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“~ Com estas ferramentas que problemas posso resolver?

(Esta é a pergunta tonta.)

— Com estes problemas que ferramentas preciso?

(Esta pergunta € melhor.)

— Com estes problemas que ferramentas tenho de aprender a utilizar?
(Esta pergunta ainda é melhor: pressupde vontade e um plano de agao.)’

Goncalo M. Tavares (2006).
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Resumo:

Durante o estagio na Associacdo Qe, o qual decorreu entre outubro de 2012 e junho de
2013, foram aprofundadas competéncias profissionais na intervencdo com a populacao
adulta com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID), com e sem tracos
psicopatoldgicos. A Associacao Qe tem como filosofia o Modelo Gentle Teaching, uma
pedagogia de interdependéncia. A intervenc¢do, de natureza psicomotora, vocacionou-se
para as questdes do envelhecimento na DID, bem como para a Perturbac&o do Espetro do
Autismo (PEA). Este documento contém um estudo de grupo e um estudo de caso,
verificando-se melhorias nos dominios avaliados no grupo de intervencao.

Palavras-Chave: Diagnostico Dual, Doenca Mental, Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental, Envelhecimento, Gentle Teaching, Instituicdo, Intervencao
Psicomotora, Perturbacédo do Espetro do Autismo, Populagdo Adulta, Psicomotricidade.



Abstract:

During the internship in Associacao Qe, from october of 2012 to june of 2013, it was possible
to develop professional skills throught the intervention with people with Intellectual and
Developmental Disabilities (IDD), with and without psychopathological symptoms. The
Associacdo Qe philosophy is Gentle Teaching, which is a pedagogy of interdependence.
The psychomotor intervention was directed to ageing people with IDD, as well as the Autism
Spectrum Disorder (ASD). This document contains a group study and a case study, and we
observed improvements in the group one.

Key-Words: Adults, Ageing, Dual Diagnosis, Autism Spectrum Disorder, Gentle Teaching,
Institution, Intellectual and Developmental Disabilities, Mental lliness, Psychomotricity,
Psychomotor Intervention.



INDICE

INEFOTUGEO. ... 8
|. ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL .....ccooviuiiviivecieieieve st 9
I ] oo o g od T =T L= 9
2. Enquadramento INSHIUCIONAL ...........c.ooiiiiiiiii e 10
2.1. Associacao Qe, Uma Nova Linguagem para a Incapacidade ...............cccccvvvvennnne 10
2.1.1. Resenha HiStOrCa...........ccuuiiiiiiiiii 10
N O |V 13T o PR 10
2.1.3. FHlOSOfIA .o 10
2.1.4. INSEAIAGOES. ..o i 11
2.1.5. TIPOS U8 SEIVIGOS ...ceeiiiiiiiieiie et 13
2.1.6. EQUIPA oo 13
2.1.7. Psicomotricidade Na INSHLUIGAOD ...........ccvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 14
2.1.8. Articulacdo com a Comunidade .............ccovviiiiiiiiiiiiii 14
3. GENHE TEACKHING ... e e e e e e e et e e e e e aaanee 15
4. Problematicas da POpUlaGa0 APOIAOA..........uuuuuuuuuniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiereeeeeeneneeeneenene 16
4.1. Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental .............ccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 17
4.2. DID € DOENGA MENTAL.......ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt 18
4.3. DID € ENVEINECIMENTO ....cciieiiiiiiee e e e e e eeneea s 22
4.4. Perturbac@o do ESPetro dO AULISMIO .....cevviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeee e 25
Il. REALIZAGAO DA PRATICA PROFISSIONAL .......coouiuiiiiiiiieieieieeeeieieie s 27
1. Organizagao € CalendariZaGA0 ...........ceuuvieiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeee e 27
2 o o] =T To Jo (= IS - To Lo PR TP 27
2.1. Atividades Complementares de EStAQIO.......cccceeviiiiiiiiiiiii e, 28
2.2. Atividades Nucleares de EStAQI0........uuuiiieeiiiiiiiiiiiiiee et 30
T S (T [o o L= 1 £ U o Lo PP URPPPPPUPRS 31
3.1. Caracterizacdo do Grupo B..........coooiiiiiiiiiii 31
3. L1 FIlOMENA ... 31
I8 B © 111V - LT O PP RU R PTUPPPTPRPPRPN 32
TRt I J 7 o1 P 32
3.2. CoNSIAEragies INICIAUS .........eeueieiie e e e e e e e e eaeeea s 33
3.3. Instrumento de AValiaGa0.............couviiiiiiiiii 33
3.4. CondicOes da avaliaGao iNICIAl ..........ccoeeeiiiniiiii e 34
3.5. Resultados da Avaliagao Inicial.............cooviiiiiiiii 34
3.6. Plano de IntervenGao PSICOMOLOIA .......ccouuuiiiiieeeiiieiiicee e 38
3.6.1. SESSAD-TIPO...cceiiiiiiiiiie e 40
3.7. Resultados e Analise do Processo INterventivo .............cccevvevveeiiiieeiiieeeeieeeeeee 40



IR T 2 =Y 1120 ¢ Lo TP 46

S (H 0 (o 0 T = o 1N 46
I D 1T 4 oF= (o F PP P PP PPPPPPPPPPP 47
4.2. Consideragies INICIAIS ..........uuuiiiii e e e 48
4.3. AValIaGAO0 INICIAL ....ccvviiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeee e 48
4.3.1. Resultados da AvaliaGao Inicial............cccoeeiieeiiiiiiiiiii e 48
4.3.2. Andlise da AvaliaGao INICIaAL............uuuiiiiiieiiii e 49
R OF-1 1= oo F= 1 = or= Lo T 49
S O N ©70] o1 (=) ({0 PSPPI 49
TS 1= TS T Y= To Ll I o o TP 50
4.7. Linhas Orientadoras da INtErVENGEO ...........ccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50
4.8. ObjetivOs da INTEIVENGAD ........ceevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeee ettt 50
4.9. AS SeSSOES A€ INTEIVENGAD ....ceevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee ettt ettt e e 51
4.9.1. AREIAXAGAOD ..cevvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt 52
4.9.2. Comportamentos desajustados............uueieiieeeiiiiiiiiiie e 53
4.10. Reflex@o e Dificuldades/LIMIitaGOES. .........ccvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 54

6. Atividades COMPIEMENTAIES ........uuiiii i e e et e e e e e e et e eeaes 55
6.1. Coldnias de FErias........ccccviiiiiiii e 55
oI = o 4 (VLo =1 I ) 1 [ UPPOTT 55
6.3, INEEICENTIOS ... et ettt e et s e et e e e et e e e e aaa e aaees 56
6.4. MaNAAIAS QB ... eeiii et e e aan 56
CONCLUSAO ...ttt ettt s et e s et et es et et e e e nenens 57

vi



indice de Tabelas

Tabela 1 — Ateliers da Associacdo Qe e atividades desenvolvidas............................. 11
Tabela 2 — Calendarizacdo das fases do estagio............ccoovveiiiiiiiiiiiee, 27
Tabela 3 — HOrario de EStagio.......c.ooeiuiiiii e, 28
Tabela 4 — Objetivos e Atividades desenvolvidas com o Grupo B.................c.ooeeee. 39
Tabela 5 — Objetivos da Interveng&o com 0 FrederiCo...........oovvviiiiiiiiiiiiiieeee 50

indice de Figuras

Figura 1 — Organizagéo da equipa técnica do Polo Pedaglgico.............cccccuvuiuenanns. 14
Figura 2 — Avaliacao Inicial do Grupo B..........c.coiiiiiii e 35
Figura 3 — Resultados da Avaliagao Inicial e Final da Filomena..................c.cooviine. 43
Figura 4 — Resultados da Avaliacao Inicial e Final da Olivia ....................cooine, 44
Figura 5 — Resultados da Avaliagao Inicial e Final da Isabel.......................ooone, 46

Vii



Introducéo

O presente relatdério resulta da escolha pelo Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais (RACP), integrado no plano curricular do 2.° Ciclo de Estudos
em Reabilitacdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana, pertencente a
Universidade de Lisboa.

A unidade curricular RACP tem como objetivos gerais (Martins, Simfes & Brandao,
2013):

= Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitacéo

Psicomotora (dirigida as Pessoas com situagfes de Deficiéncia, Perturbacdes e

Desordens/distarbios), nas suas vertentes cientificas e metodolégica, promovendo

uma competéncia reflexiva multidisciplinar;

= Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacéo de servicos e/ou
programas de Reabilitagdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de

Intervencao;

= Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concecédo e
implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no

desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o

desenvolvimento do enquadramento profissional e cientifico da area.

Em termos especificos, o RACP tem como objetivo proporcionar aprendizagem e
treino especificamente direcionados para o exercicio da atividade profissional e facilitar a
insercao do mestrando no mercado de trabalho, através do ganho de competéncias nos
dominios de intervencdo pedagogico-terapéutica, relacdo com outros profissionais e
relacdo com a comunidade (Martins, Simdes & Brandao, 2013).

Este documento integra o trabalho de estagio desenvolvido na Associacdo Qe, a
gual destina os seus servigos a pessoas com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental
(DID), com idade igual ou superior a 16 anos, assumindo-se como missao a promog¢ao da
sua qualidade de vida e o desenvolvimento pleno do seu potencial. O estagio decorreu no
periodo de 22 de outubro de 2012 a 28 de junho de 2013, realizando-se intervengao
psicomotora de carater grupal e individual. Para além destas atividades nucleares, realizou-
se também o apoio em atividade de carater complementar.

Relativamente a estrutura do relatério, esta inicia-se com um enquadramento da
pratica profissional, com uma breve descricdo dos objetivos e vertentes da
Psicomotricidade. Posteriormente, € apresentada a caracterizagdo da instituicéo,
importante para que o leitor compreenda a contextualizacdo das atividades de estégio.
Neste seguimento, faz-se uma alusédo ao Gentle Teaching, enquanto modelo pedagogico
adotado na Associacao Qe e orientador das intervengfes no estagio. Este capitulo conta
também com uma revisao bibliografica da DID e da confluéncia deste diagndstico com a
Doenca Mental, bem como com o processo de envelhecimento, procedendo-se também a
uma revisdo sobre a Perturbagdo do Espetro do Autismo (PEA), atendendo as
problematicas da populagéo apoiada.

Numa segunda parte, de realizacdo da pratica profissional, € apresentada a
calendarizacéo e o horario de estagio, sendo descritas as atividades complementares, bem
a intervencao realizada com dois dos grupos de Psicomotricidade, sobre os quais ndo se
fez um estudo. Seguidamente, apresenta-se o estudo de grupo, focando a descricdo dos
individuos, o instrumento de avaliacdo, os resultados e condicdes de avaliacdo, os
resultados e analise do processo interventivo e a reflexdo final. Relativamente ao estudo
de caso, a estrutura é semelhante, diferindo a descri¢cdo do instrumento de avaliacdo, uma
vez que este processo foi realizado através de uma observacao descritiva. No final, séo
descritas as atividades complementares de estagio.



|. ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

1. Psicomotricidade

A Psicomotricidade pode ser definida como o campo transdisciplinar que estuda e
investiga as relacdes e as influéncias reciprocas e sistémicas entre o psiquismo e a
motricidade. Baseada numa visao holistica do ser humano, a Psicomotricidade encara de
forma integrada as fungdes cognitivas, socioemocionais, simbdlicas, psicolinguisticas e
motoras, promovendo a capacidade de ser e agir num contexto biopsicossocial (Fonseca,
2010.).

Os psicomotricistas podem exercer a sua atividade profissional no ambito
terapéutico, reabilitativo, reeducativo e/ou preventivo, nas mais diversas situagdes ligadas
a problemas de desenvolvimento e de maturacdo psicomotora, de comportamento, de
aprendizagem e de ambito psicoafetivo. A Interveng&o Psicomotora destina-se a todos 0s
grupos etarios e utiliza diversas metodologias: técnicas de relaxacdo e consciéncia
corporal, terapias expressivas, atividades ludicas, atividades de recreacéo terapéutica,
atividade motora adaptada e atividades de consciencializagdo motora, associando sempre
a atividade representativa e simbdlica (APP, 2014).

Os objetivos da intervencdo em Psicomotricidade sdo diversos e, naturalmente,
variam em fungéo da populacdo a quem se dirige, sendo eles (Martins, 2001):

= Compensar uma problematica situada na convergéncia do psiquismo e do
somatico, intervindo sobre as multiplas impressbes e expressdes do corpo e
atribuindo significacdo simbolica ao corpo em agéo;

= Promover a regulagéo e harmonizagéo toénica centrada sobre a maneira de estar no
seu corpo (atitude-postura, esquema corporal, descontracdo neuromuscular);

= Promover movimentos funcionais e expressivos centrados na maneira de agir com
0 seu corpo (coordenagfes, dissociacdes, praxias);

= Possibilitar a vivéncia da relagédo tonico-emocional com o psicomotricista, através
do corpo e do agir das condi¢des de adaptagao.

A intervencdo em Psicomotricidade assenta essencialmente em duas vertentes: a
instrumental e a relacional (Martins, 2001).

A Psicomotricidade Relacional valoriza a componente psicoafetiva, expressa num
dialogo ténico-emocional. A intervencdo deve basear-se em situagdes que possibilitem
ultrapassar os bloqueios existentes e permitam a expressdo gestual, através de uma
atmosfera permissiva, segura e ladica. Os instrumentos de trabalho s&o o préprio corpo, o
espaco de relacdo, o tempo e ritmos de sessdo. Deste modo, os materiais utilizados sé&o
mediadores da intervengdo, adquirindo um valor simbdlico. Uma sessdo de
psicomotricidade relacional € um momento de dialogo, de jogo e de intercambio, em que o
psicomotricista adota uma postura de permissividade, compreensdo e interagao,
recorrendo frequentemente ao contacto corporal (Martins, 2001).

Por sua vez, a Psicomotricidade Instrumental privilegia a intervencdo centrada em
situacdes-problema, apelando-se a experimentacdo sensoriomotora, através de
estimulacdo percetiva, simbdlica e concetual. A sessdo de Psicomotricidade Instrumental
deve desenrolar-se num espaco que proporcione prazer sensoriomotor, recorrendo-se ao
jogo simbdlico e representacdes. Neste sentido, os materiais utilizados adquirem um
sentido funcional, havendo uma relagéo precisa com o espaco e o0s objetos. A sessao de
Psicomotricidade Instrumental é previamente programada pelo terapeuta e ndo ha um
envolvimento fisico e afetivo tdo vinculativo como na Psicomotricidade Relacional, sendo
gue o psicomotricista adota uma atitude mais diretiva, assumindo uma postura de comando
(Martins, 2001).

Apesar de diferentes, a Psicomotricidade Relacional e a Instrumental convergem
na medida em que utilizam o corpo em movimento, como meio de rela¢do consigo proprio,



com o outro e com o envolvimento. Em ambas as vertentes a intervencdo é de dominio
sensoriomotor, privilegiando-se as caracteristicas e necessidades de cada individuo.

2. Enquadramento Institucional

Neste capitulo é apresentada a caracterizacéo da instituicdo onde foi desenvolvido
0 estagio — a Associacdo Qe, uma Nova Linguagem para a Incapacidade. Para tal,
consultou-se a informagéo disponivel no site (www.quintaessencia.pt), complementada
com dados fornecidos pela equipa técnica, de modo a proceder-se a uma descricdo mais
completa e atualizada.

2.1. Associacdo Qe, Uma Nova Linguagem para a Incapacidade

A Associacdo Qe, sediada na freguesia da Abrunheira, concelho de Sintra, € uma
instituicdo particular de solidariedade social (IPSS) sem fins lucrativos, que desenvolve um
conjunto de agdes que visam a promogao da autonomia, inclusdo social e qualidade de
vida de pessoas com DID, com idade igual ou superior a 16 anos, com e sem quadros
psicopatoldgicos associados (Associagdo Qe, 2014).

2.1.1. Resenha Histérica

A Associacao Qe surgiu das motivagées de um grupo de pais e técnicos, decididos
a desenvolver, em Portugal, uma mudanca de atitudes no trabalho com adultos com
dificuldades intelectuais, que possibilitasse a sua aceitacdo e integracéo socioprofissional.
Na procura de novas respostas de intervencao, iniciou-se, em 2001, todo um processo de
pesquisa e interagdo com instituicbes de outros paises europeus, tomando-se
conhecimento de préticas pedagogicas e de modelos arquiteténicos que inspiraram, de
alguma forma, o projeto da Associagdo Qe. Na Dinamarca, conheceu-se o Gentle
Teaching, uma abordagem pedagdgica de interdependéncia que define a forma de
relacionamento que se veio a adotar na instituicdo (Associagéo Qe, 2014).

A Associacdo Qe edificou-se no concelho de Sintra, num espaco que reflete a
consideracéo pela diversidade de recursos naturais, como forma de estimulagéo e de plena
fruicdo. Das instalagcbes da Qe, fazem parte o Centro de Desenvolvimento e as
Residéncias, inaugurados a 2 de janeiro de 2006, na altura com apenas quatro alunos,
sendo que atualmente estéo integrados cerca de 40 alunos (Associacao Qe, 2014).

A Associacao Qe iniciou-se como projeto privado, nesta fase ainda sob o nome de
“Quinta Esséncia — Projetos de Reabilitagcdo para a Pessoa com Deficiéncia, Lda”. Em julho
de 2009, foi criada a “Associacdo Qe, uma Nova Linguagem para a Incapacidade”,
constituida sob a forma de associacao civil sem fins lucrativos, sendo atribuido o estatuto
de IPSS em dezembro de 2009 (Associagdo Qe, 2014).

2.1.2. Misséo

A Associacdo Qe tem como missdo a promog¢do da qualidade de vida e
desenvolvimento do pleno potencial de pessoas com DID, com idade igual ou superior a
16 anos. Na Associacdo Qe procura-se “conjugar as potencialidades de um modelo de
socializacéo, no qual se destaca o contributo fundamental das familias e das redes naturais
e sociais de suporte, com a necessidade da criagcdo de relacdes individualizadas e
significativas, promotoras do desenvolvimento humano” (Associacao Qe, 2014).

2.1.3. Filosofia

A filosofia da Associacdo Qe alicerca-se no modelo Gentle Teaching, uma
abordagem pedagdgica que orienta a postura dos cuidadores de pessoas com DID para a
formacéo de vinculos e de relagfes interdependentes. Na Associacdo Qe, adota-se uma
“forma de relacionamento que assenta na consciéncia de que a base das necessidades do
ser humano esta nos sentimentos” assumindo-se a importancia de se sentir seguranca,
amor e compromisso afetivo (Associacéo Qe, 2014).
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De acordo com a Associacdo Qe, a capacidade de aprendizagem deve-se, em
grande parte, a relacdo de empatia estabelecida e, em menor peso, as estratégias e
metodologias utilizadas. Com a pratica deste modelo, a Associacdo Qe verifica que os
objetivos séo atingidos naturalmente, com motivacdo e empenho dos alunos (Associacao
Qe, 2014).

2.1.4. Instalacbes

As instalacdes da Associacdo Qe compreendem um conjunto de areas, as quais
tém propositos e objetivos pedagogicos diferentes — o Polo Pedagdégico, o Polo
Residencial, os Espacos Verdes e a Quinta (Anexo 1) (Associacao Qe, 2014).

= Polo Pedagogico

O Polo Pedagodgico integra as valéncias necessarias a construcao sustentada do
projeto de autonomia e integracdo dos alunos, onde séo realizadas as atividades
promotoras das competéncias definidas no Programa de Desenvolvimento Individualizado
(PDI), de acordo com o curriculo no qual o aluno esta inserido (Associacdo Qe, 2014).

As valéncias incluidas no Polo Pedagdgico sdo os Simuladores de Atividades
Profissionais, os Ateliers, as Salas de Formacdo e a Biblioteca, destinadas a alunos
residentes e ndo residentes. Para além das atividades dinamizadas no espaco institucional,
os alunos tém também oportunidade de frequentar atividades em contextos exteriores a
Associacdo Qe — as Atividades Terapéuticas Externas — as quais estdo enquadradas no
projeto pedagdgico do aluno (Associacao Qe, 2014).

Os Simuladores de Atividades Profissionais recriam ambientes laborais, com o
intuito de facilitar os processos de aprendizagem e de promover a transferéncia das
competéncias adquiridas no Simulador para os contextos reais, potenciando-se a
integragdo profissional e a socializacdo dos alunos. A criagdo dos Simuladores depende
das parcerias profissionais estabelecidas com as empresas. Atualmente, estdo em
funcionamento os Simuladores de Restauragdo, Jardinagem, Compostagem, Canicultura,
Servico de Mesa Bar, estando em desenvolvimento os Simuladores de Manutencédo e
Limpeza e o de Apoio Administrativo e Secretariado (Associacdo Qe, 2014).

Os Ateliers tém como objetivo o desenvolvimento global da pessoa, quer em
termos afetivos e emocionais, quer ao nivel da promogéo de competéncias sociais, fisicas
e cognitivas. Os ateliers sdo também um espaco privilegiado para a utilizacdo da arte na
sua vertente terapéutica, capaz de estimular o desenvolvimento humano de forma
integrada. Os ateliers encontram-se organizados em seis locais distintos, sdo eles o
OlhArte, ComunicArte, Espago Movimento, Arte e Descoberta, Casa Vera e JardinArte
(Associacao Qe, 2014).

Na Tabela 1 encontram-se sistematizadas as atividades desenvolvidas nos ateliers
supracitados.

Tabela 1 — Ateliers da Associagéo Qe e atividades desenvolvidas

Ateliers Atividades desenvolvidas

= Leitura e Escrita

» Raciocinio Logico-Matemético

i » Sala TEACCH — no ano letivo 2012/2013 inicio da aplicacdo
ComunicArte do Modelo TEACCH, orientado para alunos com PEA

» Desportos Coletivos
» Ginastica Adaptada
» Psicomotricidade

» Danca

OlhArte e ComunicArte

Espagco Movimento
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= Relaxamento
= Expressao plastica, ceramica e téxtil
= Arteterapia

Arte e Descoberta

Casa Vera = Acompanhamentos terapéuticos — Musicoterapia
= Jardinagem

JardinArte = Estufa
= Canis

Importa referir que a intervencao psicomotora, realizada no ambito do estagio, teve
lugar no Espaco Movimento, um local amplo e com vidragas, equipado com diversos
materiais, que constituem um recurso importante na pratica psicomotora. Dos materiais
presentes nesta sala, podemos referir, a titulo de exemplo, colchdes, bastdes, blocos,
arcos, bolas de diferentes tamanhos e texturas, banco sueco, jogos didaticos e leitor de
CD’s. A disponibilidade e diversidade dos recursos materiais referidos constituiu um aspeto
facilitador da intervencéo durante o estagio.

As Salas de formacao sao utilizadas para reunifes, palestras e outros eventos de
carater formativo (Associacao Qe, 2014).

A Biblioteca, por seu turno, destina-se as atividades de Leitura e Escrita, Treino de
Competéncias Sociais e ao Grupo de Comunicac¢do. E um local de livre acesso para a
leitura, dispondo de um arquivo com bibliografia diversificada (Associacéo Qe, 2014).

As Atividades terapéuticas externas incluem a Equitacdo Terapéutica, Natacao
Adaptada, Danca e Teatro e Trampolins, que tém lugar em contextos exteriores a
instituicdo. S&o fruto de parcerias estabelecidas com a comunidade e visam maximizar o
contacto dos alunos com outros sistemas, bem como diversificar o tipo de atividades
(Associacao Qe, 2014).

= Polo Residencial

O Polo Residencial é composto por duas residéncias, a Casa da Agua e a Casa do
Fogo, cada uma destas equipada com uma sala de estar, oito quartos (quatro duplos e
quatro individuais), uma casa de banho exclusiva a cada dois residentes, despensa e
lavandaria (Associagdo Qe, 2014).

Nas residéncias pretende-se proporcionar um ambiente familiar e acolhedor, com
respeito pela privacidade e preferéncias dos moradores, na organizacéo dos seus espacos.
Sédo também consideradas as questdes da funcionalidade ao nivel das atividades da vida
diaria (alimentacao, vestuario, higiene pessoal), bem como da autonomia na comunidade
(Associacao Qe, 2014).

As residéncias destinam-se ndo sO aos alunos permanentes, como também a
estadias temporarias ou ocasionais, sendo supervisionadas a tempo inteiro (Associagdo
Qe, 2014).

= Espacos Verdes

A Associacao Qe é rica em espacos verdes, os quais definem um envolvimento
caracteristico desta instituicdo. Estes espacos privilegiam a estimulacdo sensorial, sendo
também ideais para o convivio e realizagdo de atividades recreativas e de lazer
(Associacao Qe, 2014).

=Quinta

A Quinta engloba o canil, a casa dos animais e a estufa, que constituem um espaco
terapéutico de contacto com o0s animais e a natureza. Nestes locais sdo também postos
em pratica os Simuladores de Atividades Profissionais de Jardinagem, Compostagem e
Canicultura (Associacéo Qe, 2014).
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2.1.5. Tipos de Servicos

A associacdo Qe disponibiliza diferentes tipos de servicos aos clientes — a
Residéncia, o servico Activ e 0 servico Atelier, existindo também a possibilidade de
conjugacéao dos servicos Residéncia e Activ, bem como Residéncia e Atelier (Associagao
Qe, 2014).

E relevante esclarecer as especificidades dos servigos Activ e Atelier, no sentido de
se entender os diferentes tipos de resposta dados aos alunos, cuja escolha assenta numa
avaliagdo cuidada do seu Perfil de Competéncias Funcional.

=Activ

O servico Activ compreende uma forte componente de socializacdo e
desenvolvimento profissionalizante, mediante um conjunto de experiéncias de integracao
socioprofissional, atividades externas e simuladores profissionais. Este servico oferece
também respostas ao nivel da aquisicdo e/ou sustentacdo de aprendizagens escolares
(e.g. raciocinio légico-matematico, leitura e escrita), baseado numa intervencao
psicoeducativa (Associagdo Qe, 2014).

=Atelier
O servigo Atelier comporta uma vertente mais ocupacional e terapéutica, visando
essencialmente o bem-estar dos alunos (Associagao Qe, 2014).

= Avaliag&o do Perfil de Competéncias Funcional

O projeto pedagogico tracado para os alunos da Associacao Qe é resultado de um
processo de avaliacdo extensiva, que permite definir o Perfil de Competéncias Funcional
do aluno e, posteriormente, avancar com um conjunto de propostas de intervengéo
adequadas as necessidades individuais. Neste processo, sdo avaliadas competéncias de
autonomia pessoal, comportamento social, desenvolvimento fisico e desenvolvimento
cognitivo, complementadas com informacdes fornecidas pelos familiares ou cuidadores e
provenientes de relatérios anteriores (Associagdo Qe, 2014).

A avaliagdo inicial decorre durante trés dias e, posteriormente, € delineado um
Plano de Intervencdo Transitorio (PIT), aplicado durante trés meses. Apés a fase de
transicdo, é tracado o Plano de Desenvolvimento Individual (PDI), no qual se definem os
objetivos de intervencgdo especificos para cada aluno, a decorrer durante um ano letivo. No
final desse periodo, sdo realizadas reavaliagbes, procedendo-se aos ajustamentos
necessarios do plano interventivo (Associacdo Qe, 2014).

2.1.6. Equipa

A Associagdo Qe conta com o trabalho de uma equipa pluridisciplinar, agrupada em
diferentes areas de operacio — a Area Administrativa e Financeira, a Area da Comunicag&o
e Imagem e a Area Pedagdgica, sendo que esta (ltima inclui o Polo Residencial e o Polo
Pedagdgico (Associagdo Qe, 2014).

Neste relatério, serd especificada apenas a equipa interveniente no Polo
Pedagdgico, uma vez que foi com esta equipa que se estabeleceu maior comunicagéao
durante o estagio. Esta é constituida por 11 profissionais especializados em areas distintas,
formando uma equipa multidisciplinar, que procura articular o seu trabalho de forma
transversal, reunindo-se para tratar de questdes operacionais e para discussao de casos,
numa periodicidade quinzenal e mensal, respetivamente (Associacdo Qe, 2014).

