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Resumo

O presente relatério foi elaborado no ambito da unidade curricular de Atividade de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais do Mestrado de Reabilitacdo Psicomotora
- Faculdade de Motricidade Humana. Consiste na descricdo das atividades desenvolvidas
no decorrer do estagio. Este teve lugar na Associacdo de Reabilitacéo e Integracao Ajuda
(ARIA), no Férum Socio Ocupacional de Lisboa (FSO), que integra pessoas com
perturbacédo psiquiatrica, dos 16 aos 50 anos, com um grau de autonomia moderado e tem
como obijetivo a integracao socioprofissional dos seus utentes. O estagio teve a duracao
de 8 meses e incluiu um periodo de observacéo e de intervencédo. O relatério € composto
por uma primeira parte destinada ao enquadramento tedrico, onde sao abordados temas
relacionados com a Psicomotricidade, Competéncias Socioemocionais e Perturbagdes
Mentais, e € caracterizado o local de estagio. Seguidamente, descreve-se a intervengao
realizada no ambito do estagio, com a apresentacdo dos objetivos e apresentagcdo e
discussdo dos resultados, nas atividades de Psicomotricidade, Competéncias
Socioemocionais e Acompanhamento Individual | e Il. No final, é feita uma reflexdo sobre
0 estagio, apresentacdo de dificuldades e limitac6es, bem como sugestdes para futuras
intervencBes. Conclui-se sobre a importancia da psicomotricidade na promocao das

competéncias socioemocionais junto da populacdo com perturbacbes mentais.

Palavras-chave: Psicomotricidade, Competéncias Socioemocionais, Perturbacbes
Mentais, Salde Mental, Esquizofrenia, Bipolaridade, Contexto Socio Ocupacional; Adultos.



Abstract

This report was made in the scope of course unit Atividade de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais do Mestrado de Reabilitacdo Psicomotora - Faculdade de
Motricidade Humana. It consists on the description of the developed activities during the
internship. This took place in Associa¢do de Reabilitacdo e Integracdo Ajuda (ARIA), at the
Férum Socio Ocupacional de Lishoa (FSO), that integrates people with psychiatric
disturbances, between 16 and 50 years old, with moderated autonomy level and has as its
objective the socio professional integration of their patients. The internship had the duration
of 8 months and included a period of observation and intervention. The report is composed
by a first part intended for the theoretical framework, where themes related with
Psychomotricity, Socio-Emotional skills and Mental disorders are addressed, and internship
site is characterized. Then, a description of psychomotor intervention with the presentation
of the objectives and the presentation and discussion of the results, in the activities of
Psychomotricity, Socio-Emotional skills and Individual Accompaniment | and Il. In the end,
a reflection on this internship, a presentation of difficulties and limitations are made as well
as suggestions for future interventions. Concludes about the importance of psychomotricity
in the Social-emotional skill promotion in population with mental disorders.

Key-Words: Psychomotricity, Socio-Emotional Skills, Mental Disorders, Mental Health,
Schizophrenia, Bipolar Disorder, Social-occupational Context, Adults.
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Introducao

O presente relatorio foi elaborado no ambito da unidade curricular de Atividade de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais, do Mestrado de Reabilitagéo
Psicomotora na Faculdade de Motricidade Humana, Universidade de Lisboa!. Esta
unidade curricular apresenta como objetivos a promog¢édo do dominio do conhecimento
aprofundado no &mbito da Intervengdo Psicomotora, nas suas vertentes cientificas e
metodoldégica, a estimulacdo da capacidade de reflexdo multidisciplinar, o
desenvolvimento da capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigos
relacionados com as diferentes areas da Intervencédo Psicomotora e a estimulagédo da
capacidade de inovacdo na concec¢do e implementacdo de novos conhecimentos e

praticas com enquadramento profissional e cientifico nesta areal.

Este relatorio consiste na descricao das atividades desenvolvidas no decorrer do
estagio. Este teve lugar na Associacdo de Reabilitacdo e Integracdo Ajuda (ARIA), no
Forum Socio Ocupacional de Lisboa (FSO), que integra pessoas com perturbacéo
psiquiatrica, dos 16 aos 50 anos, com um grau de autonomia moderado e tem como
objetivo a integracdo socioprofissional dos seus utentes. Foram desenvolvidas as
atividades de Psicomotricidade, Competéncias Socioemacionais e 0 Acompanhamento

Individual de dois casos.

No inicio do estagio, a equipa técnica desafiou a estagiaria para o
desenvolvimento de um manual pratico com vista a promocdo de competéncias
socioemocionais em adultos com perturbacdo mental, uma vez que esta era uma das
areas em que o0s utentes manifestavam maiores dificuldades. Este manual,
desenvolvido ao longo do estagio, apresenta uma parte tedrica, em que sédo abordados
os temas da Saude Mental e das Competéncias Socioemocionais, modelos e
intervencdo, e uma parte pratica, na qual é apresentada a estrutura e organizagdo do

manual, e sdo descritas as sessoes.

1 Normas Regulamentares do Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora da Faculdade de
Motricidade Humana — Aprovadas em Conselho Cientifico a 20/06/2018



1. Enquadramento da Pratica Profissional

Neste capitulo € realizada uma revisdo da literatura que se situa sobre as trés tematicas
principais que estiveram na base de todo o trabalho desenvolvido durante o estagio:

saude mental, psicomotricidade e competéncias socioemocionais.

1. Saude Mental

Antes de analisar o conceito de saude mental € essencial clarificar o conceito de saude.
A tao célebre definicdo da Organizacdo Mendial de Saude (OMS) refere-se a saude
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a
auséncia de doenca (WHO & UNICEF, 1978). Mediante esta definicdo, assim como
pelas inUmeras pesquisas e investigagfes realizadas ao longo dos ultimos anos, é
possivel constatar a profunda relacdo de interdependéncia existente entre saude
mental, fisica e social (WHO, 2001). Segundo consta no Livro Verde: Melhorar a satde
mental da popula¢do: Rumo a uma estratégia de saude mental para a Unido Europeia,

“sem saude mental, ndo ha saude” (Comissao das Comunidades Europeias, 2005, p.4).
1.1 Conceito de Saude Mental

Analisando agora de forma mais concreta o conceito de satude mental, sabe-se que esta
€ essencial para o funcionamento, o bem-estar e qualidade de vida de qualquer
individuo, sociedade e pais (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005; Souza &
Baptista, 2008).

Devido a diversos fatores, como a diferenciagéo do conceito de acordo com cada
cultura ou o periodo historico, a diversidade de teorias e a amplitude deste, a definicdo
de saude mental gera alguma controversia, o que torna dificil chegar-se a uma definicdo
unanime (Alves & Rodrigues, 2010; Souza & Baptista, 2008; WHO, 2001). Apesar dessa
controversia, é possivel concordar-se que a saude mental é algo mais para além da
auséncia de uma perturbacdo mental, tal como refere a OMS (2001). Este termo pode
estar associado a diversos conceitos como 0 bem-estar subjetivo, a autoeficacia
percecionada, a autonomia ou a competéncia (WHO, 2001). A OMS define satde mental
como “o estado de bem-estar no qual o individuo realiza as suas capacidades, pode
fazer face ao stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir
para a comunidade em que se insere” (WHO, 2007, p.1).

Assim, o conceito de doenca mental tem também evoluido segundo uma viséo
menos reducionista do mesmo, em que se atribui uma maior atencao ao bem-estar fisico
e psicoldgico do individuo. Considera-se ainda que a doenca mental pode surgir como

resultado de diversos fatores, como fatores organicos, emocionais, genéticos, culturais,



sociais ou situacionais (Guanaes & Japur, 2018). Esta pode incluir perturbacbes e
desequilibrios mentais, disfuncionamentos associados a angustia, sintomas e doencas
mentais diagnosticaveis (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005), como por
exemplo a Esquizofrenia ou a Perturbacdo Bipolar, que irdo ser abordadas de forma
mais concreta mais a frente.

Segundo a Comisséo das Comunidades Europeias (2005), a depressédo e as
sindromes ansiosas sdo as formas mais comuns de perturbacgéo psiquiatrica na Unido
Europeia. Sabe-se também que Portugal € o segundo pais europeu com maior
prevaléncia destas perturbacdes na populacdo, segundo o Relatorio de Primavera do
Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS, 2014).

Assim, no que se refere a salde mental e a sua intervencéo, é fundamental uma
perspetiva biopsicossocial, abrangendo as dimensdes bioldgicas, psicologicas, sociais
e culturais, de forma a atingir o bem-estar do individuo ndo sé a nivel mental como

também a nivel fisico e social (Guanaes & Japur, 2018).

1.2. Determinantes da Saude Mental

Conhecer os fatores que determinam a salude mental é extremamente importante, uma
vez que este conhecimento podera ajudar a prevenir o aparecimento de perturbagoes
mentais e, assim, ajudar a melhorar a satde mental da populacéo em geral, se este for
incluido nas politicas de saude publica (Alves & Rodrigues, 2010; Jones, 2013). Alves e
Rodrigues (2010) referem que tém sido realizados estudos em diversos paises com
diferentes niveis de desenvolvimento, revelando que, independentemente do nivel de
desenvolvimento de cada pais, a maioria dos determinantes da Saude Mental é similar
nos varios paises. De entre este, econcontram-se fatores, tais como o género, idade,
experiéncias precoces, pobreza, emprego, educacao, exclusdo social e estigma, cultura
e eventos da vida stressantes, que serdo abordados de seguida.

Género. Segundo varios autores, o género feminino apresenta um risco de
perturbacbes da ansiedade ou de depressdo duas vezes superior ao do género
masculino (Albornoz & Bandeira, 2010; Bayati, Beigi, & Salehi, 2009; Pedersen, 2013).
O facto de as mulheres apresentarem um maior risco pode estar associado a fatores
hormonais ou ao contexto cultural, uma vez que a mulher desempenha diversos papéis
e responsabilidades na sociedade, como por exemplo a nivel doméstico, familiar ou
laboral, sendo muitas vezes vitimas de violéncia. Tanto a discriminagdo como a violéncia
de género sdo preditores negativos quer da saude fisica como da saude mental
(Eshelman & Levendosky, 2012; Jones, 2013; Kumar, Nizamie, & Kumar, 2013). No

caso da esquizofrenia, até aos 40 anos, a prevaléncia € mais elevada no género



masculino, no entanto, a partir desta idade, a prevaléncia torna-se mais elevada no
género feminino (Abel, Drake, & Goldstein, 2010; Werf et al., 2012). Isto pode estar
associado a idade em que surge a perturbacdo, que nos homens ocorre
maioritariamente entre os 15 e os 25 anos e nas mulheres entre os 25 e os 35 anos
(Hafner et al., 1998). Por outro lado, o género parece néao ter influéncia na perturbacao
bipolar, sendo que a prevaléncia é idéntica em ambos os géneros (Diflorio & Jones,
2010; Gogos, Ney, Seymour, Rheenen, & Felmingham, 2019).

Idade. Segundo a American Psychiatric Association (APA) (2013), os problemas de
saude mental tém uma prevaléncia de 10 a 20% em individuos dos 18 aos 24 anos. Os
adolescentes e jovens adultos apresentam taxas mais elevadas de consumo de
substancias psicoativas e comportamentos de risco. A essas faixas etarias associam-
se também o0s primeiros surtos psicéticos, sendo também nessa altura que varias
perturbagdes mentais se manifestam (Jones, 2013; Storrie, Ahern, & Tuckett, 2010).
Experiéncias precoces. Circunstancias adversas na fase de gravidez, como 0 consumo
de alcool ou outras substancias, stress ou depressdo materna, poderao ter um impacto
negativo no desenvolvimento da crianga, com implicagdes a longo prazo (WHO, 2003).
Também a privagdo de um processo de vinculagéo positiva, ird ter consequéncias na
expressao de experiéncias emocionais da crianca que, por sua vez, ira promover a
dificuldade na gestdo e controlo emocional e na percecdo e compreensao do contexto
de forma adequada, que, posteriormente, vao estar relacionadas com sentimentos de
impoténcia e baixa auto-estima (Maughan & Cicchetti, 2008; Shapero et al., 2014). A
ocorréncia de experiéncias traumaticas na infancia prevé ansiedade social e depresséo
(Huh, Kim, Yu, & Chae, 2014; Negele, Kaufhold, Kallenbach, & Leuzinger-Bohleber,
2015).

Pobreza. A pobreza nao se relaciona apenas com um baixo nivel socioeconémico, mas
também com o desemprego, mas condi¢c6es de habitacdo, baixa escolarizacdo e baixa
coesao familiar. Segundo Prince e Saraceno (2007; 1997), estes componentes
constituem fatores de risco para a saude mental. Alves e Rodrigues (2010) defendem
que o aumento do nivel socioecondmico promove o bem-estar e a melhoria da salde
mental, sendo este um dos preditores mais relevantes para a salde mental. Por outro
lado, o baixo nivel socioecondmico € um preditor de doenca mental, que por sua vez
contribui para perpetuar os ciclos de pobreza. As condi¢des de habitacdo estdo também
intimamente relacionadas com o nivel socioecondémico, sendo que uma habitagdo com

as condi¢cbes necessérias vai proporcionar abrigo, ndo so fisico como também a nivel



psiquico e, assim, promover o nivel de protecdo sentido pelo individuo (Patel &
Kleinman, 2003).

Emprego. A satisfagdo no emprego assim como a estabilidade laboral estdo também
relacionadas com melhores niveis de bem-estar e de saude mental (Alves & Rodrigues,
2010; WHO, 2010). Por outro lado, j& vérios estudos mostraram que o desemprego, a
precariedade e a insatisfacdo ou stress laboral sdo preditores de doenca mental,
podendo mesmo levar ao suicidio (Alves & Rodrigues, 2010; Patel & Kleinman, 2003)
Educacao. Patel e Kleinman (2003) revelam também uma forte relacdo entre o nivel de
educacao e a incidéncia de doenca mental, demonstrando que quanto menor o nivel
educacional, maior serd a probabilidade de ocorréncia de perturbacbes mentais.
Exclusdo social e estigma. O paradigma da exclusdo social leva ao isolamento de
individuos que ndo sao aceites dentro dos padrbes habituais de uma sociedade (Spadini
& Souza, 2006). O racismo, a discriminagéo e a estigmatizacdo podem levar a excluséo
social. Esta encontra-se associada a doenca mental, devido as mdultiplas
vulnerabilidades que transporta consigo e as dificuldades ao nivel dos relacionamentos
interpessoais caracteristicas nesta populagdo (Caballo, 2007; WHO, 2003).

Cultura. A cultura é constituida por costumes, crengas, leis, conhecimentos e habitos
adquiridos numa sociedade (Spadini & Souza, 2006). Com isto, a salude e a doenca sao
também fortemente influenciadas por este fator (Alves & Rodrigues, 2010). Este
influencia na definicdo do que é considerado doenga mental, assim como no padréo de
pedido de ajuda e de tratamento (Brugha, 1993 cit. in Alves & Rodrigues, 2010). Através
dos processos de aculturacdo é possivel a criacdo de personalidades vulneraveis,
papéis stressantes, bem como a geracdo de relacbes e interacdes patoldgicas
promovendo e fortalecendo determinados comportamentos desajustados (Brugha, 1993
cit. in Alves & Rodrigues, 2010; Spadini & Souza, 2006).

Eventos da vida stressantes. Determinados acontecimentos (por exemplo abuso infantil,
situacdes de violéncia, exposi¢éo a situagfes de catastrofe natural, doengas crénicas
ou lesdes incapacitantes) apresentam consequéncias negativas na saude mental, uma
vez que constituem vivéncias traumaticas na vida do individuo. Estes geralmente
encontram-se associados a um elevado risco de depresséo, ansiedade, perturbacéo de

stress pds-traumatico e suicidio (WHO, 2001).

