com seguranca e sem ansiedade a atividade exploratoria
(Bretherton, 1992; Guédeney, 2010; Maia et al., 2008; Martins, 2015).
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Nesta fase, a regra foi surgindo no seio das vivéncias ludicas experimentadas (e.g.,
construir um barco com apenas 10 pecas), e introduzidas de forma gradual. Na
reciprocidade vivida com a crianga, ocorreram igualmente momentos em que era 0 Jodo
a definir o critério de éxito, sendo que esta cooperagcdo contribui para um maior

envolvimento afetivo e bem-estar da crianca (Rodriguez & Llinares, 2008).

e 42Fase— Maior envolvéncia em atividades derisco e interesse por atividades
de construcédo conjunta (162-20% sessao)

Proporcionar momentos superag¢do ao Joao, trazer a cor e 0 imaginario para as
sessdes (Costa, 2008; Rodriguez & Llinares, 2008), levaram a que esta crianca fosse
progressivamente tendo uma maior persisténcia e envolvéncia em atividades de risco e
receadas por ele (e.g., deslocar-se sob a trave, subir o espaldar, equilibrar-se sob
plataformas instaveis e/ou destacadas do solo), propiciando ao mesmo tempo um
amadurecimento psicomotor. Tal como nos refere Martins (2015), a crianga também
precisa de descobrir coisas fora de si, que despoletem a novidade e que criem
descontinuidade no tempo.

Embora o comportamento agressivo se tenha manifestado ao longo de toda a
intervencdo, por volta da 162 sessao foi-se verificando uma diminuicdo pela procura de
brincadeiras com sentido de destruicdo, observando-se um maior interesse por
atividades de construcdo conjunta e de lazer (e.g., cozinheiros). Indica-nos Winnicott
(1979) que a construcdo é outra alternativa importante a destruicdo no processo de
amadurecimento da crianca. O brincar construtivo ndo foi algo imposto na intervencao
com este menino, tal como n&o pode ser forcada uma relacdo de confianca, como
defende Winnicott (1979). Segundo este autor, este processo aparece com o decorrer
do tempo como resultado das experiéncias concretas da crianca proporcionadas por
aqueles que dela cuidam.

Um outro progresso verificado, por volta da 172 sessao, relaciona-se com a maior
aceitacdo por tarefas de cariz expressivo (e.g., desenho, pintura, modelagem). Estas
eram realizadas no final da sessado, com o objetivo de proporcionar um momento auto-
concentrativo, de consciencializagdo corporal e de representagdo do vivenciado na
sessdao.

Tendo em consideracgéo as dificuldades da mée ao nivel da imposi¢éo de limites e
o prolongamento de experiéncias regressivas como o dormir acompanhado com o filho,
considerou-se que seria importante prestar algum apoio a mae. Assim, surgiram
momentos em que a estagiéria procurou sensibiliza-la para a importancia das regras, a
negociagcdo com a crianga, a sua envolvéncia nas brincadeiras do filho e ainda, perceber

como estava a ser feita a transicao do Jodo para uma cama individual. Como nos indica
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Winnicott, os pais devem mostrar compreensdo e amor, mas também deverdo ser
capazes de mostrar forca e firmeza nas suas atitudes para com os filhos (Luz, 2008),

sendo uma das ideologias que a estagiaria procurou transmitir a mae.

f) Avaliagao final

O questionario BASC foi entregue a mae e a professora (Anexos H e |). Devido ao
facto de o Jodo ter mudado de escola, o inquérito foi preenchido pela sua segunda
professora. Os gréaficos 5, 6, 7 e 8 fornecem-nos uma analise comparativa entre 0s

resultados da avaliagéo inicial e final, referente a aspetos comportamentais.

Gréfico 5 - Perfil Clinico do Jodo (BASC, Mée) - Avaliacdo Gréfico 6 - Perfil Adaptativo do Jodo (BASC, Mée)
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Através dos graficos 5 e 6, podemos constatar um aumento da hiperatividade,
agressividade, depressao e uma diminui¢do na lideranca. Na hiperatividade o resultado
explica-se pelo facto de a mae considerar que por vezes o Jodo faz birras. J& os
comportamentos agressivos sdo caracterizados pelo ameagar magoar 0S outros, o
insultar as outras criancas e/ou leva-las a fazerem algo, sendo que estes
comportamentos ndo ocorriam na altura em foi realizada a avaliacéo inicial, segundo a
perspetiva da mde. Na depressdo, a mae assinala que por vezes o Jodo diz que
ninguém o compreende e se frusta com facilidade. A descida na pontuacdo da
subescala da lideranca explica-se pelo item referente ao ter muitas ideias, em que foi
assinalada a opgao “frequentemente”, em comparagao com o “sempre” da avaliacéo
inicial. Apesar destas diferencas, salienta-se estas subescalas encontram-se fora das
zonas consideradas de risco.

Por outro lado, regista-se uma melhoria em termos dos sintomas da ansiedade,
comportamentos atipicos, problemas de atengcdo e também no que diz respeito a
adaptabilidade. As diferencas justificam-se pelo Jodo ja ndo se preocupar com tanta

frequéncia com aquilo que que 0s pais pensam e/ou com coisas que ndo podem ser
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alteradas, com o ndo ter medo de morrer ou estar nervoso por causa dos testes
escolares. Quanto a atipicidade o Jo&o j& ndo repete uma atividade vérias vezes e em
termos da atencéo, faz as tarefas a tempo com mais frequéncia. Na adaptabilidade, a
mae aponta que o Jodo € capaz de se adaptar sempre as mudancas nos planos
familiares.

Quanto aos resultados obtidos com o preenchimento da BASC pela sua nova
professora (graficos 7 e 8), apesar de a docente ser diferente, é feita em seguida uma

comparagao com os resultados da avaliagéo inicial.

Gréfico 7 - Perfil Clinico do Jodo (BASC, Professora) - Avaliagao Gréfico 8 - Perfil Adaptativo do Jodo (BASC,
Inicial vs Avaliagdo Final Professora) - Avaliagdo Inicial vs Avaliagdo Final
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Assim, verifica-se um aumento ao nivel da agressividade e problemas de
aprendizagem (com valores clinicamente significativos), e em termos da depressdo
(contudo, fora da zona considerada de risco). A subescala da hiperatividade e da
ansiedade mantém o resultado inicial, encontrando-se com valores clinicamente
significativos e em risco, respetivamente (grafico 7).

A agressividade é marcada pelo aumento de comportamentos como o se queixar
das regras, ser exibicionista, dar ordens aos outros e bater por vezes nas outras
criangas. Apesar disso, esta professora assinalou que o Jodo nunca parte as coisas dos
outros e € mau perdedor com menos frequéncia, comparativamente com a avaliagdo
inicial.

Nos problemas de aprendizagem, esta nova professora indica que o Jodo menciona
sempre gue os textos dos livros escolares sdo muito dificeis de compreender, e as
dificuldades com o soletrar e escrever sdo mais acentuados, na sua perce¢édo. Contudo,
a frequéncia com que o Jodo completa as tarefas incorretamente por ndo seguir as

instrucdes nao é tdo elevada quanto o verificado inicialmente.
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Em termos da depressao esta professora considera que por vezes o Jodo € triste,
arrelia-se facilmente e/ou queixa-se de ser arreliado. Apesar disso, esta subescala
representa um valor fora da zona de risco. Na subescala da ansiedade a docente é da
opinido que o Jodo demonstra alguma inseguranca antes dos testes e diz com muita
frequéncia “eu nao sou bom nisto”, ao contrario do que se verificava inicialmente. Por
outro lado, ndo é da opinido que 0 Jodo seja uma crianga que se preocupe com coisas
gue ndo podem ser alteradas ou que diga muitas vezes que tem medo de vir a cometer
erros, algo assinalado pela sua primeira professora.

Na hiperatividade as opcdes de reposta assemelham-se entre as duas docentes,
embora com ligeiras oscilagbes. Por exemplo, a segunda professora indica que o Jodo
bate repetidamente com o pé ou com o lapis, interrompe sempre 0s outros e incomoda
com muita frequéncia os colegas quando estéo a trabalhar. Por outro lado, assinalou
gue o Jodo ndo é tdo apressado a realizar os trabalhos, ouvindo as instrucdes e
escutando atentamente a maior parte das vezes, 0 que ndo ocorria na percecado da
primeira professora.

Quantos as restantes subescalas, verificam-se melhorias. Na somatizagao, apesar
de ndo representar uma area de risco decorrente da avaliacdo inicial, observa-se a
diminuicdo das dores de cabeca, do sentir calor e do adoecer. O mesmo se verifica no
gue diz respeito aos problemas de atencdo, especialmente porque esta professora
considera que o0 Jodo ndo desiste assim com tanta facilidade quando aprende algo novo,
estando mais concentrado e atento.

As principais evolucdes verificam-se ao nivel da atipicidade, tendéncia para o
isolamento e em todas as escalas referentes as competéncias adaptativas. Na
atipicidade esta professora assinalou que o Jodo hunca se revela inexpressivo, nao
ingere coisas que sdo comida, ndo esta alheio a realidade, ndo mastiga roupa ou
cobertores ou balbucia consigo préprio, nem repete um pensamento de forma
sisteméatica. Estas diferengas levaram a passagem de uma classificacéo clinicamente
significativa para uma classificagdo de risco. A tendéncia para o isolamento, que se
encontrava em risco, passou agora para um valor normativo. Este resultado explica-se
porque na percecdo desta docente, o Jodo nunca brinca sozinho ou é o ultimo a ser
escolhido pelas outras criangas, nem tem dificuldades em fazer novos amigos ou se
recusa a participar em atividades de grupo como acontecia anteriormente.

Por sua vez, as competéncias adaptativas (grafico 8) apresentam melhorias
significativas, sendo que nenhuma escala se encontra agora na zona de risco. Na
adaptabilidade observa-se uma melhor capacidade de o Jodo se adaptar a novos
professores e as mudancas na sua rotina, o ser sempre um bom desportista, e 0 ndo se

revelar com tanta frequéncia contrariado ao ter de dar o seu melhor. Nas competéncias
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socias (escala em que se verifica uma maior evolucdo), o Jodo oferece-se sempre para
ajudar os outros, cumprimenta, elogia ou felicita as outras criangas quando algo de bom
Ihes acontece, atitudes que ndo aconteciam de acordo com os resultados da avaliacao
inicial. Além disso, diz “por favor” e “obrigado”, admite os seus erros, pede para fazer os
trabalhos em falta e € organizado com mais frequéncia. Na lideranca, a segunda
professora considera que o Jodo tem sempre muitas ideias, da muitas vezes sugestdes
para a resolucdo de problemas, € muitas vezes criativo, toma decisdes mais facilmente,
encoraja frequentemente os outros a dar o seu melhor e interessa-se muito mais pelas
ideias dos outros. Por fim, nas capacidades escolares, a sua nova professora considera
gue o Jodo completa sempre os trabalhos de casa, tem bons habitos de estudo com
muita frequéncia, frequenta mais vezes a biblioteca da escola e por vezes estuda com
os colegas e trabalha em areas que nao gosta, algo que nao ocorria segundo a avaliacao
inicial.

Ao nivel da integracdo somatogndsica com a representacdo grafica da figura
humana, foi-se verificando algumas oscila¢gées na sua forma de representacao.

No desenho mais recente das trés figuras (o proprio, a mulher e o homem) — figura
9, que foi elaborado na udltima sessdo de intervencdo, podemos observar algumas
semelhancas comparativamente com a avaliagcao inicial: auséncia de partes do corpo
como bracos e pernas, detalhes anatomicos e de vestuario e ainda falta de ligacbes
entre segmentos corporais. A figura A representa o proprio, em gque o Jodo possui “(...)
bracos e pernas invisiveis... uma mascara ... e uma pistola ha mao (...) € porgue sou
um robd” sic. A figura B representa a estagiaria (mulher) “(...) esta és tu...também és
um robé... foste atacada... e isto é sangue” sic. Por fim, a figura C representa o homem
“(...) os olhos s@o raios-laser... foi atacado por mim com um machado na cabeca” sic.
A tabela 15 demonstra a descida dos valores brutos e standard finais.

De acordo com Farokhi & Hashemi (2011), os desenhos exageradamente pequenos
revelam sentimentos de incompeténcia, vergonha, medo e depressao, assim como a
eliminacdo completa do pescoco e outras partes do corpo é indicador de que a crianca
estd a enfrentar problemas. O sombreamento do corpo esta associado a ansiedade
(Farokhi & Hashemi, 2011; Foley & Mullis, 2008), tal como se observa projetado na
figura masculina. De destacar ainda as linhas pesadas com que foi executado o
desenho, frequentemente associado a agressividade e altos niveis de energia da
crianga e a utilizagdo da cor vermelha e preta ligado a possiveis estados depressivos,
como sublinha Foley & Mullis (2008).