A equipa do Polo Pedagdgico subdivide-se ainda em trés Nacleos de Coordenagéo
Pedagdgica, com areas de intervencao relacionadas — o Nucleo de Desporto, Reabilitagéo
Motora e Psicomotora, o Nucleo de Reabilitacdo Cognitiva e Expressao Artistica e o Nucleo
de Reabilitac&o e Insercdo Socioprofissional (Associacdo Qe, 2014).

A Associacao Qe conta também com a participacdo de voluntérios e estagiarios de
diferentes instituicbes de ensino (Associacdo Qe, 2014).
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Na Figura 1 encontra-se esquematizada a organizacao da equipa técnica do Polo
Pedagogico, com referéncia as areas de intervencdo dos profissionais envolvidos. No
anexo 2, pode-se consultar o organograma completo da instituicao.

POLO PEDAGOGICO

Direcao Pedagogica
= 1 Psicologo

Coordenagéao do Polo Pedagégico
* 1 Neuropsicdloga

[

|

Nucleo de Desporto, Reabilitagao
Motora e Psicomotora

Nucleo de Reabilitagdo Cognitiva e
Expressao Artistica

Nucleo de Reabilitagao e Inser¢ao
Socioprofissional

=1 Monitora de Restauragdo

=1 Monitora de Jardinagem

=1 Técnica Superior de Ciéncias da
Educagao

=1 Técnica Superior de Educagio
Especial e Reabilitagdo

=1 Psicomotricista

=1 Psicoterapeuta Corporal

=1 Arteterapeuta
=1 Psicologa
=1 Terapeuta da Fala

Figura 1- Organizagéo da equipa técnica do Polo Pedagdgico (Adaptado de Associacédo Qe, 2014).

2.1.7. Psicomotricidade na Instituicdo

Na Associacdo Qe, a Psicomotricidade enquadra-se nas intervencdes
desenvolvidas pelo Nucleo de Desporto, Reabilitagdo Motora e Psicomotora, o qual é
responsavel por um conjunto de iniciativas e projetos, que visam a atividade motora, a
expressao corporal e a terapia pelo movimento, apostando-se na diversidade de contextos
e nas dindmicas grupais. Fazem parte das atividades desenvolvidas por este Nucleo a
Danca Criativa, Natacdo Adaptada, Equitacdo Terapéutica, Trampolins, Gindstica,
Desportos Coletivos, Relaxamento, entre outras.

A intervencdo psicomotora na Qe €& de carater grupal e ocorre em contexto de
ginasio. Existem varios grupos de Psicomotricidade, com os quais séo trabalhados aspetos
diferentes: em determinados grupos, a Psicomotricidade assume um carater mais
instrumental, com realizac@o de tarefas especificas em circuito, 0 que permite organizar a
acdo motora em funcdo do espago; noutros grupos, sdo explorados jogos cooperativos e
dindmicas de grupo, potenciando-se a expressao corporal.

2.1.8. Articulagdo com a Comunidade

A Associacdo Qe pretende que a relacdo com a comunidade seja de proximidade
e disponibilidade, desenvolvendo projetos e iniciativas que assegurem o envolvimento com
a comunidade, em diferentes dominios (Associacdo Qe, 2014).

No dominio socioprofissional, a Associacdo Qe procurou garantir aos alunos o
acesso a experiéncias laborais em contextos externos, potenciando-se a sua autonomia e
integracdo social. Para tal, a Associagdo Qe estabeleceu um conjunto de parcerias
profissionais com diferentes entidades, de entre as quais o Jumbo/Auchan e a Fonte Viva,
onde os jovens exercem atividades profissionalizantes (Associa¢ao Qe, 2014).

A Associacdo Qe também se articula com a comunidade no sentido de facultar aos
alunos a realizacdo de atividades e terapias em locais externos ao espaco institucional,
promovendo-se assim um maior contacto com outros contextos, bem como uma oferta
terapéutica mais diversificada. Desta iniciativa, resultaram as “Atividades Terapéuticas
Externas”, as quais tém lugar na Piscina Municipal de Mira-Sintra (Nata¢do Adaptada), no
Clube D. Carlos | (Equitacdo Terapéutica); no Ginasio da Tuna Operaria de Sintra
(Trampolins) e no Quorum Ballet (Danga) (Associacao Qe, 2014).
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A importancia das Atividades Terapéuticas Externas ndo se resume ao facto de
ocorrerem no exterior, mas também por estarem associadas a projetos ricos do ponto de
vista do envolvimento comunitario. A titulo de exemplo, a classe dos Trampolins Qe,
juntamente com a classe do Projeto Ginastica Qe, marcou presenca no Sarau da Tuna
Operaria de Sintra e no Portugal Gym 2013, que se realizou em Guimaraes. Este projeto
encerra uma forte componente social, ndo sé pelas exibicdes em publico, mas também
pela coesdo e interacdo do grupo de atletas, sem esquecer a rede de apoio comunitéria,
familiar e técnica, que conjugou esfor¢os no sentido de concretizar o projeto.

Do ponto de vista cientifico-tecnolégico, a Associacdo Qe articula-se com
instituicdes de ensino, como a Faculdade de Motricidade Humana e Instituto Superior de
Psicologia Aplicada, cuja comunicagdo é essencial, por exemplo, no enquadramento de
modelos tedricos e de metodologias, aplicados na Associacdo Qe (Associacdo Qe, 2014).

3. Gentle Teaching

Ao aprofundar as competéncias profissionais numa instituicdo, o estagiario torna-
se parte integrante da mesma, absorvendo a sua filosofia e formas especificas de atuacao,
0 que se reflete nas relagcbes e acdes desenvolvidas. O Gentle Teaching, enquanto
abordagem pedagdgica adotada na instituicdo onde foi realizado o estagio, funcionou como
um modelo orientador, especialmente em termos da postura e estratégias adotadas
devendo, por isso, ser devidamente aprofundado.

O Gentle Teaching, desenvolvido por McGee, Menolascino, Hobbs e Menousek, na
década de 80, constitui uma pedagogia de interdependéncia, que propde uma “abordagem
nao-aversiva para ajudar pessoas com deficiéncia mental’. O objetivo principal deste
modelo centra-se na formacdo de vinculos entre os cuidadores e as pessoas com
necessidades especiais, i. e., no estabelecimento de relacionamentos reciprocos,
afetuosos e continuados. Para que a vinculagdo acontega, 0s autores consideram
necessario que a pessoa com necessidades especiais integre trés processos interacionais:
1) que a presenca do cuidador significa protecdo e seguranca, 2) que as suas palavras e
contactos sdo recompensadores e 3) que a participagdo produz recompensa (McGee et al,
2008).

Os autores sugerem uma associacdo dos processos interacionais supracitados
com o paradigma de aprendizagem antecedente-resposta-consequéncia. De modo
especifico, o antecedente de toda a aprendizagem € a valorizagédo da presenga humana e
esta dependente da protecao emocional e da seguranca fisica transmitidas. A participacéo
humana é a resposta e com ela pretende-se gerar um fluxo de interacées assentes em
valores mutuamente partilhados, utilizando-se a tarefa como veiculo. A consequéncia é a
recompensa humana e tal é possivel quando se atribui valor a presenca humana, quando
se entende o significado e o poder das palavras, dos contactos, dos gestos, acima de
outras formas de refor¢o. Aqui 0 processo ndo deve ser mecanico, pelo contrério, a
recompensa deve ser dada de forma dindmica e criativa (McGee et al, 2008).

No estabelecimento de rela¢des interdependentes, esta subjacente um conjunto de
atitudes, crencgas e valores que definem uma postura. Os autores do Gentle Teaching
preconizam uma postura solidaria, caracterizada pela aceitacéo, toleréncia e reciprocidade
e assente no respeito pela pessoa, com a qual se partilha a interdependéncia nas
interacdes e esforcos para se atingir objetivos comuns. Na postura solidaria assume-se o0
desejo sincero de se promover o crescimento e aprendizagem humanos, numa base de
confianca e cooperacédo (McGee et al, 2008).

McGee e colaboradores (2008) estéo cientes de que manter uma postura solidaria
podera ser dificil em determinadas situacdes, nomeadamente quando se lida com
comportamentos violentos e agressivos, porém, é precisamente nesses momentos que se
deve apostar na transmissao de valores de aceitacao e tolerancia. Aqui, o foco ndo sera a
eliminagcdo dos comportamentos problema, mas continuamente a formacao de vinculos,
através da qual a pessoa evolui para relacionamentos interdependentes e interativos. Para
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0s autores, muitas abordagens falham justamente por se centrarem na eliminacdo de
respostas indesejadas, muitas vezes através de préaticas punitivas, que impedem a
aprendizagem e resultam em submissdo (McGee et al, 2008).

Questionamo-nos, agora, a luz do Gentle Teaching, que estratégias e técnicas
utilizar mediante os comportamentos destrutivos e perturbadores? Que procedimento se
deve seguir? Os autores desse modelo propdem o paradigma ignorar-redirecionar-
recompensar como resposta a essas questdes. Ignorar, neste processo, significa dar pouco
valor as respostas indesejadas, de modo a remover o seu poder; € atuar como se a
resposta ndo estivesse a acontecer. O contacto ocular e fisico deve, portanto, ser
minimizado ou evitado, assim como todas as formas de atencdo negativa para o
comportamento inapropriado. Esta estratégia aplica-se quando a seguranca ndo esta
comprometida e, se estiver, ser4 necessario proceder a interrupcdo, de modo a se
impedirem eventuais danos. A interrupcdo devera ser o menos invasiva possivel, evitando-
se a punicao e as imobiliza¢des tipicamente utilizadas, pois o intuito é atenuar a resposta
e hao intensifica-la, sendo que a participacdo devera ser retomada tao rapidamente quanto
possivel. Redirecionar, por sua vez, significa orientar a pessoa para interagcdes
recompensaveis, através da comunicacdo de alternativas aceitaveis as respostas
inapropriadas, preferencialmente de forma néo verbal, por meio de ajudas fisicas e gestos.
Ao se redirecionar, pretende-se reestabelecer a interagéo e a participagéo e o final € o forte
investimento na recompensa humana (McGee et al, 2008).

Os autores do Gentle Teaching sublinham que a criacdo de interagbes mutuamente
valorizantes ndo resulta automaticamente na reducao de respostas indesejadas, o trabalho
deve ser continuo e persistente e requer também o dominio de técnicas de prevengéo dos
comportamentos perturbadores, numa perspetiva proativa, em vez de reativa. Neste
sentido, € importante saber detetar o0s sinais percursores dos comportamentos
indesejados, pois reconhecendo-os torna-se possivel fazer ajustamentos nas interages
ou atividades, suscetiveis de evitar o0s mesmos. A gestdo prévia do ambiente também
podera ser favoravel. Ao se limitar o acesso a determinados objetos ou a proximidade a
portas e janelas, por exemplo, poder-se-a minimizar o risco de se adotar certos
comportamentos perturbadores (McGee et al, 2008).

Como vimos, ainda que o propésito do Gentle Teaching ndo se prenda com a
eliminacéo de comportamentos desajustados, a verdade € que o contacto com 0s mesmos
faz refletir e ponderar um conjunto de estratégias e procedimentos, até porque, segundo
McGee e colegas (2008), a populacdo com DID apresenta maior risco de apresentar
problemas de comportamento, nomeadamente agressivos, autoestimulativos e
automutiladores, ndo se podendo descurar esta realidade nas relagfes interdependentes.

4. Problematicas da Populacdo Apoiada

Este capitulo contempla uma revisdo bibliografica sobre determinadas
problematicas relacionadas com a populacéo apoiada, pretendendo-se um enquadramento
tedrico para a pratica profissional.

No estagio profissionalizante, desenvolveu-se um trabalho vocacionado para
pessoas com DID, com idade igual ou superior a 16 anos, fazendo-se necessario abordar
os paradigmas emergentes do estudo das caracteristicas e necessidades dos individuos
com esse diagnoéstico. No contacto com a populagdo apoiada, houve a sensibilizacdo para
outras questdes concomitantes, como a presenca de sintomas psicopatoldgicos, numa
confluéncia da DID com Doenga Mental. Surgiu também o interesse de refletir sobre o
processo de envelhecimento na populacdo com DID, em funcéo da intervengdo com um
grupo de individuos, com idades mais avangadas, ainda que ndo considerados idosos pela
sua idade cronologica. A PEA, enquanto diagnéstico do estudo de caso, constitui também
um objeto de pesquisa, incluida neste capitulo.
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4.1. Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental

O termo Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) veio substituir a
nomenclatura anterior de Deficiéncia Mental, sendo que esta atualizacédo reflete uma
mudanca no entendimento do conceito da DID. Num primeiro impacto, reparamos que o
termo “deficiéncia” é estigmatizante e encerra uma componente de irrecuperabilidade e
imperfeicdo do sujeito, enquanto o termo “dificuldade” oferece uma perspetiva positiva,
sugerindo a capacidade de se ultrapassar uma limitacdo (Morato e Santos, 2007).

A mudanca de paradigma subjacente a substituicAo da nomenclatura esta
relacionada com a inclusdo do comportamento adaptativo como critério de diagnostico da
DID, nao sendo assim o Quociente de Inteligéncia (QI) o Unico determinante (Morato &
Santos, 2007). O comportamento adaptativo, por ser influenciado pelo processo de ensino-
aprendizagem, esta em constante evolucdo, de modo que as competéncias adaptativas
acompanham o individuo ao longo da sua vida (Santos & Santos, 2007), ao contrario do
Ql, que representa um constructo fixo e imutdvel, com uma carga incapacitante e
estigmatizante (Morato & Santos, 2007). Nesta nova visdo, € dada énfase ao contexto
ecoldgico e adaptativo do individuo e menor peso ao postulado psicométrico (Morato &
Santos, 2007), sendo que a reabilitacdo desempenha um papel fulcral, na medida em que
estuda a interacdo do individuo no meio, tornando-se um modelo impulsionador, que
permite perceber de que forma é que essa interagcdo podera ocorrer de forma mais benéfica
(Santos & Morato, 2002).

Atendendo aos critérios de diagnostico atuais, a DID é entdo caracterizada por
limitacGes significativas no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo,
expressas nas capacidades conceptuais, sociais e praticas e com idade de inicio antes dos
18 anos (Schalock et al. 2007; Tassé et al, 2012). Do ponto de vista da aplicacdo desta
nova concec¢do da DID, é considerado um conjunto de cinco premissas (Luckasson et al,
2002):

= As limitagBes do funcionamento devem ser consideradas no contexto ecoldgico e
sociocultural onde o individuo se insere, em funcéo das expectativas da sociedade
para os individuos da mesma idade;

= Uma avaliagédo véalida deve considerar a diversidade cultural e linguistica, assim
como as diferencas observaveis nos aspetos comunicacionais, comportamentais,
sensoriais e motores;

= As limitag6es de um individuo coexistem com potencialidades e capacidades;

= A avaliacdo das limitacbes deve resultar no desenvolvimento de um perfil individual
de apoios;

= A funcionalidade de vida da pessoa com DID geralmente melhora, com apoio
adequado e personalizado, prestado durante um determinado periodo de tempo.

Neste seguimento, importa referir que os apoios sdo entendidos como 0s recursos
e estratégias que promovem os interesses e 0 bem-estar dos individuos e que resultam em
maior independéncia pessoal e produtividade, maior participacdo numa sociedade
interdependente, maior integracdo na comunidade e, no fundo, uma melhor qualidade de
vida. Os apoios sado providenciados tendo em conta o contexto e devem ser priorizados em
funcdo das necessidades e interesses da pessoa. Deve ser realizada uma avaliacéo
regular dos apoios prestados, de modo a se monitorizar as mudancas de cada individuo
ao longo do tempo, ajustando-se as metas a alcancar (Thompson et al, 2002).

No novo paradigma, os apoios assumem um papel central, passando a DID a ser
classificada segundo as necessidades de apoio do individuo, que poderdo ser de carater
intermitente, limitado, persistente e extensivo. Os apoios intermitentes sdo necessarios
esporadicamente, especialmente em periodos de transi¢do do ciclo de vida da pessoa ou
em momentos de crise. Os limitados sdo mais persistentes em termos de intensidade, mas
de curta duracdo; sédo aplicados em periodos de treino, por exemplo, requerendo uma
assisténcia limitada no tempo. Os extensivos sédo regulares e sem limitagbes no tempo,
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podendo ser usados em ambientes como a escola, o local de trabalho e lares. Os
persistentes sdo constantes, estaveis e de alta intensidade, podendo envolver um maior
namero de pessoas e varios contextos (Luckasson et al, 2002; Thompson et al, 2002).

Relativamente a etiologia da DID, existem diversos fatores subjacentes, incluindo-
se o0s biomédicos, sociais, comportamentais e educacionais. Os fatores biomédicos dizem
respeito a processos de ordem bioldgica, como as mutacbes genéticas e ma nutricao; os
fatores sociais englobam a qualidade das interacbes sociais e familiares; os
comportamentais incluem comportamentos de risco dos progenitores, abusos fisicos e
psicolégicos; e por Ultimo, os fatores educativos, que se relacionam com 0s apoios
educativos, que devem promover o desenvolvimento do comportamento adaptativo. Os
fatores podem ocorrer em tempos distintos, durante a fase pré-natal, a fase perinatal e na
fase pos-natal. E importante conhecer a etiologia da DID no sentido de se poder atuar na
sua prevencao especifica, bem como para se tracar um plano de intervencédo mais eficaz
(Luckasson et al, 2002).

Relativamente as caracteristicas da DID, atendendo a heterogeneidade dos
individuos, iremo-nos focar naquelas que estéo relacionadas com o proprio diagndstico,
que envolvem limitagdes no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo,
expressas nas capacidades sociais, com influéncia nas relagdes interpessoais, autoestima,
cumprimento de regras e resolugéo de problemas sociais; nas capacidades préaticas, com
comprometimento na autonomia nas atividades da vida diaria, nhomeadamente na
alimentacéo, vestuario, deslocacéo, tarefas domésticas, cuidados de saude e lazer; e nas
capacidades concetuais, que incluem limitagdes na linguagem, leitura e escrita, conceito
de numeros e de tempo, entre outras (Luckasson et al, 2002).

4.2. DID e Doenca Mental

A doenga mental e a outrora designada por “deficiéncia mental” nem sempre foram
entendidas de forma distinta; se, atualmente, existe uma clarificacdo que permite definir
um diagnéstico dual, no passado verificava-se uma confusdo entre estes dois constructos
(Szymanski, 1994).

Em meados do século XIX, o apoio a pessoas com DID era considerado uma
responsabilidade dos servicos de psiquiatria, contudo alguns psiquiatras foram perdendo
o interesse no estudo desta populacao, por entenderem que apresentavam uma “desordem
irrecuperavel do cérebro” (Szymanski, 1994, p. 22) ou por ndo possuirem a inteligéncia e
as competéncias linguisticas necessarias ao desenvolvimento das terapias. As pessoas
com DID ficaram afastadas dos servigcos de psiquiatria, a menos que fosse necessario
prescrever medicacao para que se tornassem mais “ddceis” e foi sendo descurado o estudo
de perturbagcfes mentais nesta populacédo. Acreditava-se, inclusivamente, que as pessoas
com DID nao poderiam desenvolver alguns quadros psicopatolégicos como a depressao,
porqgue o seu défice cognitivo ndo permitia uma percecdo das suas dificuldades.
Paralelamente, alguns psiquiatras reconheciam a existéncia de um diagndstico dual,
embora o0s estudos sobre esta matéria permanecessem escassos (Szymanski, 1994).

Nas ultimas décadas, a doenca mental em pessoas com DID tem recebido uma
atencao crescente, devido a duas razfes fundamentais: a primeira € o reconhecimento do
direito das pessoas com diagnéstico dual a receber um tratamento adequado e
especializado; e a segunda tem que ver com o principio da normalizacao, segundo o qual
deve ser garantida a participacdo das pessoas com diagndstico dual na comunidade, de
modo a poderem usufruir plenamente dos seus servigos e recursos (Szymanski, 1994).

Contudo, o diagndéstico de uma perturbacdo mental na DID ndo € um processo
simples, sendo dificultado por um conjunto de fatores. Moss (1999) refere que muitos
profissionais ndo estao especializados neste dominio e, por outro lado, a pessoa com DID
podera ndo ser capaz de reconhecer um sintoma de perturbacdo mental ou até mesmo de
reporta-lo.
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Szymanski (1994) esclarece que, no diagndstico psiquiatrico, considera-se a
avaliacdo dos processos emocionais, psicolégicos e afetivos, através da comunicacao
direta com os pacientes, o que na DID podera ser dificultado devido a limitacbes nas
competéncias linguisticas, bem como nas capacidades cognitivas necesséarias ao
desenvolvimento do pensamento concetual. Barnhill e McNelis (2012) sustentam esta
ideia, observando que muitas pessoas com DID tém dificuldades em compreender e
descrever 0s seus processos internos, o seu estado de humor, podendo néo ser capazes
de providenciar a informacdo necesséria a compreensdo do diagndstico clinico.
Alternativamente, o profissional clinico tera de fazer o diagndstico através da observacao
direta dos comportamentos e sintomas que se possam enquadrar num quadro
psicopatolégico e/ou confiar numa fonte secundéria (Barnhill & McNelis, 2012), sendo que
agui os cuidadores desempenham um papel central na detecdo de possiveis sintomas
psicopatolégicos e fornecimento de informacédo (Costello & Bouras, 2006).

Por outro lado, para que o diagnostico de uma perturbacdo mental na DID seja
claro, é necessario desenvolver instrumentos validos e estandardizados para esta
populacdo (Morato & Silva, 1999). Para Costello e Bouras (2006) ndo existe
consensualidade em relacdo ao modo mais apropriado de avaliagdo e diagndstico de
perturbagcbes mentais na DID. Ao se utlizarem os sistemas de classificagéo
estandardizados para a populagdo em geral, assume-se que os individuos com DID
possuem as competéncias linguisticas necessarias e que apresentem problemas de saude
mental da mesma forma que os individuos sem DID. Porém, ha a possibilidade de se
verificarem sintomas e comportamentos nesta populagdo incompativeis com os sistemas
vigentes, emergindo duvidas em relacdo ao tipo de sintomas a serem incluidos num
possivel quadro psicopatolégico. Para os autores referidos, a utilizacdo rotineira dos
instrumentos de avaliacdo padronizados para a populagcdo em geral pode conduzir a
melhorias na qualidade das pesquisas e diagndsticos, mas ndo deixa de ser crucial o
investimento em iniciativas de formacdo e especializagdo, pois sera através de um
diagnostico apropriado que se podera estabelecer as diretrizes necessarias a uma
intervencdo adequada.

Atendendo as dificuldades de identificagdo de perturbagbes mentais na DID,
Barnhill e McNelis (2012) sugerem a possibilidade de serem atribuidos diagndsticos de
forma errénea. Costello e Bouras (2006) alertam também para a possibilidade de auséncia
de diagnéstico.

Morato & Silva (1999) estudaram, em Portugal, um contexto institucional de
atendimento a criancas e adolescentes com DID e observaram que, apesar de varios
elementos da amostra evidenciarem aparentes sintomas psicopatolégicos, na consulta dos
seus processos médicos ndo existia referéncia a um diagndéstico especifico, mas sim a um
conjunto de sintomas e comportamentos deste foro (e.g. instabilidade, tracos agressivos,
entre outros).

Na populacdo com DID, um dos fatores que parece sensibilizar os cuidadores para
a possibilidade de um problema psicopatol6gico, e consequente procura dos servigos de
saude mental, é a presenca de um problema de comportamento (Luty & Cooper, 2006).

Emerson (1995) refere-se especificamente a comportamentos desafiantes,
definindo-os como comportamentos culturalmente inaceitaveis, de tal intensidade,
frequéncia ou duracédo que a seguranca fisica dos outros ou da propria pessoa possa estar
em risco; trata-se de um comportamento suscetivel de limitar o acesso a instalagbes
comunitarias, podendo este ser negado.

Barnhill e McNelis (2012) indicam que os comportamentos desafiantes estdo mais
associados a fases de transicdo na vida da pessoa com DID (e.g. puberdade,
envelhecimento, mudanca de residéncia/instituicdo), uma vez que estas encerram um
conjunto de mudancas psicoldgicas, que requerem uma maior necessidade de ajustamento
psicossocial, despoletando, frequentemente, um problema de salde mental. O inicio ou
agravamento de comportamentos desafiantes, sobretudo os que estéo relacionados com
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agressao e automutilagéo, impulsionam a procura dos servigos de salde mental. O impacto
destes comportamentos gera uma atencdo imediata e os profissionais clinicos podem
colocar o foco sobre os mesmos e nao reconhecer a existéncia primaria de uma
perturbacéo do foro psiquiatrico. A situagéo inversa pode também acontecer, quando se
assume a presenca de um diagndstico de perturbacdo mental, mesmo com evidéncias
insuficientes para um diagndstico apropriado.

Num estudo realizado por Emerson e colaboradores (2001), 10 a 15% de pessoas
com DID, em contacto com servigos sociais, de educacdo ou saude, apresentaram
comportamentos desafiantes. As formas de comportamentos desafiantes mais reportadas
foram agressdo, comportamentos destrutivos e automutiladores. Nas pessoas que
apresentavam comportamentos desafiantes mais graves, as necessidades de apoio nas
atividades da vida didria eram mais intensas, sendo também mais acentuadas as limitacées
nas competéncias de comunicacdo, tanto de rececdo como de expressdo. Os
comportamentos de agressao foram mais comuns nas pessoas com dificuldades
intelectuais ligeiras, estando os comportamentos automutiladores mais associados a
pessoas com dificuldades intelectuais mais severas, com menor mobilidade, mais
dificuldades nas competéncias cognitivas e mais estereotipias.

Felce, Kerr e Hastings (2009) verificaram que os comportamentos desafiantes estéo
fortemente associados a problemas psiquiatricos em pessoas com DID e a relacdo é mais
forte quanto mais baixo for o comportamento adaptativo. Para Hemmings (2007) o
diagndstico de uma perturbacdo mental na DID é mais complexo e controverso nos casos
em gue a dificuldade intelectual é “profunda”, sendo necessario um diagndstico preciso ao
invés de se indicar vagamente que existem problemas de comportamento.

Hemmings (2007) observa que a relacdo entre DID, diagndstico psiquiatrico e
comportamentos desafiantes é complexa. Nem todos os comportamentos desafiantes
advém de uma perturbagdo psiquiatrica e, mesmo que coexistam, ndo significa que haja
necessariamente uma relacdo direta. Os comportamentos desafiantes podem estar a
exacerbar uma perturbacado psiquiatrica, assim como uma perturbacao psiquiatrica pode
estar a contribuir para o aparecimento ou agravamento de comportamentos desafiantes.
Neste sentido, é importante definir uma linha de base para se verificar se existem
mudancas de comportamento e é necessario verificar se um determinado comportamento
faz parte de um quadro psicopatolégico ou néo.

Costello e Bouras (2006) esclarecem que os comportamentos desafiantes ndo
constituem uma categoria diagndéstica, pois séo utilizados para determinar as necessidades
de individuos com DID nos servicos comunitarios. Se um comportamento € considerado
desafiante, isto dependera do que a pessoa faz, onde o faz e da forma como é interpretado.

Relativamente a etiologia das perturbagfes mentais na populacdo com DID,
Szymanski (1994) refere que esta ndo sera diferente das pessoas sem DID e resulta da
interagd@o entre muitos fatores e mecanismos que influenciam a adaptacgéo psicossocial do
individuo, sendo eles de ordem bioldgica, psicologica e socioculturais. Moss (1999) sugere
que as pessoas com DID estdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de uma perturbacéo
mental, comparativamente as pessoas sem DID, e considera igualmente a influéncia dos
fatores mencionados por Szymanski (1994), dando como exemplos as anomalias
genéticas, rejeicdo parental, institucionaliza¢éo, estigma social e fragilidade em termos dos
mecanismos e estratégias para lidar com determinadas questfes stressoras.