1.3. Saude Mental em numeros

A salude mental € uma parte essencial, que ndo deve ser descuidada, da saude geral e

do bem-estar do individuo. As perturbagfes mentais contribuem para uma das maiores



taxas de incapacidade e estdo associadas a elevadas taxas de mortalidade, sobretudo

por suicidio, sendo, a nivel mundial, uma das principais causas de morte (WHO, 2011).

Em 2015, a nivel mundial, o total de pessoas com depresséo foi estimado em
mais de 300 milhdes, equivalentes a 4,4% da populacdo mundial, verificando-se um
namero semelhante para as pessoas que sofrem de alguma perturbacéo de ansiedade
(Carvalho, 2017; WHO, 2017). Este nimero continua a aumentar, em especial nos
paises em desenvolvimento (Carvalho, 2017). A OMS (2017) reconhece a depressao
como 0 maior contribuinte para a incapacidade para a atividade produtiva, sendo
também esta a causa que mais contribui para as mortes por suicidio, que chegam a
quase 800 mil por ano. Sabe-se ainda que, entre 2005 e 2015, o niUmero de pessoas
com depressao aumentou 18,4% (WHO, 2017).

Relativamente a prevaléncia da depresséo, esta afeta mais mulheres do que
homens, cerca de 5,1% para o género feminino e 3,6% para o género masculino (WHO,
2017). As taxas de prevaléncia variam de acordo com a idade, sendo mais elevadas na
idade adulta avangada, entre os 55 e os 74 anos (acima de 7,5% no género feminino e
acima de 5,5% no género masculino) (WHO, 2017). A depressao também pode afetar
criangcas e adolescentes, com idade inferior a 15 anos, no entanto com taxas de
prevaléncia mais baixas do que nos grupos etarios mais elevados e com formas de
apresentacéo nao téo evidentes, como alteragdes do comportamento, do sono ou do
apetite ou dificuldades de concentragao (WHO, 2017).

No que se refere as perturbacdes de ansiedade, em 2015, o numero total
estimado de pessoas que vivem com esta perturbacdo, a nivel mundial, é de 264
milhdes, que corresponde a uma proporcdo de 3,6% (WHO, 2017). Tal como na
depressdo, a taxa de prevaléncia é maior no género feminino, de 4,6%

comparativamente a propor¢ao de 2,6% no género masculino (WHO, 2017).

De acordo com o 1° Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental (Almeida
et al., 2009), integrado no World Mental Health Survey Iniative, da OMS e da Harvard
University, para as perturbagées mentais comuns, Portugal apresentou uma taxa de
prevaléncia anual de 22,9% e de 42,7% de prevaléncia de vida, sendo que dos 34 paises
que integraram este estudo, Portugal apresentou a 4% mais elevada taxa de prevaléncia
anual. Relativamente as perturbacbes de ansiedade, dos 9 paises europeus que
integraram este estudo, Portugal apresentou as prevaléncias anuais mais elevadas,
com uma taxa de 16,5%. Para as perturbagfes depressivas, no nosso pais, é alarmante

o0 intervalo que ocorre entre o inicio dos sintomas e o tratamento médico, uma vez que



apenas 37,4% das pessoas com depressao, particularmente com os tipos mais graves

(depressédo maior), acedem a cuidados clinicos no primeiro ano.

Segundo uma revisao sistematica que incluiu 65 estudos observacionais, na
populagédo europeia, a mediana da prevaléncia de vida da esquizofrenia foi estimada
em 0,52%, com uma variagdo de 0,21% a 1,3% (Simeone, Ward, Rotella, Collins, &
Windisch, 2015). Em Portugal, Gouveia (2017) estimou a existéncia de quase 50 mil
individuos com esquizofrenia e que destes pouco mais de 40 mil estardo a ser seguidos
pelo sistema de saude.

A OMS (2007) refere que 3% da populacdo mundial, cerca de 350 milhGes de
pessoas apresentam perturbacdo bipolar. Em Portugal, segundo o Estudo
Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, a prevaléncia € de 1,1% (Almeida, et al.,
2009).

Assim, estes nUmeros mostram que a prevaléncia das perturbagdes psiquiatricas
em Portugal é bastante elevada, o que é muito preocupante. Estes refletem a
importancia de dar mais atencao a este tema, assim como a necessidade de contrariar

estes nimeros.

1.4. Esquizofrenia

Dado que a Esquizofrenia se apresenta como a perturbacdo com maior prevaléncia na
populacdo em que foi realizado o estagio, seguida da Perturbacéo Bipolar, serd dada

especial relevancia a estas perturbagoes.

Contextualizac&o histérica da Esquizofrenia
Relatos historicos de perturbacdes comportamentais idénticas a esquizofrenia surgiram
entre os séculos XV e XVII (Jeste, Carmen, Lohr, & Wyatt, 1985). Em meados do século
XIX, psiquiatras europeus investigaram diversos aspetos da esquizofrenia (Walker,
Kestler, Bollini, & Hochman, 2004). Estes constataram que perturba¢cbes semelhantes
podem resultar de causas muito diferentes e que a esquizofrenia pode ter multiplas
etiologias (Walker, et al., 2004).

Emil Kraepelin (1856-1926) foi o primeiro a caracterizar a esquizofrenia, a que
ele nomeava como “deméncia precoce”. Agrupou também a hebefrenia, parandia e
catatonia (anteriormente consideradas perturbacdes distintas) e classificou-as como

subtipos dessa “deméncia” (Walker, et al.,, 2004). Kraepelin ndo fundamentava o



diagnostico num Gnico sintoma, mas sim no quadro clinico completo, incluindo o
processo degenerativo do utente (Walker, et al., 2004).

O termo “esquizofrenia” foi apresentado no inicio do século XX, por Eugen
Bleuler, psiquiatra suico (Bleuler, 1930; Dollfus & Lyne, 2017). A reconceptualizacéo de
“‘deméncia precoce” para esquizofrenia, reflete a visdo contempordnea de que a
esquizofrenia é um grupo heterogéneo de perturbacdes com etiologias variadas, no
entanto com manifestacgdes clinicas semelhantes (Dollfus & Lyne, 2017).

A palavra é derivada de duas palavras gregas: “esquizo”, que significa rasgar ou
dividir, e “fren”, que significa intelecto ou mente, referindo-se a funcbes emocionais
(Walker, et al., 2004). Assim, o termo esquizofrenia significa a divisdo ou rutura da mente
(Walker, et al., 2004).

Definicdo de Esquizofrenia

A Esquizofrenia € uma perturbacao psicética em que se verifica a perda do sentido de
realidade no dia-a-dia, sendo uma das mais debilitantes (Walker, et al., 2004). Desta
forma, esta perturbacdo vai afetar diversas areas de vida como as relacbes
interpessoais, cuidados pessoais e a nivel profissional (APA, 2013). Esta esta associada
a uma evidente disfungao social, psicol6gica e/ou ocupacional (Burton, 2006). Envolve
ainda dificuldades ao nivel das funcées cognitivas e emocionais, que incluiu a percecao,
0 pensamento inferencial, a linguagem, a comunicacdo e a monitorizacao
comportamental (Coelho & Palha, 2006; Pimentel, Silva, Pereira, & Souza, 2017). A
esquizofrenia é, geralmente, uma doencga cronica e aparece no final da adolescéncia ou
no inicio da idade adulta (Jobe & Harrow, 2005).

No DSM-V, a Esquizofrenia encontra-se na categoria de Espetro da
Esquizofrenia e Outras Perturbacdes Psicoticas, onde se encontram também a
Perturbacdo Esquizoafetiva, a Perturbacdo Esquizofreniforme e a Perturbagéo
Esquizotipica (APA, 2013).

Sintomatologia da Esquizofrenia

A expressao dos sintomas associados a Esquizofrenia esta relacionada com a presenca
de sintomas positivos, como delirios, alucinagdes, pensamento (discurso) e
comportamento motor desorganizado, e de sintomas negativos, como isolamento,
dificuldade em sentir ou expressar emocdes, falta de motivacdo e de interesse nas
tarefas do dia a dia (APA, 2013; Valiengo et al., 2019). Segundo Walker, Kestler, Bollini,
e Hochman (2004), esta sintomatologia organiza-se essencialmente pelo dominio
percetivo, associado aos delirios, representativo, relacionado com as alucinacdes, e o

dominio comportamental, que diz respeito a componente motora, posturas e rituais.



O delirio refere-se a uma crenca fixa, que ndo € suscetivel de mudar, mesmo
quando confrontado com a evidéncia oposta (APA, 2013). E uma crenca falsa,
inabalavel e o conteudo pode incluir uma variedade de temas, como persecutério, de
referéncia, somatico, religioso ou de grandeza (APA, 2013; Bell, Halligan, & Ellis, 2006).
A distingdo entre um delirio e uma ideia bem defendida nem sempre é facil e depende,
em parte, do grau de convicgdo com que a crenca € defendida, apesar de evidéncias
contraditérias relativamente a sua veracidade (APA, 2013).

Por outro lado, as alucinacdes sdo experiéncias que se assemelham a percecao,
no entanto, sem um estimulo externo e sem a possibilidade de um controlo voluntério
(APA, 2013). Estas sao vivenciadas de forma clara, com a mesma forca e impacto das
percecbes reais, e podem ocorrer em qualquer forma sensorial, apesar de as
alucinagdes auditivas (ouvir vozes) serem as mais comuns (APA, 2013; Serbena & llkiu,
2016).

A desorganizagdo do pensamento e do discurso, caracteristica nos individuos
com esquizofrenia, pode ser percebida pela mudanca repentina de um tema para outro,
as respostas as perguntas podem nao ter uma relagdo ou o discurso pode estar tdo
desorganizado tornando-se quase incompreensivel (APA, 2013). Esta desorganizagéo,
quando num estado mais grave, pode afetar a comunicacdo (APA, 2013). Também a
desorganizacao ao nivel da motricidade global é uma caracteristica destes individuos e
pode manifestar-se de diversas formas, como a agitagdo motora imprevisivel, e pode
levar a dificuldades na realizagdo de atividades quotidianas (APA, 2013). O
comportamento catatonico revela-se através de uma redugdo acentuada na reatividade
a estimulos externos, como resisténcia a instru¢cdes ou a auséncia de respostas verbais
e motoras (APA, 2013).

Por fim, os sintomas negativos dizem respeito a caracteristicas, que nos
individuos com esquizofrenia, se encontram diminuidos ou em falta (APA, 2013). Fazem
parte destes sintomas a expressao emocional diminuida, falta de motivacgao, de iniciativa
e de prazer perante estimulos positivos, discurso reduzido, diminui¢do da habilidade
social ou o compromisso cognitivo (APA, 2013; Pinho, Pereira, & Chaves, 2018). Estes
tém um impacto direto na redugdo da funcionalidade e, consequentemente, no seu

desempenho (Pinho, et al., 2018).
Critérios de Diagndstico

Segundo o DSM-V (APA, 2013), e de acordo com as caracteristicas apresentadas

anteriormente, existem 6 critérios de diagnostico da Esquizofrenia, nomeadamente:



A. Presenca de sintomas caracteristicos. Ou seja, devem estar presentes dois (ou
mais) dos sintomas apresentados anteriormente, sendo que pelo menos um
deles deve ser delirios, alucinagdes ou discurso desorganizado, na grande
maioria do dia, por um periodo de pelo menos 1 més.

B. Comprometimento da funcionalidade a nivel social/ocupacional. Quando uma ou
mais é&reas importantes do funcionamento, como trabalho, relagBes
interpessoais ou cuidados pessoais, estdo acentuadamente abaixo do nivel
alcancado antes do inicio do aparecimento da perturbacdo, por um periodo
significativo.

C. Os sinais continuos da perturbacao terdo de persistir durante, no minimo, 6
meses. Este periodo deve incluir pelo menos 1 més (ou menos se tratados com
sucesso) de sintomas exigidos no critério A. Durante o periodo em gue 0s
sintomas se podem manifestar apenas de forma residual, os sinais da
perturbagdo podem expressar-se apenas através de sintomas negativos ou por
dois ou mais sintomas apresentados no critério A, no entanto numa forma menos
acentuada.

D. Deverdo ser excluidas as possibilidades de Perturbacdo Esquizoafetiva,
Perturbacéo Depressiva ou Perturbacéo Bipolar com caracteristicas psicoticas.

E. Exclusdo de substancia/condicdo médica geral. A perturbacdo ndo pode ser
consequéncia de efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (abuso de drogas
ou medicamentos) ou estado fisico.

F. Se existir diagnéstico de Perturbacdo Autista ou outra Perturbacdo do
Desenvolvimento, o diagnostico adicional de Esquizofrenia s6 devera ser feito
se existirem alucinagdes ou delirios.

Assim, o diagnostico de Esquizofrenia, geralmente, ndo é uma tarefa facil e clara, ja que
para além de ser extenso e ter de cumprir diversos critérios, é estabelecido,
principalmente, com base na histéria clinica e na observagéo psicopatolégica (Queirds,
Coelho, Linhares, & Teles-Correia, 2019).

1.5. Perturbacao Bipolar

O humor corresponde ao estado base do individuo, conhecido como o estado de
espirito. Este tem influéncia na percecdo do mundo, o que se reflete nos

comportamentos e vivéncias relacionais dos individuos (Correia, 2014).
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Contextualizac&o histérica

As perturbag¢des do humor ndo sdo um tema recente, uma vez que estas foram
descritas em manuscritos na Grécia e na Pérsia Antiga (Fiorillo et al., 2015). No século
XIX, os psiquiatras franceses Jules Baillarger, Jean Piarre e Falret descreveram um
novo tipo de “insanidade”, caracterizado pela ocorréncia de episédios maniacos e
depressivos num mesmo individuo e, a partir dai, surgiu o conceito de “la folie & double
forme” (insanidade de dupla forma) ou “la folie circulaire” (insanidade circular) (Fiorillo,
et al, 2015). Posteriormente, o psiquiatra alemdo Emil Kraepelin estudou o
desenvolvimento da perturbacdo e distinguiu as psicoses em dois grandes grupos:
deméncia precoce e insanidade maniaco-depressiva (Ishiguro & Onaivi, 2017).
Definicdo e sintomatologia da perturbacéo bipolar

O humor pode sofrer alteracdes, que poderdo ocorrer de duas formas: uma
elevacdo anormal do humor acompanhada de mudancas comportamentais,
caracterizado por humor euf6rico, excitacdo psicomotora, maior velocidade do raciocinio
e do discurso, aumento de autoestima, sobrevalorizacdo das préprias capacidades,
elevado otimismo e uma diminuicdo significativa das necessidades de sono; ou um
humor baixo ou depresséo, caracterizado pela perda de interesse ou de prazer,
sensacao de cansacgo permanente, sentimentos de culpa, baixa autoestima, alteragédo
do apetite e/ou sono e diminui¢cdo da atencéo e concentragcdo (Miller et al., 2008). Os
individuos com perturbagfes de humor revelam, assim, caracteristicas de alteragéo do
humor e da afetividade (Saraiva & Cerejeira, 2014). Segundo a OMS, a perturbacdo
bipolar € a sexta causa de incapacidade, entre as doencas globais, e a terceira ao nivel

das perturbacdes mentais (2017).

A perturbagéo bipolar parece ser causada pela interacdo de fatores genéticos e
ambientais (Serretti & Mandelli, 2008). Segundo 0 DSM-5 (APA, 2013), esta divide-se
em dois tipos principais: o Tipo |, em que a elevagédo do humor é mais critica e persiste
por um maior periodo de tempo (mania), e o Tipo Il, em que a elevacdo do humor néo
é tao forte (hipomania). Existe ainda um especificador com caracteristicas mistas, que
se aplica aos casos em que se verifica a ocorréncia simultanea de sintomas maniacos
e depressivos (APA, 2013).