N&o obstante, a ilustracéo final remete-nos para 0 movimento, para a acao e para
a representacao de experiéncias vivenciadas nas sessdes. Farokhi & Hashemi (2011),

indicam-nos que, ao contrario da crenca popular, o desenho de cenas violentas nédo é
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propriamente sinal de preocupacéo, visto que a crianga € artista por natureza e desenha
aquilo que vivencia e que é significativo para si. Embora seja visivel pobreza significativa
ao nivel corporal, verifica-se um maior investimento a nivel de cor, tempo despendido

para a tarefa e enriquecimento do desenho com detalhes ligados a temética da guerra.
Figura 9 - DAP (Jodo) - Avaliacéo final

Legenda

A — O Proprio
B- Mulher
C - Homem

Tabela 15 - Analise comparativa da avaliagédo inicial e final do DAP, Joao

Valores brutos | Valores Standard Percentil Classificacéo

Desenho Iniciais | Finais | Iniciais Finais Inicial | Final | Inicial e Final
Homem (H) 7 5 52 48 1 1 Deficient
Mulher (M) 10 8 57 53 1 1 Deficient
O Préprio (P) 17 5 69 48 2 1 Deficient
Totais (H+M+P) 34 18 67 41 1 1 Deficient

Por outro lado, em sessdes anteriores foi possivel se verificar o desenho de figuras
mais elaboradas, tal como a representada na figura 10 (“zoombie”, equiparado a figura
masculina) durante a 122 sesséo. Neste seguimento, podemos observar uma figura com
segmentos corporais desenhados a duas dimensdes, uma face, boca e pormenores
anatémicos (e.g., o cabelo e os cinco dedos das méos). Com as cotac¢des do DAP, esta
figura equivale a um resultado bruto de 31 pontos, valor standard de 93, um percentil
entre 25-74 a que corresponde a uma classificacdo média.

A figura 10 foi desenhada com grandes dimensfes, 0 que segundo Farokhi &
Hashemi (2011), geralmente se encontra associado a agressdo e hiperatividade.
Segundo Klepsch & Logie (1982, cit. in Foley & Mullis, 2008), bragos longos ou grandes
representam omnipoténcia, desejo de forca e poder em controlar os outros. Por outro
lado, Koppitz (1968, cit in Foley & Mullis, 2008) afirma que bragos longos ou grandes

podem sinalizar o desejo de alcancar os outros.

Figura 10 - DAP (Jo&o) - Avaliagéo Intermédia, 122 sesséo
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No que diz respeito aos fatores psicomotores, ndo foi possivel realizar uma
avaliagdo formal na integra visto que a intervencdo teve como prioridade serem
desenvolvidos os objetivos emocionais e relacionais estabelecidos. Apesar disso, numa
fase final de intervencdo e através da observagcdo informal do comportamento
espontaneo do Jodo, pbde-se constatar uma reducéo de oscilacdes na equilibracdo em
estruturas que envolvem a componente altura (e.g., andar para a frente na trave) e/ou
gue oferecam maior instabilidade (e.g., bosu, materiais esponjosos), bem como uma
maior confianca em habilidades motoras como o saltar no trampolim e subir o espaldar.
Ao nivel da nocdo do corpo o Jodo ainda revela hesitacdes no reconhecimento
direita/esquerda em si.

Na coordenacao 6culo manual e 6culo pedal, surgiram situacdes como o abater um
“‘inimigo” (alvo) através de langamentos e chutos com bolas a diferentes distancias,
verificando-se gradualmente uma melhor precisdo nestes movimentos. No que diz
respeito a praxia fina, é capaz de explorar melhor o espaco na folha, desenhando por
vezes figuras com maior dimenséo e despendendo de mais tempo e investimento para

a tarefa.

g) Concluséao/Discusséo

Ao analisarmos os resultados obtidos com a avaliacdo final, podemos constatar
ligeiras alteracdes ao nivel dos comportamentos exteriorizados. Por um lado, a percecéo
das professoras parece ser mais congruente com a realidade, verificando-se ao mesmo
tempo, uma maior consciéncia e atencdo da mae face aos comportamentos do filho.

A agressividade esta relacionada com o estabelecimento de uma distin¢cdo entre o
que € eu e o0 que ndo é eu (Winnicott, 1979). E utilizada como forma de libertacdo de
energia psiquica, contacto com o mundo externo, de comunicacdo, experienciacao,
reconhecimento do espaco e formadora do self (Stocker, 2007). Considera-se, portanto,
gue a agressividade € um meio de individuacdo do Jodo. Importa destacar que na
reunido final com a mée, esta referiu que a crianga ainda ndo dormia sozinha e que
numa das suas tentativas de transi¢cdo para uma cama individual, o Jodo mencionou
“(...) vais-me abandonar?” sic. Destaca-se que a méde possui ainda dificuldade em
apaziguar a crianga e frustrar este prazer para lhe dar autonomia, referindo “(...) da-me
pena” sic., encontrando-se ainda num registo fusional. Sera fundamental prestar apoio
a mae no sentido de promover as competéncias de autonomia do Jodo e também ao
nivel do estabelecimento de regras.

As caracteristicas desta crianga podem ser correlacionadas com o0s sintomas

defenidos por Barkley (2006), a que correpondem a trilogia pela qual é definida a PHDA
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(APA, 2013): impulsividade, agitacdo motora e défice de atencdo (ver o subcapitulo
7.3.1.).

Embora ndo exista um “marcador” biolégico que seja diagndstico da PHDA, a
verdade é que existem situacBes de problemas cognitivos em testes de atencdo, nas
funcdes executivas ou ao nivel da memaria, bem como o aumento de ondas lentas
verificadas em eletrencefalogramas e volume encefélico total reduzido observado em
ressonancias magnéticas, quando comparado com os pares (APA, 2013). Seria
importante futuramente serem realizados estes exames especificos a fim de descartar
estas hipéteses, e entdo atribuir ou ndo de forma isolada esta irrequietude/instabilidade
psicomotora como sendo a ponta de um icebergue de profundezas diversas como nos
propde Rodrigues (2004). Ou seja, compreender este fenétipo comportamental tendo
em consideracao os fatores de risco levantados na avaliagao inicial.

Ao nivel dos comportamentos interiorizados, embora sem representar valores de
risco no preenchimento da BASC pela mae e professora na avaliacéo final, podemos
constatar um ligeiro aumento de sintomas depressivos. Esta subida possivelmente esta
relacionada com a maior capacidade de expressdo de sentimentos do Jo&o (e.g.,
guando diz que ninguém o compreende), que pode ter na sua base a mudanca de escola
gue acarreta consigo varias consequéncias (e.g., abandono dos amigos, adaptacao a
nova turma/professora) e/ou também podendo estar relacionada com a maior
consciéncia acerca das suas dificuldades escolares. Por outro lado, verifica-se uma
melhoria na sintomatologia ansiosa na perspetiva da méae. Ja na percecao da nova
professora a ansiedade acentua-se, associada ao nervosismo antes dos testes e pelo
medo em fracassar.

Seria importante que o Jodo continuasse a usufruir de sessbes de Psicomotricidade
com intuito de dar seguimento ao trabalho desenvolvido ao nivel da regulacdo das
emocdes, controlo da agressividade, melhoria da atencdo e dos fatores psicomotores
em défice. Face a maior motivacdo para as aprendizagens escolares, numa fase final
de interveng&o a mae tem vindo a constatar que este menino escreve letras em espelho
(e.g., p ao invés de (). Este facto possivelmente relaciona-se com as
hesitagBes/confusBes na direita esquerda, inerentes & nogdo do corpo, e também com
as dificuldades na reproducao de padrbes espaciais complexos que colocam em jogo o
dominio das nogBes espaciais e a percec¢édo visual. De acordo com Fonseca (2010), a
estruturacdo espacial tem influéncia nas relagbes topoldgicas, localizacoes,
orientacles, e reconhecimentos visuoespaciais, fundamentais para as aprendizagens
simbdlicas. Tratam-se, portanto, de fatores psicomotores que devem ser trabalhados.

Sendo que o quadro comportamental e adaptativo do Jodo teve como foco uma

intervencd@o de incidéncia relacional, € possivel enumerar varios objetivos atingidos,
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nomeadamente: redu¢cdo dos comportamentos atipicos, diminuicao da tendéncia para o
isolamento, melhor capacidade de adaptacdo ao meio, as mudangas de rotinas e a
novos professores, melhoria das competéncias socias, lideranca e competéncias de
estudo. Ainda que o Jo&o possua dificuldades escolares acentuadas, verifica-se ainda
gue é capaz de investir mais nos trabalhos escolares, de completar os trabalhos-de-
casa e de ser organizado. O interesse pelo outro aumentou, na medida em que este
menino brinca sempre com outras criancas, sendo capaz de cumprimentar, elogiar,
felicitar e encorajar.

Por fim, ao nivel psicomotor registam-se igualmente melhorias na equilibragéo,
precisdo na coordenacdo 6culo-manual, e pedal e um maior investimento em tarefas de
cariz grafico. Na integracdo somatogndsica foi visivel que o Jodo tem competéncias
para desenhar figuras elaboradas e esperadas ao seu desenvolvimento etario. Contudo,
opta geralmente por desenhar figuras por si fantasiadas, distorcidas da realidade que
sdo no fundo proje¢cbes emocionais, 0 que tal ndo permitem fazer uma avaliacao

guantitativa.

7.5.2. Estudo decaso 2

a) Motivo/encaminhamento, dados de identificacdo e diagnéstico médico

A Maria € uma adolescente nascida a 5 de outubro de 2000 (17 anos e 5 meses a
data da primeira consulta de Psicomotricidade), tendo sido encaminhada por uma das
pedopsiquiatras da equipa para fins de uma intervencéo psicomotora de grupo. E de
nacionalidade portuguesa, habita em Machico, frequenta o 11.° ano de escolaridade —

Curso de Artes Visuais e apresenta um diagnoéstico médico de depressédo e ansiedade.

b) Caracterizacao inicial

A caracterizacao inicial da Maria contou com a observagdo de uma consulta de
Pedopsiquiatria, com informag@es obtidas através da sua psicologa, pelo preenchimento
da ficha anamnésica entregue a mée, pela consulta do seu processo e ainda através de
uma entrevista semiestruturada realizada a esta adolescente. Para uma melhor
compreensdo deste caso clinico, as informagbes serdo apresentadas de forma
cronolégica, desde o seu nascimento até a atualidade.

Dos dados obtidos com a ficha de anamnese (Anexo J), foi possivel perceber que
a gravidez da Maria foi planeada (ocorreu aos 28 anos da mae e aos 31 anos do pai),
foi alvo de noticia positiva para a familia, sendo que a gestagéo decorreu normalmente.
Relativamente ao parto e ao periodo neonatal, foi utilizado um férceps, i.e., um
instrumento que auxilia a retirada de um feto, uma vez que, que por alguma razéo, a

contracéo natural ndo foi suficiente para o parto, podendo colocar em risco a vida da
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gestante e/ou do feto. Geralmente este instrumento € usado quando o bebé é muito
grande ou em casos de parto de risco. Salienta-se ainda que a Maria apresentou choro
natural a nascencga, um indice de Apgar de 10, tendo amamentado até aos 9 meses.

No que diz respeito a creche, a mae aponta para uma adaptacdo facil com
manifestacdo de passividade no momento da separagdo. Na creche a Maria era um
bebé sociavel, pois brincava com os outros.

Em termos do desenvolvimento motor e linguistico, a m&e ndo soube precisar em
gue momento surgiram cada uma das etapas, tais como o gatinhar, o andar, a primeira
palavra, primeira frase, etc., referindo que ocorrera tudo dentro da normalidade.

A estrutura familiar (figura 11) é composta pela mae (de nacionalidade venezuelana,
habilitacdes académicas de 12° ano e profisséo secretaria num gabinete de advogacia),
pelo pai (nacionalidade portuguesa, habilitacbes académicas de 9° ano e cozinheiro de
profissdo), e ainda pelo irmédo de 13 anos. Embora ndo existam informac¢Ges mais
especificas acerca deste irmao, foi possivel apurar junto da psicologa da Maria que a

relagéo entre os dois € boa.

Figura 11 — Genograma (Maria)

13

Quanto ao histdrico clinico da Maria, esta iniciou acompanhamento na nutricionista
no Centro de Salude em Machico entre os 8 e 0s 9 anos (i.e., entre junho de 2009 a julho
de 2010), com a frequéncia de uma consulta de dois em dois meses. No inicio deste
seguimento foi-lhe diagnosticado excesso de peso (48.4kg para uma altura de 145 cm).
Em novembro de 2014, com 14 anos de idade, a Maria retomou as consultas de
Nutricdo, jA& com um diagnostico de obesidade (77 kg), havendo indicagcdo pela
nutricionista de um abandono progressivo da atividade fisica. Em janeiro de 2015 a sua
nutricionista fez uma referenciacdo para a valéncia de Psicologia desse mesmo centro,
da qual a Maria iniciou psicoterapia individual com frequéncia de 1 a 2 vezes por més,
até julho de 2016 (15 anos de idade). De acordo com a psicéloga, a Maria possuia
problemas de relacionamento com o0s colegas, sendo que esta jovem mencionou ter
sido vitima de bullying entre 0 5.° e 0 9.° ano de escolaridade. No seu processo,
encontrava-se descrito uma baixa autoestima, isolamento em casa, relacdo com os pais

comprometida, assim como a relagdo entre ambos.