Morato e Silva (1999) sublinham a necessidade de se estudarem as possiveis
causas da perturbagdo mental, sejam elas diferentes na populagdo com DID ou idénticas
as da populacdo em geral, de modo a se promover medidas preventivas em relacao ao
aparecimento ou agravamento dos sintomas psicopatoldgicos.

A epidemiologia da DID em comorbilidade com perturbacdes psiquiatricas é pouco
conhecida e o facto dos servicos de salde mental estarem separados dos servicos de
apoio a DID levou a uma subestimacdo da prevaléncia do diagnostico dual (Morgan,
Leonard, Bourke & Jablensky, 2008). Os autores, num estudo com 245 749 individuos,
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verificaram que 31,7% das pessoas com DID apresentaram uma perturbacdo mental,
estando a esquizofrenia sobre representada nesta amostra. No mesmo estudo, observou-
se que ha menos prevaléncia de perturbacdes mentais em individuos que tenham uma DID
com causa genética (e.g. trissomia 21).

A depressédo e a ansiedade parecem estar também associadas as pessoas com
DID, com idade igual ou superior a 50 anos (Hermans & Evenhuis, 2012). No estudo
desenvolvido por estes autores, verificou-se que um aumento de sintomas depressivos
est4 associado a um aumento dos sintomas de ansiedade, bem como ao ndmero de
eventos de vida no Ultimo ano e a doencas cronicas, mas negativamente associado ao
nivel de competéncia nas atividades de vida diaria.

Para Morato e Silva (1999), sera através da elabora¢do de métodos e instrumentos
de avaliacdo especificos para a populacdo com DID que se podera precisar a prevaléncia
de perturbacdes mentais nesta populacdo. Curiosamente, num estudo realizado por
Myrbakk e von Tetzchner (2008), onde se investigou a prevaléncia de perturbactes
mentais em pessoas com DID com e sem problemas de comportamento, 0s autores
encontraram diferengas na correlacdo entre os problemas de comportamento individuais,
em funcao das diferentes escalas utilizadas para o diagndstico psiquiatrico. Embora os
autores ndo tenham estudado estas diferencas, estes sugerem que a escolha do
instrumento pode influenciar os resultados dos estudos epidemiolégicos.

Apesar de as pessoas com DID experienciarem uma elevada prevaléncia de
perturbagbes mentais, muitos individuos tém dificuldade em aceder adequadamente aos
servicos de saude mental. As dificuldades de acesso prendem-se, sobretudo, com a
escassez de dados epidemioldgicos, a falta de formacdo profissional especifica para
ambos os ramos e a cultura de divisdo entre os servicos de apoio a DID os servigos de
saude mental (Evans, Howlett, Kremser, Simpson, Kayess & Trollor, 2012), os quais tém
diferentes missdes, filosofias e fontes orgamentais (VanderSchie-Bezyak, 2003).

Neste sentido, Costello e Bouras (2006) reforcam a necessidade de se investir em
iniciativas de formacao, com vista a especializacdo dos profissionais ndo s6 na
identificacdo de perturbagdo mental, como também na tomada de decisfes informadas, as
quais sao fundamentais para a promogdo do acesso adequado aos servicos de saude
mental. A intervencdo deve basear-se numa abordagem integrativa, com o contributo de
uma equipa multidisciplinar coordenada e coesa, bem como dos familiares, promovendo-
se a participagdo na comunidade (Barnhill & McNelis, 2012; Szymanski, 1994).

Para Morato e Silva (1999), a intervencao parece direcionar-se para a DID, mesmo
qgquando sdo os problemas de comportamento ou as possiveis psicopatologias que
impossibilitam a integracdo e a participacdo da pessoa com DID. Szymanski (1994)
observa que os problemas de comportamento sdo uma das principais, sendo a principal,
razdo na falha dos processos de integracdo na comunidade. Assim, Barnhill e McNeils
(2012) sugerem que a intervencdo no diagnoéstico dual deve integrar a terapia
comportamental e teorias de aprendizagem, de modo a se agir nos comportamentos alvo.

Morato e Silva (1999) sugerem que, em termos terapéuticos, se deva explorar a
psicoterapia, privilegiando-se os aspetos do comportamento em diferentes situagdes, bem
como a interpretagdo da linguagem corporal, uma vez que a linguagem verbal e o
pensamento concetual estdo comprometidos. De facto, as barreiras linguisticas nao se
circunscrevem ao diagnéstico, estando também presentes no processo interventivo.

Para Dosen (2007) o tratamento ndo se deve centrar nos sintomas da perturbacao
mental, mas sim na reestruturacdo do bem-estar da pessoa, sendo que o problema de
saude mental sera abordado em termos do processo que contribuiu para o0 seu
aparecimento, o que implica a compreensdo dos mecanismos que o despoletaram. Para
Szymanski (1994) o objetivo ndo pode ser apenas a supressdo dos sintomas, mas também
a organizacao da personalidade do individuo e do seu envolvimento familiar e comunitario.

Dosen (2007) descreve uma abordagem multidimensional no diagnéstico e
tratamento, a qual integra os aspetos desenvolvimentais, sociais, psicoldgicos e biolégicos.
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Na abordagem de tratamento, a dimensao desenvolvimental surge em primeiro plano e
esta compreende o conhecimento da pessoa e do seu nivel de desenvolvimento emocional,
através da interacdo com esta e atendendo as suas necessidades emocionais. A dimensao
social refere-se a promocao um envolvimento que permita a adaptacdo e interacdo da
pessoa, de acordo com as suas necessidades. Em termos da dimenséo psicoldgica, foca-
se a psicoterapia e a ativacdo das capacidades de resolucéo de problemas e de adaptacdo
as circunstancias envolvimentais. Por ultimo, a dimensé&o biolégica comporta a revisao e
ajustamento de medicacgéo psicotropica, se esta for necesséria como suporte das restantes
linhas de terapia e intervencgao.

A respeito da terapia farmacoldgica, importa referir que, no passado, era bastante
comum serem administradas doses elevadas de psicofarmacos, habitualmente
antipsicéticos, quando os comportamentos dos individuos eram considerados inaceitaveis,
sem se ter em conta os efeitos secundarios ou o préprio diagnéstico (Szymanski, 1994).

Flérez (1994, cit. por Morato e Silva, 1999) repara que 0s psicofarmacos
administrados para pessoas com DID assentam sobre sintomas como a agitacao,
ansiedade e depressdo, mas néo sobre o diagnéstico do quadro conjunto, sendo que nem
sempre se analisa a causa real desse sintoma ou o contexto em que surge. Ademais, a
prescricdo normalmente recai sobre um unico profissional, regra geral um médico, sem ser
discutida no &mbito de uma equipa multidisciplinar. O mesmo autor observa que, nha DID,
a terapia farmacoldgica psicotropica para os problemas de conduta, por vezes, assume 0
protagonismo, deixando para segundo plano a dificuldade intelectual. Esclareca-se que 0s
medicamentos psicotropicos sao qualquer agente receitado com o objetivo de se
proporcionar alteragdes comportamentais, cognitivas e emocionais (Brauchesne & Gibello,
1991, cit. por Morato & Silva, 1999) e estes séo classificados, segundo Aman & Singh
(1991, cit. por Morato & Silva, 1999), em antipsicoticos, tranquilizantes, hipnaéticos,
antidepressivos, excitantes do sistema nervoso central e antiepiléticos.

O tratamento psicofarmacolégico é uma tematica controversa. Se este for aplicado,
deve ser baseado num diagnéstico consciente, o qual deve ser realizado através da recolha
de diferentes dados pela equipa técnica e familiares, com metodologias que incluam o
estudo do comportamento (Morato & Silva, 1999).

4.3. DID e Envelhecimento

O envelhecimento € um processo individual, onde as alteragbes biologicas,
psiquicas e sociais sdo muito varidveis de pessoa para pessoa, estando dependentes de
fatores genéticos, contextuais e pessoais (Soares, 2005; Aragén, 2007; Barreiros, 2006).
Para Geis (2003) nado se podera definir uma idade especifica a partir da qual ha o declinio
das capacidades fisicas e psiquicas do individuo. Tanto a evolu¢do como a involugéo séo
processos experimentados de forma Unica, com ritmos proprios e influenciados por todo
um conjunto de fatores inatos e vivenciais. Na DID em patrticular, alguns estudos sobre o
envelhecimento incluem pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, comparando-se
as suas vulnerabilidades as da populacdo geral com 65 anos (Evenhuis, 2011, cit. por
Lehmann et al, 2013).

As pessoas idosas com DID constituem um grupo relativamente recente. No
passado, algumas néo viviam para além da infancia, mas com o aumento da esperanca
média de vida, esta populac@o tem vindo a crescer, devido a melhoria de alguns fatores
transversais a toda a populagcéo, como as condi¢des de higiene e a nutricdo, bem como os
cuidados de saude e acesso a tratamentos médicos. Outros aspetos sdo também
determinantes, como a participacdo na vida comunitaria e a realizacdo social, com
promocao crescente de oportunidades neste sentido (Luty & Cooper, 2006).

A esperanca média de vida da populagdo com dificuldade intelectual “ligeira” é
equivalente a da populacdo em geral e diminui a medida que aumenta o grau de dificuldade
intelectual. Portanto, as pessoas com dificuldade intelectual “profunda” apresentam uma
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esperanca média de vida mais baixa, com poucos individuos a atingir a velhice, o que pode
estar relacionado com a presenca de um maior nimero de comorbilidades ou com
comprometimentos mais acentuados em termos neuroldgicos (Patja, livanainen, Vesala,
Oksanen & Ruoppilam, 2000).

Num estudo realizado com pessoas com dificuldade intelectual “ligeira” ou
“moderada”, com idade igual ou superior a 50 anos, Lehmann e colaboradores (2013)
verificaram que o aumento da idade esti associado a diminuicdo da mobilidade e a
problemas auditivos e, com menor relevancia estatistica, a défices visuais, perturbacées
psiquiatricas e problemas de saude fisica. As pessoas com DID com idades mais
avancadas apresentaram menor autonomia, nomeadamente ao nivel da
autodeterminacao, escolha do lazer e vida independente. Neste mesmo estudo, o aumento
da idade surgiu associado a indices elevados de satisfacdo com a vida e de realizacéo
social, 0 que para os autores nao seria expetavel, dado o comprometimento da autonomia.
Uma explicagdo possivel podera estar relacionada com a utilizac@o de padrdes mais baixos
de comparacao social, com ajuste das expetativas em relacdo a satisfacdo com a vida
(Frieswijk, Buunk, Steverink, Slaets, 2004).

Ao focarmos a nossa atencdo sobre a populacdo com DID com idades mais
avancadas, ndo podemos descurar todo um conjunto de influéncias sociais e culturais que
marcaram a sua histéria de vida. As suas experiéncias foram contextualizadas numa altura
em que as abordagens em relacdo a DID eram diferentes, muitas vezes marcadas pelo
estigma, abuso e discriminagéo social, devido a falta de entendimento e sensibilizacédo da
sociedade em relacdo as suas verdadeiras necessidades e potencialidades. Muitas das
pessoas com DID que atualmente tém mais idade, viveram institucionalizadas desde a
infAncia e sem acesso as oportunidades de crescimento decorrentes da participagcédo na
comunidade ou, por outro lado, foram superprotegidas pelos familiares ou outros
cuidadores, ndo sendo estimulado o seu potencial adaptativo. Todas estas vivéncias estao
integradas no individuo e tém efeito ao nivel das suas expetativas de vida (Luty & Cooper,
2006).

Relativamente as alteracOes fisicas e psiquicas caracteristicas do processo de
envelhecimento, na DID, estas comecam a ter impacto na funcionalidade e entram em
confluéncia com algumas limitagfes ja existentes (Lindsay, 2011).

Com o avancar da idade, € comum a deterioracdo dos 6rgaos sensoriais, resultando
numa diminuigcdo da acuidade visual e auditiva (Aubert & Albaret, 2001). Estas perdas
sensoriais comprometem a apreensdo da realidade e podem desencadear estados de
confusdo e isolamento social. O problema podera também colocar-se quando as pessoas
com DID ndo sdo capazes de reportar estas perdas, devido a défices na comunicagéo
verbal (Lindsay, 2011).

As pessoas com DID com idades mais avancadas poderdo também ser mais
vulneraveis a algumas doencas resultantes da fragilizagdo do sistema musculosquelético.
O estilo de vida de algumas pessoas com DID pode ndo comportar praticas promotoras de
um envelhecimento saudavel, como a atividade fisica, tornando-se mais provaveis
determinadas doencas, como a artrite e a osteoporose. Para além disso, essa populagéo
€, per si, mais suscetivel a défices na forca muscular, equilibrio e coordenagdo motora e,
com as alteracdes decorrentes do envelhecimento, torna-se mais acentuado o
comprometimento da mobilidade, bem como o risco de quedas e fraturas (Lindsay, 2011).
N&o podemos deixar de observar que estas dificuldades tém implicacdes ao nivel da
autonomia, para além de que podem contribuir para a adogdo de uma postura mais
defensiva, de privacdo da realizacdo do movimento (Pereira, 2004).

Com o envelhecimento, ocorre também uma degeneracdo ao nivel neuronal, com
influéncia ao nivel dos processos de atengédo e memaria. A velocidade de aprendizagem é
menor e verifica-se uma lentiddo global nas funcbes sensoriomotoras (Geis, 2003). Na
populagcdo com DID envelhecida, estes aspetos poderao ter implicagdes mais acentuadas
na realizacédo de tarefas simples da vida diaria, bem como na recordacao de determinadas
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rotinas. O impacto sera ao nivel da autonomia e da funcionalidade, tornando-se mais
intensa a necessidade de apoio (Lindsay, 2011).

O metabolismo também se torna mais lento com o envelhecimento, o que dificulta
a metabolizagdo de determinados farmacos, havendo uma maior vulnerabilidade as suas
reacdes adversas (Luty & Cooper, 2006). Esta situacéo serd mais evidente nos casos em
gue o tratamento farmacoldgico foi uma constante na vida da pessoa, nomeadamente com
psicotropicos, cujos efeitos secundarios a longo prazo comecam a manifestar-se (Lindsay,
2011).

Com o aumento da idade, verifica-se uma maior prevaléncia de doencas cronicas,
nomeadamente as cardiorrespiratérias, pulmonares, musculosqueléticas, entre outras
(WHO, 2005). Algumas pessoas com DID tém problemas cardiacos e respiratorios
congénitos, associados a alguns diagndsticos de etiologia genética, como a trissomia 21,
sendo fundamentais os exames médicos regulares e uma gestdo de estratégias de saude
publica especificas (Lindsay, 2011).

Relativamente aos problemas psicopatologicos, Hermans e Evenhuis (2012)
reparam que as pessoas com DID com idades mais avangadas tém um percurso de vida
marcado pela exposicdo a um maior nimero de eventos de vida negativos, sobretudo
aguelas com idade igual ou superior a 65 anos, o que resulta no aumento da frequéncia de
sintomas de ansiedade e depressdo. Verificou-se que a diminuicAo da mobilidade,
mudanca de instituicdo, incompatibilidades com os colegas das residéncias, diminui¢cdo do
tempo de lazer e perda de uma pessoa significativa sdo alguns dos fatores com impacto
ao nivel dos sintomas de ansiedade e depresséo. Hermans, Beekman e Evenhuis (2013),
estudaram a prevaléncia de sintomas de depressdo e ansiedade na populacdo com DID
com idade igual ou superior a 50 anos, verificando que 16,8% da amostra (n=990)
apresentava sintomas depressivos e que estes estavam associados ao aumento da idade;
e 16,3% apresentava sintomas de ansiedade. Hulbert-Williams e colaboradores (2014)
realizaram um estudo com pessoas com DID, onde verificaram associagdes entre 0s
eventos de vida negativos e problemas afetivos, neur6ticos e psicoticos, bem como raiva
e agressao.

A perda de um familiar proximo ou cuidador é um dos eventos de vida que merece
especial atencdo. O processo de envelhecimento da pessoa com DID é antecedido pelo
envelhecimento dos préprios pais e, muitas vezes, existe impreparagao para lidar com uma
eventual perda, tornando-se dificil 0 processo de luto. Para além disso, outras questdes se
colocam quando todos os cuidados foram prestados pela familia e a pessoa nédo tem uma
vida independente, tendo esta que passar a residir numa instituicdo, o que compreende
diversas mudangas na sua estrutura de vida, por vezes resultando no despoletar de
sintomas psicopatolégicos e problemas de comportamento (Luty & Cooper; Lindsay, 2011).

Nas pessoas com DID com idades mais avancgadas, 0s sintomas psicopatolégicos
sdo mais prevalentes, mas podem ser interpretados pelos cuidadores como uma
especificidade da prépria DID ou consequéncia do envelhecimento, o que pode camuflar a
presenca de um quadro psicopatolégico. Neste sentido, torna-se fundamental conhecer
toda a histéria de vida da pessoa e definir uma linha de base, a partir da qual sera possivel
detetar eventuais mudancas, as quais podem compreender o inicio de um novo sintoma
ou comportamento ou a exacerbacédo dos ja existentes (Luty & Cooper, 2006).

Com o aparecimento de novas problematicas, as necessidades de apoio da pessoa
requerem de uma revisado e ajustamento, nomeadamente nos servigos prestados. Contudo,
a maior parte dos servigos esta segmentada em termos de especializacdo, direcionando-
se para adultos com DID ou para pessoas idosas. Porém, estar num envolvimento que nao
seja adequado do ponto de vista social e emocional pode resultar em comportamentos
perturbados (Luty & Cooper, 2006).

Como o envelhecimento na DID é uma area de pesquisa relativamente recente, sao
necessarios estudos para identificar formas que promovam a inclusdo das pessoas com
DID com idades mais avangadas, tendo em conta 0 seu contexto ecoldgico e os fatores
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que possam aumentar a longevidade e promover um envelhecimento saudavel (Bigby &
Balandim, 2006). Os cuidados de salde e uma vida ativa na comunidade poderdo melhorar
a gqualidade de vida e diminuir as necessidades de apoio institucionais, o que sera
potenciado através de medidas preventivas, potenciadoras da autonomia e funcionalidade
(Patja et al, 2000).

4.4, Perturbagéo do Espetro do Autismo

A primeira referéncia ao “autismo” remonta a 1943, quando Kanner descreveu um
grupo de criancas, que apresentavam um conjunto de caracteristicas semelhantes,
relacionadas com dificuldades na interacdo social, uso da linguagem e presenca de
comportamentos repetitivos (Bernier & Gerdts, 2010). Estas tinham em comum a
dificuldade de se relacionarem com os outros, de usarem a linguagem para comunicar,
uma tendéncia obsessiva pela imutabilidade e por certos objetos ou assuntos, bem como
um forte interesse por nimeros e letras, boas capacidades visuoespaciais, vocabulario rico
e boa memodéria. Kanner, em 1943, realizou a primeira descricdo do “autismo”, que, embora
ja conte com algumas décadas, contém dados que ainda hoje sdo essenciais no
diagnéstico, identificando também os seus talentos (Ozonoff & Rogers, 2003).

Os défices na interagdo social, na comunicacdo e linguagem e a presenca de
comportamentos, interesses e/ou atividades restritos, repetitivos e estereotipados
constituem a triade de caracteristicas das “Perturbacées do Espetro do Autismo”, a luz do
DSM-IV-TR (APA, 2002). Ainda de acordo com este manual, as “Perturbacdes do Espetro
do Autismo" constituem uma Perturbacdo Global do Desenvolvimento e englobam um
conjunto de diagnosticos, sendo eles a Perturbacéo Autistica, a Sindrome de Asperger, a
Perturbacdo Desintegrativa da Segunda Infancia, a Perturbacdo Global do
Desenvolvimento Sem Outra Especificacéo e a Perturbacdo de Rett.

A Ultima revisdo do DSM, o DSM-5, publicada, em 2013, pela APA, adotou o termo
“Perturbacgao do Espetro do Autismo” (PEA) sem definir subdiagndsticos e reorganizou a
triade de caracteristicas numa diade: 1) défices persistentes na comunicac¢do social e
interagédo social e 2) comportamentos, interesses e/ou atividades restritos e repetitivos
(APA, 2013).

Segundo o DSM-5 (APA, 2013), os défices persistentes na comunicagéo social e
interacdo social em multiplos contextos incluem dificuldades na reciprocidade social e
emocional; défices nos comportamentos comunicativos ndo verbais usados nas interacées
sociais; e dificuldades em desenvolver, manter e compreender as relagdes. Os padrdes de
comportamento, interesses e/ou atividades restritos e repetitivos englobam movimentos,
discurso ou uso de objetos de forma estereotipada ou repetitiva; insisténcia na
imutabilidade e adeséo inflexivel a rotinas ou padrdes ritualizados de comportamentos
verbais e ndo verbais; interesses altamente restritos e fixos, anormais do ponto de vista da
intensidade ou foco; e hipersensibilidade ou hipossensibilidade a estimulos sensoriais ou
interesse atipico nos aspetos sensoriais do envolvimento. Existem ainda caracteristicas
associadas, mas que nao fazem parte dos critérios, como o0 desenvolvimento atipico da
linguagem, atencdo aos detalhes e dificuldades motoras (e.g. coordenacdo, praxias e
equilibrio) (Lai, Lombardo & Baron-Cohen, 2014).

O DSM-5 poderéa ser mais rigoroso nos critérios e, deste modo, alguns individuos
diagnosticados com PEA poderdo ndo preencher os critérios de diagnéstico, a luz do novo
manual (Lai, Lombardo, Chakrabarti & Baron-Cohen, 2013). De acordo com um estudo
epidemiolégico de comparacdo entre os critérios de diagndstico do DSM-IV-TR e os
critérios desenhados para o DSM-5 para a PEA, verificou-se uma maior especificacdo dos
critérios e, simultaneamente, uma menor sensibilidade aos diagnésticos, nomeadamente
no caso de individuos com Sindrome de Asperger (Matilla, Kielinen, Linna, Jussila, Ebeling,
Bloigu, Joseph & Moilanen, 2011).
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Este novo manual da APA integra também uma escala de severidade dos sintomas,
baseada nas necessidades de apoio dos individuos com PEA, a qual constitui um aspeto
facilitador ao desenvolvimento de intervencdes de carater educativo, ocupacional, social e
médico (Lai et al, 2013). Para os autores anteriores, o DSM-5 deve ser elogiado por
reconhecer a natureza dindmica do desenvolvimento e da interacdo do individuo com o
contexto, bem como pelo facto de ser mais claro na descri¢do e rearranjo dos sintomas e
ainda por tornar mais explicito o conceito de “espetro”. Todavia, € importante relembrar
gue, ao conceber um termo mais abrangente, corremos 0 risco de camuflar a
heterogeneidade evidente na PEA, o que pode ter impacto ao nivel das pesquisas. Os
autores afirmam que para se melhorar a pesquisa e, consequentemente, a pratica clinica,
€ essencial impulsionar a distincao de subgrupos entre a PEA. Faz-se também necessario
entender qual a relacéo entre os sintomas nucleares da PEA e os tracos associados.

As manifestacBes da PEA sdo muito diferentes e tém inicio na primeira infancia
(Bernier & Gerdts, 2010). A partir da conceptualizagédo do DSM-5, apesar dos sintomas
estarem presentes desde a primeira infancia, alguns podem ndo se manifestar totalmente,
até que as exigéncias sociais ultrapassem a capacidade de o individuo lidar com as
mesmas (Lorde & Jones, 2012).

Muitos individuos com PEA encontram dificuldades, ndo s6 devido aos défices
nucleares, como a sintomas associados, nomeadamente agressividade, ansiedade e
hiperatividade (Portes, Hagerman & Hendren (2003). Segundo Hendren (2003) deve-se
considerar a comorbilidade de sintomas psiquiatricos na PEA, quando se observam: 1)
sinais alheios ao espetro do autismo, como hiperatividade, humor triste ou irritavel,
diminuicado do prazer em atividades, aumento do isolamento e da ansiedade, instabilidade
afetiva e/ou desorganizacao cognitiva; 2) alteracdes abruptas do comportamento, fazendo-
se necessario o despiste de um problema médico (e.g. ataques, enxaqueca, efeitos
colaterais de medicamentos); 3) problemas graves e incapacitantes, de agressao,
autoagresséao, agitacdo e/ou perturbacbes do sono; 4) situacbes de agravamento dos
sintomas ja existentes, tais como uma diminuicdo da comunicacdo, aumento das
estereotipias ou diminuicdo do comportamento adaptativo e das capacidades para a vida
diaria; 5) respostas nao expetaveis aos tratamentos.

Relativamente a PEA em comorbilidade com a DID, o que importa avaliar € o
comportamento adaptativo, de forma a se verificar a capacidade da pessoa funcionar de
forma independente nos contextos em que interage. Ou seja, ndo serd apenas uma
avaliacdo da inteligéncia que ir4 determinar a DID, alias o diagnostico de DID s6 sera feito
se houver comprometimento do comportamento adaptativo e esta avaliagdo é que ira
permitir um plano adequado de intervencéo (Goodlin-Jones & Solomon, 2003).

Segundo Kanne, Gerber, Quirmbach, Sparrow, Cichetti e Saulnier (2011), os
individuos com PEA representam um grupo heterogéneo com grande variabilidade na
severidade dos sintomas, nas habilidades cognitivas e no comportamento adaptativo, mas
menos clara parece ser a relagéo entre estas trés areas de funcionamento. De acordo com
0S autores anteriores, a associacdo entre o nivel de severidade da sintomatologia do
autismo e o comportamento adaptativo € fraca, 0 que reitera a nogdo de que estes
constructos sdo independentes. Esta investigagado sustenta a ideia de que as intervencoes,
mesmo com individuos com PEA de alto funcionamento, devem integrar competéncias
adaptativas.

Foram encontradas diferencgas significativas entre individuos com DID com ou sem
PEA, verificando-se dificuldades intelectuais “mais severas” nos casos de individuos com
PEA. As pessoas com uma PEA sdo menos propensas a ter um diagndéstico psiquiatrico
adicional do que as pessoas com DID sem PEA, o que pode denunciar a dificuldade em
avaliar a saude mental em adultos com PEA, muitos dos quais com uma DID “moderada a
severa” (Underwood, McCarthy, Tsakanikos, Howlin, Bouras & Craig, 2012).
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Il. REALIZACAO DA PRATICA PROFISSIONAL
1. Organizacéao e Calendarizagao

O Estagio Profissionalizante teve uma duracéo de cerca de 9 meses, decorrendo
entre 22 de outubro de 2012 e 28 de junho de 2013. Este periodo foi marcado por diferentes
fases, cuja calendarizacdo é apresentada na Tabela 2, sinalizando-se a azul as
interrupcoes letivas do Natal (de 14 de dezembro de 2012 a 6 de janeiro de 2013) e da
Péscoa (de 21 a 30 de marc¢o de 2013).

Tabela 2 — Calendarizacéo das fases do estagio

2012 2013
Out. | Nov. Dez. Jan. | Fev. Mar. | Abr. | Mai. | Jun.

Fases do Estagio

Observacgéo

Observacéo Participada |

Avaliacéo Inicial

Definicdo de objetivos

Intervencdo Psicomotora |

Avaliacgo Final | |

A fase de observagdo coincidiu com todo o processo inicial de absorcdo e
adaptacéo a realidade institucional, sendo estabelecidos os primeiros contactos com o0s
alunos e com a equipa técnica. Neste periodo, foi dada a oportunidade de observar, em
funcionamento, todos os ateliers pedagégicos da Qe e ainda as atividades terapéuticas
gue decorrem no exterior, facultando-se um quadro de viséo geral da dindmica institucional,
fundamental para a compreensdo das especificidades e complementaridades das
intervengodes realizadas.

Na fase de observacéo participada deu-se o afunilar das atividades de estagio, com
a selecdo de projetos especificos de intervencéo e de apoio, distribuidos num horério de
estagio semanal. Foram observadas sessdes de Psicomotricidade e dinamizadas
atividades com os grupos escolhidos para a intervencdo no estagio, integrando-se linhas
de acdo e metodologias orientadoras do trabalho que se veio a desenvolver.