O DSM-5 apresenta ainda, na categoria de Perturbacdo Bipolar e Perturbacdes
Relacionadas, a Perturbacao Ciclotimica, que se caracteriza pela alternancia entre
episodios hipomaniacos e depressivos, ao longo de, pelo menos, dois anos nos adultos
Ou um ano em criangas, sem, no entanto, cumprir os critérios de um episodio maniaco,

hipomaniaco ou depressao maior; e “outra perturbagao bipolar e perturbagao
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relacionada especificada”, que pretende classificar quadros atipicos, caracterizados
pela ocorréncia de sintomatologia que ndo cumpra os critérios de duragéo e frequéncia
minimos, de forma a identificar um episédio hipomaniaco, maniaco ou depressivo (APA,
2013).

O humor elevado ou irrithvel caracteristico desta perturbacdo, como ja
mencionado em cima, pode ser classificado como mania ou hipomania, dependendo da
gravidade e da presenca de sintomas psicoticos (Bosaipo, Borges, & Juruena, 2017).
A mania refere-se ao estado mais grave de humor elevado ou irritavel, podendo estar
ou nao associado a sintomas psicéticos, que envolvem altera¢cdes no comportamento e
na funcionalidade social ou profissional do individuo (Anderson, Haddad, & Scott, 2012;
APA, 2013).

Critérios de diagndéstico da perturbacdao bipolar

Segundo o DSM-V (APA, 2013), e de acordo com as caracteristicas apresentadas
anteriormente, a duracdo do estado de mania deve ser, no minimo, uma semana, com
o humor elevado ou irritavel presente grande parte do dia, no entanto, este critério é
dispenséavel se for necesséaria hospitalizagdo (Anderson, et al., 2012). O episodio
maniaco é caracterizado pela elevada autoestima ou grandiosidade, diminuigdo do
sono, aumento da necessidade de falar, sensacdo de uma maior aceleracdo dos
pensamentos, dificuldade de concentracdo, aumento da atividade psicomotora ou
envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias
dolorosas (APA, 2013). De acordo com os critérios de diagnéstico, devem estar
presentes trés (ou mais) dos sintomas apresentados (quatro se o humor for apenas
irritavel), representando uma mudanc¢a do comportamento habitual. O episédio ndo deve
ser atribuivel aos efeitos fisiol6gicos de uma substancia, como o abuso de drogas ou
medicamentos (APA, 2013).

Nos epis6dios de hipomania as elevacbes de humor e as alteragBes
comportamentais e funcionais ndo séo tdo graves, ttm uma duragdo mais breve e ndo
esta associado a sintomas psicéticos, comparativamente aos estados de mania
(Anderson, et al.,, 2012). Essas alteragbes de humor devem persistir durante, pelo
menos, quatro dias consecutivos e estar presentes a maior parte do dia (APA, 2013).
Para o diagnéstico devem estar presentes trés (ou mais) dos sintomas apresentados
para 0 episdédio maniaco (quatro se o humor for apenas irrithvel). Estes devem
representar uma mudanca evidente do comportamento habitual e observados por outras
pessoas (APA, 2013). Também este episddio ndo deve ser atribuivel aos efeitos

fisioldégicos de uma substancia, como o abuso de drogas ou medicamentos (APA, 2013).
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Por outro lado, os episédios de depressdo maior sdo caracterizados por um
humor deprimido ou perda de interesse e prazer, perda ou ganho significativo do peso,
alteracOes do apetite ou do padrédo de sono, agitacdo ou lentificagdo psicomotora, perda
de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou desajustada, dificuldades
de concentragdo e de tomar decisdes, ou até pensamentos de morte e tentativas de
suicidio (APA, 2013). Destes devem estar presentes cinco (ou mais), sendo que pelo
menos um dos sintomas deve ser o humor deprimido ou a perda de interesse ou prazer,
durante pelo menos duas semanas. Estes ndo devem ser atribuiveis a outra condigdo
médica, causam sofrimento significativo e representam uma mudanca no funcionamento
habitual do individuo (APA, 2013).

De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), deve entdo ser aplicado o especificador
“com caracteristicas mistas” nas situagées em que, durante a ocorréncia de um episddio
maniaco, hipomaniaco ou depressivo, estejam presentes pelo menos trés sintomas
associados ao polo oposto do humor. E recomendada a adog&o do diagndstico de
episdédio maniaco com caracteristicas mistas, nos casos em que o0s individuos
apresentam sintomas que cumprem simultaneamente os critérios de mania e de
depresséo (APA, 2013).

Dados mundiais mostram que a Perturbacdo Bipolar ndo afeta homens e
mulheres da mesma forma, sendo que as taxas de prevaléncia do Tipo | sdo mais
elevadas no género masculino, enquanto o género feminino apresenta taxas mais
elevadas do Tipo Il (Merikangas et al., 2011). Parece existir também um maior risco de
desenvolvimento desta perturbacdo em jovens adultos, sendo que a maioria dos casos
tém inicio antes dos 25 anos de idade (Kessler et al., 2005). No que diz respeito as
comorbidades associadas a Perturbacdo Bipolar, cerca de 76,5% dos individuos com
este diagnoéstico apresentam ainda outras perturbacdes ao longo da vida, sendo que as
mais frequentes sdo as perturbacdes de ansiedade, do comportamento e perturbacdes
associadas ao consumo de substancias (Merikangas, et al., 2011).

Para além da farmacoterapia, as intervengfes psicossociais tém um papel
importante no tratamento de perturbagfes psiquiatricas, como a perturbacgédo bipolar e a
esquizofrenia (Yatham et al.,, 2018). Assim, também a psicomotricidade tem
demonstrado efeitos benéficos na recuperagéo destas e outras psicopatologias (APP,

s.d.; Probst, Knapen, Poot, & Vancampfort, 2010).

1.6. Reabilitacao Psicossocial nas perturbacoes mentais

A mudanca de paradigma na prestacdo de cuidados em salde mental promoveu o

processo de desinstitucionalizacdo e o aparecimento da psiquiatria na comunidade
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(Ferreira & Bertdo, 2017). A OMS (2001), no Relatério Mundial de Saude, defende que
a prestacédo de cuidados psiquiatricos, com base na comunidade, comparativamente ao
tratamento institucional, apresenta melhores resultados, exibindo efeitos positivos
também ao nivel da qualidade de vida. Segundo Caballo (2007), as relacbes
interpessoais constituem uma parte basica da vida de qualquer individuo e, por isso, ser
tdo importante que a intervengcdo em pessoas com perturbacdo psiquiatrica seja
direcionada para a comunidade e promova o estabelecimento de relacdes sociais.

Desviat (1999, cit. in Guerra, 2004) refere que a reabilitacdo psicossocial surgiu
na década de 40, nos Estados Unidos da América, através de encontros de ex-utentes
de hospitais psiquiatricos. Esta abordagem avancou nas décadas seguintes, centrando-
se em trés dominios: aptiddo nas atividades da vida diaria, trabalho protegido e

residéncias para treino de autonomia (Guerra, 2004).

A reabilitacdo psicossocial, segundo a OMS (2001) € vista como um processo que
promove nos individuos com perturbacdo psiquiatrica, em desvantagem social, o
aumento do seu nivel funcional na comunidade. Com isto, a reabilitagdo psicossocial
tem como finalidade o aumento das capacidades do individuo e o nivel de
funcionamento independente na comunidade (Cardoso et al., 2005; Krabbendam &
Aleman, 2003; Lussi, Pereira, & Junior, 2006; WHO, 1995). Sendo entéo, o objetivo final
deste processo, a inclusdo social e a minimizacdo dos sintomas e dificuldades

associadas a perturbacéo (Saraiva & Cerejeira, 2014).

Para que ocorra o processo de reabilitacdo, € importante que os individuos com
perturbacdo mental estejam inseridos na comunidade, dispondo da oportunidade de
serem incluidos no mercado de trabalho e de vivenciarem diversas experiéncias sociais
(Cardoso, et al., 2005; Lussi, et al., 2006). E também essencial que o individuo tenha
adesao ao tratamento farmacolégico, uma vez que o risco de recaida é de 100% para

0s utentes que interrompem o tratamento farmacolégico (Giner et al., 2006).

A Reabilitagdo Psicossocial ndo pretende oferecer solu¢des, mas sim permitir que
as pessoas adquiram ou recuperem as aptiddes praticas necessarias para viver em
comunidade, disponibilizando-lhes métodos e ferramentas que facilitem esta
aprendizagem, como por exemplo o desenvolvimento de competéncias
socioemocionais ou o treino da autonomia nas atividades da vida diaria (Lussi, et al.,
2006; WHO, 2001). Esta metodologia ndo disponibiliza um conjunto de estratégias pré-
definidas, uma vez que estas variam de acordo com as necessidades e caracteristicas

de cada individuo e com o contexto em que esté inserido (Saraiva & Cerejeira, 2014,
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WHO, 2001). Hirdes e Kantorski (2004) sugeriram um conjunto de aspetos em que a
Reabilitacdo Psicossocial se devera focar, como a reducdo da sintomatologia,
diminuic@o da discriminagéo e do estigma social associado a perturbacdo mental, apoio
familiar e social, formacgédo profissional e empregabilidade e a promocgédo das

competéncias sociais dos individuos.

Desta forma, o que se pretende é que a abordagem clinica, que prevaleceu até
h& alguns anos, seja complementada com a reabilitacdo psicossocial, proporcionando
0 bem-estar das pessoas com perturbacées mentais, ndo sé a nivel psicolégico, mas
também a nivel social (Anthony & Farkas, 2009). Defendendo que a prestacdo de
cuidados de saude mental deve ser direcionada para a comunidade, respeitando
sempre os direitos do individuo (WHO, 2001).

2. Psicomotricidade

A psicomotricidade estuda o ser humano como um ser holistico e a sua intervencéo é
efetuada como forma de mediacdo corporal (Fonseca & Martins, 2001). Segundo os
mesmos autores, esta é fundamental na compreensdo dos dominios comportamentais
que constituem o funcionamento humano, tais como o dominio motor, afetivo e
cognitivo. A mediacao corporal possibilita ao individuo a regulacao ténico-emocional, o
gue permite o desenvolvimento dos processos simbdlicos (Fonseca & Martins, 2001;
Martins, 2001b).

O ser humano encontra-se numa evolucdo constante, sendo que € atraves do
corpo que comunica, se manifesta e se expressa (Fonseca & Martins, 2001). Segundo
Fonseca (2001), o corpo e o cérebro, assim como a motricidade e o psiquismo,
relacionam-se reciprocamente, sendo possivel observar-se uma ligagdo mutua ao longo
da ontogénese do ser humano.

Fonseca (2010) refere que o sistema funcional psicomotor do ser humano esta
organizado segundo os diversos fatores psicomotores (tonicidade, equilibracao,
lateralizacdo, nocdo do corpo, estruturacdo espaciotemporal, praxia global e praxia
fina). O conjunto destes fatores promove um normal funcionamento do individuo, dai a
importancia de ndo considerarmos cada um deles individualmente (Fonseca, 2010).

A Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP) refere que a intervencao
psicomotora caracteriza-se por considerar as fungdes cognitivas, socioemocionais,
simbdlicas, psicolinguisticas e motoras de forma integrada, promovendo, assim, a
intencionalidade do gesto (APP, s.d.). A APP defende que o grande objetivo da
psicomotricidade prende-se com o desenvolvimento da capacidade do individuo agir

com o outro, com 0s objetos e consigo mesmo. O psicomotricista atua em todas as

15



idades, ndo s6 a um nivel terapéutico, mas também a nivel preventivo e educativo (APP,
s.d.).

Na pratica psicomotora, a nivel educativo, propde-se estimular o
desenvolvimento psicomotor e o potencial de aprendizagem, em individuos saudaveis
(APP, s.d.). A nivel preventivo, por sua vez, pretende-se a promog¢ao e estimulacdo do
desenvolvimento psicomotor, abrangendo a melhoria ou conservacdo das competéncias
de autonomia e de interacdo social, sendo que esta vertente se dirije a individuos em
situacao de risco (APP, s.d.). Por ultimo, a vertente reeducativa ou terapéutica destina-
se a individuos com perturbacbes do desenvolvimento, da aprendizagem e/ou do
comportamento ou, ainda, perturbacdes psiquicas e neuroldgicas ou qualquer patologia
que comprometa a qualidade de vida da pessoa (APP, s.d.). Ou seja, a vertente
reeducativa propde-se a intervir na dindmica do desenvolvimento e da aprendizagem

quando estes se encontram comprometidos (APP, s.d.).
2.1. Importancia da avaliacao na psicomotricidade

A intervencdo psicomotora, segundo Pitteri (2004), ndo se pode realizar sem uma
avaliacdo, uma vez que esta vai permitir adaptar a intervengéo as caracteristicas do
sujeito e ndo o contrério.

Com a avaliacdo pretende-se estabelecer as areas fortes e as areas que
necessitam de ser trabalhadas (Pitteri, 2004). Para Boscaini (2004), a avaliacdo
psicomotora reflete uma analise corporal, que vai orientar o0 psicomotricista
relativamente aos sintomas ou dificuldades em que deve intervir. Saint-Cast (2004), vé
a avaliacdo como um momento de observacdo cuidadosa e promenorizada dos
comportamentos do individuo, permitindo analisar o seu nivel de desenvolvimento e de
maturacao.

A realizacao da avaliagao inicial vai permitir conhecer as dificuldades do individuo
e, com isso, estabelecer os objetivos a atingir e 0s apoios necessarios para tal (Riviere,
2010). Por outro lado, a avaliag&o final vai possibilitar a analise dos resultados obtidos,
posteriores a intervengdo e averiguar os efeitos da mesma (Contandriopoulos, 2006).
Esta vai ajudar também a analisar quais as estratégias ou técnicas de intervencdo mais
eficazes (Riviere, 2010). Desta forma, a avaliagéo final ndo avalia apenas o individuo,
mas também a eficdcia do programa de intervencdo estabelecido, o que deve ser
alterado ou melhorado (Contandriopoulos, 2006; Riviere, 2010).

Assim, ndo so para a intervencdo psicomotora, bem como para qualquer processo

terapéutico, a avaliacdo é fundamental para compreender as dificuldades e as
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capacidades do individuo, de forma a planificar e estabelecer os objetivos, técnicas e

estratégias especificas para cada utente (Leitdo, Lombo, & Ferreira, 2008).

2.2. Psicomotricidade instrumental e relacional

A intervencédo psicomotora pode ter duas vertentes, a psicomotricidade instrumental e a
psicomotricidade relacional, no entanto, ndo significa que estas se isolem ou se
separem. Por vezes, é necessario utilizar ambas numa mesma sessédo, de acordo com

0s objetivos desta e o seu desenvolvimento (Martins, 2001b).

A psicomotricidade relacional é baseada nas teorias psicodindmicas, em que a
relacdo mae-bebé é priorizada (Martins, 2001b), sendo realgcada a importancia das
primeiras vivéncias, experiéncias tonico-emocionais e comunicacionais, que iréo
permitir a elaboragdo mental da crianca e, progressivamente, a sua organizacao e
estruturacdo (G. N. Almeida, 2005; Martins, 2001b). Nesta vertente, a aprendizagem e
o desenvolvimento sdo determinados pela relacdo afetiva com o outro, de modo que
sdo considerados os aspetos cognitivos, sociais, psicomotores e psicoafectivos para a
promocdo do desenvolvimento (Vieira, 2009). Esta atua de forma preventiva e
terapéutica no desenvolvimento cognitivo, psicomotor e socioemocional e possibilita, ao
individuo, a expresséo e resolugéo de conflitos relacionais (Vieira, 2009). Desta forma,
o terapeuta deve assumir um papel de um agente securizante, de modo a promover a

relagéo do individuo com os outros e com o mundo (Martins, 2001b).