71



Em janeiro de 2017 a Maria é acompanhada por uma nova psicologa (psicologa de
substituicdo), dado que a primeira se transferiu para outro local de trabalho. Nesse
mesmo més acabou por desistir do acompanhamento psicolégico, tendo sido
encaminhada para a consulta de Pedopsiquiatria do HNM, da qual iniciou um
acompanhamento de 1x més, aproximadamente.

Do registo inicial da pedopsiquiatra responsavel, passamos a citar as as suas
anotacdes, presentes no processo clinico desta adolescente:

Jovem de 16 anos com comportamento de isolamento social, veste-se de preto,
tem tido insucesso escolar. (...) Ndo gosta de roupas sensuais, ndo usa
soutiens, s6 quer roupas longas para esconder o corpo. Fala muito pouco em
consulta e ndo quer colaborar. M&e preocupada com aspeto bizarro da filha.
Jovem tem obesidade e teve 4 negativas este periodo. Ndo quer fazer natacao.
(...) olhar triste, fisicamente muito diferente da mée, o que nao facilita boa
autoestima. (...) esta a ressentir-se da juncdo das turmas, da qual existem
alunos muito bons a geometria descritiva (...) humor subdepressivo, insénia
intermitente, crises de voracidade alimentar alternado com fases de restrigao.

Muito vulneravel na sua autoimagem.

Face a avaliacdo médica efetuada, durante esse periodo a Maria iniciou intervencéo
farmacoldgica (Fluoxetina 20mg ao pequeno-almoco, Melamil 10 gotas ao deitar), com
atestado médico para Educacdao Fisica até melhorar fase depressiva.

Nos meses de fevereiro e marco de 2017, ocorreram queixas da Maria sobre uma
professora de Histéria de Artes, sendo relatados sentimentos de humilhacdo e de
desvalorizacdo pela mesma. Neste periodo surge assim, um humor depressivo com
choro facil e comportamentos autolesivos, sendo que a Maria acabou por ser internada
durante uma semana nha unidade de internamento de Sado Rafael da Sagrada Familia.
Em abril desse ano iniciou acompanhamento por uma das psicologas do Servico de
Pedopsiquiatria, frequentando sessdes de psicoterapia individual com frequéncia de 2x
més, aproximadamente. Esta mesma psicéloga considera a Maria uma adolescente
com perfil depressivo, com insight e inteligente. Nesta mesma altura foi passado
atestado para a escola durante 30 dias.

Ao longo das consultas de Psicologia e Pedopsiquiatria a Maria foi revelando uma
maior abertura, falando de assuntos como a relacdo tensa com o pai devido a sua falta
de apoio e incompreensado relativamente ao seu peso, sendo que inclusivamente

surgiram insultos verbais por parte deste parente. Referiu que nestas situacdes de maior
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tensdo era a mae que adotava um papel equilibrador e de alerta para com as atitudes
negativas do pai.

Em setembro de 2017 a Maria iniciou o 11° ano (ficou retida nesse ano escolar),
tendo os mesmos professores. A professora que anteriormente Ihe tinha causado
constrangimentos pediu-lhe desculpas no inicio do ano letivo. Apés uma aparente ligeira
melhoria durante as férias de Verdo, no inicio do novo ano letivo foi constatado uma
maior anedonia e humor depressivo com ideias de morte recorrentes. E entdo na
consulta de Pedopsiquiatria de outubro (da qual a estagiaria assistiu) que foi proposto
um segundo internamento, mas os pais recusaram alegando que aparentemente a filha
estava melhor, exceto nessa altura em concreto devido aos testes de avaliacdo
escolares. Nessa consulta, mencionaram que “(...) ndo achamos que o internamento ira
resolver a situagao” sic.

Até ao final do ano, a psicologa e a pedopsiquiatra da Maria constataram que esta
tinha vindo a desenhar cada vez menos, e embora estivesse a receber apoio dos
professores, as suas notas estavam a baixar. Além disso, estas profissionais revelaram
gue a mae da Maria considerava que a psicoterapia estava a demorar a fazer efeito,
guerendo que esta aceitasse uma terapia Pranica. Em novembro e dezembro de 2017,
e ja com 17 anos, a Maria foi abordando diversas preocupacdes e partilhando
sentimentos como o facto de sentir-se desmotivada e subestimada nas aulas, sobre a
situacdo familiar, o divorcio dos pais, dececdes e expetativas frustradas. E também
nesta altura que a Maria iniciou um relacionamento de amizade online com um rapaz da
Jordania, e que ocorriam crises de binge-eating.

Como referido anteriormente, outras informacdes foram possiveis de se obter na
observacdo de uma consulta de Pedopsiquiatria que decorreu no més de outubro
durante a fase de observacdo. Neste sentido, sabe-se que desde o inicio das aulas a
Maria ja desmaiou duas vezes na sala-de-aula. Além disso, indicou que por vezes tem
ataques de ansiedade com dificuldades em respirar, aceleracdo do ritmo cardiaco,
tremores e a sensacao de que vai morrer. Referiu também que se sente ansiosa quando
pensa nas apresentacdes orais que tem de fazer em algumas disciplinas. Revelou
possuir pensamentos de morte, por via medicamentosa, embora sem coragem de o
fazer. Na analise de aspetos nao-verbais, observou-se um olhar triste, lentidao verbal e
motora, um contacto ocular com fugas e choro facil.

Além de todos estes dados, consta no processo da Maria varios episddios nos
cuidados de saude primarios cujos motivos especificados relacionam-se com distirbios
a nivel nasal, da garganta e dos ouvidos (e.g., otites, miringites e inflamagéo da mucosa

nasal). Mais recentemente a Maria tem também sido acompanhada pelo
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Otorrinolaringologista na qual se destacam as dificuldades na respiracédo oral, obstru¢ao
nasal e hipertrofia dos cornetos.

¢) Avaliacdo em Psicomotricidade

A avaliagdo com a Maria em Psicomotricidade decorreu em dois momentos
distintos: o primeiro, no dia da entrevista (5 de janeiro), com a aplicacdo do esquema de
tensdes; e 0 segundo, ao longo das duas sessbes iniciais da intervencdo em grupo, i.e.,
nos dias 2 e 9 de marc¢o de 2018, das quais foram utilizadas a GOC e os inventarios de

Beck. Em seguida séo apresentados os resultados obtidos.

e Avaliagdo informal
o Entrevista

A entrevista semiestruturada teve como objetivo a estagiaria apresentar-se a Maria,
conhecer as suas expetativas em relacao a intervencao psicomotora de grupo, perceber
guais os seus interesses/motivacdes e esclarecer eventuais dividas que pudessem
surgir. Esta entrevista foi realizada no dia 5 de janeiro no ginasio do CDC com o intuito
de a Maria se familiarizar com o espaco.

Neste sentido, foi possivel perceber que a Maria é uma jovem que gosta de ouvir
musica, sendo que a sua preferéncia passa pelo Tool, Opeth e Porcupine Tree.
Raramente sai com 0s amigos, ou quando sai € no maximo uma vez por més, nao se
considerando propriamente uma adolescente socidvel. Quando sai com 0s amigos,
gosta de ir ao café, ao cinema, ao centro comercial e ao parque. Utiliza diariamente
redes sociais como o Facebook, Twitter e Instagram. Os seus interesses passam pela
poesia visual, jogos online, pelos animes (desenhos animados japoneses) e pelo
desenho. Gosta do mundo das artes, dai ter escolhido o curso que frequenta
atualmente.

A nivel escolar, as suas disciplinas favoritas sdo a Filosofia e 0 Desenho e as que
tem menos interesse sao 0 Portugués e a Geometria Descritiva. Quanto ao horario
escolar, entra todos os dias as 8.20h, a 22 e 52 feira sai as 16.50h, e nos restantes dias
sai as 13.25h. Nao frequenta qualquer tipo de atividades extra-letivas (e.g., associagédo
de estudantes, ginasio, desporto escolar) e tem como ambig¢&o futura ingressar nos
estudos. Considera-se uma pessoa pouco influenciavel, as pessoas com quem se
relaciona mais sdo 0s amigos e aqueles em quem mais confia sdo os pais e 0s amigos.

Relativamente as expetativas da Maria acerca da intervengdo psicomotora de
grupo, esta considerou que “(...) acho que é uma oportunidade para conhecer outras
pessoas, gosto de conhecer pessoas novas (...), pode ser uma terapia que ajude nos

meus problemas.” sic. Para finalizar a entrevista, foi proposto que a Maria escolhesse
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um objeto do ginasio com que se identificasse, explicando posteriormente o porqué.
Apobs ter explorado os materiais, escolheu o livro referindo “sou uma pessoa que gosta

de conhecer coisas novas e viajar” sic.

o Esquemade tensdes

Figura 12 - Esquema de tensdes, Maria - Avaliagéo Inicial

Legenda:
A — Vista anterior
B — Vista posterior
Vermelho — elevada
tensao
Amarelo — média tenséo
Verde — sem tensao

Como se pode observar na figura 12, tanto em A como em B existem varias zonas
corporais representadas com média e elevada tensédo, tais como bracos, omoplatas,
zona abdominal e lombar, parte inferior das pernas na vista frontal e os musculos
posteriores que ocupam a zona meédia nas pernas. Por outro lado, podemos constatar
gue as partes do corpo sem tensdo sdo mais reduzidas, verificando-se no lado direito
da face e cabeca, zona peitoral, maos e calcanhares.

No momento em que a Maria se encontrava na posi¢cao de decubito-dorsal verificou-
se sinais de hipertonia, nomeadamente a rigidez muscular e a crispacao da face. Apds
o término do tempo nessa posig¢ao (5 min), a Maria referiu que “parecia que o tempo

nunca mais acabava” sic.

o GOC

Através da observacgéo informal da Maria em contexto de sesséo, verificou-se que
esta jovem coopera nas atividades propostas, sendo que a sua adesédo é voluntaria.
Contudo, esta jovem necessita de estimulo nas atividades que exijam de si uma
capacidade de lideranca (e.g., escolher uma forma de deslocamento para todo o grupo
executar), e também para falar nos momentos de dialogo inicial e reflexao final.

Esta adolescente planeia a execucdo da tarefa e consegue prestar e manter a
atencdo focalizada durante as instrugdes. De um modo geral, observou-se que se
esforca nas tarefas, embora com inibicdo nas atividades que a coloquem em exposi¢cao
perante o grupo. E uma rapariga que da sugestdes e toma iniciativa (mediante o reforgo
da estagiaria), e a sua atitude € de empenhamento, aderindo tanto a atividades coletivas

como individuais.
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Em termos da comunicacdo verbal, € uma jovem que ndo faz perguntas, mas
responde as questdes feitas e compreende instru¢cdes simples e complexas sem
necessidade de apoio. Nas componentes paralinguisticas, o seu volume de voz é baixo
e possui uma entoacdo sem variagbes. Ja o timbre, a fluidez e clareza do discurso
encontram-se adequados.

Em relacdo a comunicagdo ndo-verbal, a Maria possui uma postura inibida, com
fugas ao contacto ocular e uma expressao facial, de forma geral, triste. Ao nivel
comportamental, respeita as regras e reage adequadamente a frustracdo. Na memaria
a curto e médio prazo é capaz de identificar e descrever as atividades realizadas no fim
da sessao e da sessao anterior. Na memoria a longo prazo é capaz de se recordar de
situacdes do quotidiano dos ultimos dias, contudo, falando pouco sobre esses
acontecimentos nos momentos de dialogo inicial.

Ao longo das sessoes verificou-se que a Maria é capaz de fazer uma representacao
simbolica daquilo que sentiu, nos momentos de reflexao final através de formas néo
verbais (e.g., desenho). No que diz respeito a relacdo que estabelece com os restantes
elementos do grupo e com a estagiaria, constatou-se que esta jovem apresenta uma
atitude adequada na relagdo com o outro. Além disso, demonstrou conseguir gerir a
distancia interpessoal fisica entre si e 0 outro, tolerando o toque do outro, € no outro. A
relacdo com a estagiaria é afavel, mas ao mesmo tempo dependente (relacionado com
a necessidade de refor¢o para que consiga se expressar).

Apresentou ter um grau de confianca baixo, ndo se mostrando a vontade para
expressar/demonstrar 0s seus sentimentos de forma verbal (apenas através de estimulo
ou por meio de formas expressivas). No que concerne ao relacionamento com os pares,
apenas estabelece rela¢des quando solicitado (e.g., necessario estimular para se unir a
um colega ou cooperar com 0S outros jovens através da adocgdo de estratégias numa
atividade de resolugéo conjunta). Apesar disso, foi-se verificando ao longo de outras
sessfes que a Maria foi ganhando preferéncia por um par, i.e., um jovem do género
masculino com a mesma idade e interesses em comum.