Apés as fases de observacao, iniciou-se um periodo de maior autonomia e
responsabilidade no estagio, com a escolha e adaptacdo de instrumentos de avaliagéo,
cuja aplicagéo inicial forneceu as diretrizes para a definicdo dos objetivos de intervencéo,
com base em decisGes deliberadas e devidamente orientadas. A fase de intervengéo
psicomotora destinou-se ao trabalho dos objetivos propostos, mas nela esteve também
incluida uma componente de avaliag&o, de carater continuo e informal, imprescindivel para
adequacgdo constante da intervencdo. Terminado o tempo disponivel para a intervengao,
procedeu-se a avaliacéo final, com resultados a serem comparados criticamente com a
avaliacao inicial.

2. Horério de Estagio

A Tabela 3 diz respeito ao horario de estagio, o qual teve efeito entre 5 de novembro
de 2012 e 21 de junho de 2013. Do horério apresentado, apenas houve alteragdo no horéario
de terca-feira, entre as 10h30 e as 12h00, que inicialmente era destinado ao apoio em
Atividades Ocupacionais, no entanto, foi solicitado o apoio da estagiaria no Grupo de
Relaxamento, onde estava incluido o individuo do estudo de caso.
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Na tabela do horario, sublinhou-se a verde as atividades nucleares e a azul as
atividades complementares de estagio. Esta distin¢céo reflete as diferencas na autonomia
e responsabilidade das funcbes da estagiaria, sendo que nas atividades complementares
era prestado apoio aos técnicos responsaveis pelas atividades, enquanto nas atividades
nucleares a estagiaria procedeu a intervencdo psicomotora com os individuos, em
intervencdes de carater grupal e individual (estudo de caso).

Tabela 3 — Horério de Estagio

Horas | Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
09h00 Desportos Estudo de Grupo .
10h20 Coletivos Sala TEACCH - Grupo B Projeto Peso
10h30 Intervencgéo
Psicomotricidade Relaxamento Psicomotora - Estudo de Caso
12h00
Grupo C

12h00 Apoio nos
13h00 Almocgos
13h00 In_tervengao _

Psicomotora - Indireto
14h30

Grupo A

14h30 Projeto Ginastica Projeto
16h00 Qe Relaxamento

2.1. Atividades Complementares de Estagio
De modo sucinto, serdo seguidamente explicadas as atividades complementares
de estéagio.

Desportos Coletivos

A atividade de desportos coletivos era dinamizada pela técnica superior de
educacao especial e reabilitacédo e orientadora de estagio. O grupo de desportos coletivos
era constituido por 12 individuos de ambos os géneros. Nesta atividade, prestou-se apoio
nas dindmicas das sessfes, as quais compreendiam desportos como voleibol e
basquetebol, procedendo-se a alteracdes nas regras dos jogos, no sentido de simplifica-
las. A técnica realizava a segmentacao das tarefas, no sentido se se desenvolver uma
aprendizagem faseada e, paulatinamente, complexificava-as. Esta atividade foi importante
para observar e inteirar as caracteristicas da atividade motora adaptada.

Psicomotricidade

As sessdes do grupo de Psicomotricidade eram dinamizadas pela psicomotricista,
coorientadora de estagio e faziam parte do grupo 5 individuos de ambos os géneros. Estes
apresentavam limitagcdes ao nivel da autonomia e o seu grau de envolvimento nas tarefas
era reduzido e durante um curto periodo de tempo. A técnica realizava, frequentemente,
um circuito de atividades simples, garantindo a realizacdo de atividades de coordenacgdo
motora, equilibrio, controlo visuomotor, entre outras. Neste grupo, a estagiaria teve
oportunidade de interagir com o individuo do estudo de caso, observando a sua relagédo
com o0 espago e o seu desempenho e envolvimento nas atividades. A participacdo neste
grupo foi importante para observar as estratégias de intervencdo psicomotora
desenvolvidas pela técnica, integrando-se os aspetos da Psicomotricidade na instituicao.

28




Sala TEACCH

O modelo TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related
Communication Handicapped Children) destina-se a criangas com PEA e compreende um
ensino estruturado, onde as salas encontram-se divididas em vérias areas de trabalho e
lazer, sendo cada espaco dirigido a uma determinada atividade. Recorre-se a organizacao
do espaco, do tempo, dos materiais e das atividades como uma das estratégias de trabalho.
Esta organizacdo permite facilitar os processos de aprendizagem de competéncias de
comunicagdo e de autonomia dos alunos com PEA e diminuir os problemas de
comportamento. Nestas salas, recorre-se a utilizacdo de reforcos, ao ensino
individualizado, ao uso de informagéo visual, as rotinas de trabalho, & estruturacgéo fisica e
a reducdo de estimulos distrateis (Gongalves, et al., 2008).

A Sala TEACCH da Qe esta dividida em areas de trabalho, de mesa e nos
computadores, contemplando também um espaco de lazer, nos colchBes. Durante o
estagio, apoiou-se a intervencdo da terapeuta da fala, técnica responsavel pela aplicagéo
deste projeto, realizando-se apoio individualizado com os alunos, sob orientacdo da
mesma. As atividades incluiam jogos didaticos nos computadores, 0s quais estimulavam
aspetos como a atencdo, concentracdo, no¢cdes espaciais e no¢cado do corpo; atividades
promotoras do desenvolvimento da comunicacdo e linguagem (e.g. nomeacdo de
imagens); estimulacdo cognitiva (e.g. puzzles); relaxagdo, entre outras. Foi também dado
apoio ao individuo do estudo de caso, observando-o noutro contexto de intervencao, de
carater mais estruturado.

Projeto Ginéstica Qe

O “Projeto Ginastica Qe” resulta de uma iniciativa da psicomotricista da Qe, decidida
a reunir um grupo de alunos e com eles organizar um esquema de exercicios, seguindo
uma estrutura, sequéncia e ritmos definidos. O projeto compreende uma componente de
ginastica acrobatica, com exibigbes individuais sincronizadas, bem como de ginastica
ritmica, de exploragdo do movimento com materiais, tais como arcos, bolas e fitas.

O grupo, constituido por dez individuos do género feminino, com idades
compreendidas entre os 19 e os 51 anos, realizava os ensaios as tercas-feiras, das 14:30
as 16:00, sendo que a estagiaria desempenhava um papel de apoio durante os mesmos.
Nos ensaios era reproduzido o esquema de ginastica, sendo também trabalhados aspetos
relacionados com a coordenag&do motora, agilidade e flexibilidade, de modo a se potenciar
a expressao corporal. Todo este projeto encerra uma dimenséo social, de coesao e unido
do grupo de atletas, com vista a se atingir um objetivo comum, sendo que o trabalho
continuado dos alunos e dos técnicos, juntamente com 0 apoio da comunidade e das
familias, garantiu exibicbes no Sarau da Tuna Operaria de Sintra, bem como no Portugal
Gym.

Projeto Peso
O Projeto Peso constitui uma iniciativa da técnica superior de educagéo especial e

reabilitacdo e integra componentes de imagem corporal, nutricdo e atividade fisica. Esta
iniciativa surgiu da necessidade de se apoiar os alunos, no sentido de desenvolverem um
estilo de vida saudavel e ativo e partiu também do facto de muitos alunos apresentarem
excesso de peso. A intervencao teve em conta a imagem corporal, avaliando-se como 0s
alunos se viam e que imagem gostavam de ter. As atividades realizadas com os individuos
inseridos neste grupo incluiam caminhadas, exercicios fisicos nas maquinas do Parque da
Abrunheira ou no Ginasio da Qe, acdes de sensibilizacdo para uma alimentacdo saudavel,
entre outros.

Apoio nos Almogos
Na Associacao Qe, os técnicos fornecem o apoio necessério aos alunos durante os
almocgos, sendo que a estagiaria também integrou esta funcdo. A dindmica dos almogos
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permitiu também a estagiaria estar atenta as diferengas ao nivel da autonomia na
alimentacéo, procurando estimular a autonomia e a funcionalidade. Para além disso, outras
guestdes foram também interessantes de observar, nomeadamente as intera¢des entre 0s
alunos e as estratégias utilizadas pelos técnicos, de modo a prevenir eventuais
comportamentos perturbadores, tais como a supervisdo préxima, a escolha do local onde
alguns alunos se sentavam, a gestao dos individuos que estariam na mesma mesa, entre
outras. O apoio nos almocgos foi, muitas vezes, dedicado ao apoio individual com o
Frederico, o estudo de caso da estagiaria. Durante os almocgos, era comum o Frederico
adotar comportamentos desadequados, por vezes agredindo os colegas, sendo necesséria
supervisdo préxima ou ajuda fisica para evitar estas situagoes.

Indireto

O termo ‘“Indireto” designa o horario dedicado ao planeamento de sessoes,
preparacdo de materiais, pesquisas ou outras tarefas importantes para a organizacao do
trabalho de estagio. Este horario foi importante para proceder a consulta dos processos
dos alunos da Qe e assim obter informagéo acerca da sua histéria de vida, avaliages,
programas de desenvolvimento individuais, entre outras informacgdes relevantes.

Projeto Relaxamento

O Projeto Relaxamento, desenvolvido pela psicoterapeuta corporal e pela
psicomotricista, constitui uma iniciativa de promover estados de descontracdo e
socializacdo, através da interacao entre os diferentes elementos de um grupo, o qual era
constituido por 10 alunos, de ambos os géneros. Os alunos realizavam massagens com
materiais aos colegas, sob instru¢cdo dos técnicos, potenciando-se os contactos e as
interacoes.

2.2. Atividades Nucleares de Estagio

Seguidamente serdo mencionadas as atividades nucleares de estagio, onde o
papel da estagiéria revestiu-se de maior autonomia e responsabilidade na elaborag&o dos
instrumentos de avaliagdo, bem como na definicAo dos objetivos, metodologias e
estratégias de intervencao.

Durante o estagio, desenvolveu-se interveng&do psicomotora com trés grupos e com
um individuo. Neste relatério, selecionou-se um estudo de grupo e um estudo de caso,
pretendendo-se assim incorporar um exemplo de intervencdo de carater individual e um
grupal, atendendo as especificidades inerentes a estes dois tipos de intervencgédo, os quais
diferiram em questdes como as dindmicas interpessoais, a organizagdo das sessoes e as
estratégias utilizadas.

Os restantes grupos, chamados de Grupo A e Grupo C, serdo abordados de forma
breve e sucinta.

Intervencdo com o Grupo A

A estagiaria realizou intervengdo psicomotora com este grupo, constituido por 4
elementos do género masculino, com idades compreendidas entre os 19 e 0s 29 anos. Foi
realizada a avaliacdo com este grupo, através de um instrumento adaptado pela estagiaria,
intervindo-se nas areas do equilibrio, nocao do corpo, estruturacdo espacio-temporal e
praxia fina.

O grupo apresentava muitas dificuldades psicomotoras, mas sobretudo em termos
da atencéo e envolvimento nas tarefas, com curtos periodos de manutencao nas mesmas.
Era necesséario apoio individualizado com todos os elementos do grupo, alguns devido a
problemas psicomotores, outros devido a dificuldades em focar a atencéo, dispersando
facilmente. Para além disso, por vezes ocorriam algumas recusas por parte de um aluno,
o qual, regra geral, s6 se envolvia nas tarefas no final da sessao. Este grupo constituiu um
desafio, no sentido de se ser criativo nas formas de motivar e captar a atengéo dos alunos
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0 que, ao longo das sessdes, foi sendo facilitado pela compreensdo interesses e
motivacdes de cada individuo.

Intervencdo com o Grupo C

A intervencdo com este grupo orientou-se para a realiza¢do de jogos cooperativos,
com 7 individuos, com idades compreendidas entre os 19 e os 49 anos, trés dos quais do
género masculino. As caracteristicas dos elementos deste grupo eram muito distintas, com
individuos que apresentavam competéncias verbais e outros nédo verbais, individuos ativos
na interacdo social e outros mais inibidos, fazendo-se necessario dinamizar atividades
onde todos pudessem participar. A intervengdo com este grupo focou aspetos relacionados
com a capacidade de se reconhecer como elemento importante de um grupo, identificar as
suas caracteristicas e do outro, cooperar com vista a um objetivo comum, de explorar
dindmicas a pares, trabalhar elementos da comunicacdo ndo verbal, como as posturas e 0
contacto ocular. De um modo geral, a intervencgdo foi positiva, considerando-se que as
areas trabalhadas permitiram estimular as competéncias pessoais e sociais.

3. Estudo de Grupo

3.1. Caracterizacdo do Grupo B

O Grupo B, formado em novembro de 2012, é constituido por trés individuos do
género feminino, com idades compreendidas entre 0os 49 e os 50 anos, estando todos eles
inseridos na modalidade Atelier, um servico mais vocacionado para as atividades
ocupacionais e terapéuticas. No sentido de salvaguardar a confidencialidade dos casos
intervencionados, serao utilizados os nomes ficticios Filomena, Olivia e Isabel. Cada um
destes individuos sera abordado de seguida, pretendendo-se fornecer ao leitor, ainda que
de forma breve e sucinta, as informac6es necessarias a percecdo das suas
especificidades.

3.1.1. Filomena

A Filomena tem 50 anos e € uma pessoa de estatura baixa e de aspeto somatico
endomorfo, com um rosto arredondado e uma expressao simpatica. Usa 6culos com uma
graduacdo elevada que, no entanto, ndo colmatam por completo as suas dificuldades
visuais. Em termos de postura corporal, a Filomena tende a inclinar o tronco para a frente,
sobretudo durante a marcha, a qual € arrastada.

A Filomena é muito afetuosa e estabelece rela¢des positivas com os colegas e com
os técnicos. Na Qe, tem melhores amigos, com 0s quais interage nos seus tempos livres.
Elege como atividade preferida a natacdo adaptada, sendo também muito empenhada e
participativa nos simuladores de atividades profissionais. Faz parte da classe feminina de
Ginastica da Qe, realizando exercicios que requerem grande flexibilidade.

Segundo consta na anamnese, a Filomena é a mais nova de uma fratria de quatro
irmaos. Nasceu quando a mae tinha 45 anos e esta consumia alcool, inclusive durante a
gestacdo. A Filomena tem diagnostico de Trissomia 21 e, durante a infancia, foi
superprotegida pelos pais, que a mantiveram em casa até aos 10 anos, idade em que
comecou a frequentar o ensino primario num colégio particular, do qual fugiu sem avisar
ninguém, razdo pela qual deixou de o frequentar. Apds a morte da mée, o pai voltou a casar
e a Filomena passou a estar sempre em casa com a madrasta, sendo agredida fisicamente
por esta, quando 0s seus comportamentos ndo iam de encontro as suas exigéncias. Esta
situacdo durou 13 anos e s6 terminou quando o pai foi hospitalizado e a Filomena passou
a viver com uma irmd, que estimulou a sua autonomia nas atividades da vida diéria.
Contudo, antes de a Filomena mudar de habitagdo, emergiram alguns problemas
relacionados com preconceitos dos cunhados em relagdo ao seu diagnostico, o que
dificultou o processo. Muitos anos depois, passou a integrar a Qe em regime de residéncia,
passando os fins-de-semana com a irma.
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3.1.2. Olivia

A Olivia tem 49 anos e é a filha mais nova de uma fratria de trés irmaos. E muito
baixa e magra, apresentando uma face marcadamente enrugada. A sua postura corporal
é retraida e o contacto ocular evitante. E comum a Olivia estar a remexer nas suas
pulseiras, de cabeca baixa, como forma de evitar o olhar.

O seu discurso é pouco elaborado, tendendo a verbalizar sempre as mesmas
frases, numa voz muito aguda (e.g. “Vou trabalhar” ou “Vou fazer ginastica”). Aprecia
atividades de ginastica e de danca, tornando-se mais expansiva quando as realiza.

A Olivia estd diagnosticada com “défice cognitivo e anoxia de parto”. Segundo
consta no processo da Qe, foram vérias as complicacdes antes, durante e depois do parto.
No periodo pré-natal, a familia mudou de casa e a mée realizou demasiados esforgos
fisicos, ficando a Olivia em posicdo pélvica fetal. O parto foi realizado de urgéncia e o
corddao umbilical ficou enrolado a volta do pescoco, resultando em anoxia. A Olivia
permaneceu no hospital nos primeiros dois dias e, neste periodo, caiu da marquesa de
observacéo, sendo os prognosticos em relacdo ao seu estado de salde muito reservados.
Teve dificuldades na aquisicdo da marcha, devido ao seu estado hipoténico, bem como no
desenvolvimento da linguagem verbal.

A Olivia frequentou o ensino regular, com acompanhamento individualizado e, por
nao ter evoluido ao nivel da autonomia, integrou o ensino especial. Apds a morte da mae,
viveu apenas com o pai, frequentando uma instituicdo durante o dia. Em 2009, o pai faleceu
e 0s irmédos decidiram integra-la numa instituicdo onde pudesse ficar em regime interno,
uma vez que ndo reuniam as condi¢cdes necessarias para que a Olivia habitasse com os
mesmos. Em outubro de 2011, a Olivia foi admitida na Associacdo Qe, onde reside
atualmente.

3.1.3. Isabel

A Isabel tem 50 anos e € uma pessoa de estatura média e de formas arredondadas.
Apresenta uma expressao facial particular, resultante da forma como estica e contrai 0s
labios, num sorriso bizarro, e do facto de cerrar os olhos, numa tentativa de conseguir ver
melhor. Usa 6culos e ajeita-os com frequéncia, num cuidado de ndo os partir. A sua postura
corporal é caracterizada pelos ombros caidos e pela cabeca baixa e 0 seu modo de andar
€ vagaroso.

A Isabel tem como atividade predileta fazer desenhos, acabando por acumular, ao
longo do dia, um conjunto de papéis, que guarda com apego no bolso do casaco ou dentro
de um saco. Os seus desenhos sdo compostos por varios riscos feitos a lapis de cor e o
modo como pinta, por vezes, parece compulsivo.

O discurso da Isabel é desorganizado e repetitivo, sendo alguns dos assuntos
recorrentes a sua festa de anos, que se ira realizar “no proximo sabado” e o esclarecimento
de que vai dormir a casa. Por vezes aborda historias irreais, como o facto de ter um filho
pequenino, chamado David.

De acordo com o processo consultado na Qe, a Isabel teve parotidite aos 2 anos e
apenas na idade adulta se confirmou, por Tomografia Axial Computorizada, o diagnéstico
de encefalite pds-parotidite. Os pais procuraram estimular a sua autonomia e a Isabel
deslocava-se sozinha de transportes publicos até a instituicdo que frequentava, embora
tenham ocorrido episédios pontuais de péanico durante as viagens. Atualmente, a Isabel
necessita de apoio nas atividades da vida diaria, em casa e na comunidade.

A Isabel integrou a Associacdo Qe em outubro de 2011. Vive com 0s pais e tem
quatro irmdos mais velhos. Atualmente, os pais ja ndo reiinem condi¢cdes de salde para
cuidarem da Isabel e comecam a ser mais frequentes as estadias nas residéncias da Qe.
Contudo, é evidente a recusa da Isabel em dormir nas residéncias, assim como a angustia
devido ao envelhecimento e estado de salde dos pais. Toda esta situagdo causa-lhe
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ansiedade e instabilidade emocional e, muitas vezes, culmina em insénias. Em SOS, a
Isabel toma um ansiolitico, cuja substancia ativa € a benzodiazepina, com efeitos
sedativos; e um neuroléptico a base de olanzapina para os episddios psicéticos agudos. A
sua medicacdo diaria inclui a quetiapina, um neuroléptico administrado no sentido de
atenuar a desorganizacdo e confusdo mental e a gabapenzina, com acao

anticonvulsionante.

Nota: A encefalite é uma inflamacédo do parénquima cerebral, desencadeada por um
agente infecioso (e.g. virus da parotidite, vulgo “papeira”) (Bloom & Morgan, 2006).
Constituiu um dos fatores etiolégicos da DID, enquadrado nos fatores adquiridos (Kats &
Lazcano-Ponce, 2008).

3.2. Consideragdes Iniciais

O processo de avaliagcéo e intervencdo com o Grupo B, foi antecedido por uma fase
de observacgéo das sessfes de Psicomotricidade, dinamizadas pela psicomotricista da Qe,
sendo este periodo importante para a estagiaria se inteirar da natureza das atividades e
estratégias utilizadas, bem como para observar, de modo informal, as dinAmicas grupais e
as dificuldades e potencialidades dos individuos. Numa fase posterior, de observagéo
participada, a estagiaria organizou atividades e sessdes pontuais, 0 que contribuiu para o
estabelecimento de uma relagdo mais préxima com os individuos, ao mesmo tempo que
permitiu uma preparacéo para a fase de intervencéo psicomotora.

Esta fase inicial de observacao foi fundamental para descortinar as areas a serem
trabalhadas com este grupo, as quais foram avaliadas num instrumento construido pela
estagiaria. A proposta de elaboracdo de um instrumento de avaliacdo partiu da orientadora
local, sendo estipulado que todos os dominios de avaliacdo seriam depois trabalhados
durante a intervencgédo, fazendo-se necessario ser seletivo na escolha dos mesmos.

Apos todo um processo de observagao e de pesquisa, a estagiaria avangou com a
sugestdo de uma intervencdo mais vocacionada para as questdes do envelhecimento,
tendo em conta que era notado algum declinio nas capacidades psicomotoras dos
mesmos, com implica¢des ao nivel da funcionalidade e autonomia. A escolha das areas a
trabalhar teve em linha de conta a sua pertinéncia em termos da estimulacdo e/ou
manutencéo das capacidades, assim como a adequacao ao contexto de intervencao.

3.3. Instrumento de Avaliacdo

O instrumento utilizado para avaliar o grupo de estudo baseia-se em diferentes
instrumentos de avaliacao, sendo eles o Exame Gerontopsicomotor (Morais, Filza, Santos
& Lebre, 2012), a Bateria Psicomotora (Fonseca, 2006), a Escala de Equilibrio de Berg
(Berg, Maki, Williams, Holliday & Wood-Dauphinee, 1992) e a Peabody Developmental
Motor Scales (Folio & Fewell, 2000).

Para a construcdo do instrumento, foram selecionados e adaptados alguns itens
dos instrumentos de avaliagdo supramencionados, os quais foram agrupados em sete
dominios: 1) Equilibrio, 2) Nocao do Corpo, 3) Estruturacdo Espacio-temporal, 4) Praxia
Fina, 5) Percecdo, 6) Memaria e 7) Atencao/Vigilancia. Cada um dos dominios comporta
uma seérie de itens, cuja cotacéo foi feita através de uma escala de 1 a 4, com uma eficacia
de realizacéo crescente, sendo definidos critérios de éxito especificos para o desempenho
em cada uma das tarefas. No anexo 4, encontra-se o instrumento de avaliagdo na integra.

Relativamente as adaptacdes realizadas, importa referir que estas se relacionam
com as instrucdes fornecidas, apoio na execucdo da tarefa (e.g. demonstragédo, ajuda
verbal e fisica) e adequacao do grau de complexidade das tarefas. Para além disso, foram
feitos ajustes no material utilizado na avaliagao.
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3.4. CondicOes da avaliagéo inicial

As sessOes de avaliagdo decorreram nos dias 9 e 16 de janeiro de 2013, das 9:00
as 10:20, estando presentes no ginasio todos os elementos do grupo, bem como a
psicomotricista coorientadora, a qual supervisionou o processo, fornecendo as instrucdes
€ 0 apoio necessario ao bom funcionamento do mesmo.

No planeamento da avaliacao definiu-se que, na primeira sessdo, seriam avaliados
os dominios nogao do corpo, memdria, percecao e praxia fina e, na segunda sessao, 0
equilibrio, estruturacdo espacio-temporal e atencdo. Esta ordem ndo corresponde a do
instrumento de avaliagdo, contudo considerou-se que, desta forma, as atividades teriam
um melhor fio condutor e seria facilitado o processo de avaliacdo. Neste sentido, o
importante seria iniciar as sessdes com as tarefas realizadas de pé, passando-se
posteriormente para as atividades de mesa. Na fase de observacédo, verificou-se que os
individuos apresentavam-se mais ativos no inicio da sesséo e, com o decorrer da mesma,
a tendéncia era dirigirem-se para a mesa, pedindo para realizar um desenho. A estagiaria
procurou respeitar estes ritmos, gerindo as tarefas de avaliagdo em fun¢cdo dos mesmos.

De um modo geral, os planos de avaliagdo foram cumpridos, excetuando-se alguns
itens da percecdo e memoria, que foram concluidos na segunda sessdo de avaliagéo.
Importa referir que alguns itens da memaria compreendem informacdes dos dominios da
nogao do corpo e percecdo, fazendo-se necessario respeitar uma sequéncia pré-definida,
de avaliacédo do item da memoria, imediatamente apés a realizacdo da tarefa da percecao
ou nogéao do corpo correspondente.

Relativamente a ordem de avaliagdo dos elementos do grupo, o plano inicial definia
uma avaliagdo intercalada em cada um dos itens, isto €, na avaliagdo de um determinado
item, avaliar-se-ia, primeiro, o individuo 1, depois o individuo 2 e, por fim, o individuo 3,
seguindo-se a mesma ordem ao se passar para o item seguinte. Com esta estrutura,
pretendia-se diminuir o tempo de espera e, a0 mesmo tempo, permitir algum descanso
entre tarefas. Contudo, esta forma de organizacdo teve de ser ajustada, uma vez que
resultava em perdas de atencao, tornando-se dificil recuperar a pré-disposi¢do dos alunos
para a realizagdo das tarefas. Alternativamente, a estagiaria optou por dar continuidade a
avaliacdo com cada um dos individuos, enquanto os restantes realizavam um desenho.
Esta gestdo da avaliacdo implicou uma sensibilidade para a detecdo da motivagdo
intrinseca e sinais de fadiga dos alunos, utilizando-se a atividade paralela do desenho
como forma de recompensa.

3.5. Resultados da Avaliagao Inicial

Os resultados da avaliag&o inicial permitiram apurar que o Grupo B apresenta como
areas fortes a praxia fina, percecgéo, equilibrio e no¢cdo do corpo, sendo as areas menos
fortes a atencaol/vigilancia, memoria e estruturacdo espacio-temporal. Na Figura 2 séo
apresentados os resultados da avaliacdo inicial, onde é possivel verificar a média de
cotagOes obtida em cada dominio, por cada um dos individuos do grupo.
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Figura 2 — Avaliacéo Inicial do Grupo B

Seguidamente, serdo descritos os resultados da avaliagdo de cada individuo do
grupo.

Filomena

Na avaliagdo inicial, a Filomena apresentou mais dificuldades nos dominios
estruturacdo espacial, memoria e no¢do do corpo e melhor desempenho nos dominios
praxia fina, percecao, atengaol/vigilancia e equilibrio.

No dominio equilibrio, a aluna manifestou algumas insegurancas e receios,
referindo varias vezes “ndo sou capaz’. Solicitava a ajuda fisica da estagiaria antes de
realizar o exercicio e, com incentivo, tentava realizar os exercicios de forma autébnoma,
embora com oscilagbes e reajustamentos posturais. Estas insegurancas foram mais
evidentes nas tarefas de equilibrio estatico unipodal e na marcha controlada, sendo que
nas tarefas de equilibrio bipodal, girar 360° e marcha acelerada, a aluna revelou maior
seguranga e autonomia.

Ao nivel da nocao do corpo, as maiores dificuldades da Filomena prenderam-se
com aimitagéo de posi¢des, onde a imitagédo foi maioritariamente distorcida, sendo de notar
uma postura tendencial, de inclina¢cdo do tronco para a frente. Ndo pudemos deixar de
observar que as dificuldades visuais podem comprometer a realizacdo deste item, razdo
pela qual a estagiaria forneceu ajuda verbal e fisica. Ainda assim, a aluna continuou a
apresentar dificuldades em posicionar o seu corpo da forma pretendida. Ao nivel do sentido
cinestésico, apontou corretamente oito de dez partes do corpo.