O jogo espontaneo, situacdes ludicas e dindmicas sdo utilizadas na
psicomotricidade relacional, com o objetivo de promover a comunica¢do ndo-verbal, em
que, através do corpo em movimento, sdo exploradas situagfes que desencadeiam
sentimentos, de forma inconsciente, para, posteriormente, se traduzirem em emoc¢oes
e se tornarem conscientes (Vieira, 2009). Também o espaco onde decorre a intervencdo
€ importante, devendo ser um espaco de prazer e desejo, que promova a exploracao,
para que o individuo possa explorar e expressar livremente os seus medos, desejos,
fantasias e ambivaléncias, na relagdo com o préprio e na relagdo com o outro (Donnet,
1993 cit.Martins, 2001b; Mira & Fernandes, 2015; Vieira, 2009).

Por outro lado, a psicomotricidade instrumental da maior destaque as
caracteristicas espaciais e temporais, aos objetos e ao envolvimento da intervencao,
direcionada para a resolucdo de situacbes-problema, de forma a proporcionar ao
individuo a vivéncia de situacbes de éxito (Martins, 2001b). Segundo o autor, esta
vivéncia permite o desenvolvimento de uma relacéo entre o sujeito e a agéo, suscetivel

de eliminar ou minimizar os seus bloqueios e resisténcias, e 0 aumento da sua

17



autoestima e autoconfianga (Martins, 2005). Aragéon (2007), refere que a
psicomotricidade instrumental tem em vista o desenvolvimento global do sujeito. No
entanto, esta vertente tem por base uma abordagem cognitivo-comportamental,
destacando os aspetos motores e cognitivos (Martins, 2001b).

Esta vertente valoriza a intencionalidade, a consciencializagdo da acdo e a
expressao (Martins, 2005). Defende que é a partir da exploracdo sensoriomotora que
se desenvolve a atividade percetiva, simbdlica e concetual, através de todas as formas
de expressao (motora, grafica, verbal, sonora, plastica, entre outras) (Martins, 2001b).

Assim, enquanto a psicomotricidade relacional valoriza as relagfes do individuo
consigo proprio e com os outros, promovendo a resolucdo de conflitos relacionais, a
psicomotricidade instrumental enfatiza a relacdo entre o sujeito e a acao, valorizando as
caracteristicas espaciais e temporais e 0s objetos do envolvimento terapéutico (Martins,
2001b; Vieira, 2009).

2.3. Intervencao individual e intervencao em grupo

Sess0es individuais ou em grupo sé@o duas formas de intervencdo, que poderdo ser
utiizadas na pratica psicomotora. Ambas visam trabalhar as necessidades e
dificuldades de cada individuo, sem nunca esquecer as caracteristicas destes (Llinares
& Rodriguez, 2003).

A intervencgdo individual permite a realizagdo de um trabalho mais profundo e
individualizado (Aragon, 2007). O psicomotricista tem uma maior disponibilidade para o
individuo e centra-se nas caracteristicas, dificuldades e no ritmo de aprendizagem e de
evolugcdo deste (Aragon, 2007; Martinho, 2018). As sessdes individuais permitem a
partilha e verbalizacdo das emocdes e sentimentos pessoais e a adaptacdo do plano de
intervencdo, de acordo com o ritmo do individuo e dos seus feedbacks nas sessdes
(Martinho, 2018). Contudo, a intervencédo de um para um, pode ser considerada menos
dindmica e, o facto do sujeito estar apenas com o terapeuta pode torna-lo mais inibido
e constrangido na realizag&o das tarefas (Aragon, 2007).

Por outro lado, as dindmicas em grupo, fornecem um conjunto de situagfes e
experiéncias muito diversificadas, devido as diferentes personalidades e valores dos
elementos, que permitem ajudar o individuo ao nivel da socializacdo, comunicacao,
resolucdo de conflitos, motivacdo, iniciativa e criatividade, da aprendizagem e
descoberta (Onofre, 2003). Esta intervencdo permite experienciar diferentes
competéncias na relacdo com os outros, ao mesmo tempo, que séo trabalhados outros
objetivos e competéncias (Johnson, Moffatt, Smith, & White, 2012). E importante ter

presente que, apesar de ser uma intervencao em grupo, ndo devem ser esquecidos 0s
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objetivos e caracteristicas a nivel individual (Onofre, 2003). No entanto, a intervencéo
em grupo apresenta também aspetos menos positivos, uma vez que esta implica a
necessidade de um espaco fisico de maior dimenséo e, por vezes, o individuo pode
revelar maiores dificuldades em adaptar o seu ritmo de aprendizagem ao ritmo do grupo,
principalmente se apresentar dificuldades nas rela¢cdes com os outros (Aragén, 2007;
Johnson, et al., 2012).

Assim, tanto a intervengao em grupo como a intervencéo individual apresentam
vantagens e desvantagens, pelo que a escolha do tipo de intervencdo devera ser
resultante da avaliacdo das caracteristicas e necessidades do sujeito, e dos beneficios
de cada tipo intervencéo para cada caso (Llinares & Rodriguez, 2003). De acordo com
Aragon (2007), habitualmente, as sessdes individuais sao realizadas num periodo inicial
e, sb posteriormente, caso se verifiguem beneficios e as condicbes necessarias para
tal, se realiza uma intervencdo em grupo (Aragon, 2007). Também a formacdo dos
grupos terapéuticos € importante, para isso é necessario ter em consideragdo 0s
diagnésticos, sintomas e caracteristicas de cada elemento, tendo sempre em atencdo o
seu nivel de desenvolvimento e autonomia, assim como 0s objetivos a serem
trabalhados individualmente, para isso, a avaliagdo torna-se essencial (Johnson, et al.,
2012).

2.4. Alteracoes psicomotoras nas perturbacoes mentais

A compreenséo das alteragdes psicomotoras que os individuos com perturbagdo mental
apresentam é importante para uma melhor compreensao da doenga e, com isso, 0 seu
impacto social e pessoal (Morrens, Hulstijn, Lewi, & Sabbe, 2008; Morrens, Hulstijn, &
Sabbe, 2007).

Na perturbagédo bipolar, as alteracdes de humor véo influenciar todo o
comportamento (Bosaipo, et al., 2017). A mania é um estado que ndo afeta apenas o
humor, mas também as fun¢des vegetativas como o sono, cognicao, nivel de energia e
a psicomotricidade (Bosaipo, et al., 2017). Num episédio de mania, existe um aumento
de energia, que leva a uma agitacdo psicomotora, pensamentos mais acelerados, menor

capacidade de planeamento, discurso confuso e pouco fluido (Miller, et al., 2008).

No inicio do século XX, Kraeplin e Bleuler observaram e reconheceram alteracbes
psicomotoras na esquizofrenia, em especial os movimentos lentificados (Morrens, et al.,
2008; Morrens, et al.,, 2007). Docx e os seus colaboradores (2012) dividiram as
alteracbes psicomotoras em trés dominios: sinais extrapiramidais, lentificacdo

psicomotora e sinais suaves neuroldgicos motores.
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Os sinais extrapiramidais mais observados séo a discinesia, o parkinsonismo e a
distonia (Pappa & Dazzan, 2009 cit in Docx, et al., 2012). Estes sdo associados a efeitos
secundarios da medicagdo (antipsicoticos), embora outros autores os considerem
caracteristicas intrinsecas a esquizofrenia, uma vez que se verificou que estes podem
surgir em individuos com esta perturbacao nunca medicados (Correia, 2014; Pappa &
Dazzan, 2009 cit in Docx, et al., 2012; McCreadie, Srinivasan, Padmavati, & Thara,
2005).

Quanto a lentificagdo psicomotora, esta parece ndo estar associada aos efeitos da
medicacdo, mas aos sintomas negativos da perturbacdo e, em menor grau, aos
sintomas positivos e depressivos (Morrens, et al., 2007). Esta ndo se traduz numa
disfuncdo numa area especifica do cérebro, mas esta associada a défices na
coordenacéo e realizacdo de atividades motoras complexas, na integragcdo sensorial e
na lateralizacéo cerebral (Bokset al., 2000 cit in Chan, Xu, Heinrichs, Yu, & Wang, 2010;
Docx, et al.,, 2012; Sewell et al., 2010). A lentificacdo psicomotora compreende 0s
processos cognitivos envolvidos na produgdo do movimento e a execugdo do proprio
movimento. Esta caracteriza-se pela diminuicdo de velocidade de diversos processos
motores como a marcha, praxia fina, fala e expressdes faciais, sendo que a presenca
de depressao pode agravar a lentificagdo (Morrens, et al., 2007). Em individuos com um
diagndstico mais severo os movimentos podem ser extremamente lentos e a atividade
psicomotora pode ser minima, afetando a competéncia social e a funcionalidade nas

atividades de vida diaria (Morrens, et al., 2007).

Por sua vez, os sinais suaves neurologicos motores referem-se a défices na
coordenacdo e sequencializacdo de acbes motoras complexas (Docx, et al., 2012).
Apesar de estes sinais ndo fazerem parte dos sintomas caracteristicos do diagnéstico
de esquizofrenia, sdo observados frequentemente e relacionam-se com o
funcionamento cognitivo dos individuos com esta perturbacéo (Chan, et al., 2010; Docx,
et al., 2012). Anomalias estruturais ao nivel do vérmis do cerebelo em individuos com
esquizofrenia prejudicam o ajuste do tdnus muscular, que resulta em défices na
coordenagdo motora, dificuldades no controlo postural e ao nivel do equilibrio (Marvel,
Schwartza, & Rosse, 2004). Estas dificuldades sdo ainda intensificadas pelo facto dos
individuos com perturbagfes mentais utilizarem menos as informacgdes visuais para o
controlo postural, a coordenacédo de movimentos e a orientacdo no espaco (Marvel, et
al., 2004; Stensdotter, Lora, Flgvig, & Djupsjobacka, 2013).

AlteracBes na percecdo temporal parece também ser uma caracteristicas de

individuos com esquizofrenia (Martin, Giersch, Huron, & Wassenhove, 2013). Segundo
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estes autores, estes individuos demoram mais tempo a integrar a informacéo, o que
dificulta a organizagdo dos eventos no tempo. O comprometimento dos dominios
percetivo, cognitivo e comportamental caracteristico nestes individuos esta associado a
uma dificuldade na utilizagdo e manuseamento do dinheiro, sendo esta uma questéo

importante na autonomia pessoal e na vida em comunidade (Borras et al., 2007)

A esquizofrenia tem sido associada a desintegracdo do EU, relacionada com
alteracdes na integracdo social (Postmes et al., 2014). O reconhecimento do EU e o
reconhecimento do outro, em individuos com esquizofrenia, encontram-se
comprometidos devido a défices nos mecanismos multissensoriais, em especial, a
alteracbes no processamento emocional, desintegracdo dos inputs sensoriais,
dificuldade de identificacdo da origem dos estimulos e um fraco reconhecimento do
corpo (Roux et al., 2010 cit in Postmes, et al., 2014). Estas alterag6es no conceito do
EU podem estar presentes antes do primeiro episddio psicético, constituindo um fator

preditor para o diagnéstico (Postmes, et al., 2014).

A representacao corporal encontra-se também comprometida. Pessoas com esta
patologia apresentam défices no esquema corporal e uma imagem corporal alterada
(Graham, Martin-lverson, Holmes, Jablensky, & Waters, 2014). Assim, individuos com
esta patologia apresentam dificuldades na imaginacdo de movimentos, sintomas de
fragmentacéo corporal, alteracdes na percecao dos tamanho das varias partes do corpo
ou do corpo na sua totalidade, ndo aceitacdo dos limites corporais, pensamentos e
atitudes anormais relativamente ao préprio corpo e/ou sensacdes corporais patolégicas
(Graham, et al., 2014, Priebe & Rdohricht, 2001).

As atividades psicomotoras sdo um componente essencial e determinante para a
minimizacdo destas alteracbes psicomotoras e a funcionalidade nas perturbacdes

mentais (Morrenset al., 2007).

2.5. Intervencao psicomotora nas perturbacoes mentais

Diversas perturbacbes psicopatologicas podem beneficiar com a intervengéo
psicomotora, tais como perturbagcdes da ansiedade, perturbacdes de humor,
perturbacbes do comportamento alimentar, perturbacdes psicoticas e perturbacdes do
esquema e imagem corporal (APP, s.d.). Com esta populacdo, o psicomotricista pode
realizar o seu trabalho em clinica privada ou integrar uma equipa multidisciplinar, em
contexto hospitalar, nos departamentos/servigcos de psiquiatria, em regime ambulatorio,

de internamento ou area de dia (APP, s.d.).
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No ambito da saude mental, a psicomotricidade tem como principais objetivos:
(1) aumentar a consciéncia corporal, como ferramenta de expressdo e comunicagao; (2)
promover a relacdo interpessoal; (3) aumentar a tolerAncia a frustracdo e
autorregulacao; (4) diminuir a impulsividade; (5) trabalhar a imagem corporal, de forma
a melhorar a autoestima, através da estimulacdo do equilibrio, coordenacao,
capacidade de relaxacdo e o controlo respiratério; (6) desenvolver a capacidade de
autorreflexdo; (7) desenvolver a capacidade de gestdo de conflitos; (8) promover a
autonomia na realizacao de atividades da vida diaria (AVD’s) e (9) preservar e melhorar
a capacidade funcional (APP, s.d.; Probst, et al., 2010; Probst & Vliet, 2005).

Na intervencao, o psicomotricista deve criar um ambiente securizante, incentivar
e orientar o individuo, de modo a que este consiga explorar 0s seus sentimentos e
emocdes e percecionar as suas capacidades e dificuldades (Martins, 2001b). Estes
aspetos vao possibilitar o desenvolvimento de comportamentos mais adaptativos, o
aumento da autoestima do individuo e melhorar a forma como este lida com os
problemas e situagbes de stress que possam surgir (Martins, 2001b). De forma a
potencializar a intervencdo, deverd haver uma articulagdo entre a intervencao
psicomotora e outros sistemas ou servigos, ou seja, 0 psicomotricista devera colaborar
com a familia/cuidadores, terapeutas, psicologos, enfermeiros, psiquiatras e
neurologistas, e privilegiar sempre o trabalho em equipas multidisciplinares (APP, s.d.).

No sentido de alcancar os objetivos propostos, a psicomotricidade dispde de
diversas técnicas, tais como as técnicas de relaxagdo e consciéncia corporal, gnoso-
praxicas, terapias expressivas, atividades ludicas e atividades de consciencializagdo
motora (Fonseca, 2010). Estas técnicas possibilitam a gestdo e estruturacdo de
emocodes e, assim, a afirmacdo da identidade do sujeito, facilitando a interagdo deste

com o outro e com 0 meio envolvente (Martins, 2001b; Probst & Vliet, 2005).

A relaxacd@o, uma das técnicas utilizadas em psicomotricidade, refere-se a um
método de mediacgdo corporal, que facilita a regulacdo de emogbes que, por sua vez,
regula a associagdo entre a acdo e a expressao emocional e cognitiva do individuo,
influenciando assim a intensidade das manifestacdes (Martins, 2001a). Esta técnica
permite uma descoberta esquematica, cognitiva e espacial do corpo, assim como o
desenvolvimento da imagem e representacdo subjetiva deste (Boscaini, 2003; Martins,
2001a). Assim, na intervencao psicomotora, a relaxagéo funciona como uma ponte entre
0 que é sentido e vivido nessa experiéncia corporal, operacionalizada essencialmente

numa base ténico emocional (Martins, 2001a).
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As terapias expressivas tém por base o movimento e recorrem essencialmente
a comunicacdo ndo-verbal, promovendo a expressdo corporal (Malchiodi, 2005;
Martinho, 2018). Malchiodi (2005) refere que esta técnica permite a resolugcdo de
problemas e de conflitos emocionais, promove a autoconsciéncia, o desenvolvimento
de competéncias sociais, a reducao da ansiedade e o aumento da autoestima, através

de mediadores como a musica, danca ou expressao plastica.