Por fim, nas componentes psicomotoras é notoria a lentificagdo na resposta verbal
e motora, um perfil com tendéncia hiperténica (visivel essencialmente em atividades que
exijam falar perante os colegas). Foram igualmente visiveis pequenos tremores ao nivel
da face e das méos (possivelmente relacionado com a sua ansiedade e/ou medicagéo),
embora néo afetassem os movimentos de precisao ao nivel da praxia fina. No padrao

motor do andar observou-se ainda uma marcha instavel, com ligeiras oscilagfes.
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e Avaliagdo formal

Na avaliagdo formal foram utilizados os seguintes questionarios: Inventario de
Depressao de Beck, Inventario de Ansiedade de Beck e Escala de Desesperanca de
Beck (Anexo K). Os resultados séo apresentados em seguida.

o Inventério de Depresséo de Beck (BDI)
No BDI (grafico 9), as respostas assinaladas pela Maria variaram entre a opgao 2 e
a opcédo 3 (opcdes de maior intensidade), a excegao das categorias “perda de peso” e
“‘perda da libido”, que foram assinalas com 0 e representam a nao-existéncia de
alteracdes. O grafico demonstra que a pontuacéo final obtida pela Maria foi de 51 em
63 pontos possiveis de se obter, correspondendo assim, a uma classificagcdo de
depresséao grave.

Gréfico 9 - BDI, Maria - Avaliac&o Inicial

63 51 63
Classificacao
0 0-9 — Né&o deprimido
10-20 — Estados depressivos leves
Pontuacéo inicial obtida 21-30 Depress&o moderada
Pontuagdo maxima possivel 30-63 — Depressao grave

o Inventério de Ansiedade de Beck (BAI)
Quanto ao BAI, as respostas assinaladas pela Maria variaram entre a opcéo 2 e a
opcdo 3 (opcbes de maior intensidade), para os diferentes sintomas fisicos e
psicolégicos relativos a ansiedade. Assim, obteve uma pontuacao final de 53, com uma

classificacdo de ansiedade severa (gréafico 10).

Gréfico 10 - BAI, Maria - Avaliac&o Inicial

63 53 63 o
Classificacao
0 0-7 — Ansiedade minima
8-15 — Ansiedade ligeira
Pontuacao inicial obtida 16-25 — Ansiedade moderada
Pontuag&o méaxima possivel 26-63 — Ansiedade severa

o Inventério de Desesperanca de Beck (BHS)
Por ultimo, no que diz respeito & BHS, a Maria obteve uma pontuacéo final de 13
pontos, em 20 possiveis, correspondendo assim, a uma classificagcao de nivel moderado

de desesperancga (grafico 11).
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Gréfico 11 - BHS, Maria - Avaliacéo Inicial

20 13 2 Classificagdo
0 0-3 — Desesperanga minima
4-8 — Desesperanca ligeira
Pontuagdo inicial obtida 9-14 — Desesperanca moderada

Pontuacdo maxima possivel 14-20 — Desesperanca severa

d) Perfil Intraindividual
Com a avaliagdo psicomotora realizada e as informagdes anteriormente obtidas,
serd agora apresentado o perfil intraindividual (tabela 16), com as areas fortes e as

areas a desenvolver.

Tabela 16 - Perfil intraindividual, Maria

Areas Fortes Areas a desenvolver
o Criatividade ¢ Diminuicdo do estado de depresséo
e Motivacao para aprender coisas novas ¢ Reducéo dos niveis de ansiedade
e Interesse em conhecer outros jovens ¢ Diminuicdo dos sentimentos de
e Capacidade de atencdo e memorizagao desesperanca
o Persisténcia e perfeccionismo nas tarefas que e Comunicagéo verbal e ndo-verbal
vao ao encontro com o seu foco de interesse e Competéncias sociais
(atividades de cariz expressivo) ¢ Imagem corporal
e Representacdo simbdlica dos seus sentimentos, e Autoestima e autoconfianca
através de formas néo-verbais e Tonicidade
e (Gosto pela arte, musica e escrita e Equilibracéo
¢ Movimentos de preciséo na praxia fina

e) Fatores de Risco e Fatores de Protecéao
Com as informac¢Bes anamneésicas, historia clinica e avaliagdo psicomotora, sdo
referidos em seguida os fatores de risco e os fatores de protecao/oportunidades que

esta jovem possui, tendo em consideracéo o seu quadro comportamental e adaptativo.

Tabela 17 - Fatores derisco e de protegcdo, Maria

Fatores de Risco Fatores de Protecéo
¢ Acompanhamento regular nas consultas
¢ Obesidade com inicio na infancia de Nutrico, Psicologia e
¢ Vitima de bullying, entre 0 5° e 0 9° Pedopsiquiatria
ano de escolaridade e Internamento na Unidade de S. Rafael
 Relacdo pedagégica com professora e Realizacdo de um curso que vai ao
de Historia de Artes Comprometida encontro com as suas motivag(’jes
* Repeticéo de ano escolar (11.°ano) | « Pai e mae com emprego — asseguram a
e Relagao tensa com os pais estabilidade econdémica e de
e Divorcio dos pais sobrevivéncia na familia
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f) Hipoteses explicativas

Desde crianca que a Maria € acompanhada em consultas de Nutricdo por
apresentar excesso de peso. Sao muitos os estudos que abordam as repercussdes da
do excesso de peso e da obesidade na infancia a varios niveis, tal como o apresentado
por Simdes & Meneses (2007). Estes autores defendem que as criangcas com obesidade
tendem a se percecionar como menos competentes ao nivel das habilidades
desportivas. Este fator possivelmente justifica o abandono progressivo da atividade
fisica pela Maria ao longo do tempo. Outros estudos apontam para a imagem mais
negativa em relacdo ao aspeto fisico, comparativamente a criancas ndo obesas
(Carvalho, Cataneo, Galindo & Malfara, 2005; Gouveia, Frontini, Canavarro & Moreira,
2016; Simdes & Meneses, 2007). Ja Luiz, Gorayeb, Junior & Domingos (2005) destacam
a elevada predisposicdo que estas criangcas possuem para desenvolver problemas
internalizados como a depressdo e ansiedade, comprometendo as competéncias
sociais.

De igual forma, a obesidade na adolescéncia pode acarretar varias sequelas. Na
investigacdo de Gouveia et al. (2016), os jovens com obesidade consideram ter pior
gualidade de vida e maior insatisfacdo com a imagem corporal, comparativamente a
jovens com peso saudavel, sendo o género feminino o mais afetado. Além disso,
acrescenta-se o risco de bullying pelos pares (Robinson, 2006), e/ou por familiares,
levando a uma baixa autoestima, sintomas depressivos e ideacado suicida, sendo que
estes comportamentos se agravam quando as provocacdes vém dos pares e familia
conjuntamente (Eisenberg, Neumark-Sztainer, & Story, 2003). Estes factos vém a se
confirmar na historia clinica da Maria.

N&o se sabe exatamente as causas para 0 agravamento da condicao fisica desta
adolescente ao longo dos anos. No entanto, e sabendo que a relagdo com ambos 0s
pais se foi agravando e se tornando cada vez mais tensa e com o aumento do seu peso,
podemos estabelecer uma relacdo sobre estes dois factos. Ainsworth & Bowlby (1991)
indicam-nos que a vinculagdo e a qualidade dos cuidados maternos fardo com que a
crianga utilize ou néo a figura de vinculagéo como base-segura, sendo que a vinculagédo
leva ao desenvolvimento de modelos internos operantes. Os sentimentos de tristeza e
o elevado nivel de ansiedade e desesperanca da Maria podem ter na sua base a criagéo
de modelos internos operantes desajustados. Esta ligacdo afetiva e de confianga com
as figuras parentais (descrita no subcapitulo 7.3.4.) é de extrema importancia, e pode
melhor explicar a baixa auto-estima e o desencadeamento das problematicas da Maria.

Ainda sobre a importancia da vincula¢do, Winnicott apresenta-nos a sua perspetiva
relativamente a obesidade, mencionando que quando as experiéncias do holding,

exercido pelas mées levam a prejuizos na transicionalidade e, consequentemente, na
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capacidade de simbolizacdo da crianga, podera ocorrer um vinculo ao objeto concreto
(neste caso, 0 alimento). Ou seja, a crianca preenche o vazio angustiante, o sentimento
de soliddo e de ansiedade, refugiando-se no alimento para preencher essas lacunas
afetivas (Mishima & Barbieri, 2009). Esta ideia pode facilitar a compreensdo do excesso
de peso da Maria durante a sua infancia, podendo ser uma das causas.

O pai, por sua vez, tem um papel estruturante na familia, sendo uma figura que
participa na regulacdo das emocfes da crianca durante a exploragcdo e promove a
cooperacao, resolucdo de problemas e negociacdo (Guédeney, 2010). Um estudo com
enfoque sobre a funcdo paterna na obesidade indica-nos que pais com tracos de
agressividade, impulsividade, rigidez e altos niveis de exigéncia com os filhos, em que
predomina um vinculo material ao invés do afetivo, sdo fatores que contribuem para que
as criancas se relacionem com os objetos de forma concreta (neste caso, com a
ingestéo alimentar) (Mishima, Dezan & Barbieri, 2014). Como vimos anteriormente, uma
das maiores dececdes da Maria estava relacionada com a incompreensao e falta de
apoio do pai. Neste ambito, segundo Bowes et al. (2009), criancas vitimas de bullying
tém como fator de risco os maus tratos familiares. Estas criancas, possivelmente
experimentaram diferentes formas de vitimizacdo em casa (Bowes et. al, 2009), algo
gue viera a ocorrer com o pai, por meio dos insultos verbais.

Numa visao psicodinamica, problemas familiares como a superprotecéo parental, a
rejeicdo materna, problemas de alcoolismo, drogas e problemas de salde mental geram
um grande mal-estar nas criancas que procuram resolver os seus conflitos na busca de
alimento (Andrade, Moraes, & Ancona-Lopez, 2014). Além disso, os conflitos conjugais
e a fraca ligacdo com a figura de vinculagdo constituem-se como causas para o
desenvolvimento de uma vinculacdo insegura (Pinto, 1982), e por sua vez, implicacdes
ao nivel do conforto emocional, autoestima, liberdade cognitiva e relacdes sociais
(Guédeney, 2010; Pinto, 1982). Neste sentido, compreende-se a influéncia dos conflitos
conjugais vivenciados no seio familiar da Maria no seu bem-estar, enquadrando-se
nestas ideologias.

O divércio dos pais da Maria sdo outro aspeto a destacar, na medida em que este
desencadeia nos adolescentes uma sensacdo de abandono, sentimento de perda e
vulnerabilidade, sendo que estes sentimentos jA sdo constatados muito antes do
divorcio (Hack & Ramires, 2010). Além disso, Moura & Matos (2008) defendem que a
situacao de divorcio afeta mais a relagdo do adolescente com a figura paterna, e os que
conflitos conjugais comprometem a qualidade do lago emocional relativamente a ambos
0s pais, i.e., levam a alteracdes nas relagbes de vinculagdo. De acordo com 0s mesmos

autores, o género feminino é o mais afetado, uma vez que as jovens necessitam de
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maior proximidade emocional, s&o mais dependentes do relacionamento com os pais e
mais sensiveis aos conflitos interparentais.

A relacdo pedagodgica com professora de Historia de Artes comprometida torna-se
outro assunto a refletir. Os estilos de ensino dos professores sdo fundamentais para o
desenvolvimento das rela¢des pedagdgicas, influenciando as aprendizagens dos alunos
bem como a sua capacidade para resolver problemas (Cruz, Matos & Diniz, 2014). Além
disso, o professor ndo devera ser meramente um transmissor de informacdes. Ele tem
a tarefa de cativar os alunos, compreender o mundo em que estes estdo inseridos, 0s
seus problemas e sentimentos, através de uma relacdo empatica (Brait, Macedo, Silva,
Silva, & Souza, 2010). Estes pré-requisitos no processo ensino-aprendizagem nao
estavam presentes no meio académico da Maria.

A repeticdo do ano escolar da Maria (11.° ano) é outro fator que se pode considerar
de risco. De acordo com Rebelo (2009), os alunos que reprovam de ano deixam de
acompanhar os seus colegas e passam para uma nova turma, na qual os colegas
saberdo que o aluno é repetente e que, portanto, fracassou — situacdo que podera
induzir sentimentos de vergonha, auto-depreciacao e revolta. Por sua vez, a tomada de
consciéncia do fracasso podera eventualmente baixar a autoestima do aluno repetente
(Rebelo, 2009).