O dominio estruturacdo espacio-temporal foi onde a aluna revelou maiores
dificuldades. Na tarefa de sequéncia de eventos, necessitou de ajuda verbal e fisica para
colocar os cartdbes na posigdo correta, evidenciando hesitacdes e confusdes na
sequencializacdo da acao representada, embora realize autonomamente esta atividade da
vida diaria (tomar duche). Sugere-se que a dificuldade possa estar relacionada com o
préprio posicionamento dos cartbes, da esquerda para a direita, uma tarefa com a qual a
aluna poderia ndo estar familiarizada. Ao nivel da contextualizagdo temporal, indicou que
o dia era “quinta-feira” em vez de “quarta-feira”, o més “sabado” e o ano “2002”, sendo de
assinalar confusdes acentuadas neste item, assim como no item das orientacdes espaciais
relativas.

Nas tarefas do dominio praxia fina, a Filomena pareceu estar muito motivada e
empenhada, realizando todas as tarefas de forma adequada e completa. Alguns itens
compreendiam uma execucao durante um determinado periodo de tempo (e.g. “abotoar”,
“desabotoar” e “enfiar contas”), sendo que a aluna persistia na tarefa, até conclui-la,
mesmo apos o tempo terminar. Agarrou uma moeda realizando a preensdo em pinga
perfeita e utilizou corretamente a tesoura para recortar. Revelou uma estratégia de
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realizacdo curiosa ao colorir dentro de linhas, contornando inicialmente, hum tom mais
escuro, todo o perimetro, antes de colorir a area. Podemos sugerir que o investimento
nesta tarefa seja resultado da motivacao associada ao sucesso.

Ao nivel do dominio percec¢éo, a Filomena revelou facilidade no reconhecimento de
objetos através do tato, nomeando-os corretamente. Em termos da percec¢do auditiva,
reproduziu e acompanhou o ritmo de uma melodia conhecida, embora de forma
ligeiramente balbuciada e com omisséo de algumas palavras. Na tarefa de percec¢éo visual,
identificou duas de trés imagens corretamente, confundindo uma paisagem montanhosa
com uma quinta. De notar que a Filomena demonstrou curiosidade em relacdo aos
materiais utilizados na avaliacdo deste item, revelando iniciativa para a manipulacdo dos
mesmos.

No que se reporta ao dominio memoria, a Filomena revelou mais dificuldades ao
nivel da meméria visual e episddica. N&o identificou as imagens anteriormente
apresentadas, embora recordasse a categoria de duas das imagens. Indicou corretamente
0 seu més de nascimento, mas continuou a referir que o dia era “quinta-feira” e 0 ano
“2002". Por outro lado, em termos da meméoria verbal, evocou espontaneamente as duas
ltimas palavras de uma série de trés e no que toca a memorizagdo das posi¢des corporais,
a aluna reproduziu duas das trés posicdes, em conformidade com a imitacdo realizada no
item da nogé&o do corpo.

No dominio atencaol/vigilancia, a Filomena agarrou o cubo ao sinal 5 (numa
contagem 1,2,3,4,5,6...), mas apenas na segunda tentativa. Contudo, em termos globais,
a aluna revelou algumas dificuldades na ateng&o sustentada, sobretudo em tarefas mais
prolongadas e, especialmente, naquelas que ndo sdo do seu interesse. Para além disso,
foram observadas dificuldades na flexibilidade atencional, ao longo de toda a avaliagéo.

Olivia

Na avaliagdo inicial, a Olivia apresentou mais dificuldades nas &reas
atencaol/vigilancia, memoria e estruturacao espacio-temporal e melhores desempenhos
nos dominios praxia fina, equilibrio, percecdo e nogéo do corpo.

No dominio equilibrio, a Olivia realizou todas as provas com seguranca
gravitacional, sendo as oscilacdes e reajustamentos corporais ligeiros, excetuando-se a
tarefa de equilibrio unipodal, onde foram mais evidentes as reequilibragbes. As provas de
marcha acelerada e corrida foram realizadas sem alteragcdes da velocidade e ambas em
jeito de corrida. A aluna revelou desorientacdes espaciais nestas tarefas, o que pode estar
relacionado com o facto de ndo focar o trajeto, uma vez que oscilava a cabeca de um lado
para o outro, por vezes fechando os olhos.

No dominio nog¢do do corpo, a Olivia apontou seis de dez partes do corpo e
procedeu a uma imitacdo aproximada das posi¢cdes corporais.

No que se reporta a estruturacéo espacio-temporal, a aluna ndo colocou os cartdes
da sequéncia de eventos na posi¢cdo correta, sendo dada ajuda verbal e fisica neste
sentido. Ao experimentar dificuldade nesta tarefa, a aluna comegou a evita-la, desviando o
olhar e ignorando a instrugéo da estagiaria. No item da contextualizagdo temporal, a Olivia
respondeu corretamente que era quarta-feira, mas nao indicou a data completa do dia em
que foi realizada a avaliacdo. No item das orientacbes espaciais relativas, as maiores
confusdes e hesitacbes prenderam-se com o reconhecimento direita/esquerda.

No dominio praxia fina, a aluna revelou persisténcia nas tarefas, concluindo todas
as atividades. Realizou, sem dificuldades, as tarefas de abotoar, desabotoar e enfiar
contas, contudo a cota¢do n&o foi a mais elevada, devido ao fator tempo. De facto, a aluna
realizou estas atividades com movimentos lentos, mas sem apresentar, por exemplo,
dificuldades na manipulacéo fina ou na coordenacdo visuomotora. Agarrou a moeda em
pinca perfeita e manipulou a tesoura corretamente, recortando um quadrado, com margens
de erro minimas. Nao coloriu toda a area do quadrado, contornou apenas o seu perimetro
e, posteriormente, realizou um desenho do corpo dentro do quadrado.
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Ao nivel da percecgdo, a Olivia revelou mais dificuldades na perceg¢édo auditiva,
reproduzindo uma melodia com altera¢cdes no ritmo e de forma pouco percetivel. Em
termos da percecdao visual, identificou corretamente duas de trés imagens, referindo-se a
paisagem montanhosa como sendo o “sol”. Reconheceu, através do tato, os trés objetos
apresentados.

Em relacdo a area memoria, a Olivia apresentou dificuldades em todos os itens, a
excecdo da memaria verbal, onde evocou as duas primeiras palavras de uma lista de trés.
Relativamente & memodria visual, ndo selecionou corretamente as imagens anteriormente
apresentadas, indicando duas imagens alternativas, mas pertencentes a mesma categoria
(gato e uvas). Quanto a reproducéo das posi¢cdes corporais anteriormente realizadas, a
aluna apenas recordou a primeira, mas com a pista de que era uma posigdo com as maos.
N&o recordou as restantes, mesmo sendo fornecidas pistas. Em relacdo a sua data de
nascimento, a aluna referiu “maio” que, coincidentemente, foi 0 més referido pela aluna
Filomena, mas que ndo corresponde ao més de nascimento da Olivia.

Por ultimo, no dominio atencaol/vigilancia, a aluna ndo agarrou o cubo ao sinal 5,
fazendo-o apenas quando a estagiaria terminava a contagem e com algum tempo de
laténcia. A tarefa foi realizada varias vezes, repetindo-se 0 mesmo padrdo de execucao.

Na avaliacdo da Olivia, foi necessario ter em atencéo ao elevado tempo de laténcia
entre a instrucdo e a acao, respeitando-se o ritmo da aluna. Para além disso, a aluna
apresentava tendéncia a desistir das atividades quando sentia dificuldades, adotando uma
postura retraida e evitante. Os feedbacks positivos contornaram, de alguma forma, esta
situacdo, mas a estratégia que surtiu mais efeito foi intercalar atividades que produzissem
maior satisfacdo, com tarefas onde era experimentada maior dificuldade.

Isabel

A avaliagéo inicial da Isabel foi pautada por dificuldades na maioria das tarefas,
obtendo o nivel 1 nos dominios equilibrio, nogdo do corpo, estruturacéo espéacio-temporal,
memoria e atencaol/vigilancia. O dominio praxia fina foi onde apresentou melhores
resultados.

No dominio equilibrio, foi necessario proceder a repeticdo da instru¢do, bem como
fornecer ajuda fisica, de modo a se garantir a compreensao do que era pretendido em cada
tarefa. Em termos do equilibrio estéatico bipodal, a Isabel tentou aproximar os pés, contudo,
estes ndo se tocavam, mesmo sendo fornecida ajuda fisica. No equilibrio estatico unipodal,
colocou um dos pés em bicos dos pés, ndo levantando a perna para se tocar em apoio
unipodal. Em relacdo a marcha controlada, andou em cima da linha, mas sem tentar
realizar o percurso com o0 movimento pé ante pé, ao invés, realizou o trajeto com os pés
em abducdo. No item de girar 360°, deu uma volta parcial, em seguranca e sem ajuda
fisica, contudo, ndo completou a tarefa, mesmo ap6s ajuda gestual e fisica. No item da
marcha acelerada e corrida, realizou a marcha normal e com algumas paragens e desvios
no trajeto.

No dominio nocdo do corpo, a aluna apenas apontou uma das partes do corpo
(méaos). Quando a estagiaria homeava as restantes partes do corpo, a Isabel referia,
repetidamente “ndo sei” e “ndo estou a falar sobre isso”. Relativamente a imitagdo de
posicles, a aluna olhava para a estagiaria apos ajuda verbal e fisica, contudo sem se
movimentar. Apenas na Ultima posicao levantou os bracos, baixando-os de imediato e sem
0s posicionar da forma pretendida.

No que se reporta a estruturagdo espacio-temporal, a aluna segurou os cartdes da
sequéncia de eventos e 0s objetos do item das orientacdes espaciais relativas, mas depois
pousou-os, referindo novamente “nao sei”. A aluna evitou a ajuda verbal e fisica, desviando
o olhar e abordando assuntos né&o relacionados com a tarefa. No item da contextualizagéo
temporal, mencionou corretamente o dia da semana.

No dominio praxia fina, a aluna revelou maior investimento na tarefa de colorir
dentro de linhas, contudo, apesar de respeitar os limites do quadrado, ndo pintou toda a
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sua area e utilizou diferentes marcadores. Apresentou dificuldades na manipulagédo da
tesoura, sendo necesséria ajuda fisica para abri-la; para além disso, o recorte foi realizado
com desvios, que se tornaram mais acentuados com o0 avancar da tarefa. Nos itens de
abotoar e desabotoar, a aluna manipulou os botdes, tentando executar a tarefa, mas o
movimento realizado foi de puxar os botBes. Agarrou a moeda em pin¢a perfeita, sem
arrasta-la até ao bordo da mesa. Tentou enfiar as contas, mas revelou dificuldades
acentuadas na manipulacdo fina dos objetos, bem como na coordenacdo visuomotora,
sendo de referir o acentuado défice visual da aluna.

Ao nivel da percecéo, a aluna ndo reproduziu a melodia, assim como nhdo homeou
as imagens do item da percecédo visual. Ndo nomeou, igualmente, os objetos do item da
percecao tatil, retirando-os dentro do saco, mas sem os identificar através do tato.

No dominio memdria, a Isabel ndo evocou a lista de palavras nomeada pela
estagiaria, no item da meméria verbal. Relativamente a memdria visual, a aluna apontou
para as imagens, mas sem especificar as imagens anteriormente apresentadas. Quanto as
posicdes corporais, a aluna ndo as reproduziu, quer de forma espontanea, quer com o
fornecimento de pistas. Em termos da sua data de nascimento, referiu corretamente o dia
1; 0 més indicou que era “fevereiro ou qualquer coisa”, sendo o seu més de nascimento
outubro; quanto ao ano referiu “ndo sei”.

No dominio da ateng&ol/vigilancia, ndo agarrou o cubo ao sinal 5, da mesma forma
gue ndo o fez antes ou depois deste sinal.

A avaliacéo inicial da Isabel foi pautada pela reiteragdo das frases “néo sei” e “néao
estou a falar sobre isso”. Para além disso, apresentou um discurso confuso e
desorganizado, com referéncia a assuntos descontextualizados e sem um fio condutor. A
Isabel ndo recusou, de forma clara, a realizacdo das tarefas, contudo esta recusa podera
estar subentendida na postura evitante e na falta de investimento nas tarefas. Ao
considerarmos os resultados da avaliacdo inicial da Isabel, é importante clarificar que a
avaliagcdo foi realizada numa fase de maior desorganizacdo mental da aluna o que se
reflete, naturalmente, na execuc¢éo das tarefas.

3.6. Plano de Intervencédo Psicomotora

O periodo de intervencdo com o grupo foi de 9 de janeiro a 26 de junho de 2013,
sendo que os dias 9 e 16 de janeiro e 19 e 26 de junho foram dedicados a avaliagéo inicial
e final, respetivamente. A frequéncia das sessfes foi semanal, realizando-se as quartas-
feiras, das 9:00 as 10:20 (80 minutos), contabilizando-se, no total, 23 sessdes com 0 grupo.
Todas as sessdes foram realizadas em contexto de ginasio.

A partir dos resultados da avaliacéo inicial foram tracados objetivos para o grupo
em geral, estipulando-se um maior investimento nas areas fracas e simultaneamente,
potenciando-se as areas fortes, como forma de se garantir a motivacdo e a satisfacdo dos
elementos do grupo.

No planeamento da intervencéo, a estagiaria ndo procedeu a uma calendarizagéo
dos obijetivos a serem trabalhados em cada sessao ou a objetivos operacionais a serem
alcancados por cada elemento do grupo. Os objetivos definidos visavam uma estimulacéo
geral das areas e foram trabalhados ao longo da intervengéo de forma dinamica e flexivel,
sendo ajustados em fungéo da avaliagdo continua, a qual tinha em linha de conta n&o s6
o desempenho dos alunos em tarefas especificas, como também os seus interesses,
preferéncias e motivacdes. Na Tabela 4 sdo apresentados 0s objetivos gerais e especificos
tracados para o grupo, bem como exemplos de atividades que permitiram trabalhar os
mesmos.
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Tabela 4 — Objetivos e Atividades desenvolvidas com o Grupo B

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Exemplos de Atividades

Promover o
equilibrio

Promover o equilibrio estatico:
=Melhorar o controlo postural no apoio
bipodal;

Promover o equilibrio dinamico:
=Realizar o movimento pé ante pé na
marcha controlada;

»Realizar a marcha acelerada;
=Promover o equilibrio em desniveis;
=Promover o equilibrio na trave.

sExercicios em circuito, utilizando-se
blocos e 0 banco sueco como desniveis;
sJogos de estatuas, em posicdes de
equilibrio estéatico bipodal;

sExploracdo de diferentes ritmos de
deslocacao, ao ritmo de uma musica.

Potenciar a nogéo
do corpo

sEstimular o0 sentido cinestésico
(apontar e nomear partes do corpo);
=Reproduzir posturas e movimentos
demonstrados;

sExplorar posturas e movimentos
corporais de forma livre.

sEstimulacdo do sentido cinestésico,
através da massagem ou estimulacdo com
materiais de diferentes formas e texturas;
sImitacdo de posturas de estatuas,
apresentadas em fotografia;

sReproducdo de gestos ou acdes
associados a atividades do dia-a-dia (e.g.
vestir-se, tomar banho).

Estimular a
Estruturacéo
espacio-temporal

=Saber o dia da semana e o local da
intervencdo psicomotora;

=Sequenciar uma acao;

=Reproduzir estruturas ritmicas;
=Posicionar/mover o corpo ou objetos,
seguindo referéncias espaciais.

*Ritual de contextualizacdo (dia da
semana, local de intervencdo, elementos
presentes), realizado no inicio da sesséo;

sSequencializacdo de cartdes, seguindo a
ordem de realizacdo de uma atividade da
vida diaria;

= “Grupo musical”, onde cada aluno tocava
um instrumento, seguindo um ritmo e uma
estrutura definidas;

»Realizacdo de percursos com pegadas e
depois seguir mesma trajetoria, retirando-
se as pegadas (envolve também a
memaria).

sEstimular a manipulagdo fina de
objetos;
sEstimular a coordenacdo visuomotora

sSimulacdo de atividades da vida diaria:
estender roupa com molas; abotoar e
desabotoar;

Pote_nma_r a fina sAtividades de contorno de figuras e colorir
Praxia Fina . )
imagens;
=Separar objetos/materiais pequenos (e.g.
separar feijao de grao)
»Estimular a percecéo tatil; =Reconhecer objetos do dia-a-dia através
sEstimular a percec¢éo visual; do tato e simular a sua utilizacao;
Potenciar a sEstimular a percec¢éo auditiva. -Exposigﬁe; de _p!ntura com fofcogra}fias de
~ guadros e identificar o que visualizavam
Percecéo ]
nos quadros;
=Reproduzir melodias conhecidas e seguir
ritmos.
=Estimular a memoria verbal; =Recontar histérias;
sEstimular a meméria visual, sRecordar e descrever 0s quadros
Estimular a sEstimular a memaria percetiva, observados numa exposi¢éo de pintura;
Memoria =Estimular a memoria episddica. =Repetir sequéncias de posturas e de
movimentos;
»Partilhar historias e episédios de vida.
=Promover a flexibilidade atencional =Movimentar-se livremente na sala ao som
Estimular a =Estimular a aten¢éo sustentada de uma musica e suspender o0 movimento
Atencgéo =Estimular a vigilancia mediante a paragem de um estimulo

SONoro,
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»Reproduzir uma postura especifica ao se
ouvir um determinado som, utilizando-se
outros estimulos concorrentes.

3.6.1. Sessao-tipo

As sessdes de intervencao psicomotora com o Grupo B seguiram, desde o inicio,
uma estrutura especifica, com a qual a estagiaria pretendia incutir rotinas nos alunos e,
assim, permitir-lhnes uma maior organizacdo no espaco e no tempo. Outros aspetos foram
considerados, 0s quais serdo explicados em cada um dos momentos da sesséao-tipo:

1) Ritual de Entrada/Contextualizacdo: os alunos selecionavam e colocavam num quadro
as fotografias dos elementos do grupo, uma imagem do contexto de intervencdo e um
cartdo representativo da sesséo de Psicomotricidade. Para além disso, era definida a data
da sessdo. Com este ritual, pretendia-se contextualizar os alunos no tempo, no espaco e
no grupo, bem como prepara-los para a tipologia da sessao.

2) Ativacdo: Este momento da sesséo tinha normalmente uma duracdo de 10 minutos e o
objetivo era estimular e explorar o movimento de forma livre, ao som de uma musica, ou
de forma mais estruturada, com exercicios demonstrados pela estagiaria, procurando-se
potenciar a mobilidade articular e a ativacdo muscular.

3) Atividades: Nesta fase da sessé&o eram trabalhados os objetivos propostos, sendo
definidas no maximo trés atividades por sessao. Normalmente, cada atividade permitia
trabalhar multiplos objetivos, através da introducéo de instru¢des ou outros materiais, na
estrutura base. Pretendia-se, desta forma, manter um fio condutor, minimizando-se
possiveis dispersdes e perdas de atengdo. Este momento da sesséo tinha uma duragéo
aproximada de 45 minutos, onde a primeira parte era mais dindmica e a segunda parte
dedicada a tarefas de mesa, indo de encontro aos ritmos dos alunos.

4) Retorno a Calma: A fase do retorno a calma foi planeada no sentido de se promover
estados de descontracdo muscular, nomeadamente através da relaxacdo, o que foi
possivel em algumas sessfes. Contudo a fase de retorno a calma era normalmente
destinada a realizagdo de um desenho, uma atividade muito solicitada por todos os
elementos do grupo e que lhes produzia satisfagdo. Este momento tinha uma duragéo

aproximada de 20 minutos.

5) Ritual de Saida: O ritual de saida compreendia a retirada do quadro dos elementos
colocados no inicio da sesséo, demarcando-se assim o final da sesséo.

3.7. Resultados e Anélise do Processo Interventivo

A intervencdo com o Grupo B inspirou-se em linhas orientadoras do trabalho
psicomotor realizado com idosos (Gerontopsicomotricidade), adaptadas as necessidades
individuais e grupais, bem como as caracteristicas do contexto de intervengdo. Como tal,
foram definidos objetivos suscetiveis de trabalhar os aspetos sensoriais, percetivos,
cognitivos e motores, tendo em conta as alteracbes decorrentes do processo do
envelhecimento, patentes nos individuos do grupo. O processo interventivo foi,
naturalmente, consequéncia das observacdes e resultados obtidos na avaliacao inicial, o
que engloba ndo sé os dados quantitativos, relacionados com o desempenho na realizagéo
das tarefas, como também todo o conjunto das apreciacdes qualitativas, mais subjetivas e
subtis, mas de importancia fulcral na intervencao.

Na avaliag&o inicial, a estagiaria apercebeu-se que os individuos apresentavam
receios e insegurancas em algumas tarefas motoras, adotando uma postura defensiva e
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hesitante. Deste modo, um dos pilares da intervencdo com o grupo foi promover 0 acesso
a experiéncias que incutissem sentimentos de seguranca e crenca nas capacidades. Para
Levy (2000), a intervencdo psicomotora com idosos deve iniciar-se com a tomada de
consciéncia do corpo e da sua capacidade de expresséao e funcionalidade, de modo a que
o individuo recupere a autoimagem, autoconfianca e autoestima.

No sentido de uma maior consciencializagcdo corporal, as sessdes de
Psicomotricidade incluiram momentos de exploracéo livre do movimento, de forma a se
permitir a (re)descoberta do corpo, dos seus ritmos e expressoes. Inicialmente, estes
momentos eram marcados por movimentos inibidos e retraidos, a maior parte deles
resultantes da imitacdo, para além de que havia uma tendéncia para permanecer no
mesmo local, sem explorar o envolvimento ou as interacdes com 0s restantes elementos
do grupo. Com o decorrer da intervencdo, foram introduzidos alguns detalhes que
resultaram em movimentos mais expansivos, criativos e dindmicos, através da atribuicdo
de significagbes vivenciais aos movimentos realizados. Associou-se, por exemplo, a
expressao dos movimentos ao ballet que a Olivia realizava em crianca; incluiu-se uma
banda sonora relacionada com as atividades que a Isabel participava com a familia, entre
outras questdes, que se traduziram numa maior disponibilidade e comunicacao corporal.

Para Thiers (1998), o movimento é sempre decorrente da histéria de vida de cada
individuo, a qual esta gravada no corpo, que constituiu o instrumento através do qual o
Homem comunica e se expressa. O movimento encerra uma linguagem do sujeito consigo
e para com o meio e ndo deve ser compreendido apenas de forma externa, através de uma
visualizacdo do gesto ou da postura, mas sim na possibilidade de se acompanhar o
movimento desde o seu interior.

Madera (2005) refere que a Gerontopsicomotricidade visa a recuperagéo do prazer
pelo movimento, através de experiéncias corporais, que irdo permitir organizar a percecao
do corpo e das agles, pretendendo-se que o individuo adquira maior autodominio pessoal
e corporal, através da interacdo com o seu EU, com o outro e com o envolvimento. O
mesmo autor afirma que as experiéncias em sessdo, ao assentarem numa vertente
emocional e relacional, serdo potenciadoras da comunicacdo e do estabelecimento de
interagBes positivas entre os individuos.

Na intervencdo com o grupo, a integracdo dos aspetos emocionais e relacionais
nas sessodes foi fundamental para o estabelecimento de rela¢des reciprocas e empaticas.
Os alunos, ao compreenderem que a presenca da estagiaria transmitia protecao emocional
e seguranca fisica, comecaram a evidenciar maior disponibilidade e investimento nas
interacdes e acdes, o que se refletiu ao nivel da motivacdo e empenho nas atividades
propostas.

De modo a realizarmos uma andlise mais especifica do processo interventivo,
abordaremos os resultados em termos individuais.

Filomena

Ao longo do processo interventivo, a Filomena foi demonstrando maior
autoconfianca na execucdo das atividades, estando mais predisposta a realizagdo das
mesmas. Se inicialmente a aluna referia “ndo consigo” ou “ndo sou capaz”, com o decorrer
das sessoes, as experiéncias de sucesso e os refor¢os positivos, pareceram despertar uma
maior confianga nas suas capacidades. Paralelamente, foi demonstrando maior
recetividade as tarefas propostas, parecendo mais motivada e entusiasmada.

A Filomena foi revelando ao longo das sessdes maior capacidade de iniciativa,
inclusivamente para interagir e cooperar com 0s colegas. Foi interessante reparar que a
aluna, a medida que se sentia mais segura nas atividades, incentivava os colegas a realiza-
las, indicando-lhes que nédo era dificil. Esta situacdo era mais comum nas tarefas de
equilibrio em desniveis, perante as quais os alunos apresentavam maiores insegurancas
e receios.
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A definicdo de rotinas na sesséo pareceu ser um ponto favoravel na intervencao
com a Filomena, uma vez que a sua interiorizacdo permitiu que a aluna estivesse mais
organizada durante as sessdes, antecipando alguns dos momentos e tomando iniciativa
perante os mesmos. Contudo, eram comuns as dificuldades em dirigir a atencdo para um
novo estimulo/instrucdo, sendo necessario adotar um estilo comunicacional com maior
contacto visual e proximidade fisica.

Em termos da comparagdo entre os resultados da avaliagdo inicial com os da
avaliacdo final, verificaram-se melhorias em todas as areas, excetuando-se o dominio
praxia fina, onde a aluna manteve o nivel de realizacdo mais alto e a atencéol/vigilancia,
onde a aluna apresentou resultados inferiores.

Especificando cada um dos dominios, ao nivel do equilibrio a aluna revelou
melhorias no equilibrio estatico bipodal e na marcha controlada. Revelou seguranca e
autonomia na realizacéo das tarefas e, contrariamente a avaliacéo inicial, ndo solicitou a
ajuda fisica do técnico durante as mesmas. Contudo, na tarefa de apoio unipodal, revelou
mais inseguranca, devido a ocorréncia de uma queda no fim-de-semana anterior a
avaliacao final.

Ao nivel da nocéo do corpo, a aluna evidenciou melhorias no sentido cinestésico,
bem como na imitacéo de posicdes, sugerindo-se uma melhor integragdo do seu esquema
corporal.

No dominio estruturacdo espacio-temporal, a aluna apresentou melhorias na
sequéncia de eventos, ndo s no que toca a sequencializacdo da acao representada, como
também no facto de verbalizar a agdo, acompanhando-a de gestos associados. Durante
as sessoes, um dos aspetos trabalhados prendeu-se com a reproducdo de movimentos
tipicos de atividades da vida diaria, o que, ao que parece, teve influéncia neste item de
avaliacao.

Em termos da praxia fina, a aluna manteve os resultados da avalia¢do inicial, os
quais correspondem ao nivel de realizacdo mais eficaz. A Filomena demonstrou grande
interesse nas atividades de praxia fina dinamizadas durante a intervenc¢éo, sobretudo as
relacionadas com desenhos, recortes e colagens ou aquelas que envolviam objetos da vida
diaria, como molas e botdes.

No dominio da percecéo, as melhorias registadas reportam-se ao item da percecéo
visual, onde a aluna identificou corretamente todas as imagens. Na avaliagéo deste item,
a aluna, para além de nomear as imagens, abordou assuntos relacionados com as mesmas
(e.g. “isto s&o uvas e as uvas dao vinho”).

Relativamente & memdéria, a aluna apresentou grandes melhorias na memoéria
visual, recordando as trés imagens anteriormente expostas. A memorizagéo das posi¢cdes
corporais foi qualitativamente melhor, apesar de este resultado n&o ser efetivo na
avaliacdo, em funcao dos critérios de éxito definidos. No item da memoria episddica, a
aluna indicou corretamente o seu més de nascimento. De forma espontanea, referiu a sua
idade, o local onde nasceu e onde viveu, estando mais comunicativa comparativamente a
avaliacao inicial.