As técnicas gnoso-praxicas sao utilizadas quando se pretende fazer a ligagédo
entre a acdo (praxia) e a respetiva representagdo (gnosia), com o objetivo de
desenvolver as competéncias psicomotoras e a autorregulacdo do comportamento
(Martins, 2001b). Estas envolvem uma relacdo entre a cognicdo (percecao,
representacao, antecipacdo e o planeamento) e a orientacdo espacial e temporal da
praxia (Martins, 2001b). Assim, a parte gnosica, através da perce¢do das informagdes
sensoriais do envolvimento, permite o reconhecimento de um objeto ou elemento
exterior, enquanto a praxia permite a realizacdo da acdo em relagdo aos elementos

desse envolvimento (Sage, Crosnier, Soppelsa, & Galliano, 2011).

A intervengdo com base em atividades promotoras de competéncias sociais e
emocionais sdo uma estratégia para a populagdo com perturbacdes psiquiatricas, uma
vez que objetivam o aumento de capacidades ao nivel da comunicacgédo, a aquisi¢do de
competéncias sociais e a capacidade de resolucéo de problemas (Probst & Vliet, 2005).
A intervengao psicomotora, com o objetivo de desenvolvimento de competéncias sociais
e emocionais, promove as relacdes interpessoais saudaveis e, assim, contribui para o

bem-estar do sujeito (Loureiro, 2013).

Desta forma, recorrendo a variadas técnicas, a psicomotricidade pode
desempenhar um papel importante na reabilitacdo dos sujeitos com perturbacédo mental,

promovendo o bem-estar e a integracdo social destes (Martinho, 2018).

3. Competéncias Socioemocionais

A Rede Europeia para a Competéncia Social e Emocional (www.enseceurope.org),
define este conceito como um conjunto de conhecimentos, atitudes e competéncias,
relativas aos processos intrapessoais e interpessoais associados ao comportamento
pro-social, incluindo a capacidade de resolucéo de problemas, competéncias de tomada
de decisdo, gestdo do stress, autorregulacdo, autoconfianca, competéncias de
comunicagéo e cooperacao (European Network for Social and Emotional Competence,

2019). A Competéncia Socioemocional € um construto multidimensional, fundamental
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no ser humano para a sua adaptacgéo e sucesso ao longo da vida (Domitrovich, Durlak,
Staley, & Weissberg, 2017).

Segundo o Collaborative for Academic Social and Emotional Learning (CASEL),0
conceito de Competéncia Socioemocional esta associado a dois dominios, das
competéncias intrapessoais e das competéncias interpessoais (CASEL, 2013, 2015;
Pellegrin & Hilton, 2012). As competéncias intrapessoais, que permitem por exemplo, a
capacidade de autorregulacdo, regulacdo de emocdes, desenvolvimento de
pensamentos positivos, elaboracdo de estratégias de coping ou o estabelecimento de
objetivos realistas, referem-se as competéncias necessarias para o funcionamento
global de cada individuo (Domitrovich, et al., 2017; Pellegrin & Hilton, 2012). Enquanto
as competéncias interpessoais, que suportam, por exemplo, a capacidade de
comunicacgao interpessoal, comparacdo de diferentes perspetivas, negociacdo ou a
resolucdo de problemas sociais, sdo as competéncias essenciais para uma interacao
bem-sucedida com os outros (Domitrovich, et al., 2017).

O processo de aprendizagem e desenvolvimento social e emocional permite a
aquisicao e aplicacéo eficaz de competéncias, tais como compreender e gerir emogoes,
desenvolver e demonstrar empatia pelos outros, estabelecer objetivos, tomada de
decisBes responsaveis e conscientes e estabelecer e manter relacdes interpessoais
(Weissberg, Durlak, Domitrovich, & Gullotta, 2015).

A manifestacdo da competéncia socioemocional através de capacidades e
atitudes exige a integracdo entre os dominios afetivo, cognitivo e comportamental
(Beauchamp & Anderson, 2010; Greenberg et al., 2003). Com isto, é possivel perceber
que a competéncia socioemocional contribui para diversas dimensdes do
funcionamento humano, entre as quais o desenvolvimento de relacbes sociais
saudaveis, adequacdo comportamental, evitamento de comportamentos de risco e o
sucesso académico ou profissional (Epstein, Griffin, & Botvin, 2000; Taft, Schumm,
Marshall, Panuzio, & Holtzworth-Munroe, 2008). Deste modo, torna-se importante
mencionar que as competéncias socioemocionais estdo relacionadas com o
funcionamento socioemaocional propriamente dito, nomeadamente, no que respeita a
identificacdo e compreensdo de emocdes do préoprio e dos outros, sentimento e
demonstragdo de empatia, estabelecimento e manutencéo de relagbes sociais positivas
e manifestacdo de comportamentos pré-sociais, bem como com o funcionamento
executivo, no que se refere ao controlo atencional e tomada de decisdo (Denham,
Bassett, & Zinsser, 2012; Domitrovich, et al., 2017; D. E. Jones, Greenberg, & Crowley,
2015). Assim a competéncia socioemocional pode ser considerada uma caracteristica

essencial para um desenvolvimento saudavel e para contrariar ou diminuir potenciais

24



efeitos negativos associados a exposi¢cdo a situacdes de risco (Domitrovich, et al.,
2017).

3.1. Modelo de Aprendizagem Socioemocional da CASEL

A aprendizagem socioemocional refere-se ao processo através do qual ocorre o
desenvolvimento da competéncia socioemocional, em que criangas e adultos adquirem
e aplicam, de forma eficaz, conhecimentos, atitudes e capacidades necessarias para a
concretizacao de diversas fungdes socioemocionais, tais como a compreensao e gestao
de emocdes, estabelecimento e alcance de objetivos, sentimento e manifestacdo de
empatia pelos outros, estabelecimento e conservacao de rela¢cdes saudaveis, tomada
de decisGes conscientes e responsaveis (Beauchamp & Anderson, 2010; CASEL,
2015). Esta aprendizagem, dependente da integracéo dos sistemas afetivos, cognitivos
e comportamentais, é essencial para o desenvolvimento de criancas e adultos bem-
sucedidos, potenciando a capacidade de integracdo de competéncias, atitudes e
comportamentos para lidar com adversidades do quotidiano, minimizando o0s

comportamentos de risco (Beauchamp & Anderson, 2010; CASEL, 2015).

e — — » Casa e comunidade

S . » Sala de aula
; * Escola

Aprendizagem
Socioemocional

* Programa e instrugdo da aprendizagem socioemocional
* Politicas e préticas no contexto escolar
——= Familia e relagées na comunidade

Figura 1 - Modelo de Aprendizagem Socioemocional (Casel, 2015, p.5)

O Modelo de Aprendizagem Socioemocional, apresentado pela CASEL, defende a
existéncia de cinco categorias da competéncia socioemocional: a) a autoconsciéncia; b)
a autogestdo; c) a consciéncia social; d) a competéncia relacional; e €) a tomada de
decisdo responsavel (CASEL, 2015). Estas competéncias refletem dominios intra e
interpessoais e relacionam-se reciprocamente. A autoconsciéncia e a autogestao estao

associadas ao dominio intrapessoal, enquanto a consciéncia social e as competéncias
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de relacionamento refletem o dominio interpessoal (CASEL, 2015). A tomada de decisdo
representa estes dois dominios, por se tratar de um processo tanto individual como
social (CASEL, 2015).

De acordo com este modelo, a autoconsciéncia consiste na capacidade de
reconhecer as emog0des, pensamentos e valores de uma pessoa e a forma como
influenciam o seu comportamento (CASEL, 2015). Esta capacidade possibilita a
avaliagdo dos pontos fortes e dificuldades de cada um, de forma realista, e inclui
competéncias socioemocionais especificas como a identificacdo de emocdes,
autopercecdo, autoconfianca e autoeficacia (CASEL, 2015).

A autogestdo representa a capacidade de regular as proprias emocoes,
pensamentos e comportamentos, de acordo com as circunstancias de cada contexto
(CASEL, 2015). Esta compreende competéncias especificas como a gestao do stress,
controlo de impulsos, automotivagéo, estabelecimento e alcance de objetivos (CASEL,
2015).

A consciéncia social corresponde a capacidade de reconhecer a perspetiva dos
outros e demonstrar empatia para com eles, contribuindo para a compreensado de
normas comportamentais sociais e éticas, de diferentes contextos, origens e culturas e
reconhecer os diversos recursos disponiveis na comunidade (CASEL, 2015). Assim,
esta associa-se a competéncias como a valorizacdo da diversidade e o respeito pelos
outros (CASEL, 2015).

A competéncia relacional diz respeito a capacidade de iniciar e manter relacdes
saudaveis e gratificantes com diferentes individuos e grupos (CASEL, 2015). Esta
envolve competéncias socioemocionais especificas como uma comunicacao clara,
escuta ativa, resisténcia a pressfes sociais desadequadas, cooperacdo, negociacdo de
conflitos interpessoais, de forma construtiva, procura e oferta de ajuda quando
necessério (CASEL, 2015).

Por sua vez, a tomada de decisao responsavel consiste na capacidade de realizar
escolhas construtivas e conscientes relativamente ao comportamento social e as
interagBes sociais, tendo em consideracdo os padrdes éticos, normas sociais, e
preocupacdes relativas a seguranca do proprio e dos outros, de forma a promover o
bem-estar de si mesmo e dos outros (CASEL, 2015). Esta compreende competéncias
socioemocionais especificas, como a identificacdo de problemas, andlises de situacoes,

avaliacao realista das consequéncias e resolucao de problemas (CASEL, 2015).

O modelo defendido pela CASEL, sublinha a importancia dos contextos de

aprendizagem e da sua influencia neste processo, tal como as competéncias referidas

26



(CASEL, 2015). Com isto, defende que a definicdo de contextos favoraveis, que
promovam relacfes e interacdes de qualidade, praticas de lideranca e estruturas
organizacionais, revela-se indispensavel para a promocao do desenvolvimento e

aprendizagem socioemocional (CASEL, 2015; Domitrovich, et al., 2017).

Como é conhecido, a aprendizagem de conceitos, regras e praticas culturais que
suportam os processos de socializacdo ocorre nos contextos sociais (Bandura, 1986;
Cia & Barham, 2009; Petrucci, Borsa, & Koller, 2016). Neste sentido, para a promocao
da competéncia social e emocional, as interacdes interpessoais sdo essenciais e podem
ocorrer em diversos ambientes e contextos (CASEL, 2015). Greenberg e 0s seus
colaboradores (2003), sugerem que as estratégias com o objetivo de promover a
competéncia socioemocional produzem melhores resultados quando baseadas e
inseridas na comunidade. Dai a importancia da pratica do dominio desta competéncia
fora do contexto formal de aprendizagem e inserido em contextos reais familiares e

comunitarios, defendida também por este modelo (CASEL, 2015).

Assim, importa referir que a intervencdo na promogao de competéncias sociais e
emocionais desenvolvida neste estagio na ARIA seguiu os construtos defendidos por

este modelo.

3.2. Intervencao na promocao das competéncias

socioemocionais

Nos ultimos anos tem se verificado um aumento do interesse pelos programas de
desenvolvimento de competéncias socioemocionais como uma medida essencial no
aumento da qualidade de vida e bem-estar (Knapp, McDaid, & Parsonage, 2011). Estes
autores referem que a promog¢do de competéncias sociais e emocionais é uma das
intervengdes com melhor relagdo custo/beneficio, pois, promove a adaptacdo do
individuo as exigéncias da sociedade, de forma a ajustar-se as necessidades complexas
da vida em comunidade (Greenberg, et al., 2003).

Os programas de aprendizagem socioemocional, ou pelo menos a sua maioria,
referenciados na literatura sdo desenvolvidos de forma estruturada e consistente,
sustentados num suporte tedérico e empirico robusto (CASEL, 2015). No entanto, a
adocao de bons programas nao é sinénimo de uma intervencao de sucesso (Fagan &
Mihalic, 2003). E essencial monitorizar a sua implementacdo e adaptar as
caracteristicas individuais de cada um (Weissberg, et al., 2015). De forma a alcancar

melhores resultados e a potenciar a adesdo dos participantes aos programas, a
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intervencdo deve-se focar ndo s6 nas dificuldades destes, mas também nas suas
capacidades e areas fortes (Schlager, 2013 Berghuis, 2018)

Para as sessOes de intervengéo, Liberman e Martin (1988) e CASEL (2015)
fizeram algumas recomendacoes como: (a) seguir planos de sessao, conteudos e
orientagBes concretas; (b) utilizar instrugbes especificas e claras, de forma a facilitar a
compreenséo; (c) utilizar o reforgo, através de feedbacks positivos, sempre que sejam
observadas melhorias nos comportamentos sociais e emocionais do sujeito; (d) envolver
a comunidade e situagfes do quotidiano. As técnicas de role play sdo uma mais valia
nas sessfes de promocdo de competéncias socioemocionais, uma vez que promovem
a participacao ativa do sujeito na sesséo, de uma forma mais dindmica e recorrendo a
situacBes da vida real (CASEL, 2015). No entanto, € também fundamental que a
aprendizagem ocorra de uma forma informal, ou seja, fora de uma sala e diretamente
na comunidade (Liberman & Martin, 1988).

Para o sucesso da intervencdo, a forma como o técnico lidera as sessoes é
extremamente importante (Liberman & Martin, 1988). Segundo estes autores, é
recomendado que os técnicos utilizem métodos de ensino ativos, como a modelagem,
a instrucdo didatica, o reforgo através de feedbacks e que fornecam indicacdes de
tarefas que os individuos devem realizar fora das sessbes, de modo a promover a
transferéncia dos conhecimentos que aprendem nas sessdes para as situacdes do
quotidiano. No que diz respeito a duracéo e frequéncia das sessdes, Liberman e Martin
(1988) recomendam que estas sessoes tenham uma duracéo de 45 a 90 minutos e que
sejam realizadas entre uma a duas vezes por semana.

Assim, importa referir que a promocdo de competéncias sociais e emocionais
tem evidenciado um impacto global e a longo prazo, apresentando beneficios ao nivel
da saude mental, da qualidade e bem-estar do individuo, que se prolongam mesmo
apos a intervencao (CASEL, 2015).

3.3. Alteracoes nas competéncias socioemocionais associadas

as perturbacoes mentais

As competéncias socioemocionais, num individuo com perturbacdo mental, encontram-
se comprometidas (Caballo, 2007; Coelho & Palha, 2006). Por um lado, as dificuldades
nestas competéncias fazem parte da sintomatologia e, por outro, estas funcionam
também como uma agravante de outros sintomas presentes (Caballo, 2007). Ou seja,
0s problemas de adaptacdo social e a dificuldade no estabelecimento de relagbes
interpessoais ndo estdo meramente correlacionados com a doenga, mas fazem parte

dela e caracterizam-na (Caballo, 2007). Quer isto dizer que as pessoas com
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perturbagdes psiquiatricas tendem a experienciar dificuldades interpessoais, resultantes
de dificuldades na interagdo com os outros, no estabelecimento e manutengcdo de
relagbes saudaveis e na negociacdo e resolugdo de conflitos, uma vez que estas
aptiddes exigem o recurso a diferentes competéncias sociais e emocionais que, nesta
populagéo, se encontram comprometidas (Aebi, Giger, Plattner, Metzke, & Steinhausen,
2014).

Assim, a responsividade emocional restrita e o défice nas competéncias sociais,
vao atuar como barreiras no estabelecimento e conservacao de novos relacionamentos
(Coelho & Palha, 2006). Por sua vez, estas dificuldades no relacionamento interpessoal
vao promover uma baixa qualidade de vida e o isolamento social (Coelho & Palha,
2006). Em condicdes crénicas, como no caso das doengas mentais graves, uma vez
que o tratamento ndo é curativo, a qualidade de vida e o suporte social adquirem uma
maior relevancia (Souza & Coutinho, 2005). O comprometimento nestas competéncias,
ndo origina apenas dificuldades ao nivel das relag6es interpessoais, mas afeta também
o cuidado a nivel pessoal, como por exemplo os cuidados ao nivel da higiene pessoal e

a realizacdo das tarefas diarias (Caballo, 2007).