Conclui-se que a obesidade podera ter sido despoletada por um disfuncionamento
familiar precoce, em que existe um comportamento aditivo como forma de preencher
um vazio, como meio de saciamento e busca de prazer. Embora a atengdo parental
sobre o problema esteja presente, existe ao mesmo tempo pressao externa (e.g., ter de
ir ao ginasio, ter de deixar de comer doces...) e desvalorizacao pelo bem-estar
emocional da Maria. Considera-se ainda que existe uma dissociacdo entre desejo e
realizacdo, um desfasamento entre a imagem imaginaria (e.g., querer conhecer pessoas
novas) e a imagem real (e.g., raramente sair com amigos), surgindo o isolamento e uma
imagem ficticia como comportamentos compensatérios. Este isolamento é comum
numa Perturbacdo da Ansiedade (subcaptitulo 7.3.2.), caracterizado por
comportamentos de fuga e evitamentos constantes como forma de reduzir o medo e
ansiedade (APA, 2013), podendo ser explicado no caso da Maria. Para concluir, ha que
destacar o lado inverso que sdo as repercurssoes de uma Perturbagcdo Depressiva (
descritas no subcapitulo 7.3.3.), e que afetam a Maria, nomeadamente a perda de
interesse ou de prazer, as perturbacdes do sono, o sentimento de culpa, de inutilidade

e as alteracdes de peso (APA, 2013).
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g) Objetivos Gerais e Especificos

Apresentadas as hipoteses explicativas, sdo apresentados em seguida o0s objetivos

gerais e especificos pelos diferentes dominios, nas tabelas 18, 19 e 20.

Tabela 18 - Objetivos Gerais (Dominio Psicomotor, Maria)

» Desenvolver a capacidade para se autovalorizar e reconhecer
gue tem gqualidades, verbalmente ou através de grafismos.

Objetivos _— - L
JetV Objetivos Especificos Avaliacao
5 Gerais
° * Reduzir o nimero de zonas corporais percecionadas com
g elevada tenséo;
% Promover uma | ¢ Diminuir os niveis de vigilancia, sendo capaz de falar perante o | * Esquema de
o | postura menos grupo com menos sinais de inibicdo (fugas ao contacto ocular, tensdes
k= hipertonica volume de voz baixo e inseguranca); *+ GOC
é » Melhorar o controlo postural dindmico (em marcha) e sob
o plataformas instaveis com a diminuicdo de oscilacdes.
O | Desenvolver o | » Melhorar o controlo postural dinAmico (em marcha) e sob . GOC
equilibrio plataformas instaveis com a diminuicdo de oscilacées.
Tabela 19 - Objetivos Gerais (Dominio Emocional, Maria)
Objetivos . . L
Jetiv Objetivos Especificos Avaliacéo
Gerais
* Reduzir os niveis de tristeza, pessimismo, culpabilidade e
. outros sentimentos inerentes a depressao;
Diminuir o . - * BDI
* Reduzir o sentimento de desesperanca e melhorar a
estado de L ~ . e * BHS
depressao motivacdo em relacdo ao futuro, sendo capaz de identificar
_ objetivos de curto ou longo prazo com uma visdo otimista
© (podendo relacionar-se com sonhos ou projetos pessoais).
.g Reduzir os » Diminuir os sintomas fisicos e psicologicos inerentes a
o niveis de ansiedade (tremores, sensacédo de sufoco, medo de morrer, | « BAI
E ansiedade etc.).
o * Aumentar o tempo de contacto ocular num processo
£ comunicativo;
= | Desenvolver a : . o
1S S » Melhorar a capacidade de partilhar com o grupo vivéncias do | - GOC
o | comunicagao . . N
&) guotidiano ou sentimentos decorrentes da sessdo hos
momentos de reflexdo, através de um discurso mais
prolongado.
» Desenvolver a imagem corporal com a identificacédo grafica de
zonas do corpo gque goste, bem como sentimentos positivos
Melhorar a relativamentepa S?Ja grce ao corporal; P * BDI
autoestima b & pora, *+ GOC
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Tabela 20 - Objetivos Gerais (Dominio Competéncias Sociais, Maria)

Dominio Competéncias

Sociais

Objetivos

Gerais Objetivos Especificos Avaliacéo
Melhorar a | < Desenvolver a capacidade de assumir o controle perante o
capacidade grupo sendo capaz de tomar uma decisdo de forma | + GOC

de lideranca auténoma.

Desenvolver | « Aumentar o contacto com os jovens de todo o grupo sendo

a interacdo capaz de interagir com todos o0s elementos sem |+ GOC
social necessidade de reforco.

Melhorar a | * Melhorar a capacidade para definir estratégias de resolugéo

capacidade conjunta no seio do grupo perante uma situacao-problema | + GOC

de iniciativa e/ou dar ideias em atividades de construcado coletiva

h) Programa Pedago6gico-Terapéutico
Conhecidos os objetivos gerais e especificos delineados para esta adolescente, é

apresentado em seguida o Programa Pedagdgico-Terapéutico.

e Atividades

Face as caracteristicas comportamentais e adaptativas da Maria, e tendo em
consideracdo a sua historia clinica, pretende-se que as atividades desenvolvidas
envolvam a construcdo conjunta, cooperacao entre todos os elementos com definicdo

de estratégias para o sucesso do grupo.

o Estratégias
As estratégias seguidamente referidas dizem respeito a todo o grupo de intervencéo
da qual a Maria se encontra incluida:

o Realizar trés sessdes com atividades de quebra-gelo propostas pela estagiaria, de
forma a que todos os elementos se conhecam e descubram coisas em comum,
ligadas a diversas teméaticas (e.g., desporto, musica, arte, etc.), induzindo o
sentimento de identificagdo com o outro e de pertenca no seio do grupo;

o Proporcionar uma rotina de funcionamento da sessao de forma a induzir no grupo
uma previsibilidade do que ira acontecer bem como uma melhor organizagdo e
gestao das sessOes. S&o consideradas 3 etapas: 1) o descalgar sapatos e realizar o
dialogo inicial; 2) corpo de sessdo com a realizacdo das atividades elaboradas pela
estagiaria; e 3) reflexdo final e calgar os sapatos;

o Realizar os momentos de dialogo e reflexdo preferencialmente em roda e sentados
no chéo, de forma a aumentar os niveis de concentragdo, sem ocorrer, contudo, de
forma rigida (ou seja, respeitando o conforto de cada um);

o Concretizar o dialogo inicial de forma ludica, de forma a facilitar o processo de
comunicacao entre todos (e.g., a vez, cada elemento diz o que fez no fim-de-semana

e passa a bola a um colega);
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o Utilizar formas néo-verbais para a expressao de sentimentos no didlogo final (e.g.,
plasticina, desenho), fazendo-se uma discussdo em grupo (e.g., descobrir de quem
€ o desenho e porqué, e o que € gque esse desenho transmite);

o Introduzir progressivamente o toque, i.e., realizar atividades que exijam ser tocado e
tocar no outro quando existir maior confianca entre todos os elementos do grupo;

o Recorrer a diferentes formas artisticas (e.g., pintura, barro, esferovite, musica,
escrita) que vao ao encontro com 0s gostos de cada elemento do grupo;

o Incentivar sempre para a realizacdo das atividades, mas nédo exigir a sua adeséo
guando o estado emocional ndo o permitir;

o Ser um adulto que proporciona momentos de prazer, participando nas vivéncias do
grupo e/ou através da partilha empatica de experiéncias suas nos momentos de

dialogo e reflexdes.

Outras estratégias foram sendo adotadas ao longo das sessdes com a Maria,
nomeadamente o incentivo para estabelecer um didlogo mais alargado, propondo-lhe
um maior nimero de questdes, pedindo-lhe para aprofundar o seu pensamento, ou

solicitando a sua opinido acerca de determinado assunto.

e Recursos, sessdes previstas e calendarizagéo

A intervencéo psicomotora com a Maria decorreu no CDC do HNM, em contexto
grupal com outros 5 jovens com idades compreendidas entre os 15 e 0s 17 anos. Para
tal, alguns dos materiais excedentarios neste espaco foram retirados previamente ao
inicio das sessdes (ver subcapitulo “Caracterizacdo dos recursos fisicos e materiais
utilizados na intervencdo”), para que existisse um espaco central livre, facilitador da
realizacdo das atividades. Outros materiais foram elaborados e adquiridos pela
estagiaria para o enriguecimento das sessfes. Além disso, alguns elementos do grupo
também partilharam materiais artisticos pessoais (e.g., desenhos).

Foram programadas 16 sessdes (incluindo as sessdes de avaliagédo), tendo em
consideracgéo as interrupcoes letivas e feriados. O horério de intervengdo com o grupo
decorreu as sextas-feiras entre as 16h e as 16.50h, ou seja, o grupo foi acompanhado

uma vez por semana ao longo do estagio.

i) Progresséo terapéutica

A intervencdo com a Maria seguiu uma dindmica de grupo, sendo que as trés
sessdes iniciais destinaram-se ao preenchimento dos inquéritos para a avaliagdo inicial
e a realizagdo de atividades de quebra-gelo com intuito de os jovens e estagiaria se

conhecerem. Em simultdneo foi sendo sendo realizada a observacdo informal do
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comportamento dos jovens. A progressao terapéutica da Maria e o tipo de atividades
desenvolvidas serdo explicadas em seguida.

e 12Fase —Inibic&o e atitude de dependéncia (12 — 32 sesséo)

Nesta primeira fase foram realizadas atividades que visaram promover o
conhecimento dos nomes do grupo, desenvolver o sentimento de pertenca com a
identificacdo de interesses em comum e promover uma maior aproximacao e interacao
social entre os adolescentes. Como nos indica Martins (2001a), nas técnicas de
mediacdo corporal utilizadas, a transferéncia corporal introduz-se na elaboragdo do
movimento na qual o psicomotricista pode jogar com situacbes de
aproximacao/afastamento, através do toque, da funcao ténica e do ritmo.

Assim, foram realizadas atividades como o cumprimentar/despedir-se, que por si
provocam a diferenca entre proximidade/distanciamento fundamentais a tomada de
consciéncia da distancia da relagdo (Martins, 2001b). Outras dindmicas como o ter de
criar estratégias em conjunto (e.g., ordenacao crescente do grupo pela altura) e que
consequentemente desencadeiam uma maior aproximagao corporal, podem despoletar
a aceitacao/rejeicdo, prazer/desprazer relacionadas com as vivéncias do individuo e
oferecendo processos de dependéncia/independéncia (Martins, 2001b). No caso
particular da Maria, foi uma jovem que se mostrou desde o inicio capaz de gerir a
distancia interpessoal entre si e 0s outros e capaz de tolerar o toque em si. Apesar de
participativa, revelou timidez, fugas ao contacto ocular e uma atitude de dependéncia
no sentido em que dificilmente assumia um papel de lider e ndo tinha iniciativa ou dava
estratégias de resolucao.

Segundo Delarue (2010), o adolescente obeso pode negligenciar-se fisicamente,
desinvestir da sua imagem e negar o0 seu corpo. Tenta afastar-se dos outros, isolando-
se e escondendo com roupas largas o que é mais visivel: o seu proprio corpo (Delarue,
2010). Este tipo de comportamento foi visivel na Maria nesta etapa inicial, sendo que a
jovem vinha para as sessdes com roupas pretas e largas. Como menciona Delarue
(2010), o adolescente acaba por nao ter consciéncia do que o seu corpo €, em forma e

volume, acabando por ndo existir um investimento corporal.

e 22 Fase — Sentido gregario, atitude critica e participativa (4 — 62 sessao)

Na 42 sesséo introduziu-se atividades com incidéncia sob a identificacdo de tensdes
(contraste entre tensdo/descontracdo) e de consciencializagdo corporal (controlo da
postura e linguagem corporal). Estas atividades foram geralmente realizadas a pares,
sendo que a Maria demonstrava prazer esbho¢ando pequenos sorrisos, e revelando

preferéncia por realizd-las em conjunto com um jovem do género masculino e com
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interesses em comum. Apesar disso, revelou ser capaz de trocar de par quando
solicitado, e procurar outros jovens para realizar as tarefas.

De acordo com Novais (2004), as técnicas ligadas ao envelope corporal e a
contragao/descontragdo possibilitam ao individuo construir uma melhor imagem do seu
corpo real e combater os medos do corpo imaginario. Sentir 0 contraste entre
contracdo/descontracdo, acao/inacao permite o individuo sentir e identificar niveis de
tensdo, para os quais normalmente ndo esta atento (Pereira, 2005). Assim, foi
importante a realizacdo de dindmicas que implicaram identificar diferencas ténicas em
movimento (e.g., andar em bicos de pés ou calcanhares). Em dindmicas que exijiam o
corpo em passividade (e.g., a contracao isométrica e relaxacéo de diferentes segmentos
corporais), a crispacdo da face e rigidez corporal da Maria eram notérias. Contudo,
aderia as tarefas e fechava os olhos de forma voluntaria, reconhecendo ainda que
aquele tipo de tarefas ajudava-a a pensar sobre si mesma e a distinguir a
contracao/descontracéo.

Como destaca Pereira (2005), a incapacidade de escutarmos 0s sinais corporais
ndo permite reconhecer e combater os alertas no nosso corpo, tais como a insénia,
situacbes de ansiedade, depressdo ou cansaco, sendo estas problematicas
convergentes ao grupo. E necessario entdo, numa primeira fase aprender a sentirmo-
nos, a ter maior no¢do do nosso corpo, hao sé o corpo agido mas também o corpo
pensado e sentido (Pereira, 2005).

A intervencdo deixou-se guiar pelos interesses dos jovens. Procurou-se dar um
sentido de projeto, um sentido gregario da qual os jovens pudessem construir, criar e
transformar, na qual resultasse uma expressao externa que poderia ser grafica ou
artistica. Recorreu-se entédo a utilizacdo da arte, sendo uma motivacdo comum a todos
0s jovens.