No dominio atencdo/vigilancia, a aluna apresentou resultados inferiores. Apenas
guando a estagiaria alterou a entoacdo da contagem € que a aluna agarrou o cubo. Esta
situacao podera estar relacionada com as sessoées, onde as diferencas de entoacéo da voz
da estagiaria eram utilizadas para captar a atencao da Filomena.

Na Figura 3 encontram-se os resultados quantitativos da avaliacao inicial e final da
Filomena, em func¢édo dos dominios, fornecendo-se uma imagem comparativa.
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Figura 3 — Resultados da Avaliagdo Inicial e Final da Filomena

Olivia

Ao longo do processo de intervencao, a Olivia apresentou uma postura retraida e
inibida; o0 seu contacto ocular era evitante e raramente comunicava com 0s colegas ou com
a estagiaria. A relacao da Olivia com a estagiaria foi pouco explorada nas sessoes,
comparativamente aos restantes elementos do grupo, o que podera estar relacionado com
as proprias dinAmicas grupais. A Filomena e, sobretudo, a Isabel eram muito espontaneas
na comunicagdo com a estagiaria, solicitando frequentemente a sua atencéo e proximidade
fisica, o que dificultava a disponibilidade da estagiaria para interagir com a Olivia.

Nas atividades mais dindmicas, que envolviam musica e movimentos livres, a Olivia
tornava-se mais expansiva; 0 mesmo acontecia nas atividades mais estruturavas, onde se
realizavam movimentos de maior amplitude articular com bolas e bastdes, as quais a aluna
designava por “ginastica”, referindo gostar muito destes exercicios.

A Olivia realizava todas as atividades propostas nas sessoes, porém, verificava-se
um elevado tempo de laténcia entre a instrucao e o inicio da agdo. Inicialmente, a estagiaria
interpretava este intervalo como uma falta de motivacédo para a atividade, mas aos poucos
foi compreendendo este ritmo préprio da aluna. Quando experimentava dificuldade numa
determinada tarefa, a aluna evitava-a, colocando-se numa postura encolhida e evitante ou,
noutros casos, abracava a estagiaria. Por vezes os refor¢cos positivos tinham o efeito
inverso na motivagdo para a atividade e era necessério dar-lhe tempo para que se
envolvesse na mesma.

Quanto aos resultados da avaliagdo final, a Olivia apresentou melhorias nos
dominios nocdo do corpo, estruturagdo espacio-temporal, praxia fina, memoria e
atencaol/vigilancia. Ao nivel do equilibrio e percecdo, manteve os resultados. De um modo
geral, verificou-se que realizou as tarefas de forma mais espontanea.

No dominio equilibrio, a aluna revelou seguranga gravitacional e um controlo
postural adequado na maioria dos itens. No equilibrio estatico unipodal, pousou o pé antes
de serem evidentes as oscilagBes corporais, 0 que pode ser interpretado como uma
estratégia de garantir a sua prépria segurancga.

Ao nivel da nogdo do corpo, as melhorias registaram-se tanto no sentido
cinestésico, onde apontou mais partes do corpo, como na imitagdo de posi¢fes. Na
avaliacdo final, as imitacdes foram exatas ou aproximadas, o que pode sugerir uma melhor
integracdo do seu esquema corporal.
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Em termos da estruturacdo espacio-temporal, mantiveram-se as dificuldades,
observando-se melhores resultados no item da sequéncia de eventos, onde a aluna foi
capaz de colocar os cartbes ha posi¢ao correta, com ajuda verbal, compreendendo a acdo
representada. A Olivia, ao longo das sessdes, revelou muitas desorientacdes espaciais,
sobretudo em termos da relacdo do seu corpo em relacéo a espaco.

Relativamente a praxia fina, as melhorias foram observadas nas tarefas de
desabotoar e colorir dentro de linhas. Na avaliacéo final, assim como ao longo das sessoes,
a aluna realizou com motivagéo as tarefas de praxia fina, evidenciando controlo visuomotor
e capacidade de manipulacéo fina de objetos, porém de forma lenta.

No que se reporta ao dominio percecdo, a Olivia obteve melhores resultados no
item da percegdo visual, nomeando corretamente as imagens. Contudo, podemos nao
estar perante uma verdadeira melhoria da percecdo visual, mas sim devido a uma
familiarizacdo com as imagens, pois sdo as mesmas da avaliacdo inicial. Ainda assim, ao
longo da intervencéo, a aluna identificava e nomeava diversas imagens, mas por vezes
com necessidade de incentivo a verbalizacao.

No dominio memdria, as principais melhorias foram no ambito da memdéria visual,
onde a aluna selecionou esponténea e corretamente as trés imagens anteriormente
apresentadas. Ao nivel da memorizacdo das posi¢des corporais, também foram registadas
melhorias, com a reproducdo das trés posicbes sem pistas, ainda que de forma
aproximada.

Em relacdo a atencdolvigilancia, a aluna apenas agarrou o cubo quando a
estagiaria terminou a contagem e nao ao sinal 5 da contagem, o que pode estar relacionado
com a lentificacdo da agdo motora da Olivia, anteriormente mencionada.

A Figura 4 contempla os resultados quantitativos da avaliagéo inicial e final da
Olivia.
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PF: Praxia fina; P: Percecao; M: Memoria; A/V: Atencao Vigilancia

Figura 4 — Resultados da Avaliagédo Inicial e Final da Olivia

Isabel

Na andlise do processo interventivo com a Isabel, ndo podemos descurar a
presenca dos sintomas psicopatolégicos, sendo mais intensos em determinados periodos.
Na avaliacao inicial e durante as primeiras sessfes de intervencao, a Isabel estava mais
desorganizada, expressando-se num discurso repetitivo, confuso e descontextualizado.
Referia continuamente “nao estou a falar sobre isso”, mesmo quando os assuntos nao lhe
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eram dirigidos; em algumas situac¢des gritava, noutras estava apatica, sendo frequentes as
oscilacdes de humor.

Numa fase posterior, esteve mais organizada e estavel, verificando-se grandes
diferencas no seu envolvimento nas atividades e pré-disposicdo para a aprendizagem.
Durante a intervencéo, revelou um lado mais expansivo e participativo e, se no inicio a sua
postura era passiva e retraida, ao longo das sessdes foi-se tornando mais disponivel e
motivada para 0 movimento e para a agao. A Isabel manifestava muitos receios nas
atividades mais dindmicas, referia varias vezes que ndo via bem e sublinhava que era
preciso cuidado para n&o cair e para hao partir os 6culos. Estes receios mantiveram-se,
contudo, ao confiar na supervisdo proxima da estagiaria, a Isabel permitiu a si propria o
acesso a experiéncias motoras diferentes.

Ao longo do estagio, estabeleceu-se uma relacdo de grande proximidade com a
Isabel, o que foi possivel ndo s6 com as sessGes de psicomotricidade, como também
através do contacto nos restantes ateliers e espacos da Qe, formando-se um vinculo
afetivo com a aluna. Nas sessdes com o Grupo B, a Isabel solicitava com muita frequéncia
a atencdo da estagiaria, sendo por vezes dificil gerir a sessdo com o grupo. Para além
disso, o facto de ser menos autbnoma comparativamente aos restantes elementos,
resultava numa maior necessidade de apoio verbal e fisico.

No periodo coincidente com a avaliacdo final, a medicacgdo psicotropica da Isabel
foi ajustada, devido ao acentuar de alguns sintomas psicoticos, sendo que as sessdes de
avaliacao final foram posteriores a esta revisdo farmacologica. Na avaliacao final, a Isabel
estava estavel e aparentava estar mais organizada.

Relativamente aos resultados da avaliacao final, a aluna apresentou melhorias em
todos os dominios. De um modo geral, esteve focada e empenhada e o seu discurso estava
coerente e relacionado com o contexto. Enquanto na avaliagao inicial a aluna referia varias
vezes “ndo sei fazer isso”, na avaliacao final indicava “vamos ver se consigo, vou tentar”.

No dominio do equilibrio, as melhorias registaram-se ao nivel do apoio bipodal e no
item de girar 360°. Apesar de se manterem as dificuldades neste dominio, a Isabel
demonstrou um controlo postural mais adequado e maior compreensao das posturas e
movimentos pretendidos. Continuou a ndo realizar a marcha acelerada e corrida e a revelar
desorientacdes espaciais, contudo os passos foram mais rapidos e ritmados.

Ao nivel da nocdo do corpo, verificaram-se melhorias quer ao nivel do sentido
cinestésico, onde a aluna apontou mais partes do corpo, quer na imitacdo de posicoes.
Neste ultimo item, apesar das distor¢cdes acentuadas na imitagao, a aluna tentou posicionar
corretamente a parte do corpo pretendida (mé&os, pés, bracos). Este aspeto foi muito
trabalhado durante as sessdes, com recurso ao reforgo tactiloquinestésico.

No dominio estruturacdo espacio-temporal, a aluna apresentou melhores
resultados no item das orientacbes espaciais relativas. Indicou, de forma acertada, que o
dia da semana era quarta-feira, sendo que durante as sessdes de intervenc¢do indicava
sempre que as sessfes eram nesse dia da semana. Contudo, durante a intervencao
observaram-se muitas dificuldades neste dominio, sendo acentuadas as desorientacbes
espaciais. Neste sentido, os circuitos ou materiais delimitadores de um espaco (e.g. arcos)
eram facilitadores da organizacéo espacial da aluna.

No que se reporta a praxia fina, a aluna obteve melhores resultados em todas as
tarefas, nas quais esteve focada e empenhada. Foi capaz de abotoar e desabotoar, sendo
gue na avaliagdo inicial puxava os botdes. Revelou melhorias na coordenagéo visuomotora
fina, manipulando com mais seguranca e firmeza os objetos, estando menos acentuados
0s movimentos atetdides ao nivel das maos. Nas tarefas de colorir dentro de linhas e
recortar com uma tesoura, a realizagéo foi completa e adequada, sendo ligeiros os desvios
em relag&o aos limites.

Em termos da percecéo, verificaram-se melhores resultados em todos os itens. No
item da percegcdo auditiva, a Isabel reproduziu a melodia, seguindo o seu ritmo;
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relativamente & percecdo visual, identificou uma das imagens e, na percecdo tatil,
reconheceu um dos objetos.

No dominio da memdria, as melhorias registaram-se nos itens da memdéria visual,
onde a aluna reconheceu a imagem anteriormente identificada no item da percecéo visual;
na memdaria verbal, onde a aluna evocou a Ultima palavra de uma série de trés e na
memodaria episddica, referindo corretamente o dia e 0 més do aniversario.

Na Figura 5 sdo apresentados os resultados quantitativos da avaliacédo inicial e final
da Isabel, em funcé@o dos dominios.

Isabel
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® Avaliacao Inicial = Avaliacéo Final

Legenda: E: Equilibrio; NC: Nocéo do corpo; EET: Estruturacdo espécio-temporal;
PF: Praxia fina; P: Perce¢do; M: Meméria; A/V: Atencéo Vigilancia

Figura 5 — Resultados da Avaliacéo Inicial e Final da Isabel

3.8. Reflexao

Este estudo, apesar de ser de grupo, foca questfes individuais, decorrentes da
prépria forma como foi encarado o processo interventivo. Interveio-se com cada um dos
elementos, tendo em conta as suas especificidades em termos emocionais, relacionais e
psicomotores, sendo por vezes dificil gerir as sessdes, devido a necessidade de se prestar
apoio individualizado. Cada um dos individuos requeria proximidade fisica e disponibilidade
emocional da estagiaria, 0 que acabou por resultar num modelo de sessédo onde eram
realizadas intervencgdes individuais, no seio de um grupo.

Durante a intervengao, priorizou-se o estabelecimento de intera¢des reciprocas e a
promocao de um espago securizante para as experiéncias psicomotoras. Acredita-se que
estes fatores poderdo ter influéncia ao nivel dos resultados da intervencao, quer em termos
gualitativos, referentes a motivacéo e pré-disposicao para a aprendizagem, quer ao nivel
dos aspetos quantitativos, avaliados formalmente.

Em termos criticos, podemos questionar-nos se os resultados quantitativos refletem
verdadeiras melhorias nos dominios de intervencao, do ponto de vista da transferéncia das
aprendizagens para as atividades do dia-a-dia e da sua influéncia efetiva na funcionalidade.
Contudo, é certo que a intervencdo com o grupo nao foi vocacionada para aprendizagens
concretas em contexto real, sendo circunscrita a um espaco privilegiado para a exploracao
das potencialidades do corpo e da capacidade de agir com 0 mesmo, procurando-se
investir em atividades de interesse para os individuos.

4. Estudo de Caso

Neste capitulo serd apresentado o estudo de caso de um aluno recente na
instituicdo, cuja anamnese ndo foi facultada. A descrigdo inicial do Frederico, nome ficticio,
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serd feita tendo em conta as observacfes da estagiaria e completadas com alguns dados
fornecidos pelos técnicos.

4.1. Descricéao

O Frederico é um adolescente de 16 anos, alto e corpulento, com uma barriga
proeminente, na qual costuma bater com as palmas das maos, apreciando o som
provocado pelos seus toques. Move-se de forma arrastada, normalmente com inclinagcéo
do tronco para tras, o que faz sobressair a barriga. Frequentemente, bate com os pés a
medida que anda e atenta no som resultante dos impactos, os quais diferem em termos de
ritmo e for¢ca exercida. O Frederico parece fascinar-se pelos ruidos que produz, ndo s6 com
0 seu corpo, mas também com o0s objetos, explorando varias formas de gerar estimulos
sonoros. E muito curioso e observador, olha atentamente para o espaco envolvente e
dirige-se para os objetos que despertam o seu interesse, explorando-os sobretudo através
da audicéo e olfato. E muito perspicaz e a sua capacidade de memorizar informacdes é
notavel.

Os numeros e elevadores sdo elementos de interesse para o Frederico, sendo
frequente estar a escrever sequéncias de numeros repetidamente ou a construir
elevadores com caixas, nas quais cola os nimeros que escreveu, estruturando os andares.
Prefere realizar estas atividades sentado no chao e apresenta um ar sério e focado quando
est& envolvido em tarefas do seu interesse e a explorar os seus brinquedos.

O Frederico comunica e expressa-se bem de forma verbal, mas essencialmente
através de frases curtas, referindo-se a si com inversédo pronominal (e.g. “Queres beijos”,
em vez de “Quero beijos”) ou na terceira pessoa. O seu tom de voz por vezes é estridente,
sobretudo quando a sua intencdo ndo é satisfeita de imediato. O estado emocional do
Frederico oscila com frequéncia, se num momento esta a pedir beijos, no instante a seguir
pode estar a gritar e a querer magoar alguém, sobretudo se for contrariado, ficando ansioso
e perturbado, com tendéncia a adotar comportamentos desajustados (e.g. puxar os cabelos
da pessoa que o contrariou). Contudo, revela um elevado sentimento de culpa apds os
mesmos e, como forma de se desculpar, refere, por exemplo, “O Frederico tira 0 puxao de
cabelos”. Estes comportamentos agressivos sdo contrastantes com o seu lado ternurento,
0 gqual remete para aspetos infantis, devido a linguagem utilizada (e.g. “queres miminhos”,
“queres colinho”).

A nocdo dos comportamentos desadequados parece estar bem integrada no
Frederico, na medida em que é usual verbalizar um conjunto de comportamentos que néao
deve adotar, mesmo que nao estejam relacionados com o0 momento em questao (e.g. “nédo
atira o armario ao chao”, “ndo puxa os cabelos”). Porém, estes sdo adotados de forma
impulsiva, denunciando uma dificuldade no autocontrolo. O Frederico parece requerer
contencao nestes momentos, por vezes coloca as méos na cabeca e aperta-a com forca,
coloca-se debaixo de colchdes, 0 que sugere uma necessidade de um limite fisico.

O Frederico é autbnomo na sua higiene pessoal, alimentacéo e vestuario. Contudo,
necessita de apoio individual a tempo inteiro, de modo a se evitarem os comportamentos
problema. Vive com a avl e tem duas irmas e um irm&o mais velhos. Quando tinha 9 anos,
a mae foi viver para Angola e as suas visitas a Portugal sdo pontuais.

A sua integracdo na Qe data de setembro de 2012, estando, portanto, em processo
de adaptacdo no periodo em que se iniciou o estagio. Verifica-se uma preocupacao
partilhada pela equipa em proporcionar-lhe as condigfes e as competéncias necessarias
a uma boa integracdo na instituicdo, expressa nas interagdes com 0s colegas, com 0s
técnicos e no contexto. Estd em fase de transicdo na Qe, i.e., no periodo posterior a
avaliagdo inicial, durante o qual sé&o recolhidos os dados para posterior delineamento do
Plano de Desenvolvimento Individual, que contém os objetivos de intervencao.

O Frederico esta diagnosticado com PEA e estd sujeito a um tratamento
farmacologico diversificado, mas que ndo se direciona para as questbes do autismo.
Diariamente toma topiramato e valproato de sddio, ambos anticonvulsionantes que atuam
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como estabilizadores de humor; risperidona, um atipsicético administrado para o0s
problemas de agressividade; paroxetina, como antidepressivo; e cloridrato de
metilfenidato, um psicoestimulante para focar a sua atencéo e concentracao. Em SOS toma
ciamemazina, um antipsicético administrado para controlar a sua ansiedade e agitacéo.

4.2. Consideragdes Iniciais

Antes de se iniciar a intervencgdo individual, a estagiéria teve contacto com o
Frederico na Sala TEACCH e no grupo de Psicomotricidade, sendo possivel observar os
seus comportamentos, bem como atentar nas metodologias de trabalho utilizadas pelas
técnicas, o que garantiu alguma preparacao para as sessoes individuais.

Na Sala TEACCH observou-se e deu-se apoio a uma forma de intervencéo
estruturada, onde a maior parte das atividades eram realizadas no computador, sendo que,
no final, o Frederico tinha como recompensa brincar com 0s seus materiais ou ver um
programa da sua preferéncia.

O grupo de Psicomotricidade tinha sessdes no mesmo local onde foi realizada a
intervencao individual, de modo que o apoio neste grupo foi fundamental para perceber a
relacdo do Frederico com o espaco de intervencdo. A interacdo neste contexto permitiu
perceber a sua tendéncia para realizar atividades sentado no chédo, a sua preferéncia pelo
tunel e pela tenda, bem como a forma como a técnica geria a intervengéo com o Frederico.
Estas sessfes foram também importantes para explorar a interacao, descobrindo-se, por
exemplo, o seu gosto pelas massagens com bolas.

Em ambos os contextos, era necessaria uma supervisdo préxima, de modo a se
evitar comportamentos inapropriados, nomeadamente com os colegas.

4.3. Avaliacao Inicial

A avaliacdo do Frederico é de carater informal e compreende uma observacao
descritiva livre das interagfes do aluno no contexto, com os materiais e com a estagiaria,
atentando-se nos seus comportamentos, interesses e motivagdes. A avaliagdo inicial
decorreu a 11 de janeiro, entre as 10:30 e as 12:00, no ginasio “Espaco Movimento”.

Nesta sessdao inicial, preparou-se uma atividade semi-estruturada, que consistia em
realizar a silhueta do corpo em papel de cenario e procurou-se que a restantes fossem de
encontro aos seus interesses manifestados na sesséo, para assim se observar 0 seu
comportamento perante atividades propostas e atividades por ele sugeridas. Para o final,
estava planeada uma componente de relaxagdo, como forma de retorno a calma, mas
também com o intuito de se observar os comportamentos do Frederico neste momento.

4.3.1. Resultados da Avaliacéao Inicial

O Frederico estava motivado para ir para o Espaco Movimento, local onde se
encontra a tenda e o tunel, que ele tanto aprecia. Ao chegar ao ginasio, o Frederico dirigiu-
se avidamente para varios objetos, alternando entre um e outro, cheirando-os, ouvindo o
barulho que produziam com o seu toque. Perguntou pela tenda, pelo tinel e por outros
objetos que ndo se encontravam naquele espaco e verbalizou uma série de pretensdes
descontextualizadas, revelando um pensamento disperso e desorganizado. Seguindo a
metodologia de trabalho com o Frederico na sala TEACCH, optou-se por sugerir que a
tenda e o tunel ficassem como recompensa, apés a realizacdo da atividade planeada, a
qual consistia no contorno do corpo, em papel do cenario. O Frederico deitou-se no mesmo,
reagindo bem ao contorno e, de seguida, compusemos a silhueta, completando-a com os
elementos do rosto, tarefa que o Frederico realizou num &pice, com tragcos fortes e
imperfeitos, numa pressa de terminar a atividade. Vestimos o desenho e o Frederico quis
acrescentar uma gravata a indumentéria, como ele préprio gosta de usar. Perguntei-lhe
onde ele ia de gravata, ao que ele me respondeu “Vai para o elevador/Tem uma reunido
nas residéncias”.
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Como combinado, apés a atividade, o Frederico teve acesso a tenda, na qual entrou
juntamente com a sua mochila, onde guardava uma mistura eclética de objetos, desde
frutas de plastico a embalagens de champb vazias, passando por uma imensidao de papéis
rabiscados. Observei a sua interagdo com os objetos, enquanto Ihe fazia perguntas sobre
0s mesmos. O Frederico cheirava-os e explorava os sons possiveis, com diferentes toques,
colocando os objetos bem préximos do ouvido e, pontualmente, respondia-me com frases
curtas ou repetia a Ultima parte do que Ihe perguntava, em jeito de resposta.

No final da sessao, propds-se uma massagem com a bola suica, a qual o Frederico
aderiu, saindo da tenda prontamente e deitando-se em decubito ventral no colchdo
indicado. Durante a massagem, eram frequentes as vocalizacbes e os movimentos do
corpo, como balancar-se para cima e para baixo, suspendendo-0s quando a massagem
era realizada com maior pressao. Perguntei-lhe se era assim que preferia e ele disse que
sim, subentendendo-se um desejo de contencao.

Durante esta sessdo, foi frequente o Frederico referir-se a um conjunto de
comportamentos que nao deveria adotar, abordando-os enquanto realizava as atividades,
como se estivesse a recordar-se de algo importante. Olhava-me fixamente e dizia “Nao
atira o armario ao chao!/Nao puxa os cabelos a Marta” e depois retomava o que estava a
fazer. E importante referir que estas situacdes ja haviam acontecido.

4.3.2. Andlise da Avaliacéo Inicial

A sessdo de avaliagao inicial coincide com a primeira sessdo de interacdo com o
Frederico, sem a presenca de outros técnicos ou alunos. Esta interacao de um para um foi
encarada como um desafio, emergindo algumas insegurancas e receios, na eventualidade
de ocorrer algum comportamento desadequado, sobretudo se colocasse em risco a
seguranca de ambos. Contudo, o Frederico apenas verbalizou comportamentos
inapropriados, sem revelar intenc&o de os adotar.

Esta sessao inicial foi importante para desmistificar estas insegurancas, sentindo-
se que a relacdo de um para um deveria ser encarada como uma forma privilegiada de se
estabelecer uma relacdo de proximidade e de descoberta do outro. Deste modo, assumiu-
se que faria sentido apostar em atividades escolhidas pelo Frederico, dando liberdade para
ele se expressar e revelar, sendo mediadora das mesmas, no sentido de o organizar e
estruturar, tendo em conta as suas dispersoes.

As observacdes realizadas na avaliagéo inicial permitiram orientar uma forma de
intervengdo assente na dinamizacdo de atividades em conjunto, interagindo-se
reciprocamente através das mesmas. No fundo, sentiu-se que se deveria investir em
interagBes por si s6 recompensadoras, ao invés de se esperar por uma recompensa, até
porque este adiamento poderia resultar numa falta de investimento na interagéo presente,
tal como se verificou na sessao inicial.

4.4. Calendarizacao

A intervencdo com o Frederico decorreu no periodo de 11 de janeiro a 3 de maio,
contabilizando-se um total de 14 sessfes. Estas eram realizadas a sexta-feira, das 10:30
as 12:00, em contexto de ginasio.

4.5. O Contexto

As sessdes de intervencédo tinham lugar no Espaco Movimento, um local que o
Frederico apreciava e onde se sentia confortavel. Apesar de interagir com o Frederico em
diferentes ateliers da Qe, ele associava-me aquele local e, frequentemente, dizia-me
“Queres ir para o Espago Movimento”. Nos restantes locais, a estagiaria seguia a estrutura
e regras especificas de cada atelier, apoiando o Frederico a luz da intervencéo dos outros
técnicos, subentendendo-se que o Frederico tinha a nocdo de que era naquele contexto
que exploravamos a nossa propria dinamica.
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4.6. Sessao-Tipo

As sessBes com o Frederico seguiam uma estrutura de 1) rotina de entrada, 2)
atividades e 3) retorno a calma. Na rotina de entrada, o Frederico colocava num quadro
uma fotografia sua, outra da estagiaria e ainda do Espaco Movimento, definindo-se os
participantes da interacdo e o contexto onde esta se desenrolava. Na fase das atividades,
planeavamos, em conjunto, uma tarefa escolhida na prépria sessdo, potenciando-se a
interacdo através da mesma. Através das tarefas, eram trabalhados, naturalmente, os
objetivos da intervencdo. No momento de retorno a calma, era realizada uma massagem,
normalmente com bolas, sendo também explorados outros materiais, no sentido de se
promover a estimulacéo sensorial.

4.7. Linhas Orientadoras da Intervencao

A intervencdo com o Frederico alicergou-se no Gentle Teaching (McGee et al,
2008), tendo como linha orientadora o investimento na formagéo de vinculos, na base de
uma relacédo interdependente, privilegiando-se, acima de tudo, a presenca humana. Nesta
dindmica, a aceitacdo do outro, a confianga, a cooperagdo e 0 respeito, assumiram-se
como valores a transmitir.

Os autores do Gentle Teaching observam que, muitas vezes, as tarefas e a
aquisicdo de capacidades sé@o entendidas como a finalidade central dos programas, mas
sem negar a necessidade da aquisicao funcional, os autores afirmam que a sua premissa
€ de que as tarefas e as capacidades sdo secundarias relativamente ao ensino de
interagdes recompensadoras (McGee et al, 2008). Seguindo esta linha de intervencéo, as
tarefas desenvolvidas com o Frederico funcionaram como um veiculo no estabelecimento
da relagéo, estando associadas aos seus interesses e motivagdes e sem ser importante o
seu desempenho ou eficacia has mesmas.

A luz do Gentle Teaching o antecedente de toda a aprendizagem é a valorizac&o
da presenca humana, entendendo-se o valor dos contactos, gestos, palavras, acima de
outras formas de refor¢co (McGee et al, 2008). Contudo, no autismo, apesar de ndo existir
uma auséncia absoluta de desejo de presenca, verifica-se uma relativizacdo desse desejo.
As interacdes sociais regem-se pelos interesses da pessoa com autismo e o outro funciona
como um instrumento para se obter aquilo que se pretende (Siegel, 2008). O Frederico ndo
evidenciava uma auséncia do desejo de presengca, mas, claramente, uma
instrumentalizacdo do outro no sentido dos seus interesses. Durante a intervencao, as
sessOes tinham em conta as suas preferéncias, mas procurou-se, paulatinamente, incutir
a perspetiva do outro, da sua importancia na interacéo e o valor da sua presenca.

4.8. Objetivos da Intervencgéo

Ao longo da intervencdo, foram tracados objetivos simples, relacionados com a
prépria dinAmica das sessdes, 0s quais estdo resumidos na tabela 5. Durante as sessdes,
0 objetivo fulcral, como referido, foi a formacdo de vinculos, através da interagéo,
comunicacéao e partilha de valores.

Tabela 5 — Objetivos da Intervencdo com o Frederico

Objetivo Geral

Objetivos Especificos

Importancia

Desenvolver Competéncias
de Flexibilidade Mental e
Comportamental

=Aceitar mudancas em jogos, tarefas e
atividades repetidas;

sAceitar a realizacdo de atividades
diferentes.

Facilitar a socializagédo, ao
se estimular a aceitacdo da
perspetiva do outro e das
suas opinibes. Tornar-se
mais recetivo e menos
rigido nas suas pretensdes.