A conversagdo é uma ferramenta fundamental para a interagdo com o outro
(Coelho & Palha, 2006). Estas habilidades incluem o cumprimentar, apresentar, a
capacidade de saber ouvir o outro, de iniciar e manter uma conversa, de acordo com o
contexto e a pessoa com quem esta a partilhar (Coelho & Palha, 2006). No entanto,
pessoas com esquizofrenia apresentam dificuldades ao nivel das habilidades de
conversacédo, o que prejudica as relagfes interpessoais e, assim, a integracdo destas
pessoas na comunidade (Chien et al., 2003; Coelho & Palha, 2006).

A resolucdo de problemas sociais consiste também numa area comprometida,
dado que défices ao nivel desta capacidade ampliam a utilizacdo de estratégias
antissociais de coping perante situacdes de stress diario (Aebi, et al., 2014). A realizacdo
de atividades da vida diarias exige capacidades de planeamento, autocontrolo e de
resolucdo de problemas, sendo que o desempenho das pessoas com perturbagdes
mentais nestas atividades € menor (Lipskaya, Jarus, & Kotler, 2011; Nakanishi et al.,
2007).

Também a tomada de perspetivas sociais € uma area que tende a encontrar-se
comprometida nos individuos com perturbagdes psiquiatricas, pelo que estes individuos
tendem a apresentar dificuldades em reconhecer e interpretar as intencdes e

motivacfes de outras pessoas evidenciando também uma falta de empatia pelos outros
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(Tonelli, Liboni, & Cavicchioli, 2013). Relativamente a falta de empatia, esta prejudica
também o reconhecimento, identificacdo e interpretacdo de emocdes, em si e nos
outros, sendo estas referéncias essenciais para o desenvolvimento da competéncia
social e emocional e para o funcionamento individual e social destes individuos
(Addington, Saeedi, & Addington, 2006; Wiener, Andrzejewska, Bodnar, & Rybakowski,
2011). A capacidade para reconhecer emocdes faciais representa uma competéncia
fundamental da cognig¢éo social e surge consistentemente na esquizofrenia como uma

capacidade deficitaria (Mandal, Pandey, & Prasad, 1998).

De forma a garantir a qualidade de vida destas pessoas, € importante responder
as suas necessidades, promover o suporte social e a integra¢do na comunidade (Sousa,
Pinho, & Pereira, 2017). Esta associacdo entre a dificuldade nas competéncias
socioemocionais, a qualidade de vida e 0 seu impacto no processo de recuperagéo de
pessoas com perturbagfes mentais, desencadeou o desenvolvimento de programas de
intervengdo ao nivel das competéncias socioemocionais junto destas pessoas (Green &
Leitman, 2008; Martinez-Dominguez, Penadés, Segura, Gonzalez-Rodriguez, &
Catalan, 2015; Ric, 2015).

4. Caracterizacao da instituicao

Criada em 1991, por um grupo de técnicos da area da saude mental, do Hospital Sdo
Francisco Xavier (HSFX), a Associacdo de Reabilitacdo e Integracdo Ajuda (ARIA)
caracteriza-se como uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), sem fins
lucrativos, dirigida a pessoas com problemas de salude mental e em desvantagem
psicossocial (ARIA, 2018). Assim, apresenta como missao ajudar essas pessoas a
adquirir 0S recursos necessarios a sua reabilitacdo psicossocial e integragcdo
socioprofissional. Esta instituicdo pretende ser reconhecida como uma instituicdo de
exceléncia na area da reabilitacdo psicossocial e profissional de pessoas com
problemas de saude, com cuidados especializados e de qualidade, que possibilitam a
melhoria da qualidade de vida destes individuos (ARIA, 2018).

Esta instituicdo foca-se num processo continuo de melhoria das atividades
planeadas, que se baseia numa revisdo de desempenhos e no estabelecimento de
metas claras e precisas, de modo a melhorar a qualidade dos cuidados prestados (ARIA,
s.d.) O trabalho desenvolvido pela ARIA assenta numa abordagem dindmica e é
suportado por trés principios fundamentais, que sao estes: a orientacdo para o utente,
a melhoria continua dos processos e o0 envolvimento dos colaboradores e parceiros
(ARIA, 2018).
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Apresenta como objetivos: “garantir a prestacdo de servicos de qualidade,
respondendo sempre que possivel as necessidades e expectativas dos seus clientes,
concorrendo para o bem-estar e melhoria da sua qualidade de vida; promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos colaboradores, de modo a melhorar as suas
competéncias e estimular o seu envolvimento na instituicdo, potenciando a melhoria
continua dos servigos prestados; apostar no investimento em tecnologias e sistemas de
informag&o/comunicagdo, garantindo a melhoria da organizacdo interna através de
procedimentos administrativos e de gestdo claros e rigorosos, que contribuem para a
melhoria continua da eficacia do Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ) e preservar 0
ambiente, através da utilizag&o racional e eficiente dos recursos naturais e energéticos
e de sensibilizagcdo de todos os colaboradores e clientes, de forma a consciencializagédo
para um ambiente melhor” (ARIA, 2018, p. 3).De forma a assumir a sua misséo, a ARIA

€ composta por diversos 6rgaos com diferentes funcdes.

4.1. Respostas Sociais da ARIA

Assembleia Geral
Conselho Fiscal

Diregédo Assessoria luridica
— -----------

r T 1
Formagéo Profissional ‘ Aria Jardins ‘ Incorpora ‘ — FSOlisboa | [— Residénca de Treino do
Restaurag Inrell L Equipa de Apoio
(Gozinha o Mosas & Bar) St ‘ FSO Osiras Domiciliario
I— Psicoprato — FSO Cascais
L FsoFas

Figura 2 - Organograma da ARIA (ARIA, s.d.)
Através deste organograma, é possivel constatar que a ARIA apresenta diversas

respostas sociais: Gabinete da Qualidade, responsavel pela implementacdo do SGQ;
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Gabinete do Voluntariado, responsavel por recrutar e gerir a bolsa de voluntarios para
apoio nas atividades da instituicdo e o Gabinete de Servigo Social, responsavel pelo
acolhimento, triagem e encaminhamento de candidatos a clientes da instituicdo (ARIA,
2018).

A ARIA apresenta também varias areas de intervencao: a Formagéao Profissional
e Emprego, com o objetivo de promover a autonomia socioeconémica dos seus utentes
e o0 reforco das capacidades e competéncias socioprofissionais destes; o Projeto
Emprego, com a ARIA Jardins que, através da prestacdo de servigos de jardinagem,
integra profissionalmente individuos com problemas de salde mental e em
desvantagem psicossocial; o Projeto Ajuda, que visa promover a autonomia destas
pessoas, assim como reforcar as suas capacidades e competéncias pessoais e sociais,
através de Foruns Socio Ocupacionais; a Residéncia de Treino de Autonomia (RTA),
com o objetivo de promover a qualidade de vida dos utentes, assim como potencializar
a sua participacao na elaboragéo do seu projeto de vida e integragdo na comunidade; a
Equipa de Apoio Domiciliario (EAD), que pretende prestar cuidados junto de pessoas
com doenca mental grave, e ainda o Projeto Incomum, que atua junto de criancas e
jovens com problemas de salude mental. Apresenta ainda outras iniciativas como o

Apartamento de Suporte a Autonomia (ASA’s) ou a exposigéo FotograficaMENTE.

4.2. Forum Socio Ocupacional de Lisboa

Os Foruns Socio Ocupacionais sdo servicos de Reabilitagdo Psicossocial, que se
destinam a jovens e adultos com problemas de salude mental. Fornecem um conjunto
de atividades, que tém como objetivo a promocédo da autonomia e da qualidade de vida
dos seus utentes (ARIA, s.d.). Estes féruns pretendem apoiar os utentes na construcao
de um projeto de vida, promover a adesao a um plano terapéutico, apoiar as familias e

promover a integracdo e a sensibilizacdo da comunidade (ARIA, s.d.).

O F6rum Socio Ocupacional de Lisboa (FSO) destina-se a individuos com idades
entre 0os 16 e 0s 50 anos e com um grau de autonomia moderado. Este férum tem como
objetivo a integracao socio-profissional dos seus clientes (ARIA, s.d.). Localiza-se,
desde 2003, no Bairro da Quinta do Cabrinha, em Lisboa, com um horéario de
funcionamento das 9h as 17h, todos os dias uteis. Tem capacidade para acolher 30
utentes, que devem ser devidamente sinalizados, através de um processo de
admisséol/triagem efetuado pelo Gabinete de Servigo Social da ARIA (ARIA, s.d.).

A equipa técnica € constituida pela Diretora Técnica do Férum — Dra. Ana

Catarina Malcata (Psicopedagoga) e por alguns Técnicos de Reabilitacdo Psicossocial,
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nomeadamente a Dra. Monica Mateus, Psicéloga Clinica; o Dra. Mafalda Reis Principe,
Técnica Superior de Reabilitacdo Psicomotora; a Dra. Vanessa Santiago, Terapeuta
Ocupacional e a Dra. Agata Oliveira, Assistente social. Esta equipa intervém numa
perspetiva multidisciplinar trabalhando em colaboracdo com professores de Mdsica,
Teatro, Inglés, Artes Manuais, Biodanza, Hidroginastica e uma Psicologa, que dinamiza
a atividade de Sexualidade. Acolhe também estagiarios curriculares (e.g. Reabilitacdo
Psicomotora, Terapia Ocupacional e Apoio Psicossocial).

O programa de atividades do FSO 2018/2019 foi composto pelas atividades de
Psicomotricidade, Inglés, Atividades da Vida Diaria, Desenvolvimento Pessoal,
Biodanza, Sexualidade e a Saude Mental, Competéncias Sociais, Teatro, Expressao
Musical, Estimulacdo Cognitiva, Artes Decorativas, Hidroginastica, Flash ARIA e
Relaxacéo. No horério, existe ainda espaco para uma reunido de grupo, entre utentes e
equipa técnica, na qual os utentes recebem as informacoes relativamente ao
funcionamento e atividades do forum, expressam as suas opinidées sobre as mesmas e
adotam um papel ativo nas decisbes que sdo necessarias tomar. A estagiaria participou

regularmente nestas reunides.
Tabela 1 - Horario de atividades FSO 2018/2019

2° Feira 3° Feira 42 Feira 5% Feira 6° Feira
Psicomotricidade AVD’s Sexualidade e Expresséo
(9h30-11h) (10h-11h) Salde Mental Musical
Manha (9h30-11h) (9h30-11h) Hidroginastica
Reuniao de Desenvolvime | Competéncias | Estimulacao (9h45-11h30)
Grupo nto Pessoal Sociais Cognitiva
(11h30-12h30) | (11h30-12h30) | (11h30-12h30) (11h30-
12h30)
ALMOCGCO
Inglés Biodanza Teatro Artes FLASH Relaxacéo
Tarde {14h30-16h) (14H30-16H) | (14h30-16h30) | Decorafivas ARIA (14h30-
(14h30- (14h-16h) 16h)
16h30)
Atendimentos/utilizacdo livre

4.3. O papel do psicomotricista na ARIA

A ARIA conta atualmente com a colaboracdo de 8 técnicos de Psicomotricidade. Os
mesmos estdo distribuidos pelos FSO (Lisboa, Oeiras e Cascais), FAS, RTA, EAD e
Equipa do Incomum.

Nos FSO e FAS, os psicomotricistas fazem parte das equipas multidisciplinares

e assumem a funcdo de técnicos de referéncia/gestores de caso, no ambito da
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metodologia de Reabilitagdo Psicossocial em Saude Mental, o desenvolvimento e
implementacdo de atividades de grupo de Psicomotricidade (no FAS também em
contexto de meio aquatico) e Relaxacao. Atendendo ao perfil técnico de competéncias,
0s psicomotricistas na ARIA tém vindo a assumir também o desenvolvimento e
implementacdo das atividades de Competéncias Sociais, Estimulacdo Cognitiva,
Gestdo do Stress, atividades expressivas como danga e artes plasticas. Estes
profissionais assumem ainda o acolhimento e orientagédo de estagios curriculares.

Nas RTA’s e EAD, os Psicomotricistas estdo divididos entre a categoria de
monitores e Técnicos de Reabilitagdo Psicossocial. Enquanto monitores assumem a
funcao de acompanhamento de AVD's, desenvolvimento e implementacéo de atividades
de grupo de carater sociorrecriativo. Enquanto Técnicos de Reabilitagcdo Psicossocial
assumem funcBes de carater técnico da area da reabilitacdo psicomotora integrados
numa equipa multidisciplinar.

No projeto Incomum, o Técnico de Psicomotricidade assume a fungéo de técnico
de referéncia/gestor de caso no &mbito da metodologia de Reabilitagdo Psicossocial em
Saude Mental, aplicada a Pedopsiquiatria, com criangas e jovens.

Recentemente, foi criado um grupo de trabalho de Psicomotricidade, que surgiu
devido ao numero elevado de colaboradores com esta formag&o. Desta forma o objetivo
deste grupo de trabalho é a divulgacao e clarificacdo do papel do psicomotricista na
ARIA, a metodologia utilizada e o perfil de competéncias, junto das equipas técnicas da
instituicdo, assim como a partilha de experiéncias e de ideias entre colegas com a

mesma formacéo.
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Il. Realizacao da Pratica Profissional

1. Organizacao do estagio

O presente estagio teve inicio a 8 de outubro de 2018 e término a 31 de maio de 2019,
tendo uma duracdo aproximada de 8 meses. As duas primeiras semanas serviram
apenas de observacgdo: a primeira, de 8 a 12 de outubro, no FSO de Lisboa, e a
segunda, de 15 a 19 de outubro, no FAS. Estas tiveram como objetivo perceber a
dindmica de cada férum e o que os distinguia. Posteriormente a estas primeiras
semanas, iniciou-se a fase de observacdo no FSO, em que a estagiaria realizou
observacéao participada em todas as atividades desenvolvidas e acompanhou os utentes
para as atividades a decorrer noutros espacos fora do férum, como a hidroginastica e a
biodanza a decorrer no Complexo da Piscina do Alvito. Uma vez que apos esta fase de
observacdo comecaram os preparativos das festividades do natal decidiu-se que seria
mais oportuno a estagiaria iniciar a intervenc@o apos a pausa das atividades para o

natal.

Ao iniciar o periodo de intervencdo propriamente dito, estipulou-se o horéario de
estagio, juntamente com o orientador Diogo Lima, apresentado na Tabela 2. O horario
de estagio era flexivel, tendo por base o programa de atividades 2018/2019 (Tabela 1),

que estava sujeito a alteragfes, conforme as atividades planeadas para cada semana.

Tabela 2 - Horario de estagio

2% Feira 3* Feira 47 Feira 5% Feira 6 Feira
Psicomotricidade Gestao de Reuniao de
(9h30-11h) Estagio equipa
Manha Gestéo de (9h-11h30) Hidroginastica
Reuniao de Estagio Competencias | Acompanhamento | (9h45-11h30)
Grupo Socicemocionais Individual |
(11h30-12h30) (11h30-12h30) (11h30-12h30)
ALMOCO
Tarde Acompanhamento Artes Decorativas
Individual Il (14h30-16-30)
(14h30-15h30)

A estagiaria ficou responsavel pela dinamizagcdo das atividades de
Psicomotricidade e de Competéncias Socioemocionais e ainda por dois
acompanhamentos individuais. Para além destas atividades, a estagiéria participava
nas atividades de Artes, Biodanza, nas reunides de grupo e de equipa, acompanhava

os utentes a atividade de Hidroginastica e as atividades/eventos que decorriam no
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exterior. No horério do estagio existiu também um tempo de gestéo do estagio, que tinha
como objetivo o planeamento e preparagdo das sessdes, assim como o material

necessario para cada uma.