A escrita expressiva - poesia visual, sendo um dos interesses pessoais partilhados
pela Maria, acabou por se converter numa atividade da 52 sesséo cujo objetivo passou
por transmitir um desejo ou caracteristica individual de cada um. Outros exemplos sao
o ter de escolher uma imagem de revista/jornal ou ter de desenhar algo a partir de pingos
de velas coloridas, como forma de expressar o sentido/vivido na sesséo. Estas
estratégias desencadearam ao mesmo tempo momentos lidicos e de prazer,
proporcionando uma maior abertura e comunicagdo verbal entre os jovens. Por
exemplo, na atividade final da 6.2 sessdo a Maria desenhou um sol para exprimir o que
sentiu naquela sessdo. Apos os jovens terem identificado que o desenho era seu, a
Maria explicou que optou por desenhar um sol porque este era fonte de calor, de alegria,
de bem-estar, que se sentira relaxada naquela sesséo, verificando-se, portanto, uma

associacédo positiva com o vivido e sentido.
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e 32 Fase — Relacdo de confianga com partilha de experiéncias, maior

investimento corporal (73-92 sesséo)

Apoés cerca de um més sem frequentar a intervencdo em Psicomotricidade,
decorrente das férias da Pascoa e por motivos de salde, a Maria reinicia as sessdes no
final do més de abril, com a sua 72 sesséo.

Nesta fase foram realizadas atividades com incidéncia sobre o esquema e imagem
corporal que objetivaram uma maior consciencializacdo corporal e autovalorizacgéo.

Numa dindmica que consistiu em desenhar a silhueta corporal tal como o jovem
pensa que € em tamanho real no papel de cenario, e posteriormente delimitar a pares
0s proprios limites corporais, a Maria ficou surpreendida com as diferencas encontradas.
Esta jovem achava que as suas ancas eram mais largas e que no geral, era mais
volumosa. Segundo Delarue (2010), este exercicio coloca em jogo corpo vivido,
percebido e representado de que nos fala Ajuriaguerra. Nessa mesma atividade, disse
gue gostava de todas as partes do corpo, a excecao das ancas, barriga e pés.

O fortalecimento da relacdo com o grupo e o aumento da confianca entre todos os
elementos, fez daquele espaco terapéutico um espaco de partilha. Embora a Maria seja
uma jovem que subestime as suas capacidades (referindo por exemplo: “(...) 0s meus
desenhos sdo uma porcaria” sic.), foi capaz de partilhar com os jovens alguns dos seus
trabalhos, por incentivo do préprio grupo. Este tipo de partilhas desencadeou momentos
de descontracdo, elogios ao “artista”’, curiosidade, autovalorizagdo e
conseguentemente, bem-estar e aumento da autoestima. Por sua vez, a capacidade de
lideranca foi sendo desenvolvida com atividades que possibilitassem a Maria ter de
escolher uma decisdo pelo grupo ou ter der comandar uma determinada acdo. Embora
com hesitacdes e necessidade de mais tempo para pensar, a Maria foi capaz de aderir
a estas dinamicas.

Enguanto que nas atividades de cariz mais expressivo e artistico a adesao da Maria
era voluntaria, numa das atividades baseadas no psicodrama 0 mesmo ja ndo ocorreu.
Numa dindmica que englobou a representacdo de papéis com enfoque na expressao
corporal e a existéncia de um “narrador”, a Maria recusou-se a ficar com o papel de atriz
ou narradora. Apesar disso, aceitou ser ela a dar ideias a um outro narrador (neste caso
a estagiaria), tendo havido assim, uma adaptacgéo a atividade com um intermediario para
expressar as suas ideias. Em situagdes de role-play verificou-se igualmente dificuldade
em encarar uma situacdo-problema segundo uma postura positiva ou negativa.
Exemplificando, ndo foi capaz de transmitir otimismo ao seu par no que diz respeito a
tematica dos relacionamentos amorosos, referindo “(...) acho uma perda de tempo

dedicar-me a uma pessoa... poderia magoar-me e ser infeliz.” sic.
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De acordo com Delarue (2010), ap6s o adolescente ter investido em si, descoberto
0 seu proprio corpo, as suas sensagoes, passa entdo a deixar o seu préprio espaco e a
confrontar o espaco do outro, o corpo do outro. E entdo nesta fase mais avancada que
o corpo é colocado em jogo, através do equilibrio, da exploracao espacial, através de
situagcbes que podem ser propostas como o role-play (Delarue, 2010). Podemos supor
gue essa descoberta corporal e sensorial ajuda o jovem a se reconstruir corporalmente
e a lidar melhor com os outros e com ele mesmo (Delarue, 2010). Compreende-se,
portanto, as dificuldades que a Maria possui ao ter de enfrentar situagdes que impliquem
uma maior exposigao corporal e verbal, bem como uma maior capacidade de abstragao.
O trabalho orientado para o préprio corpo e para as sensagfes corporais deverao ser
pois, ser o principal enfoque de intervengédo com esta jovem.

Nesta fase final de intervengéo foi-se verificando um maior investimento corporal,
em que a Maria vinha para as sessfes maquiada e vestida com roupas mais justas e
menos escuras.

Das 16 sessOes previstas, a Maria frequentou um total de 9 sessdes. A sua
auséncia motivou-se por periodos de doenca e apés ter sido submetida a uma operacéo
ao aparelho respiratério que a obrigou a ter de cumprir com um periodo de descanso
alargado. Apesar disso, a operacdo que fizera foi bastante positiva visto que ja
conseguia respirar e articular melhor.

Na ultima sessao de intervencao foram entregues os questionarios de avaliacéo
final, preenchido o esquema de tensdes e partilhadas opinides dos jovens acerca dos
efeitos ou beneficios da intervencéo psicomotora. No caso da Maria, esta referiu que
“(...) j& perdi o medo de conhecer outras pessoas, embora seja um pouco timida. Agora

nao tenho medo de dizer aquilo que penso.”

j) Avaliacao final
Os questionarios BDI, BAl e BHS (Anexo L) foram preenchidos na Gltima sesséo de

intervencao, e o esquema de tensdes colorido pela Maria.

o Esquema de tensdes

Figura 13 - Esquema de tensdes, Maria - Avaliagdo Inicial vs Avaliagcéo Final

Legenda:
A — Vista anterior
B — Vista posterior
I —Inicial | f - Final
Vermelho — elevada tenséo
Amarelo — média tensao
Verde — sem tensao
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As diferencas observadas pelo esquema de tensdes (figura 13) mostram-nos
claramente uma reducdo de zonas corporais percecionadas com média e elevada
tensdo. Apesar de se verificar uma percecdo de tensédo elevada na zona peitoral e
dorsal, nota-se por outro lado a auséncia de tensdo ao nivel da cabeca, cadeia inferior,
bracos e maos. A tensdo que se fazia sentir na zona da barriga, zona lombar e

omoplatas também diminuiu.

o Inventério de Depresséo de Beck (BDI)

A nivel do BDI (gréfico 12), constata-se uma grande diminuicdo dos sintomas
depressivos. Ainda que predominem sentimentos ligados a insatisfacao e dificuldades
acentuadas ao nivel do sono e em trabalhar, observa-se por outro lado uma grande
reducdo em termos da tristeza, pessimismo, culpa, autoaversdo, autoacusacoes, ideias
suicidas, irritabilidade, retraimento social, indecisdo, autoimagem e preocupacfes

somaticas. A Maria encontra-se assim, num estado ligeiro de depressao.

Gréfico 12 - BDI, Maria - Avaliag&o Inicial vs Avaliagao Final

63 51 16 103
0 Classificacao
0-9 — N&o deprimido
Pontuagéo inicial obtida 10-20 — Estados depressivos leves

21-30 Depressao moderada

Pontuacéo final obtida
¢ 30-63 — Depressao grave

Pontuagdo maxima possivel

o Inventério de Ansiedade de Beck (BAI)

Em termos da ansiedade (gréafico 13), percebe-se através da pontuacéo final que o
nivel de ansiedade continua elevado. Verifica-se que o0s sintomas ligados as
tonturas/sensacdo de desmaio, os desequilibrios, medo de perder o controle ou que
aconteca o pior, sensacao de sufoco e os tremores continuam a ser gravemente dificeis
de suportar pela Maria. Apesar disso, ha uma reducédo da sensacdo de dorméncia ou
formigueiro, da incapacidade para relaxar, da palpitacdo ou aceleragéo do coragéo, o
sentir-se aterrorizado, ter dificuldade em respirar e medo de morrer. Por sua vez, o
sentir-se assutado, a indigestédo ou desconforto no abdémen e o suar, sao sintomas que

j& ndo ocorrem na percecao da Maria.

Gréfico 13 - BAI, Maria - Avaliacdo Inicial vs Avaliacéo Final

63 53 40 63

0 Classificacédo
0-7 — Ansiedade minima
8-15 — Ansiedade ligeira
Pontuac&o final obtida 16-25 — Ansiedade moderada
26-63 — Ansiedade severa

Pontuag&o inicial obtida

Pontuagdo maxima possivel 89



o Inventério de Desesperanca de Beck (BHS)

No que diz respeito a desesperanca (grafico 14) registam-se igualmente melhorias.
As alteracdes relacionam-se com o0 encarar o futuro com esperanca e entusiasmo, o
considerar que as experiéncias passadas a preparam para o futuro, o querer alcancar
coisas boas, satisfacéo e esperar bons momentos futuramente, bem com o considerar
gue vale a pena se esforcar para conseguir o que deseja. Apesar disso, observa-se que
a Maria continua a ndo conseguir imaginar o que serd a sua vida passados 10 anos,
considerando o futuro vago e incerto. Além disso, considera agora que ndo tem tempo

suficiente para realizar o que mais deseja fazer.

Grafico 14 - BHS, Maria - Avaliagao Inicial vs Avaliagdo Final

20 13 9 20
0 Classificacéo
0-3 — Desesperanga minima
Pontuacéo inicial obtida 4-8 — Desesperanca ligeira

9-14 — Desesperanca moderada

Pontuago final obtida 15-20 — Desesperanga severa

Pontuagdo maxima possivel

k) Conclusédo/Discussao

A existéncia de um vazio emocional precoce da qual provavelmente resultou todo
este quadro clinico levou-nos a hipétese da realizacdo de sessfes individuais, sem
abandonar as de grupo, entretanto iniciadas. Face a constrangimentos de ordem
externa (e.g., a Maria frequentar consultas de Pedopsiquiatria, Psicologia, nutricao e
outras — Terapia “Pranica”; tempo limite deste estagio curricular; periodos de doenca da
Maria), acabaram por interferir com a sua assiduidade nas sessfes, acabando-se por
nao realizar as sessoes individuais.

N&o obstante, das 9 sessdes grupais concretizadas com esta jovem, verificam-se
efeitos positivos da qual se pode constatar que a maioria dos objetivos delineados foram
alcancados. Embora se registem niveis de depressdo, ansiedade e desesperanca
preocupantes, estes jA ndo sdo tdo elevados como inicialmente. A nivel tonico-
emocional também se verificam diferengas, com a reducao dos niveis de vigilancia e de
zonas tensas percecionadas pela Maria, diminuicdo das insegurancas e fugas ao
contacto ocular durante um processo comunicativo. Gradualmente foi-se verificando
uma maior desinibicdo, com a maior facilidade em tomar decisdes, ter iniciativa, interagir
com todos os membros do grupo e partilhar experiéncias, revelando assim, beneficios
ao nivel das competéncias sociais. O investimento corporal e autoestima foram também

aumentando, sendo que esta adolescente foi capaz de identificar zonas corporais que
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gosta e reconhecer que tem qualidades (e.g., fazer um desenho segundo uma técnica
em especifico).

Considera-se que seria importante que a Maria continuasse a frequentar sessdes
de Psicomotricidade, individuais e de grupo. Durante a adolescéncia, o jovem encontra-
se dividido entre a necessidade de ser segurado/contido/apoiado e o desejo de sentir a
sua liberdade, sendo este um aspeto central dos conflitos entre pais e adolescentes
(Baranes, 2007). No entanto, o apoio que o jovem encontra nas relagées com os adultos
permitir-lhe-a identificar e elaborar as mudancas que ocorrem com ele (Baranes, 2007),
sendo que esta distancia relacional é importante e pode gerida pelo psicomotricista em
contexto individual.

Como menciona Sarda (2002), o “eu corporal” € um corpo que esta sozinho, e para
ficar erguido é necessario que um lago seja construido, ligando o “meu corpo” através
da emocgéao e do pensamento, ao corpo e desejo do “outro”. Ou seja, seria fundamental
uma intervencdo individual com a Maria com intuito de proporcionar uma atencao
dirigida para o interior do corpo, para as sensacfes, e assim permitir uma melhor
descoberta e consciencializagdo corporal. Aqui a mediagdo corporal ganha relevo, no
sentido em que ocorre um contagio relacional da qual o psicomotricista ajusta o seu
préprio tdbnus aos movimentos ténico-corporais do sujeito (Sarda, 2002). Por sua vez, a
intervencao de grupo possibilitaria o enfrentamento corporal ao espaco, com 0s outros,
0 desenvolvimento de competéncias sociais e 0 sentimento de pertenca, dando-se

continuacédo ao trabalho iniciado com esta adolescente.