Promover a organizacéo do
pensamento

»Ser capaz de planificar uma tarefa, em
termos dos materiais a utilizar,
procedimentos e sequéncia de acdes.

Facilitar a organizacdo do
pensamento e o foco da

50




atencao na tarefa planeada.
Evitar dispersoes.

Relaxacao =Promover a capacidade de descontracao;
»Reduzir estados ansiogénicos
=Promover sensacdes de contencdo e de limite

4.9. As Sessdes de Intervencéo

Ao longo daintervencdo, as atividades desenvolvidas eram escolhidas em conjunto,
de forma espontdnea e criativa. Estas eram arquitetadas na prépria sessdo, sendo
sensiveis as preferéncias que o Frederico manifestava, de forma verbal e ndo verbal e a
estagiaria assumia-se como mediadora, no sentido de organizar, estruturar e sugerir ideias.
A intervencado foi, portanto, pautada pela imprevisibilidade, onde o investimento num
determinado objetivo implicava uma observagdo atenta dos seus comportamentos e,
sobretudo, do seu estado emocional, cuja instabilidade exigia da estagiaria a sensibilidade
para compreender estas oscilagdes, adequando a sua atitude.

A deciséo de enveredar por uma preferéncia manifestada pelo Frederico e, com ela,
construir uma atividade, tinha como objetivo encontrar um veiculo que permitisse
maximizar a interacdo e a comunicagdo. Paulatinamente, tornava-se possivel introduzir
aspetos que permitissem trabalhar os objetivos programados, pois a reciprocidade da
interagéo facilitava a abertura neste sentido.

A intervencdo teve como ponto de partida a obsesséo que o Frederico tem por
nameros e a utilizacdo deste elemento nas sessdes permitiu aproximar-me do Frederico,
facilitando o estabelecimento da relagdo. No entanto, o Frederico apresenta dificuldades
na aplicagcdo préatica dos numeros. Deste modo, procurou-se desenvolver atividades que
0s envolvessem, criando-se situacdes propicias a utiliza¢do pratica dos mesmos. Algumas
atividades inspiraram-se em situag6es de compra e venda de objetos, onde se atribuia um
valor monetario aos mesmos. Na dinamizacdo destas atividades, envereddvamos num
role-play, onde um de nés era o vendedor e 0 outro o cliente, investindo-se em regras
sociais e expressdes de cortesia. Os numeros foram também um elemento, através do qual
se partiu para a exploracdo de outros materiais, desenvolvendo-se assim a criatividade e
a nocdo de versatilidade. Ou seja, pretendeu-se sair do papel, onde os nameros eram
escritos repetidamente e incentivar a utilizacdo de outros materiais presentes na sala.
Moldamos numeros com plasticina, construimo-los com bastfes e demos lugar a outras
formas de representacéo, as quais o Frederico se mostrou, normalmente, recetivo.

A sua obsesséao por elevadores foi também propicia ao estabelecimento da relagéo,
sendo que na segunda sessdao com o Frederico, construimos o primeiro de muitos
elevadores. O primeiro foi construido com bastdes e blocos, mas os restantes foram, na
sua maioria, elaborados com caixas de cartdo. Numa das sessdes, o Frederico queria
utilizar uma caixa do Espago Movimento, a qual servia para guardar os materiais. Ao ser
explicada a impossibilidade de a utilizar, o Frederico comegou a gritar e a mostrar-se muito
perturbado, acabando por me puxar o cabelo. As caixas de cartdo comegaram a ser uma
presenga assidua nas sessdes e, mesmo que ndo fossem utilizadas, sentia-me mais
segura se estas estivessem presentes.

A construcao de elevadores constitui um elemento de destaque, ndo s6 pela
frequéncia com que esta atividade ocorria, mas também pela dindmica subjacente a sua
construcdo. Partilhavamos um objetivo comum, o qual era alcancado através da
participacdo de ambos, recorrendo-se a divisdo de tarefas, com base na interajuda.
Criavamos historias em torno desta atividade, como por exemplo o prédio a que pertencia
o elevador e quem habitava no mesmo. Ou cridvamos um elevador para cada um de nds,
um do Sporting para o Frederico e um do Benfica para a Marta e, quando assim era, ele
construia 0 meu e eu o dele. A participacdo nesta atividade produzia recompensa para
ambos. Alias, a atividade era a propria recompensa.
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Em algumas sessfes, as atividades foram planeadas a partir objetos que Frederico
levava para a sala, com os quais brincava de forma estereotipada, procurando-se, deste
modo, dinamizar uma atividade criativa com 0s mesmos, estimulando-se a comunicacao.

No inicio de uma atividade, procedia-se a planificagdo da mesma, o que se revelou
essencial para a estrutura¢do do pensamento e foco da atencdo numa determinada acao,
contornando-se a tendéncia do Frederico a dispersao de ideias e propositos. No decorrer
da atividade, o registo escrito funcionava como uma estratégia de orientacdo para a
mesma, permitindo também evitar os comportamentos desajustados.

Outros aspetos foram trabalhados exclusivamente numa sessao, tendo em conta
determinadas questdes, nas quais se achou pertinente intervir. Numa das sessfes, 0
Frederico verbalizou com mais frequéncia os comportamentos que nao devia adotar, num
conjunto interminavel de frases seguidas, ditas de forma estridente. Propus realizarmos
uma sopa de letras (uma atividade que o Frederico aprecia), apenas com acdes positivas
e agradaveis. Pedi ao Frederico que dissesse coisas que pode fazer e de que gosta e este
blogueou, continuando a proferir o que néo devia fazer. Construimos a sopa de letras, mas
foi necessério sugerir-lhe os contetidos, uma vez que 0 seu pensamento estava preso as
acOes negativas.

Noutra sessdo, considerou-se importante intervir ao nivel da impossibilidade de
levar para casa os objetos do Espago Movimento. Com frequéncia, o Frederico referia que
queria levar determinados materiais consigo e, por vezes, insistia nesta ideia, gritando e
mostrando-se irredutivel. Assim, organizou-se uma atividade com o tunel, onde cada um
dos nés se encontrava huma das extremidades. O Frederico passava-me, através do tunel,
0S seus objetos pessoais e eu passava-lhe os materiais do Espaco Movimento, de forma
intercalada. Entretanto, interagiamos com os materiais que estavam do nosso lado, sendo
que no final estavam do meu lado praticamente todos os seus objetos pessoais. O
Frederico comecgou a observar-me e dirigiu-se para o meu lado do tanel, para manipular os
seus brinquedos. Por fim, arrumamos os objetos nos seus devidos locais, com a distingao
clara dos que pertenciam ao Frederico e dos que pertenciam ao Espaco Movimento.
Curiosamente, o Frederico deixou de insistir na pretensao de levar os objetos da sala.

Ao longo da intervencao, a relaxagdo foi uma componente importante, com a qual
se pretendia promover estados de descontracdo e diminuicdo de estados ansiogénicos.
Esta ocupava cerca de 30 minutos da sesséo e representava um momento muito apreciado
pelo Frederico.

4.9.1. A Relaxagéo

O momento de relaxacdo era realizado com as mesmas mausicas, em todas as
sessfes e o inicio da musica funcionava como um elemento antecipatério deste momento.
Eram feitas massagens, em decubito ventral, normalmente com bolas, de diferentes
dimensdes. Nas fases em que o Frederico estava mais instavel, utilizava-se uma bola
suica, uma vez que esta permitia uma maior abrangéncia e, utilizando o peso do meu
corpo, exercia uma pressao forte. Esta contengéo parecia reduzir os estados de ansiedade
do Frederico. De acordo com Siegel (2008), as criangas com autismo apreciam estimulos
sensoriais resultantes da pressado profunda, no entanto, parecem nao tolerar que esta
pressdo seja exercida por outra pessoa, uma vez que assim ndo controlam quando € que
0 contacto comeca e termina. Esta situagéo, porém, nao se verificava com o Frederico que,
pelo contrario, manifestava o desejo de pressao realizado por outra pessoa.

Nas fases em que o Frederico estava mais estével, investia-se em massagens com
bolas mais pequenas, que facilitavam o contorno dos limites corporais e a estimulagéo
propriocetiva de partes do corpo em separado. Explorava-se também a estimulagcdo com
diferentes materiais, como sacos de feijdo e rolos, experimentando-se diferentes
sensacgoes.
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Durante a massagem, era comum o Frederico balancar-se para cima e para baixo,
por vezes com as maos debaixo do tronco, ficando a duvida se estaria a estimular os
genitais. Siegel (2008) refere que os movimentos de balancar parecem funcionar como
uma resposta as dificuldades que a crianca tem de regular a intensidade dos diferentes
estimulos sensoriais que recebe, sendo uma forma de extravasamento decorrente da
incapacidade de os tolerar. Podemos considerar a possibilidade do Frederico estar a reagir
aos estimulos sensoriais, contudo, o facto de aprecia-los torna esta questdo duvidosa.
Deste modo, e como forma de evitar que a massagem adquirisse uma conotacdo sexual,
colocava-se, de forma subtil, os bracos ao lado do tronco, sob o pretexto de passar a bola
sobre 0s mesmos.

4.9.2. Comportamentos desajustados

Durante o periodo de intervencao, foram frequentes os estados ansiogénicos, 0s
guais potenciavam a adocado de comportamentos desajustados, perante 0s quais o técnico
deve ter a capacidade de ser consistente no que se reporta a recompensa humana (McGee
et al, 2008). Segundo os autores, € precisamente nas situacdes mais dificeis que devemos
ser consistentes na transmissdo de sentimentos de aceitagdo e tolerancia, apostando
fortemente na recompensa humana, como forma de garantir protecdo e seguranca,
fortificando-se os vinculos.

Nas sessfOes de intervencao, foram mais comuns as ameacgas de comportamentos
desajustados, do que propriamente a sua execucdo. Estes eram, normalmente,
antecedidos por algum sinal percursor (e.g. sorriso e olhar malicioso), o que facilitava a sua
prevencdo. No entanto, em estados de maior ansiedade e instabilidade, estes surgiam sem
aviso prévio, de forma impulsiva.

Segundo Barnhill e McNeils (2006), os comportamentos desafiantes estdo mais
associados a fases de transicdo na vida da pessoa, como a puberdade e a mudanca de
instituicdo, uma vez que estas encerram um conjunto de mudancgas psicolégicas, as quais
requerem uma maior necessidade de ajustamento psicossocial e, frequentemente,
despoletam comportamentos desafiantes.

Se repararmos, o Frederico esta na adolescéncia e num processo de adaptagéo a
uma nova instituicdo, o que podera ser potenciador de comportamentos desafiantes,
segundo o autor supracitado. O Frederico estava a inteirar-se de uma nova dinamica, a
conhecer outros técnicos e colegas, estando perante um conjunto de mudangas na sua
vida.

A metodologia utilizada para lidar com os comportamentos desajustados do
Frederico segue algumas linhas orientadoras do Gentle Teaching (McGee et al, 2008).
Seguindo este modelo a prevencdo dos comportamentos desajustados sera a primeira
estratégia a assumir. De entre as formas de prevencéo, os autores referem a detecdo de
sinais fisiol6gicos e comportamentais percursores, gestdo do ambiente e comunicagao
precisa. A comunicacao verbal e ndo verbal clara e exata € essencial, ja que o excesso de
orientagbes produz confusdo. Deste modo, procurou-se um cuidado no conteudo da
informacéo veiculada, selecionando-se a informacéo pertinente e evitando qualquer tipo de
ambiguidades. Evitou-se ironias e sarcasmos e procurou-se ter atengdo ao humor, uma
vez que este ndo era bem compreendido pelo Frederico, sugerindo o oposto do que se
pretendia transmitir (McGee et al, 2008).

Os comportamentos desajustados mais frequentes do Frederico, durante as
sessdes individuais, incluiam cuspir, vocalizagBes inapropriadas, comportamentos
autoestimulativos e, normalmente apenas ameacas de agressdo, sendo que a agressao
ocorreu uma vez. No entanto, o Frederico adotou um conjunto de comportamentos
agressivos ao longo do periodo de estagio, dirigidos a alunos e técnicos, sentindo-se algum
receio que estes ocorressem nas intervencdes individuais.
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Para os autores do Gentle Teaching, deve ser minimizada a ateng&o negativa para
o comportamento desajustado, optando-se por estratégias de ignorar, interromper e
redirecionar para as interacoes, de forma subtil e, preferencialmente, ndo verbal. Vejamos
cada um dos comportamentos desajustados e as estratégias preconizadas pelos autores.

Segundo McGee e colaboradores (2008), em caso de agressao, a pessoa devera
proteger-se, de forma mais discreta possivel, redirecionando o aluno para a tarefa, através
de pistas gestuais ou orientacao fisica. Devera ser feita uma demonstracdo concreta dos
objetivos institucionais, seguida de uma forte recompensa (presenca humana).
Posteriormente, centrar na prevencao através da identificacdo de sinais comportamentais
e fisiologicos percursores, que antecedem a fluria e redirecionar de imediato a pessoa
guando se observarem estes percursores. Quando o Frederico me puxou os cabelos,
referi-lhe que estava a magoar-me, contudo, levou algum tempo até que soltasse a méo.
Siegel (2008) observa gue as pessoas com autismo apresentam dificuldades em
compreender o0 que as suas proprias acdes provocam nos outros, de modo que esta
estratégia podera ter sido ineficaz e dai em diante, investiu-se 0 maximo possivel na
prevencao.

Em termos da autoestimulagéo, se esta nédo interferir com a aprendizagem, ignorar
0 comportamento. Se interferir, encontrar uma forma de o prevenir ou bloquear
suavemente, sem reprimir a pessoa. Se a pessoa esta a agitar as maos ou os bragos, usar
tarefas que requeiram o uso de ambas as maos. Se esta a balancar-se, dispor o assento
ou a posicado da mesa de maneira a diminuir este movimento (McGee et al, 2008). O
Frederico realizava estes movimentos de balancear durante as massagens e procurava-se
minimiza-los através de uma massagem com maior pressdo, sem sugestdes verbais em
relagdo aos mesmos.

Quanto as vocalizacdes inapropriadas os autores sugerem nao dizer nada, nem
olhar para a pessoa, redirecionando-a para a tarefa. Na altura apropriada, dirigir a pessoa
para uma conversa, para que possa aprender formas de comunica¢do mais adequadas e
com mais sentido (McGee et al, 2008). O Frederico verbalizava alguns palavrbes
repetidamente e a estratégia utilizada foi ignorar aquelas palavas, sem Ihes dar importancia
nem valor.

Em relacéo ao cuspir, 0s autores alertam para o ignorar e reorientacdo para a tarefa,
mantendo-se uma toalha préxima para limpar, mas sem frisar o comportamento. Nas
sessbes com o Frederico, optei por direciona-lo para a casa de banho, explicando-lhe que
percebia a sua necessidade de cuspir, mas que esta deveria ser feita no contexto
apropriado. Em algumas sessfes, chegdmos a ir varias vezes seguidas a casa de banho
e entretanto, o Frederico ia cuspindo no chdo, o que era ignorado.

4.10. Reflex&o e Dificuldades/Limitacfes

A intervencao com o Frederico foi pautada por dlvidas e incertezas em relagéo a
forma mais correta de abordagem, as quais foram partilhadas também pela equipa técnica,
gue se desafiava no sentido de encontrar respostas e estratégias que contribuissem para
a suaintegracdo. A sua ansiedade e instabilidade emocional constituiam uma preocupacao
e, em maio, estes aspetos agravaram-se, sendo que o Frederico esteve alguns dias
ausente da instituicdo. A partir deste momento, terminou-se a intervencao com o Frederico
para efeitos de estudo de caso, embora continuasse a estar com ele naquele horario. A
avaliacdo final ndo foi realizada, devido a quebra de continuidade das sessfes e,
principalmente, devido ao seu estado emocional.

Os comportamentos desajustados constituiram uma barreira na sua plena
integracdo na instituicdo e na interacdo com os colegas, que receavam as suas acdes. Nas
sessOes de intervencgéo, estes comportamentos ndo foram tdo preocupantes como no
espaco exterior, mas quando saiamos do ginasio e entravamos refeitério, estes surgiam
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de imediato, provavelmente por se transitar para um contexto de maior ruido e movimento,
com mais estimulos e confuséo.

Ao longo do estagio, questionei-me varias vezes sobre a natureza da intervencao
com o Frederico, sobre a necessidade de se trabalhar questbes adaptativas e funcionais,
sobre a inseguranca em relacdo a auséncia de um planeamento de intervencgao preciso e
concreto. Contudo, refletindo sobre todo o processo, considero que a intervencao foi muito
rica em termos da interacdo, da comunicacao, da descoberta, promovendo-se um espaco
€ uma presenca securizantes e recompensadores. Sendo o objetivo fulcral a formacgéo de
vinculos, considero que este foi cumprido; contudo estes devem ser continuados, o que
neste caso nao foi possivel, 0 que constitui uma limitacdo a posteriori, mas de grande
impacto em termos pessoais.

6. Atividades Complementares

Ao longo do estagio, participou-se em varias atividades dinamizadas na instituicao
e fora desta, as quais contribuiram para um maior entrosamento com a equipa técnica e
com os alunos. A participacdo em atividades de natureza complementar, como 0s
passeios, bailes e arraiais da Qe, saraus gimnicos, permitem inteirar outros aspetos da
dindmica institucional, tornando-se 0 estagio mais rico pela diversidade de experiéncias.
De seguida, serdo abordadas com mais detalhe as atividades complementares onde houve
maior envolvimento da estagiaria.

6.1. Col6nias de Férias

Nos periodos de férias sdo realizadas col6nias na Qe e, no Natal de 2012, as
estagiarias de Licenciatura e Mestrado planearam atividades a serem dinamizadas nesse
ambito, embora sem estar presentes nestas colonias. Reunimo-nos para engendrar um
Peddy Paper, com tarefas especificas para cada atelier da Qe e relacionadas com esses
espacos, seguindo-se um circuito que seria desvendado através de pistas.

Esta proposta de atividade foi encarada como uma forma de nos inteirarmos de
certos aspetos da dinamica institucional e de sermos capazes de assumir responsabilidade
nas iniciativas levadas a cabo pela instituicdo. A preparagéo das atividades para a colonia
de férias coincidiu com um periodo de adaptacao a instituicdo, onde ainda estavam a ser
consolidadas as suas particularidades. Deste modo, esta proposta foi um exercicio a
capacidade de se organizar uma atividade adequada a logistica da Qe e suscetivel de ir
ao encontro dos interesses dos alunos e expetativas da equipa técnica.

6.2. Portugal Gym

Nos dias 8 e 10 de junho, a classe de trampolins e a classe feminina do “Projeto
Ginastica Qe”, marcaram presencga no Portugal Gym 2013, que teve lugar em Guimaraes,
sendo apresentadas ao publico duas exibicdes de ginastica acrobatica e ritmica. Durante
as apresentagfes, a estagiéria ficou responsavel por demonstrar uma das coreografias,
servindo de modelo as alunas, que reproduziam os seus movimentos. Para além disso, a
estagiaria forneceu a ajuda necessaria nas questfes da higiene pessoal, alimentacao,
transportes, entre outros aspetos emergentes das atividades da vida diaria e comunitaria.

A participacdo no Portugal Gym teve um forte impacto ao nivel da realizacdo
pessoal e social dos alunos e técnicos envolvidos, permitindo estreitar relacdes, numa base
de unido e coesdo. Foi interessante observar que alguns alunos demonstraram-se mais
expansivos e interativos neste contexto, percecionando-se algumas diferencas
relativamente ao que a estagiaria observava na Qe.

A concretizacao deste projeto foi fruto do trabalho continuado e prestigiado do grupo
de atletas e dos técnicos, bem como dos esfor¢cos de todos os profissionais envolvidos,
qgue mobilizaram 0s recursos necessarios ao apoio no transporte, estadia e refeicdes,

55



condicdes inerentes a todo o processo. Integrou-se, com esta atividade, a importancia de
se investir em iniciativas de envolvimento comunitario e de incluséo pelo desporto, ficando
patente a valorizacdo das potencialidades do grupo de atletas da Qe.

6.3. Intercentros

Os Intercentros sdo uma iniciativa de dinamica interinstitucional, onde ha a
comunicacdo e interagdo entre clientes e técnicos de diferentes instituicdes, através da
pratica de atividades motoras e recreativas. Durante o periodo de estagio, houve a
participacdo em varios intercentros, promovidos por instituicdes do distrito de Lisboa, onde
a estagiaria desempenhava um papel de apoio aos alunos, que encontravam nos
intercentros uma oportunidade de se relacionar com outras pessoas, conhecer outros
espacos e experimentar atividades de realizacdo pessoal e social.

No dia 21 de junho de 2013, os intercentros tiveram lugar na Qe, sendo antecedidos
por um longo periodo de planeamento do circuito de atividades, preparacéo e constru¢ao
de materiais e resolucdo de questdes logisticas, pensadas ao pormenor pelos técnicos
responsaveis pelo processo. Os intercentros da Qe foram pautados pelo dinamismo das
doze instituicbes envolvidas, num local privilegiado pelos espacos amplos e diversidade
natural, sendo que a estagiaria ficou responsavel por receber estes grupos numa das
estacdes do circuito, explicando os procedimentos e fornecendo o apoio necessario.

A atividade dos intercentros desenvolvida na Qe foi importante para percecionar,
ainda que de forma indireta, todo o conjunto de questdes que é necessario equacionar e
organizar para se desenvolver uma atividade desta natureza, estando evidente a
importancia de se ser dinamico e proativo, enquanto técnico.

6.4. Mandalas Qe

A atividade “Mandalas Qe” foi desenhada e dinamizada pelas estagiarias de
Licenciatura e Mestrado que, em conjunto, procuraram responder a proposta de realizagédo
de uma atividade de final de estagio, na qual todos os alunos da Qe pudessem patrticipar.
Em mente, tinhamos a vontade de arquitetar uma atividade suscetivel de gerar satisfagéo
a todos os alunos e que encerrasse uma significagdo pessoal, corporal e vivencial.

A inspiracdo para a atividade surgiu de um projeto em continuidade na Qe, que
envolve a experimentacdo do valor terapéutico da mandala, nomeadamente através da
pintura de diferentes padrdes, depois expostos na instituicdo. A mandala constitui, portanto,
um conceito partilhado pelos alunos da Qe e o nosso intuito foi explorar as suas vertentes.
Organizamos, neste sentido, “mandalas humanas”, onde a reprodugcdo de posturas
corporais em grupo desencadeava padrées baseados em mandalas, de forma harmoniosa
e coesa, pretendendo-se promover sentimentos de aceitacao e pertenca e um estado geral
de bem-estar. Pediu-se aos alunos que, nesse dia, trouxessem cores vivas e lisas e 0s
padrées gerados foram registados fotograficamente, obtendo-se uma imagem global e
unificadora, num jogo de cores e posturas. Para além das mandalas humanas, criamos
uma “mandala de valores” em papel de cenario, dividindo uma circunferéncia em varios
segmentos, cada um dedicado a um valor especifico, onde a pessoa representava o
significado atribuido ao mesmo.

Esta atividade foi realizada a 24 de junho de 2013, no final do estagio, assinalando
o fim de uma etapa de grande integracdo de vivéncias e experiéncias, fazendo sentido
ritualizar uma despedida através da transmisséo de valores e sentimentos unificadores.
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CONCLUSAO

O ramo de aprofundamento de competéncias profissionais € constituido pelo
estagio profissionalizante e pelo relatério desse mesmo estagio, integrando-se a descri¢ao
e analise de toda a pratica. Contudo, num relatorio escrito, a palavra é o Unico veiculo de
transmisséo de todo um processo observacional e vivencial e esta delimitacdo reclama a
necessidade de uma escolha de palavras e conteddos, com os quais se pretende espelhar
todo um conjunto de experiéncias. A escrita é indissociavel da acdo e as vivéncias e
processos empéticos estabelecidos na Qe induzem um estilo de escrita que encerra uma
componente emocional. Contudo, o leitor ndo tem acesso a estas vivéncias, 0 que, por si
s, incute um distanciamento. Senti, na elaboracdo do relatério, que muitos contetdos
ficaram por aprofundar e desenvolver, da forma como foram sentidos.

Num relatério, referimo-nos a estudos de “caso” e selecionamos a informagao
relevante para o efeito, ficando de parte um fluxo de interacfes, de grande impacto no
crescimento pessoal. E interessante reparar, a posteriori, que no inicio do processo de
estagio, interagi com todos os alunos, sendo-me recomendado ndo consultar os seus
arquivos, onde estavam presentes as anamneses e outros dados sobre o individuo. Neste
periodo, tinha curiosidade em conhecer os “casos”, os diagndsticos, as dificuldades, mas
hoje, percebo o quao importante foi interagir com estas pessoas de forma ndo tendenciosa,
conhecendo-as em primeiro lugar, de forma livre.

O processo de estagio permitiu um crescimento ao nivel cientifico, pessoal e
técnico, sendo que estes trés aspetos estdo, naturalmente, interligados. A fundamentacao
tedrica sustenta a pratica e, neste sentido, foi fundamental inteirar-me do Modelo do Gentle
Teaching, adotado na instituicdo de estéagio. Esta pedagogia orientou-me para as relagdes
humanas, para o aqui e agora, atentando naquilo que a pessoa me transmite na interacao
e retribuindo com a minha autenticidade e disponibilidade emocional. Contudo, o Modelo
do Gentle Teaching também me colocou desafios, sentindo por vezes a necessidade de
ser mais assertiva na comunicacdo de um comportamento que me afetasse, ao invés de o
ignorar. No fundo, este foi um modelo norteador, permitindo-me a liberdade de colocar nas
interagBes aspetos da minha propria natureza.

Durante o estagio, deparei-me com problematicas que suscitaram a minha atencao,
nomeadamente a presenca de sintomas psicopatolégicos em alguns alunos, bem como a
guestdo do envelhecimento na DID. Ambas as teméticas sdo complexas, pela confluéncia
de especificidades e necessidades que, em conjunto, requerem um apoio integrado. O
diagndstico dual, em particular, ainda se encontra numa fase em que se procuram solucées
integradas, que visam a provisdo de um apoio especializado e promotor da qualidade de
vida. Senti-me impreparada em relagdo a esta confluéncia de problematicas, focando a
minha intervencdo para as questfes da DID, embora com o reparo de que os alunos nédo
apresentavam, precisamente, um diagnéstico de perturbacdo mental, mas sim tracos
psicopatoldgicos.

Do ponto de vista técnico, as intervencdes grupais realizadas durante o estagio
procuraram ir ao encontro da estimulacdo das capacidades psicomotoras dos alunos,
tracando-se objetivos especificos neste sentido. Contudo, acredito que o investimento nos
aspetos relacionais tenha sido promotor da motivacao e interesse na aprendizagem, o que
contribuiu para a melhoria dos resultados. Neste sentido, foi importante desenvolver-se a
capacidade de se ser criativo enquanto técnico e sensivel aos estados emocionais dos
alunos, aos seus interesses e motivagdes, pois muitas destas questbes acabam por ndo
ser verbalizadas. Considerei fundamental que as sessdes de intervencdo constituissem
momentos apreciados pelos alunos e com atividades ajustadas a sua idade cronoldgica, o
que por vezes foi dificil tendo em conta que muitos alunos parecem estar presos na
infancia, revelando preferéncias tipicas desta fase.
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Concluo que na Associagédo Qe encontrei um lugar extremamente promotor do meu
crescimento, gracas as orientadoras, a equipa técnica e a todos os alunos, que em conjunto
tornaram o estagio muito gratificante.

A dificuldade

Isto é: quando exclamas num ponto da tua investigagao:
cheguei ao fim!, deverias exclamar cheguei ao inicio!

(E ndo é por humildade ostensiva que o deves dizer,
pelo contrario: é por um ego ostensivo.

Cheguei a mim — é o que deverias exclamar —

e como é dificil chegar a mim!)

Goncalo M. Tavares (2006)
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Anexo 1: Mapa da Associacdo QE (Associacao Qe, 2014).