A estagiéria, nas atividades sob sua responsabilidade, comecou por realizar uma
avaliagdo inicial dos grupos alvo de intervencéo, seguida do plano de intervencéo, o
plano e o registo de cada sesséo e, por fim, a avaliagéo final.

E importante referir que as atividades de grupo mencionadas sdo sessdes
abertas, pelo que o numero de participantes € varidvel de sesséo para sessao.

2. Psicomotricidade

A atividade de Psicomotricidade, no FSO era realizada pela Psicomotricista Mafalda
Reis Principe. No entanto, devido a auséncia da Mafalda, durante o periodo de abril de
2018 a fevereiro de 2019, o psicomotricista Diogo Lima assumiu este cargo. Esta
atividade tem como principais objetivos o desenvolvimento das componentes
psicomotoras, sociais e afetivas, através de atividades ludicas, de forma a promover a

vivéncia e a reflexao do que foi experienciado através do corpo e do movimento.

Neste capitulo serdo expostos todos os conteudos relativos a atividade de
psicomotricidade, tais como o contexto da intervencdo, caracterizacdo do grupo de
intervengdo, instrumentos de avaliagcdo, resultados da avaliacdo inicial, plano de
intervencdo, apresentacdo das sessoes e, por fim, a apresentacdo e discussdo dos

resultados.

2.1. Contexto de intervencao

As sessOes de Psicomotricidade decorreram no Pavilhdo Desportivo da Ajuda. Para se
deslocarem até |4, os utentes necessitavam de utilizar os transportes publicos, uma vez
gue era distante do FSO. Este pavilhdo era dividido num espago maior (campo de futsal)
e em dois mais pequenos, destinados a prética de
voleibol, sendo que a sesséo de psicomotricidade
ocupava um destes campos mais pequenos (figura
3). No entanto, esta divisdo dos campos era feita por
um lencol e mesmo 0s campos mais pequenos
tinham um tamanho relativamente grande. Assim, a

estagiaria optava por limitar ainda mais o espaco

utilizando alguns materiais (por exemplo, cones ou  Figura 3 - Espaco utilizado para as sessoes

. . de Psicomotricidade, no Pavilhdo
mesmo as linhas coloridas no campo). Este era pesporiivo da Ajuda
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também um espacgo bastante frio, especialmente durante o inverno, sendo este um fator
de falta de adeséo e de desmotivacdo dos utentes para a sessdo. O espaco nao fornecia
material, pelo que o material utilizado nas sessoes foi trazido do FSO ou construido pela
estagiaria.

No inicio da intervencdo foi pedido aos utentes que, para as sessfes de
psicomotricidade, utilizassem ténis e roupa confortavel. No entanto, isso nem sempre

se verificou.

A intervencéo foi dinamizada em grupo, sendo o numero de individuos por

sessao influenciado por diversos fatores externos.

2.2. Caracterizacao do grupo de intervencao

Como ja mencionado em cima, 0 grupo que participou nas sessdes de Psicomotricidade,
caracterizou-se por ser um grupo aberto e com diversas variacdes na sua constituicao,
em que o numero de participantes, como os proprios individuos, variava de sessao para
sessdo. Como tal, existiram elementos que participaram na maioria das sessdes e
outros que participaram apenas em algumas. Isto deve-se as constantes entradas e
saidas de utentes do FSO ou até a falta de assiduidade dos utentes. Por este motivo,
no final da intervencéo, foi feita uma selecdo de um grupo restrito de utentes, que foi
alvo dos dois momentos de avaliagéo, de forma a possibilitar uma analise de resultados
mais fidedigna.

No total participaram 29 individuos na atividade de Psicomotricidade, 13 do
género feminino e 16 do género masculino. A dimensdo do grupo nas sessdes variou
entre 9 e 21 elementos, conforme se verifica pelo grafico a seguir apresentado, sendo

a média de utentes por sessao de 13.

Numero de utentes por sessao

= NN
v o un

NuUmero de utentes
=
(6,] o

o

123456 7 8 9101112131415161718192021
Sessoes

Gréfico 1 - Numero de utentes presentes em cada sessao de Psicomotricidade

Ao analisar o gréfico 1, é possivel verificar que o nUmero de utentes ao longo

das sessOes foi aumentando, o que pode indicar uma maior adesdo dos utentes ao

37



longo da intervencao. Contudo, ao observar o grafico 2, verifica-se que apenas 2 utentes
estiveram presentes em todas as sessodes realizadas, como € possivel verificar no

gréfico apresentado a seguir. Em média cada utente participou em 10 sessdes.

Numero de sessdes em que cada utente participou

25
20
15
10

NuUmero de sessoes

B.D
B.T

C.B
C.T
C.G
D.S
D.A
G.S
H.V
LT
J.C
J.S
JL
IM
LT
J.S
J.D
JR
S.R
S.R
™™
T.C

AA
AL
M.S
M.l
M.G
N.L
N.R

Utentes

Gréfico 2 - Numero de sessdes de Psicomotricidade em que cada utente participou

Por esse motivo, foram selecionados apenas 15 individuos para a avaliagéao,
sendo 9 do género feminino e 6 do género masculino, com idades compreendidas entre
0s 18 e os 57 anos. De seguida, sdo apresentados os conteudos relativos a avaliagdo

da atividade de Psicomotricidade.

2.3. Instrumentos de Avaliacao

No ambito da intervencéo psicomotora na ARIA, em colaboragdo com os orientadores
de estagio e com a restante equipa técnica, de modo a ir de encontro aos objetivos deste
estagio, foi selecionado como instrumento de avaliagdo a Grelha de Observacdo
Comportamental. Este instrumento foi aplicado tanto na avaliacdo inicial, como na
avaliacdo final, de forma a ser possivel analisar se se verificaram alteragbes nos
resultados, assim como os efeitos e a eficacia da intervencao. Este foi preenchido pela

estagiaria, com o apoio dos orientadores.

Grelha de Observacdo Comportamental (Duarte et al., 2015; adaptado por Pinheiro,
2017)

A Grelha de Observacdo Comportamental (GOC) tem como principal objetivo organizar
as observagfes dos comportamentos dos sujeitos durante a sessdo. Este instrumento
foi, posteriormente, adaptado para a populagdo com diagndstico de perturbacéo
psiquiatrica por Pinheiro (2017). A GOC encontra-se dividida em trés dominios: (1)
Comportamento e desempenho; (2) Relacdo; e (3) Componentes psicomotoras. Cada
item deve ser cotado, de acordo com uma escala de frequéncia do comportamento

observado, sendo que 1 = Nunca/Quase Nunca; 2 = Poucas Vezes; 3 = Muitas Vezes;
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e 4 = Sempre/Quase Sempre. Para além desta cotagéo quantitativa, para cada um dos
itens, é possivel registar uma observacdo qualitativa. Este instrumento € preenchido
pelos técnicos (Pinheiro, 2017).

2.4. Resultados da Avaliacao Inicial

De seguida, apresentam-se os resultados do instrumento GOC, que esteve na base dos
objetivos estipulados para a intervencéo. Os resultados foram inseridos em Excel para
a posterior analise destes e para a elaboracéo dos gréficos de barras que ilustram os

mesmos.

Grelha de Observacdo Comportamental (GOC)

Sao apresentados os graficos relativos aos resultados da avaliacdo inicial da GOC que,
uma vez que é um instrumento extenso, estes sdo apresentados por categorias,
nomeadamente: comportamento e desempenho na sessédo, comunicacao verbal e ndo
verbal, caracteristicas gerais na relacdo, relagdo com o terapeuta, relagdo com os pares

e componentes psicomotoras.
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GOC: Comportamento e Desempenho na Sessao
Recorda-se de situages do quotidiano dos Gltimos... IEEEEEEEEEEEEE———— 2 5
Recorda-se da sessdo anterior explicando as... IEEE—————————_ 19
No final da sessdo descreve as atividades realizadas HEETETEEEEE————— 2 O
No final da sessdo identifica as atividades realizadas HEETETETETEEEEEEEEEEEEEEE—— 3,2
Descreve uma tarefa acabada de realizar HEETETETEEETEEEEEEEEEEESEEE 33
Reage de forma adequada a frustragdo NEEEEEEEEEEEEEEEEE 23
Respeita as regras IS 3 9
Prefere atividades propostas pelo outro TS 35
Prefere atividades individuais ImEEEEEESSSS——————— 2 4
Prefere atividades coletivas TS 3,0
Aborrecido IEEEEEEEEEEESE———S ) ]
Apdtico NI ) 7
Alegre EEEEEEEEEESESSS——— )5
Desejo de Exploragdo mmmmmsssssssssssssss 2 3
Indiferente TEEEEEE——————— 1
Empenho IS 7
Toma iniciativa e/ou dd sugestdes desadequadas ao... mEEEEEEE———————— ] 9
Toma iniciativa IS 2]
D4 sugestGes IEEEEEEESSN——— ] 7
Cumpre os objetivos da tarefa IEETEEEEEEEESSSS———— ) 6
Ajusta-se apenas as situagdes para as quais esta... I 3,0
Comp. sociais desajustados, modera-os quando... I 3 4
Comp. sociais adequados na atividade IEEEEEEEEEEEESS———— ) 5
DENSCE ]
Esforga-se nas tarefas IS 2 O
Mantém atencdo focalizada na tarefa TEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE—— 2 O
Presta atengdo a instrugdo da atividade NEEEEEEEEEEEEEEEE—— 31
Planeia a execugdo da tarefa IS 26
Verbalizagdo constante durante a instrugdo IEEEEEEE—————— 1 7
Inicia as tarefas antes de terminada a instrugdo  IEEEEE—————— 13
Concretiza até ao final TS 3D
Com estimulo I 3,1
Voluntdria IS ) 5
Passivo I 3,0
Motivado NI 22
Distraido NS 25
Cooperante IIEEEEEEEEEEEEEESEESSS——— 3,1
Ansioso IEEEEEEEEEEESE——— )

Gréfico 3 — Médias dos itens do instrumento GOC, relativos ao Comportamento e Desempenho na
sessdo, obtidos na avaliagéo inicial

De acordo com o grafico 3, o grupo apresentou na maioria das vezes uma postura
cooperante, mas passiva perante as tarefas, com valores médios de 3,1 e 3,0,

respetivamente.

Relativamente a participacdo na tarefa, o grupo mostrou adeséao, concretizando
as tarefas até ao final, no entanto, foi necessario incentivo para a realizacédo destas. O
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grupo ndo mostrou ser impulsivo, uma vez que, ndo iniciou as tarefas antes de
terminada a instrucdo (x = 1,3) e ndo verbalizou constantemente durante a instrugcéo (x
= 1,7). No entanto, o planeamento das tarefas também apresentou um valor médio
relativamente baixo, de 2,6. Na maioria das vezes, 0 grupo prestou atencdo a instrucao
e manteve a atencao focalizada na tarefa, com valores médios de 3,1 e 2,9. Foi possivel

observar que os utentes se esforcaram nas tarefas (x= 2,9), no entanto, também

desistiam com facilidade (x= 2,3).

No que se refere ao ajustamento a tarefa, o grupo apresentou alguns
comportamentos sociais desadequados ao longo da sessédo, mas moderou-0s quando
chamados a atencdo (x= 3,4), apresentou também um valor médio relativamente
elevado, de 3, para o item “Ajusta-se apenas as situa¢des para as quais esta motivado”.
Apresentou ainda um valor médio pouco elevado, para o cumprimento dos objetivos da

tarefa, de 2,6.

Relativamente a Iniciativa e Sugestdes, 0 grupo mostrou ter pouca iniciativa e

deu poucas sugestdes, com um valor médio de 2,1 e 1,7, respetivamente.

Na Atitude face as tarefas, o grupo revelou empenho nas tarefas (x= 2,7),
mostrou-se mais apatico e preferiu atividades coletivas e propostas pelo outro, com um

valor médio de 2,7, 3,0 e 3,5, respetivamente.

Os utentes mostraram respeitar, quase sempre, as regras, com um valor médio
de 3,9. No entanto, o item “Reage de forma adequada a frustragéo”, ndo apresenta um

valor médio tao elevado (x= 2,3).

Relativamente aos itens de Memoéria, o grupo mostra ter uma melhor memoria
de trabalho do que memdria a longo prazo. Na memoéria de trabalho verificou-se que o
grupo nao apresentou dificuldade em recordar-se das tarefas acabadas de realizar e em
identificar e recordar as atividades realizadas no final da sessdo. No entanto, apresentou
alguma dificuldade na descri¢éo destas no final da sesséo. Na “Memdéria a Longo Prazo”
ja se verificou uma dificuldade maior em recordarem tarefas do quotidiano dos ultimos

dias (x= 2,5) e em recordarem as atividades realizadas na sessao anterior (x= 1,9).

Resumindo, verificou-se que as areas a trabalhar eram a postura passiva na
tarefa, iniciativa e a memoéria a longo prazo. Quanto as areas fortes eram a postura

cooperante perante a tarefa, a atengcéo e o respeito pelas regras.
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Comunicagao Verbal e Nao Verbal

M Utiliza gestos como suporte a
linguagem
M Evita o olhar

m Dirige o olhar apenas quando é

solicitado
M Dirige o olhar para o terapeuta

espontaneiamente
Expressdo Facial com coerente com

o discurso
Inibida (flexdo e fuga ao contacto

visual)

m Defensiva (tensa e fechada)

M Recetiva (aberta e descontraida)

B Humor com consequéncias positivas

B Humor com consequéncias
negativas

B Clareza no discurso

M Fluidez do discurso

B Timbre ajustado

M Entoagdo ajustada

B Volume de Voz ajustado

B Compreende instrugdes complexas

sem necessidade de apoio
Compreende instrugdes simples

sem necessidade de apoio
M Faz solicitagbes espontaneamente

M Responde as questdes

M Faz perguntas

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
Gréfico 4 - Médias dos itens do instrumento GOC, relativos a Comunicagédo verbal e ndo verbal, obtidos
na avaliagao inicial
No que se refere & Comunicacgéo verbal e ndo verbal, ao observar o grafico 4, o grupo
apresentou dificuldades na realizacdo de solicitacdes de forma esponténea, e na
colocacdo de perguntas, com uma cotacdo de 1,5 e 2,7, respetivamente. No entanto,

respondeu, quase sempre, as questdes, com uma cotacao de 3,8.

Relativamente a Compreensdo, 0 grupo mostrou bastante dificuldade na
compreensdo de instrugbes complexas, sem necessidade de apoio (X=1,7). Tendo sido
importante a utilizacdo de instrugdes claras e sucintas nas sessdes de psicomotricidade.
Nas Componentes Paralinguisticas, o grupo revelou apresentar um volume de voz,
entoacdo e timbre ajustados, com uma cotacdo de 3, 3,5 e 4, respetivamente. No
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entanto, apresentou uma fluidez e clareza no discurso com valores mais baixos, de 2,7
e 2,8, respetivamente. O grupo mostrou manifestar pouco humor na sua comunicacao.
Apresentou uma postura mais defensiva (x= 3,2), comparativamente a uma postura
recetiva ou inibida (ambas com uma cotacado de 1,9), apresentando também uma
expressao facial correspondente com o discurso. Relativamente ao olhar, os utentes
mostraram dirigir, espontaneamente, o olhar para o terapeuta, sem ser necessario o

solicitar. Mostraram ainda utilizar poucos gestos como suporte a linguagem.