V. Atividades complementares de formacéao

Este estagio curricular contou com a realizacdo de atividades complementares para
a formacdo da estagiaria, das quais se incluem, para além das reunides de equipa
descritas no subcapitulo 5.4., as reunides semanais realizadas com o nucleo de estagio.
Para além dessas atividades, procurou-se aprofundar e acompanhar conhecimentos
cientificos inerentes a saude mental, bem como divulgar o papel da Psicomotricidade
neste contexto através de apresentagbes publicas. Essas mesmas atividades séo

descritas em seguida.

1. Reunifes semanais com o nucleo de estagio
As reunides com o nucleo de estagio decorreram semanalmente as tercas-feiras,
na qual se procedeu, numa primeira fase, a apresentacao de tematicas formativas que
fossem pertinentes para o grupo, e tendo em conta 0 &mbito de estagio de cada um dos
formandos. Assim, foram apresentados os seguintes trabalhos formativos: 1) Legislacéo

em Saude Mental em Portugal, 2) Psicomotricidade e Comportamentos

91



Aditivos/Dependéncias, 3) Intervengdo Psicomotora nas Perturbagbes do
Comportamento Alimentar, 4) Intervengdo Psicomotora nas Perturbacdes de
Vinculacéo, 5) Intervengdo Psicomotora na Agitacdo Psicomotora e 6) Intervencéao de
grupo versus Intervencao individual.

A partir de janeiro procedeu-se as apresentacdes e discussdes dos estudos-de-
caso dos discentes (ver Anexos V e W). Cada formando teve a possibilidade de falar
sobre dois casos selecionados. No desenrolar das apresentacfes debateu-se diferentes
guestdes relacionadas com a pratica em si (e.g., gestdo da agressividade, organizagéo
das sessbes, estratégias de intervencao) num sentido critico-cientifico que desse uma
intencionalidade e credibilidade a intervencdo desenvolvida com esses mesmos casos.
Além das reflexdes e experiéncias partilhadas houve a possibilidade para se analisar a
estrutura e organizacao de um relatério de avaliacdo psicomotora (Anexo U), bem como
partilhar instrumentos de avaliacdo. Outras iniciativas como apresentacdes publicas
foram discutidas em conjunto, e o conteldo das participacdes em workshops ou

seminarios foram partilhados com o nucleo de estagio.
2. Iniciativas de Formacéao Adicional e Apresentacdes Publicas

2.1. Seminario “Pensar Positivo e Saude Mental”

Este seminario foi organizado pela Casa de Saude Camara Pestana e decorreu no
Teatro Municipal Baltazar Dias (Funchal). Realizado no dia 11 de outubro de 2017, foi
um evento que contou com a participacdo de preletores que promoveram a reflexao e
didlogo acerca das melhores estratégias com vista a salde mental.

Neste semindrio foi abordado o que é a doenca mental, como pensar positivo, a
felicidade e o desporto, tendo havendo ainda o testemunho de dois atletas de alta

competicéo.

2.2. Conferéncia sobre o Neurodesenvolvimento

No dia 5 de dezembro assistiu-se a conferéncia sobre o neurodesenvolvimento,
apresentado na Sala de Conferéncias do HNM pelo investigador internacional Dr.
Christopher Gillberg.

A realizag&o desta conferéncia teve como objetivo incentivar a investigacéo na area
do Neurodesenvolvimento e abordar a implementagdo do projeto de investigagdo
“Prevaléncia das Perturbagbes do Neurodesenvolvimento na Regidao Auténoma da
Madeira”, possibilitando ainda a troca de impressbes com este autor acerca das

perturbacfes do neurodesenvolvimento.
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2.3. Acéo de formacgao apresentada a equipa de Pedopsiquiatria pela
estagiéaria

A 11 de dezembro de 2017 foi desenvolvida uma agéo de formacao destinada a
equipa de Pedopsiquiatria com o tema da Psicomotricidade e as Perturbagbes da
vinculacdo (Anexo P). O intuito passou por aprofundar e esclarecer a equipa o papel
gue a pratica psicomotora pode desempenhar nestas situagdes. Nesta apresentacéo
abordou-se a teoria da vinculacdo, os modelos internos dindmicos, a importancia da
vinculacdo, as perturbacbes da vinculacdo, o ciclo vital de seguranca, a
Psicomotricidade nas perturbagdes de vinculacéo, entre outros. Esta acdo de formacéao
proporcionou uma dindmica muito rica e interessante, em que através da capacidade
critica e reflexiva de toda a equipa, foi possivel correlacionar os saberes tedricos e
praticos, abordando-se mesmo até pontes de ligacdo com casos reais acompanhados
no HNM.

2.4. XXIX Encontro Nacional da Associacdo Portuguesa de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia

Entre 12 e 14 de abril de 2018 decorreu o XXIX Encontro Nacional da Associagao
Portuguesa de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, organizado pela equipa de
Pedopsiquiatria do SESARAM.

Este encontro decorreu no Auditério da Casa de Saude Camara Pestana (Funchal-
Madeira), em que houve a oportunidade de enriquecer e aprofundar conhecimentos
inerentes & saude mental, conviver com outras psicomotricistas da RAM e ainda
divulgar a Psicomotricidade, através da apresentacdo pela estagiaria de uma
comunicacao-livre intitulada por: Psicomotricidade em salde mental infantil:
apresentacdo de um caso clinico (Anexo Q). Também foi elaborado de um pdster
intitulado por: Intervengdo Psicomotora nos Problemas de Vinculagdo (Anexo R), que

contou com a colaboragéo do orientador académico e colegas de estagio.

2.5. Semana da Reabilitacdo Psicomotora
Na semana da Reabilitagdo Psicomotora que decorreu entre 14 a 18 de maio de
2018 na FMH, elaborou-se um pdéster enquadrado na tematica: Um ano de estagio...
(Anexo S). O objetivo passou por cada aluno do 2° ano de mestrado divulgar o seu local
de estagio, expondo o contexto, populagdo-alvo, principais desafios e conquistas,

terminando com uma pequena mensagem para futuros estagiarios.

2.6. Dia Mundial da Criangca no HNM
N&o se considerando propriamente uma atividade de formacdo adicional,

colaborou-se ainda nas atividades lidicas e educativas realizadas no dia 30 de maio de
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2018 no HNM, cujo objetivo passou por assinalar e comemorar o Dia Mundial da
Crianca. Desta forma, conjuntamente com o estagiario de Psicologia, foi realizada uma
peca de teatro intitulada por “O Magico Desastroso”. Esta dindmica possibilitou a
aproximacao e conhecimento de outros profissionais (e.g., pediatria, enfermagem) e ao

mesmo tempo, uma maior envolvéncia nas atividades destinadas a comunidade

proporcionada pelos técnicos que desenvolvem a sua atividade em meio hospitalar.

2.7. Divulgacéo da Psicomotricidade com a elaboracdo de panfletos
No estagio foram elaborados panfletos alusivos a Psicomotricidade (Anexo T) com
intuito de promover o conhecimento acerca desta abordagem terapéutica. Estes foram
distribuidos pelos profissionais do Servico de Pedopsiquiatria, pais e professores dos
casos acompanhados, havendo ainda outros panfletos na sala de copa para divulgacdo

a outros profissionais.

VI. Dificuldades e Limitacdes

Ao longo da realizacao deste estagio curricular, algumas dificuldades e angustias
foram sentidas, mas que fizeram naturalmente parte de um processo de crescimento
profissional e pessoal.

Em primeiro lugar, considera-se que a falta de contacto e experiéncia no que diz
respeito a pratica psicomotora em contexto de salde mental infantil e juvenil se
constituiu como uma limitacdo. O trabalho desenvolvido pela antiga estagiaria (ano letivo
2013/2014), pioneira e primeira psicomotricista naquela entidade acolhedora induziu
expetativas elevadas na equipa de Pedopsiquiatria, da qual quisemos dar continuidade
a esse profissionalismo, alargando ao mesmo tempo o campo de atuacdo nessa
instituicdo: ou seja, uma intervencao dirigida ndo s6 a criancas, mas também aos
adolescentes, por meio de uma intervencao individual ou grupal. Uma das dificuldades
passou por ai, pela adocdo de estratégias, pela tentativa de se constituir grupos,
surgindo muitas vezes questdes do género: que tipo de criangas/jovens? qual o nimero
de elementos? que elementos-critérios ter em consideragdo para uma intervencao
individual ou para a elaboragédo de um grupo terapéutico? Para além destas questdes,
acrescentaram-se as dificuldades na aplicagdo dos aportes tedricos a pratica
propriamente dita. A reduzida experiéncia neste ambito despoletou uma maior
autonomia, pesquisa cientifica, reflexdo critica e capacidade de iniciativa. Por sua vez,
a orientagdo supervisionada e apoio da equipa técnica do servi¢co vieram facilitar a
tomada de decisofes.

A tendéncia para o encaminhamento de casos relacionados com a esfera motora e

cognitiva constitui-se outro obstaculo, no sentido em que foi necessaria uma maior
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sensibilizacdo e esclarecimento a equipa acerca do papel que a intervencao
psicomotora pode desempenhar nas situacdes psicoafetivas. A apresentacdo a equipa
sobre a Psicomotricidade e as perturbacdes da vinculagdo foram um ponto-chave para
uma mudanca de perspetiva, comec¢ando a ser encaminhadas criangcas com problemas
emocionais.

Este desconhecimento acerca da Psicomotricidade também € transversal, e mais
acentuada entre pais e professores, da qual a nossa pratica teve de ser inUmeras vezes
explicitada e justificada o porqué de benéfica para as criancas e adolescentes
acompanhados. Este cuidado de esclarecimento e divulgacdo efetuou-se ndo apenas
presencialmente, mas também através de panfletos elaborados pela estagiaria para que
pudessem chegar as escolas.

Uma outra limitag&o relacionou-se com o facto de néo ter havido a possibilidade de
se realizarem reunifes presenciais com os professores, por motivos de ordem externa
(e.g., a estagiaria ndo possuir viatura propria). De facto, o professor representa uma
figura de extrema importancia no conhecimento acerca da crianga. Ainda que tal se
tenha constituido como uma barreira, o inquérito da BASC foi enviado através de cartas,
juntamente com uma declaracado/explicitacdo do pretendido. Além disso, a criacdo de
um email eletrénico possibilitou o esclarecimento de davidas que surgissem, acabando
por facilitar a ligacdo com os professores. Ndo obstante, a indiferenca por parte de
alguns docentes comprometeu a realizacdo das avaliagbes finais, cujos inquéritos
acabaram por ndo ser devolvidos.

A préatica em si permitiu um conjunto de vivéncias e desafios da qual a estagiaria
nao tinha experiéncia em saber lidar, desde a realizacdo das avaliacdes, entrevistas,
aplicacdo das metodologias de intervencdo, o saber agir perante comportamentos
imprevistos das criancas e jovens nas sessfes e o ter de lidar com os desabafos,
frustracbes e desanimo dos pais. O saber o que dizer e como dizer aos pais sem
desencadear um sentimento de culpabilidade constitui-se também uma tarefa que nem
sempre foi facil, visto que alguns insistiam em compreender a problematica do filho, que
muitas vezes se encontrava associada ao proprio contexto e dindmica familiar. A
guestdo da confidencialidade tornou-se também uma situagéo dificil de gerir, visto que
alguns pais questionavam sobre o que ocorrera nas sessdes, se o filho se tinha portado
bem ou nado, acabando por dificultar o estabelecimento dos limites de confidencialidade.

A constituicdo de um grupo de intervencgéo terapéutica foi também um desafio.
Ainda que se pretendesse criar um grupo de intervencgédo para duas criancas, tal acabou
por ndo ocorrer devido a incompatibilidade horaria dos pais. Ainda assim, foi possivel
criar um grupo terapéutico com adolescentes, constituindo-se como uma ideia

inovadora, e uma resposta diferenciada para aquelas faixas etérias. Mais uma vez, a
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inexperiéncia neste ambito gerou algumas insegurangas e incertezas relativamente ao
rumo a seguir. como comegar, que postura a adotar, que estratégias e metodologias
mais adequadas? Ainda que 0s jovens possuissem probleméticas em comum, a
verdade € que a personalidade heterogénea do grupo, o nivel de maturidade
semelhante, os interesses e motivagdes convergentes acabaram por contribuir para o
bom funcionamento das sessbes. Por outro lado, algumas decisbes tomadas
inicialmente foram repensadas, tais como o beneficio da realizagdo de sessbes
individuais para o estudo de caso 2. Outra questao que se refletiu foi sobre o nimero
elevado de casos (6) para a intervencao de grupo, tendo em consideracdo a exposicao
gue o grupo oferece em si, e que por sua vez poderia influenciar negativamente a
adesdo a intervencao.