Legenda:
B Polo Pedagogico
H Polo Residencial
B Quinta
B Espacos Verdes
Espaco Formagao; Refeitdrio; Area Administrativa e Financeira; Area de Comunicag&o

e Imagem
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Anexo 2: Organograma da Associagdo QE (Associacao Qe, 2014).
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ANEXO 3 — CARACTERIZACAO DOS CASOS DO GRUPO A

Alexandre

O Alexandre € um jovem de 29 anos, de raca negra, magro e de estatura média,
com tracos fenotipicos caracteristicos da Trissomia 21, com que esta diagnosticado.
Apresenta normalmente um ar sério, com os labios cerrados e sobressaidos, porém é uma
pessoa bem-disposta e extrovertida, sobretudo quando interage em contextos publicos. A
sua postura corporal é vertical e a sua forma de andar elegante e pausada.

O Alexandre é um jovem expressivo, que comunica 0s seus desejos e emoc¢des
essencialmente através de gestos e vocaliza¢des, dadas as suas dificuldades na producgéo
oral. Com frequéncia, emite vocalizacbes sem se dirigir a um interlocutor, mas com a
entoacdo e gesticulagdo de quem estd a contar uma histéria ou a reportar um
acontecimento, por vezes num volume exagerado e com gargalhadas euféricas.

No que concerne aos seus gostos pessoais, 0 Alexandre est4d muito ligado a
masica, ao ritmo e a danca, o que o torna inseparavel do seu MP3 e respetivos
auscultadores, onde ouve as suas musicas preferidas, movendo-se ao som das mesmas,
por vezes com as coreografias proprias da cancgao.

Na Qe, adota comportamentos que seguem um padréo e, com alguma dificuldade,
motiva-se para realizar atividades que se desviem dessa conduta. Aprecia estar num
colchdo, a remexer nas pecas de um puzzle, sentado com o tronco completamente
inclinado para a frente.

Em relacéo a sua histéria de vida, consultada nos arquivos da Qe, o Alexandre viveu
com os pais e com dois irméos mais velhos, sendo referida uma boa relacdo com estes e
com o pai. Frequentou uma instituicdo dos 2 aos 20 anos, a qual veio a fechar, e o
Alexandre passou a ficar em casa. Em novembro de 2007, o Alexandre é levado para o
servigo de urgéncia de um hospital, por duas vezes, a primeira acompanhado pela mée e
a segunda pela irm&, com queixas de agressividade por parte do Alexandre, recusando
ficar com ele e deixando-o no hospital. Em janeiro de 2008, integrou a Qe em regime de
residéncia.

O Alexandre toma diariamente dois psicotropicos: um neuroléptico, cuja substancia
ativa é a quetiapina, que pretende reduzir a sua agitacdo e agressividade, tendo como
efeitos secundarios sonoléncia e rigidez muscular; e um anticonvulsionante, que tem como
substancias ativas o valproato de sédio e o acido valproico, utilizados para a estabilizacéo
de humor. Em SOS, toma olanzapina, um neuroléptico administrado para os episodios
psicéticos agudos, bem como um relaxante muscular, no sentido de atuar na rigidez
muscular provocada pela quetiapina.

Eduardo

O Eduardo é um jovem de 20 anos, de raga negra, magro e de estatura média/alta.
A sua nacionalidade é desconhecida, mas notam-se influéncias da cultura cabo-verdiana
nos seus gostos musicais e sentido de ritmo, bem como pela utilizagdo de algumas
palavras em crioulo.

O Eduardo apresenta uma expresséao facial alegre e facilmente esboga um sorriso.
A sua postura é vertical e a sua forma de andar pausada e elegante, tipicamente com as
maos nos bolsos das cal¢cas ou de um casaco.

O seu discurso é pautado por expressdes de cortesia (e.g. “muito obrigada” e
“parabéns”), ainda que nem sempre aplicadas de forma pertinente. Cumprimenta
cordialmente as pessoas a sua chegada, com um aperto de mao e um sorriso rasgado,
tecendo comentarios agradaveis a pessoa (e.g. “esta muito bonita!”).

Na Qe, € comum encontra-lo com um marcador na mao, a imitar um microfone, para
o qual reproduz frases dos seus programas televisivos preferidos (e.g. Praca da Alegria),
imprimindo uma entoacao teatral nas frases que reitera. O Eduardo expressa-se através



de um discurso repetitivo, com incoeréncias e dispersdes, as quais sdo também fruto de
um défice na atencao.

Relativamente a sua histéria de vida, consultada nos registos da Associacdo Qe,
esta foi marcada por um quadro familiar negligente e disfuncional, com historial de
alcoolismo da mae, inclusive durante a gravidez, a qual nao foi vigiada. Viveu em condicbes
precéarias de habitacéo, higiene e alimentacdo, com falta de entendimento da familia em
relacdo as indicacdes médicas e terapéuticas prescritas, sendo sinalizado pela Comisséo
de Protecdo de Menores aos 7 anos de idade. Um ano depois, foi diagnosticado com PEA,
associada a “deficiéncia mental de grau severo”, esta Ultima ja diagnosticada
anteriormente.

O Eduardo viveu com a mée, a avé e o companheiro desta até aos 19 anos de
idade, até integrar a Associacdo Qe em janeiro de 2011, em regime de residéncia. Desde
gue frequenta a Qe verificaram-se alguns comportamentos agressivos por parte do
Eduardo (e.g. empurrar colegas, ameacar com facas), bem como comportamentos
desajustados no dominio da sexualidade (e.g. despir-se em publico), sobretudo orientado
para as monitoras, por quem desenvolvia obsessdes.

No sentido de controlar os episodios de condutas agressivas, o Eduardo toma, em
SOS, um neuroléptico cuja substancia ativa € a olanzapina. No que se reporta a medicagao
diaria, esta inclui o acido valproico de libertagcdo imediata, utilizado para a estabilizacdo do
humor.

Samuel

O Samuel é um rapaz de 20 anos, magro, de estatura média, com um aspeto
franzino. Usa 6culos com umas lentes grossas, que conferem uma imagem distorcida dos
seus olhos. Apresenta um défice visual muito acentuado e é comum posicionar a cabeca
de forma a conseguir ver melhor, inclinando-a e olhando de soslaio.

O Samuel movimenta-se de forma descoordenada, numa marcha cambaleante e
tipicamente com as maos pendentes, ao nivel do peito. Apresenta uma lentificacdo das
respostas motoras, bem como dificuldade em refrear os movimentos.

De um modo geral, é um jovem bem-disposto e sorridente, que procura interagir
com os colegas, embora com algumas dificuldades no processo de socializacdo. O Samuel
nao se expressa verbalmente e, por vezes, adota formas de abordagem consideradas
invasivas e inoportunas pelos colegas. Com algum esforgo, verbaliza palavras simples
como “mae” e “sim”, que pronuncia como “tim”, expressao que deu origem a sua alcunha
“Tim”, utilizada com carinho.

O Samuel é motivado e avido de aprendizagem, participando com entusiasmo nas
atividades desenvolvidas na Qe, com destaque para aquelas que sdo realizadas no
computador e no Espaco Movimento.

No que se reporta aos dados anamnésicos consultados nos arquivos da Qe, 0
Samuel nasceu com hidrocefalia e, com apenas 1 més e meio de vida, foi submetido a uma
cirurgia para introduzir uma valvula para drenar o liquido cefalorraquidiano. Até aos 6 anos
de idade, foram frequentes as intervengdes cirurgicas, devido aos problemas de audicdo e
visdo, que foram melhorando progressivamente. Aos 8 anos de idade, teve de ser
substituida a valvula introduzida, que se partiu por razdo desconhecida, sendo necessario
um cuidado adicional (e.g. evitar quedas e movimentos bruscos).

O Samuel tem diagnéstico de Hidrocefalia, Dandy Walker e Epilepsia, condi¢cbes
que dificultaram o seu desenvolvimento na infancia e, na vida adulta, a sua autonomia. Os
pais, com quem vive, sempre tiveram uma participagdo ativa no seu desenvolvimento,
sendo persistentes na procura de informacgdes e solucoes.

A sua integracdo na Qe teve inicio a margco de 2010, frequentando o regime de
atelier. Importa ainda referir que toma medicacdo para a epilepsia, um comprimido cuja
substancia ativa é a carbamazepina (antiepilético e anticonvulsionante) e, em SOS, toma
benzodiazepina, com acéo ansiolitica e anticonvulsionante.



Guilherme

O Guilherme é um jovem de 23 anos, baixo e magro, com uma postura que
transparece virilidade, expressa na proje¢cdo dos ombros para tras, a fazer sobressair o
peito, com os bracos ligeiramente afastados do tronco. Aprecia e sente-se mais motivado
a realizar atividades tipicamente associadas ao género masculino e frequentemente tece
o0 comentario “é homem?”, apontando para si.

O Guilherme é um rapaz bem-disposto, de sorriso facil, com um sentido de humor
agucado. Gosta de provocar os outros, mas de uma forma saudavel, em jeito de
brincadeira. No entanto, em determinadas fases, revela apatia e uma expresséao facial fixa,
tendendo ao isolamento nessas situacdes. Esses periodos sdo passageiros e pontuais e,
por vezes, acompanhados por episddios de agressividade ou outros comportamentos
desajustados (e.g. urinar em publico), sendo que ndo estd submetido a tratamento
psicofarmacolégico.

Na Qe é comum encontra-lo na rececdo, de pé, encostado a uma parede, com as
m&os nos bolsos, a observar o envolvimento. E muito observador e repara quando alguém
traz uma peca de roupa diferente, comentando “A nina ta nova!”. E também muito perspicaz
em relagdo aos estados emocionais dos outros, perguntando “Que passa nina?” ou
afirmando “A nina n&o ‘ta boa”, numa linguagem imatura, com dificuldades na producéo
oral.

Aos 9 meses de idade, foi diagnosticado com Trissomia 8 e 0 seu desenvolvimento
foi estimulado através de atividades e terapias diversificadas. Do ponto de vista educativo,
integrou 0 ensino regular, com acompanhamento de um professor de apoio privado,
embora nao tenha adquirido competéncias de leitura, escrita ou célculo. Viveu na Pol6nia
durante 3 anos com a familia, onde integrou uma escola inglesa nesse pais, apresentando
facilidade na adaptacgéo a diferentes contextos.

O Guilherme integrou a Associacdo Qe a janeiro de 2006, fazendo parte do grupo
dos primeiros alunos a frequentar esta instituicio. E um aluno n&o residente, habita com
0s pais e os dois irmaos.
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Anexo 4 — Instrumento de Avaliacdo do Grupo B

DoMmiNIO ITENS CRITERIOS DE EXITO
1.N&o se posiciona com 0s pés juntos
1.1. Equilibrio Estatico Bipodal 2.Mantém-se com os pés juntos durante 30” ou menos, com acentuadas oscilagdes corporais e
Permanecer em pé, com os pés juntos, durante 30”. | reequilibracdes abruptas
Realizar o exercicio com os olhos abertos e com as 3 Manté ‘s iuntos d te 30” liqei i1acs st ¢ turai
maos na cintura. .Mantém-se com os pés juntos durante , com ligeiras oscilagdes e reajustamentos posturais
* Adaptado da Bateria Psicomotora 4.Mantém-se com os pés juntos durante 307, revelando controlo postural perfeito e seguranga
gravitacional
1.N&o levanta a perna para se colocar em apoio unipodal
1.2. Equilibrio Estatico Unipodal _ | 2.Tenta manter-se em apoio unipodal, mas revela acentuadas oscilagdes corporais e reequilibragdes
Permanecer em apoio unipodal, com a perna nao abruptas
dominante dobrada pelo joelho para tras_, durante 5. 3.Mantém-se em apoio unipodal durante 5”, com ligeiras oscilagdes corporais e reajustamentos
Manter os olhos abertos e as méos na cintura. posturais
* Adaptado da Bateria Psicomotora - - - - : —
4.Mantém-se em apoio unipodal durante 5”, com controlo postural perfeito e seguranga gravitacional
©) ~ : .
I 1.N&o anda em cima da linha
m 1.3. Equilibrio Dindmico: Marcha Controlada - o = : - = -
— . 2.Percorre a linha com reequilibragc6es abruptas, pausas e desvios muito frequentes. Ou néo realiza o
- Andar ao longo de uma linha de 3 m, com 15 cm de Dercurso pé ante pé
2 largura, encostando a ponta de um pé ao calcanhar - ; Z Z — - . :
8 do outro. Manter as maos na cintura 3.Percorre a linha, normalmente pé ante pé, com oscilacdes corporais, reajustamentos posturais
. . ' ; . : ligeiros e desvios pouco frequentes.
— Adaptado da Bateria Psicomotora

4.Percorre a linha pé ante pé, com controlo postural perfeito e seguran¢a gravitacional

1.4. Equilibrio Din&dmico: Girar 360°
Girar 360°, em torno de si mesmo.
* Adaptado da Escala de Equilibrio de Berg

1.Necessita de ajuda fisica para girar — revela elevada inseguranca gravitacional

2.Necessita de ajuda verbal ou supervisdo préxima para girar — revela ligeira inseguranca gravitacional

3.Gira 360° em seguranca, durante mais de 4”

4.Gira 360° em seguranca, durante 4” ou menos

1.5. Equilibrio Din&mico: Marcha acelerada e
Corrida

Realizar a marcha acelerada num percurso com um
total de 10m, 5m de ida e 5m de volta. Realizar o
mesmao percurso com corrida.

*Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

1.N&o realiza passos acelerados ou em modo de corrida

2.Realiza a marcha acelerada e/ou a corrida com perdas de equilibrio e paragens

3. Realiza a marcha acelerada e a corrida, com passadas mais curtas, mas controlo adequado

4.Realiza a marcha acelerada e a corrida, com controlo dinamico e ritmico

2. NOCAO
DO
CORPO

2.1. Sentido Cinestésico
Apontar no seu proprio corpo, sob designacao verbal
do técnico, as seguintes partes do corpo: costas, mao,
joelho, perna, cotovelo, pescoco, palma da mao,
polegar barriga, calcanhar.

1. Aponta 2 ou menos partes do corpo

2. Aponta 3 a 5 partes do corpo

3. Aponta 6 a 8 partes do corpo




* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

3. Aponta 6 a 8 partes do corpo

4. Aponta 9 a 10 partes do corpo

2.2. Imitacdo de posicdes

O técnico mantém-se numa determinada posigcédo
durante 5” e, ao sinal deste (1,2,3), o avaliado deve
imitar a posicao visualizada, mantendo-se o modelo.
Posicdes: 1) sentado, com as méaos em tenda; 2)
sentado, com os pés no chéo, calcanhares juntos e as
ponta dos pés para fora; 3) um braco na vertical, o
outro braco na horizontal, punhos cerrados.

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

1. Nao reproduz as posicdes

2. Reproduz pelo menos 2 posicdes, embora c/ distorcées de forma e angularidade (imitacédo
distorcida)

3. Reproduz as posicdes com ligeiras distor¢des de forma e angularidade (imitacédo aproximada) e pelo
menos 1 precisa.

4. Reproduz corretamente as posi¢des ou no maximo 1 posigao aproximada. Nenhuma distorcida.

3. ESTRUTURACAO ESPACIO-TEMPORAL

3.1. Sequéncia de Eventos

Apresentar 4 cartbes que, ordenados, representam
uma sequéncia de eventos. Pedir para ordenar os
cartdes na sequéncia correta. Explicar previamente o
gue esta representado em cada um dos cartdes

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

1. N&o ordena os cartdes na posi¢ao correta

2. Ordena os cartdes na posi¢ao correta, com elevada ajuda fisica e verbal

. Ordena todos os cartBes na posicéo correta, com ajuda verbal minima

. Ordena todos os cartBes na posi¢éo correta, de forma independente

3.2. Contextualizacéo temporal

Perguntar: “Qual a data de hoje?”. Dividir a pergunta
por partes, se necessario — “que dia é hoje?”, “em que
més estamos?”...

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

. Nao sabe a data

. Sabe o dia da semana e 0 més ou 0 ano

. Sabe o dia da semana, o0 més e 0 ano

. Sabe o dia, 0 més, o ano e o dia da semana

3.3. Orientac¢8es Espaciais Relativas

Posicionar objetos de acordo com as orientacdes
espaciais referidas pelo técnico (cima/baixo;
dentro/fora; a frente/atras; esquerda/direita)

* Proposto pela estagiaria
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. Cumpre 2 ou menos referéncias espaciais

N

. Cumpre 3 a 4 referéncias espaciais

. Cumpre 5 a 6 referéncias espaciais

. Cumpre 7 a 8 referéncias espaciais

4. PRAXIA FINA

4.1. Abotoar

Sentado, abotoar 4 bot6es com cerca de 1,5 cm de
didametro, durante 20”. Instrugdo: “Abotoa estes
botdes o mais rapido que conseguires”

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

. Nao desabotoa

. Abotoa 1 ou 2 botdes em 20”

. Abotoa 3 botbes em 20”
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. Abotoa 4 botdes em 20”

4.2. Desabotoar

1. Tenta desabotoar




Sentado, desabotoar 4 botbes com cerca de 1,5 cm
de didmetro, durante 20”. Instrucao: “Desabotoa estes
botdes 0 mais rapido que conseguires”.

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

. Desabotoa 1 ou 2 botdes em 20”

. Desabotoa 3 botdes em 20”

. Desabotoa 4 botdes em 20”

4.3. Oponéncia do Polegar

Colocar uma moeda de 1 euro em cima da mesa.
Pedir para agarrar a moeda, com dois dedos e
demonstrar. Perguntar de que objeto se trata.

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

. N&o agarra a moeda

. Nao realiza a preensédo em pinca perfeita

. Arrasta a moeda e depois realiza a preensédo em pinc¢a perfeita

. Efetua a preensédo em pinca perfeita (polegar e indicador)

4.4. Enfiar Contas

Enfiar o maximo de contas possivel dentro do fio,
durante 20”. Com demonstrag¢édo. N6 no fim do fio.

* Adaptado da Peabody Developmental Motor Scales

. Tenta enfiar

. Enfia 1 conta

. Enfia 2-3 contas

. Enfia 4 ou mais contas

4.5. Colorir dentro de linhas

Pintar, com um marcador, toda a area de quadrado de
8x8cm. Para a cotagéo, considerar apenas os desvios
fora da linha superiores a 2 mm.

* Adaptado da Peabody Developmental Motor Scales
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. Nao pinta dentro do quadrado ou revela um controlo imperfeito e desadequado, com desvios

exagerados e muito frequentes

2.

Tenta pintar dentro do quadrado, mas com dificuldades no controlo e movimentos imprecisos,

ultrapassando a linha com frequéncia e/ou com desvios moderados

. Pinta dentro do quadrado com controlo adequado, ultrapassando ligeiramente os limites

. Pinta dentro do quadrado, com controlo preciso, ndo ultrapassando os limites

4.6. Recortar com uma tesoura
Recortar um quadrado com 8x8 cm com a tesoura
* Adaptado da Peabody Developmental Motor Scales

. N&o utiliza a tesoura para recortar

. Recorta o quadrado com uma margem de erro superior a 6 mm

. Recorta o quadrado com uma margem de erro de 3-6 mm

. Recorta o quadrado com uma margem de erro inferior a 3 mm

5. PERCECAO

5.1. Percecé&o Auditiva — Cantiga conhecida

O técnico canta uma musica conhecida e pede ao
avaliado que o acompanhe. O avaliado deve
reproduzir a melodia, independentemente da letra.

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor
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. Nao reproduz a melodia

N

. Tenta reproduzir a melodia, mas de forma pouco audivel ou balbuciada. Ou elevado tempo de

laténcia entre a melodia proposta pelo examinador e a prestacdo do avaliado

3.

Reproduz a melodia com ligeiras falhas na melodia ou ligeiramente balbuciada. Reduzido tempo de

laténcia entre a melodia proposta pelo examinador e a prestacéo do avaliado

4.

Reproduz a melodia correta e imediatamente

5.2. Percecédo Visual - Identificacdo de Imagens
Apresentar 3 cartdes com 3 imagens diferentes: gato,
uvas e paisagem montanhosa. Pedir para indicar o
que esta representado na figura. Fornecer pistas
verbais, se necessario

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

1.

N&o identifica as imagens

2.

Identifica pelo menos uma imagem, de forma independente

3.

Identifica pelo menos duas imagens, de forma independente

4.

Identifica as 3 imagens, de forma independente
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5.3. Percecdo Tétil - Estereognosia

Colocar num saco opaco um objeto de cada vez:
colher, chave e moeda. Pedir reconhecer pelo tato
cada um dos objetos.

* Inspirado no Exame Gerontopsicomotor

1.N&o identifica nenhum objeto

. Identifica 1 objeto

. Identifica 2 objetos

. ldentifica todos os objetos

6.1. Memoria Verbal — Evocacao Imediata

O técnico verbaliza uma série de trés palavras
“pinheiro, copo, péssego”, uma a cada 2”. O avaliado
deve reproduzir a série de palavras, ao sinal do
técnico (2” depois). Se necessario, dar pistas: “arvore,
objeto para beber, fruto”

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

. Nao recorda as palavras ou recorda apenas 1 palavra, com pistas.

. Recorda 2-3 palavras com pistas

. Recorda 2 palavras espontaneamente

AW IN|FPI|IARWOWIN

. Recorda as 3 palavras espontaneamente

6.2. Memoria Visual
Selecionar, numa lista de 9 cartbes com imagens,

1.Néo reconhece as imagens

* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor

guais as que foram anteriormente apresentadas (gato, | 2. Reconhece 1 imagem
< uvas, paisagem montanhosa) * Lista: gato I, gato I, ]
T paisagem montanhosa |, paisagem montanhosa I, | 3. Reconhece 2 imagens
‘O uvas |, uvas Il, céo, rio, cerejas. .
= * Adaptado do Exame Gerontopsicomotor 4. Reconhece as 3 imagens
= 1. N&o reproduz as posi¢oes
© 6.3. Memoria Percetiva — Posicdo Corporal —=
. o . . 2. Reproduz 1 posigéo
Reproduzir as posicdes realizadas anteriormente.
Forne.cer pistas se necessario, mas apenas pistas 3 Reproduz 2 posictes
verbais (e.g. “era uma posicdo com as maos”).
* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor 4. Reproduz as 3 posicdes
6.4. Memoria Episodica 1. N&o recorda o dia, 0 més ou 0 ano
Pedir ao avaliado para indicar a sua data de
nascimento. Dividir a pergunta por partes, se | 2- Recorda o dia ou o mésou o ano
necessario — “em que dia fazes anos?”, “em que més . ~ «
fazes anos?”, “em que ano nasceste?” 3. Recorda o dia e 0 més ou 0 més e 0 ano
* Adaptado do Exame Gerontopsicomotor 4. Recorda o dia, 0 més e 0 ano
7.1. Atencéo/Vigilancia 1. Ndo agarra o cubo
e Colocar um cubo em cima da mesa e dar instrugédo
’5 para agarra-lo ao no numero 5. Realizar | 2. Agarra o cubo antes ou depois do sinal 5, na primeira e segunda tentativas
~2Z pausadamente a contagem: 1,2,3,4,5,6... Repetir o
Lt exercicio. 3. Agarra o cubo ao sinal 5, numa segunda tentativa
<
4

. Agarra o cubo ao sinal 5
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ANEXO 5 -

PLANO DE SESSAO

Grupo B

Data: 08/05/2013

| @ Hora: 09h00 — 10h20

Local: Espago Movimento

Sessdo n°: 13

Objetivos Gerais: Estruturacdo Temporal; Equilibrio

Estagiaria: Marta Lima Santos
Orientadora: Rita Bernardo

DESCRIGAO DA ATIVIDADE

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS

MATERIAL

Duracad | “Quem? O qué? Onde? Quando?”

0 Ritual de inicio de sessdo, onde um aluno diferente | =Incutir rotinas =Instrucéo verbal =Cartbes c/ as
realiza cada uma destas tarefas: =|dentificar os elementos do grupo =Fornecer feedbacks fotografias dos
" “Quem?”: O 1° aluno deve selecionar os cartdes com | =ldentificar a tipologia da sesséo =Privilegiar o reforco positivo alunos
as fotografias dos elementos do grupo presentes na | *Promover a contextualizacéo no =Segmentar a tarefa, para melhor =Cartédo c/ as
sessdo, bem como o cartdo com a fotografia do técnico, | espaco compreensao fotografias dos
colocando-os no quadro respetivo; =Promover a contextualizacdo no técnicos
=“O qué?” O 2° aluno deve colocar no quadro o cartdo | tempo =Cartbes c/
com a tipologia da sessao, “Psicomotricidade”; =Incentivar o grupo a ajudar os representacdes dos
=”Onde?” O 3° aluno deve colocar no quadro o cartdo | colegas tipos de sesséo
com a fotografia do local onde decorre a sessao, =Quadro para
“Espago Movimento”; colocar os cartdes
=”Quando?” O 4° aluno deve contextualizar a sessao =Quadro branco
no tempo, indicando o dia da semana, a data =Marcador
(dia/més/ano) e o periodo do dia (manha).

20’ 12 Atividade: “Circuito”
*Os alunos realizam, um de cada vez, um circuito | *Melhorar o equilibrio estatico =Instrugéo verbal =Banco sueco
composto por estagbes de equilibrio dindmico e de | (unipodal e bipodal) =Demonstracao =6 cones
equilibrio estético, alternadamente: =Melhorar o equilibrio dinamico =Fornecer apoio, partindo da menor =12 pegadas
12 Contornar cones =Aperfeicoar a marcha controlada intensidade
22 Equilibrio estatico bipodal; =Fornecer feedbacks
32 Andar em cima do banco sueco; =Privilegiar o reforgo positivo
42 Equilibrio estatico unipodal,
52 Marcha controlada seguindo pegadas;
62 Equilibrio estatico unipodal (avido);
=Repetir o circuito

20 22 Atividade: “Sequéncia de imagens”
=0 técnico fornece aos alunos cartbes, os quais devem | =Melhorar a estruturacdo temporal: | =Instrucédo verbal =Cartbes com
ser colocados na ordem correta. Estes cartdes | -Sequenciar acontecimentos do =Demonstracao sequéncias de
representam sequéncias de acontecimentos, sendo | dia-a-dia =Fornecer apoio, partindo da menor acontecimentos
elas: pentear o cabelo, lavar os dentes, beber agua e intensidade
utilizar a casa de banho; =Fornecer feedbacks
=As sequéncias sdo apresentadas uma de cada vez e =Privilegiar o refor¢o positivo
cada aluno deve ordenar as 4 sequéncias;

20’ Retorno a calma: “Relaxamento do rosto, maos e

pés”

=Promover o retorno a calma

=3 bolas de ténis
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Relaxamento do rosto

=Apalpar as palpebras, mexendo nos cilios;

=Com o polegar e indicador, beliscar suavemente toda
a borda da mandibula, comecando abaixo da orelha e
terminando no queixo;

=Dilatar a cavidade bucofaringea (produzir som “ah”);
=Contrair e relaxar a mandibula;

=Bater os dentes;

=Deslocar a mandibula para um lado e para o outro;
=Deslocar a mandibula para a frente e para tras;

=*Com as pontas dos dedos, desenhar circulos por todo
0 rosto;

=Apoiar as pontas dos dedos nas témporas e realizar
movimentos circulares;

Relaxamento das méaos

sEntrelagcar os dedos e realizar movimentos
ondulatérios com os punhos.

=Abrir e fechar os dedos das maos;

=Comecando pelos dedos mindinhos, apertar a ponta
de um dedo contra o outro;

=Massajar uma mao com a outra, desde o punho até
aos dedos;

=Massajar cada dedo separadamente;

=sMassajar a palma de uma méo com o punho fechado
da outra mao e depois trocar;

sEntrelagcar os dedos e realizar movimentos
ondulatérios com os punhos.

Relaxamento dos pés

»Descalgos, rolar uma bola de ténis com a planta do pé,
procurando abranger toda a superficie do pé. Realizar
a massagem nos dois pés.

=Melhorar a consciencializa¢do do
corpo
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