Lidar com imprevistos como a morte de um familiar, periodos de doenca, mudanca
de escola, interrupcao da intervencéo por internamento (no caso de dois adolescentes),
demonstram que no fundo, nem sempre a intervencdo se desenrola de forma linear, ou
pelo menos, como previsto e planeado inicialmente. No desenrolar do estagio sentiu-se
que a assiduidade dos jovens ndo é tdo regular como das criancas. E notério o desgaste
dos pais, sentimento de desesperanca, muitos deles ja cansados de andar de consulta
em consulta, interferindo de forma negativa com a assiduidade dos filhos. Este mesmo
fator levou com que se criasse um plano B para eventuais auséncias nas sessoes.

Os préprios contextos familiares dificeis, aliados as condi¢des socioecondémicas da
familia, levaram ao abandono e a desisténcia de uma possivel intervencdo em alguns
casos. Infelizmente nem todas as familias tém a possibilidade para se deslocar
semanalmente para receber um acompanhamento, sendo que muitas delas vivem
distanciadas do HNM. Além das dificuldades monetarias acrescem-se as limitacdes em
termos dos horarios e transportes disponiveis, com acessibilidade escassa em varias
regides da Madeira.

A opinido de outros profissionais do servigo e dos proprios professores, ndo que
represente uma limitagdo em si, mas que geraram algumas angustias nos pais, das
guais eram partilhadas com a estagiaria. A titulo de exemplo, o facto de a psicéloga do
estudo de caso 1 considerar que a criangca deve ser medicada, e a aflicdo e ansiedade
gue é despoletada nesta mée, e por sua vez partilhada com a estagiaria. O que dizer a
esta mée e como apazigua-la? Aliada a esta situacéo, acrescem-se 0s comentarios dos
professores, idénticos a da psicologa. Apesar destas situagdes, as reunides de equipa
possibilitaram debater alguns casos e as medidas de intervencdo mais apropriadas a
cada um.

A grande quantidade de materiais disponiveis no ginasio tornou-se uma dificuldade

da qual a estagiaria teve de se adaptar. Enquanto que existem espacos terapéuticos em
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qgue hé falta de material, no gindsio do CDC o oposto acontece, existindo material
excedentario (e.g., brinquedos para bebés, carrinhos de bebés, andarilhos, etc.)
espalhados pelo gindsio ndo havendo armarios que possibilitem a sua arrumacao.
Apesar disso, em articulagdo com outras técnicas que partiiham esse espaco
terapéutico noutros horarios (e.g., terapeuta ocupacional), foi possivel retirar alguns dos
materiais excedentarios para a sala ao lado facilitando assim, a intervencao
psicomotora.

A aproximacao do final de intervencao e a preparacao das crian¢as do seu término
constituiu-se igualmente como uma dificuldade, especialmente no caso de uma crian¢a
institucionalizada da qual a relacéo terapéutica se encontrava fortalecida. Como dizer
as criancas? Todas elas gostavam de frequentar as sessfes, e encontrar as melhores
palavras para explicar a aproximagéao do seu término foi um desafio. Apesar disso, todas
elas aparentemente reagiram bem, no entanto, o sentimento de separacao, abandono,

guebra, desencadearam um conjunto de emocdes nem sempre faceis de gerir.

VII. Concluséo, sintese geral e perspetivas para o futuro

“Suba o primeiro degrau com fé. Nao é necessario que vocé veja toda a escada.
Apenas dé o primeiro passo.”

Martin Luther King

Esta frase ilustra metaforicamente a caminhada percorrida neste estagio, na qual
varias “escaladas” tiveram de ser feitas, decisdes tomadas, atitudes e posturas adotadas
e refletidas. Iniciando pela inclusdo na equipa multidisciplinar de Pedopsiquiatria, o
primeiro passo passou, portanto, por uma atitude de total absorcdo: absorcdo do modo
de funcionamento, observagédo do modo de agir, de interagir com pacientes e familias,
atencdo as tomadas de decisbes em equipa, compreensdo da interligacdo e
complementaridade das diferentes valéncias.

Aliada a absorcéo, surgiu naturalmente a necessidade e interesse crescentes em
compreender as patologias, em perceber o papel que a Psicomotricidade pode
desempenhar, que estratégias e metodologias mais adequadas a cada caso, ocorrendo
concomitantemente, a elabora¢do mental de varios objetivos a atingir com a realizacao
do estagio. As metas definidas foram claramente ambiciosas, possivelmente devido a
personalidade da estagiaria, mas também no sentido de se pretender adquirir 0 maximo
de experiéncia possivel no ambito da saude mental. As primeiras perguntas foram
surgindo... de um lado, as criangas, do outro lado os adolescentes. Depois o individual

versus o grupal. As necessidades da infancia e da adolescéncia sdo muito variaveis, e
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guando se trata de saude mental, a importancia da compreensdo dos conhecimentos
técnico-cientificos ganha uma maior dimenséo. Certamente que a orientagéo local e as
reunibes de estagio concretizadas com o nucleo académico possibilitaram uma visao
mais esclarecedora para essas perguntas, bem como uma atitude reflexiva e a
preocupacédo de buscar na literatura as respostas para essas questdes.

O agir foi também ganhando espaco, e o desconhecimento da Psicomotricidade, ou
pelo menos, dos varios campos de atuagcdo exigiram a sensibilizacdo da pratica
psicomotora, no seio da equipa de Pedopsiquiatria, mas também junto dos pais e dos
professores. Foi fundamental desmitificar a crenca de que a Psicomotricidade se trata
meramente da motricidade, na qual se descura a componente psiquica e a ligacédo que
existe entre mente-corpo.

Intencionalidade e atitude terapéutica talvez sejam as palavras que melhor
caracterizam o0 estagio. Sendo que o sujeito € uma unidade biopsicossocial, tornou-se
fundamental entdo olhar para a criangca ou jovem para além dos seus sintomas ou
fendtipo comportamental, muitas vezes confundidos com diagnésticos de PHDA quando
no fundo existem, profundezas internas em conflito resultantes de situagbes mal
resolvidas em fases precoces do desenvolvimento. Fazer a interligacdo entre a histéria
anamneésica e clinica do sujeito, a estrutura e dindmica familiar com a identificacdo dos
fatores de risco e de protecdo, levaram a uma melhor apreciacdo diagndstica,
compreensdo do caso na globalidade e a formulagcdo do plano pedagoégico-terapéutico
com objetivos gerais e especificos que fossem ao encontro com as necessidades de
cada um. O interesse pela vinculagdo, a sua importancia e qualidade na diade mae-
crianca foi crescendo em simultdneo. Neste contexto, foi-se progressivamente
estabelecendo vérias pontes de ligacdo, desde a formacdo dos modelos internos
operantes dos sujeitos acompanhados, com o seu modo de agir e pensar 0 mundo.

Intencionalidade no sentido em que a postura do psicomotricista, o toque, o olhar,
a aproximacao, o distanciamento, a responsividade, a regresséo e/ou a representacao
de uma figura de referéncia para a exploracdo do espaco, dependeram de uma anélise
aprofundada das avaliacdes iniciais realizadas, e a formulagdo de hipoteses com base
em critérios cientificos. Um agir pensado, um brincar com intencdo, conversas
inteligiveis verbais e ndo-verbais em jogo simbdlico, descodificaveis e continuas no
tempo visaram compensar as lacunas afetivas das criangas acompanhadas. A empatia
criada com as criangas e o fortalecimento da relagéo terapéutica requereu uma grande
disponibilidade, entrega, sintonia afetiva, algo que ndo se concretiza do dia para a noite
e que variou consoante os ritmos e diferencas de cada um. N&o foi facil gerir esta atitude
terapéutica, foram muitas as situacdes com duavidas, incertezas, alguns momentos até

emocionalmente desgastantes. Por outro lado, gestos como um sorriso ou abraco
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acabaram por compensar esses momentos de angustia e maior insegurancga. A propria
interpretacdo dos comportamentos da crianca no seio da sessdo e a sua inter-relacao
com questdes mais psicanalicas constituiram-se igualmente um desafio, exigindo a
leitura e procura constante de informacdes.

Ainda que a experiéncia do estagio da Licenciatura se baseasse numa
Psicomotricidade com incidéncia instrumental, procurou-se neste estagio curricular e
dentro dos objetivos pré-estabelecidos desenvolver as areas deficitarias partindo dos
interesses e motivacdes das criancas. Foi um desafio lidar com algumas situacdes
imprevisiveis, mas em muitas sessdes as crian¢as foram capazes de surpreender com
a sua capacidade de imaginacéo, da qual as atividades foram entdo sendo adaptadas
as suas necessidades, sem esquecer as suas potencialidades e a preservacdo do
sucesso.

A intervencdo com os jovens teve uma dire¢cdo e modo de funcionamento diferente.
Pode-se considerar que as atividades propostas inicialmente permitiram uma
progressiva desinibicdo dos elementos do grupo. Ao longo das sessdes, foi-se
“descartando” da figura central e os adolescentes foram ganhando voz, sentindo-se
cada vez mais confortaveis com aquele espaco, percecionando-o como seguro. Assim,
ocorreram momentos de partilha de trabalhos artisticos, sendo que alguns jovens
chegaram mesmo a desabafar com o grupo assuntos mais pessoais. Tal como referido
nas dificuldades e limitagdes, a intervencdo nem sempre foi linear como o pensado
inicialmente, ocorrendo por exemplo, sessdes em que apenas compareciam um ou dois
adolescentes. Ainda assim, foi interessante perceber que alguns deles optavam por
guerer falar acerca de preocupacdes ou frustracdes suas, ou fazer uma das atividades
pensadas pela estagiaria individualmente, ao invés de abandonarem imediatamente o
gindsio. A nossa intervencdo também passa por ai, por conceder um espaco de
seguranca, contentor, na qual é possivel tomar escolhas e compreender empaticamente
as angustias do suijeito.

Intervir no contexto de salde mental pressupde lidar ndo apenas com o individuo
gue esta a nossa frente, e as aprendizagens também passaram por ai. Foi importante
compreender a importancia do trabalho realizado em equipa e a intervencdo nos
diferentes contextos que o individuo esta integrado. O trabalho com a familia, € pois,
fundamental, no sentido em que muitas problematicas advém da prépria dindmica
familiar, dos estilos parentais, das vinculagfes inseguras que foram estabelecidas
precocemente, das perturbacdes psiquiatricas dentro de um seio familiar que se
constituem como fatores de risco, situagdes de abandono, divorcio, morte, e tantas
outras que estdo por detrds de uma crianga ou adolescente geradoras de grande

sofrimento. Por estas raz8es, nem sempre as criangas ou adolescentes evoluem como
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nés perspetivamos, cada caso € um caso, cada lar é um lar, e muitas vezes a
Psicomotricidade surge apenas como “uma luz ao fundo do tunel”. Consciencializar este
facto ndo foi algo imediato, mas no contacto com outros profissionais, com as proprias
familias e no decorrer de toda a envolvéncia pratica, foi-se aprendendo a gerir as
“ambicdes” e a lidar com algum sentimento de impoténcia.

O estagio foi também em si um caminho de autodescoberta, de aprendizagem e
reflexdo acerca dos proprios comportamentos. Foi um momento formativo da qual se
pode experimentar e arriscar, pensar e repensar algumas decisdes, que certamente
melhor preparardo para a intervengdo psicomotora num eventual contexto de saude
mental infantil e juvenil. Do estagio levam-se também amizades, relacdes de
cumplicidade, quer da equipa de Pedopsiquiatria do HNM, das criancas e adolescentes
acompanhados, quer do préprio nacleo de estagio académico.

Sendo este estagio parte integrante de um processo de formacao de dois anos, nao
podemos descurar a importancia dos aportes teéricos adquiridos no 1° ano do Mestrado,
tal como toda a estrutura basilar criada ao longo da Licenciatura. A formacdo-base
contribuiu sem dlvida para uma melhor preparacdo em termos de investigacao
cientifica, capacidade de iniciativa, organiza¢do e autonomia, que agora no 2° ano de
Mestrado revelaram-se imprescindiveis em todo o processo de atuacao enquanto Unica
psicomotricista existente no HNM, durante este periodo. Tal como a redacdo deste
relatorio, a criacdo e intervengdo com um grupo terapéutico de adolescentes constituiu-
se como um dos principais desafios de todo o estagio. No entanto, olho para tras com
enorme orgulho e satisfacao pela concretizacéo deste objetivo, sendo um fator inovador
gue veio demonstrar a importancia da Psicomotricidade nestas faixas etarias. Além
disso, despertou-me ainda mais 0 interesse e motivacdo para trabalhar com
adolescentes no futuro.

Pessoalmente tenho consciéncia que ainda h& muito para aprender, e por isso vejo
a finalizagcé@o deste estagio ndo como um fim, mas como o inicio de um novo sonho, ja

que,

“Os sonhos sdo como uma bussola, indicando os caminhos que seguiremos e as
metas que queremos alcancar. Sao eles que nos impulsionam, nos fortalecem e nos
permitem crescer.”

(Augusto Cury)
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