Em sintese, verificou-se que as &reas a trabalhar eram a postura defensiva,
compreensdao de instrucdes complexas sem a necessidade de apoio e a capacidade de
fazer solicitacdes de forma espontanea. Quanto as areas fortes, eram a expressao facial
coerente com o discurso, volume de voz, entoacdo, timbre, dirigir o olhar para o

terapeuta espontaneamente e responder as questdes.

GOC: Caracteristicas Gerais na Relagcao

4,0

3,0 2,5 2,7
20 1,9 1,9 1,8 16

0,0

B Apresenta uma atitude desadequada na relagdao com o outro

2,3

B Consegue gerir a distancia interpessoal fisica entre si e o outro
Tolera o toque do outro
Tolera o toque no outro

B Desenvolve estratégias eficazes e adequadas as situagdes

M Imita as estratégias dos colegas

B Desenvolve estratégias pouco eficazes

Gréfico 5 - Médias dos itens do instrumento GOC, relativos as Caracteristicas gerais na relacao, obtidos
na avaliagao inicial

Ao observar o grafico 5, verificou-se que o grupo nao apresentou uma atitude
desadequada na relacdo com os outros, com uma cotacdo média de 1,9, tal como a
gestdo da distancia fisica entre si e o outro. A tolerancia do toque no outro e do outro
consideraram-se areas intermédias, com cotacdes médias de 2,5 e 2,7, respetivamente.
Em relagdo as Estratégias de resolucdo de problemas, considerou-se o
desenvolvimento de estratégias adequadas e eficazes uma &rea intermédia, com uma
cotagdo de 2,8, tendo o item de desenvolvimento de estratégias pouco eficazes uma

cotagdo de 2,3 e a imitacdo de estratégias uma cotagéo de 1,6.
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Resumindo, verificou-se que a &rea a trabalhar era a gestdo da distancia
interpessoal fisica entre si e 0 outro, ndo se considerando nenhuma das restantes uma

area forte.

Goc: Relagdo com o terapeuta

M Expde a sua opinido

B Mostra-se a vontade para
expressar/demonstrar os seus

sentimentos 5
m Cumpre as instrugdes

H Dependente
M De rejeigao
Agressivo
B De oposicao

M Indiferente

W Afavel

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0

Gréfico 6 — Médias dos itens do instrumento GOC, relativos a Relacdo com o Terapeuta, obtidos na
avaliacao inicial

Relativamente a Relacdo com o terapeuta, nesta fase inicial, 0 grupo mostrou ter uma
relacdo afavel, com uma cotacdo de 3,1, comparativamente a uma relagao indiferente,
de oposicdo, agressiva, de rejeicdo ou dependente, tendo sido as cotacbes médias
destes itens abaixo de 2,1. Os utentes cumpriram quase sempre as instru¢fes do
terapeuta, tendo este item uma cotacédo de 3,7. O grupo mostrou ndo se sentir a vontade
para expressar/demonstrar sentimentos e expor opinides, apresentando uma cotacao

de 2,4 e 2, respetivamente.

Em sintese, verificou-se que a area a trabalhar era a expressao da opinido e as
areas fortes a relacdo afavel com a terapeuta e o cumprimento das instrucoes.
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GOC: Relagdes com os pares

Expde a sua opinidao
Mostra-se a vontade para
expressar/demonstrar os seus sentimentos
m Cumpre as instrugdes
H Dependente
B De rejeigao
W Agressivo
B De oposi¢ao
M Indiferente
W Afdvel
B Tem nogdo das consequéncias das suas

atitudes e comportamentos no outro

M Procura e ajuda os seus pares por iniciativa
propria

B Coopera com os pares nas atividades

quando solicitado
Tem preferéncia por um par

3,7

W Estabelece relagdo apenas quando é

procurado
M Estabelece relagdes com os pares quando é

solicitado
B Estabelece uma relagdo com os pares por

iniciativa propria
Gréfico 7 - Médias dos itens do instrumento GOC, relativos a Relagdo com os pares, obtidos na avaliagéo
inicial

2,8

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0

No que se refere a Relacdo com os Pares, 0s utentes mostraram que conseguiam
estabelecer uma relacdo com os colegas, principalmente quando solicitado, com uma
cotacado de 3,7, e, no geral, ndo mostraram preferéncia por um par, com uma cotacao
de 2,3. Relativamente a Cooperacdo, 0 grupo mostrou-se cooperativo com 0s pares,
quando solicitado e mostrou ter nocdo das consequéncias das suas atitudes e
comportamentos no outro, no entanto, verificou-se que 0s utentes ndo procuraram e
ajudaram os seus pares por iniciativa propria. O grupo mostrou um tipo de relagcao muito
mais afavel, com uma cotacao de 3,5, comparativamente a uma relacao indiferente, de
oposicao, agressivo, de rejeicao ou dependente, com valor médio de 1,7; 1,5;1,5; 1,1 e
1,9, respetivamente. Verificou-se que os utentes cumpriram as instru¢des, mas néo se
sentiam a vontade para expressarem/demonstrarem os seus sentimentos e exporem a

sua opiniao.

Resumindo, verificou-se que a area a trabalhar era procurar e ajudar os pares
por iniciativa prépria. Quanto as areas fortes eram o estabelecimento de relagbes com
0s pares, cooperacdo com os pares quando é solicitado, e o cumprimento de instrucgdes.
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GOC: Componentes Psicomotoras

Coordena os movimentos das mdos e dos dedos
Coordena movimentos pedais com ref. percetivovisuais
Coordena movimentos manuais com ref. percetivovisuais
Dissocia os mov. assimétricos dos seg.corporais dos m.inferiores
Dissocia os mov. assimétricos dos seg.corporais dos m.superiores
Coordena os mov. simétricos ao nivel dos m. inferiores
Coordena os mov. simétricos ao nivel dos m. superiores
Memoriza e reproduz uma sequéncia ritmica apresentada
Memoriza/reproduz seq. de estruturas espaciais de locomogdo
Memoriza/reproduz seq. de estruturas espaciais manipulativas
Reconhecimento/nomeacado dos seg. corporais no outro.
Reconhecimento/nomeacgdo dos segmentos corporais em si
Nomeacgdo dos segmentos corporais em que é tocado
Reconhecimento téctil dos seg. corporais em que é tocado
Distingdo Direita-Esquerda
Preferéncia pedal
Preferéncia manual
Equilibrio Dinamico unipedal
Equilibrio Dindmico de pés juntos
Equilibrio Dinamico no deslocamento
Equilibrio Estatico na ponta dos pés de olhos fechados
Equilibrio Estatico unipedal de olhos fechados
Equilibrio Estatico retilineo de olhos fechados
Equilibrio Estatico na ponta dos pés de olhos abertos
Equilibrio Estatico unipedal de olhos abertos
Equilibrio Estético retilineo de olhos abertos
Permanece imével de olhos fechados
Revela adequada extensibilidade dos membros
Apresenta Paratonias
Apresenta Sincinésias
Atividades Motoras
Atividades Verbais

Gréfico 8 - Médias dos itens do instrumento GOC, relativos

avaliacao inicial

No que se refere as Componentes Psicomotoras

dos utentes ndo conseguiu permanecer imovel de
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as Componentes Psicomotoras, obtidos na

, Observou-se uma maior lentificagéo

na resposta nas atividades motoras, comparativamente as atividades verbais, com uma
cotagdo de 3 e 2,7, respetivamente. Na Tonicidade, observou-se que 0s utentes
apresentaram uma cotacdo média das sincinésias e paratonias reduzida, revelaram
também uma extensibilidade dos membros muito reduzida, com uma cotacédo de 1,7. O

grupo apresentou muitas dificuldades ao nivel do equilibrio. Assim, a grande maioria

olhos fechados, com um valor médio

de 1,7. Relativamente ao equilibrio estatico, apresentaram mais dificuldades na

realizacao da tarefa de olhos fechados, sendo o apoio unipedal a maior dificuldade, com
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uma cotacdo 1,2, tendo sido esta também a maior dificuldade no equilibrio dindmico,
com uma cotagdo de 1,5. Na Lateralidade, a preferéncia manual obteve uma cotacao
de 4 e a preferéncia pedal uma cotacéo de 3,7. No que se refere a Nogéo do Corpo, a
Distincdo direita-esquerda e o Reconhecimento e nomeacdo dos segmentos corporais
no outro (contralateralmente) foi onde se observaram mais dificuldades, com cota¢cbes
médias de 2 e 2,9, respetivamente. Nos itens Reconhecimento tatil dos segmentos
corporais em que é tocado, Nomeacgdo dos segmentos corporais em que € tocado e
Reconhecimento e nomeacéo dos segmentos corporais em si apresentaram cotagdes
acima de 3,5. A Estruturacdo Espacio-Temporal constituiu uma area a trabalhar, uma
vez que todos os itens desta area apresentaram uma cotacdo média abaixo de 2,1. Por
ultimo, ao nivel da Praxia Global e Fina esta foi também uma area a trabalhar, sendo

que todos os itens obtiveram uma cotacdo média abaixo de 2,3.

Em sintese, verificou-se que as areas a trabalhar eram a lentificacdo na resposta,
especialmente nas atividades motoras, apresentacdo de sincinesias, extensibilidade
dos membros, equilibrio estatico unipedal, na ponta dos pés, de olhos abertos e
fechados, equilibrio estatico retilineo de olhos fechados, equilibrio dindmico a pés juntos
e unipedal, bem como todos os itens relativos a praxia global e fina, sendo 2,3 a cotagéo
média mais elevada, correspondendo ao item da coordenacdo dos movimentos
simétricos ao nivel dos membros inferiores. Relativamente as areas fortes eram a
preferéncia manual e pedal, reconhecimento tatil e nomeagéo dos segmentos corporais

em que é tocado e o reconhecimento e nomeacdo dos segmentos corporais em Si.

GOC

2,8
2,7

2,6
2,5
2,4
2,3
: o
2,1

Desempenho na Comunicagdo Caracteristicas Relagdo com o Relagdo com os Componentes
sessao verbal e ndo Gerais na Terapeuta pares Psicomotoras
verbal Relagao

Grafico 9 - Médias dos dominios do instrumento GOC, obtidos na avaliagéo inicial

Através do grafico 9, que resume os graficos anteriores, relativos a avaliacéo inicial, com
a utilizacdo da GOC, verificou-se que o Desempenho na sessédo, Caracteristicas gerais

na relacdo e Componentes psicomotoras foram os dominios onde se observaram mais
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dificuldades e, por outro lado, os dominios Relacdo com os pares, Relacdo com o

terapeuta e Comunicacao verbal e ndo verbal eram areas fortes.

2.5. Plano de intervencao

Através da recolha de informacdo proveniente do instrumento de avaliacdo, dos
objetivos da instituicdo e da orientacdo do Psicomotricista Diogo Lima e da
Psicomotricista Mafalda Principe, de forma a orientar a intervengéo, foram estipulados
0s objetivos apresentados na tabela abaixo.

Tabela 3 - Objetivos de intervencéo da atividade de Psicomotricidade

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Desenvolver o equilibrio Desenvolver o equilibrio estético e dinamico: pés
juntos, pontas dos pés, pé-ante-pé e apoio unipedal

Promover a no¢do do corpo  Promover a expressao corporal

Promover a consciéncia corporal

Promover a tolerancia do toque do e no outro

Desenvolver a estruturagdo  Trabalhar nog6es de referéncia espacial

espaciotemporal Desenvolver a capacidade de organizagado no espaco

Trabalhar a praxia global Diminuir a lentificagédo motora

Trabalhar a coordenagdo oculo-manual e a
coordenacgéao oculo-pedal

Promover as relagfes sociais  Trabalhar a relag&o interpessoal em grupo

Trabalhar a capacidade de motivagdo e de
cooperagao em grupo

Trabalhar a tolerancia a frustracéo

Assim, as sessdes de intervencao foram planeadas de forma a trabalhar os objetivos

estabelecidos.

2.6. Sessoes de Intervencao

A intervencgéao teve uma duracdo de 6 meses, excluindo as sessfes destinadas apenas
a observacao. Assim, perfez um total de 25 sessfes previstas, das quais apenas 21
foram realizadas, tal como ilustra a Tabela 3. As restantes 4 sessdes ndo ocorreram

devido a visitas ao exterior.
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Tabela 4 - Cronograma das Sessdes de Psicomotricidade

Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro | Fevereiro | Marco | Abril | Maio
29 5 3 7 4 5 2 7
12 10 14 12 12 9 14
19 18 21 19 19 16 21
26 24 28 26 26 23 28
31 30

Treino de Mobilidade
Periodo de observacgéo
Periodo de avaliagéo
Sessao de intervencao da estagiaria
N&o se realizou a sesséo

As sessdes de Psicomotricidade tiveram uma duragdo de 90 minutos e eram
realizadas 1 vez por semana. No entanto, estas incluiam também o tempo que os
utentes despendiam no balneério, sobrando cerca de 70 minutos para a realiza¢do das

atividades.

Todas as sessfes seguiram uma estrutura idéntica. Estas iniciavam com um
dialogo inicial, em que era feita uma breve revisao da sessao anterior, 0s utentes podiam
partilhar algo com o grupo e a estagiaria apresentava a sessao. Seguia-se a primeira
atividade, menos complexa, de forma a promover a iniciativa e a motivagdo para a
sessdo. Seguidamente, realizava-se a atividade principal da sessao, uma atividade mais
complexa e de maior duracdo. No final de todas as sessdes, havia um espaco para a
realizacdo de uma atividade de relaxagdo, de forma diminuir a atividade dos utentes e
a deixa-los mais tranquilos. Por fim, realizava-se o dialogo final, onde era feita, em
grupo, uma revisdo da sessao, na qual os utentes partilhavam o que mais gostaram e o
gue menos gostaram, maiores dificuldades e onde se sentiram mais confortaveis e
sugestdes de atividades para as proximas sessdes. Encontra-se em anexo exemplos
de um plano de sessédo e de um relatério da atividade de psicomotricidade (Anexo 2 e
Anexo 3).

2.7. Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da avaliagcao inicial, comparativamente

com os da avaliagéo final, e ainda a discusséo destes resultados.
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Tabela 5 - Resultados da avaliacéo inicial e final do instrumento GOC, relativos ao desempenho na sesséo

GOC: DESEMPENHO NA SESSAO

POSTURA PERANTE A
TAREFA

ADESAO A TAREFA

IMPULSIVIDADE

ATENCAO
DESISTE DA TAREFA

AJUSTAMENTO A
TAREFA

INICIATIVA E SUGESTOES

MOTIVACAO

PRAZER LUDICO

RESPEITO
TOLERANCIA A
FRUSTRACAO
MEMORIA DE TRABALHO

MEMORIA A LONGO
PRAZO

Ansioso

Cooperante

Distraido

Motivado

Passivo

Voluntdria

Com estimulo

Concretiza até ao fina

Inicia as tarefas antes de terminada a instrugao
Verbalizacdo constante durante a instrugdo
Planeia a execuc¢do da tarefa

Presta atencdo a instrucao da atividade
Mantém atencdo focalizada na tarefa
Esforga-se nas tarefas

Desiste

Comp. sociais adequados na atividade

Comp. sociais desajustados, modera-os quando
chamado a atenc¢ao

Ajusta-se apenas as situacdes para as quais estd
motivado

Cumpre os objetivos da tarefa

Da sugestoes

Toma iniciativa

Toma iniciativa e/ou da sugestdes desadequadas ao
contexto

Empenho

Indiferente

Desejo de Exploragdo

Alegre

Apatico

Aborrecido

Prefere atividades coletivas

Prefere atividades individuais

Prefere atividades propostas pelo outro
Respeita as regras

Reage de forma adequada a frustragado

Descreve uma tarefa acabada de realizar
No final da sessdo identifica as atividades realizadas
No final da sessdo descreve as atividades realizadas

Recorda-se da sessao anterior explicando as atividades
Recorda-se de situa¢des do quotidiano dos ultimos dias

A.lnicial

2,2
3,1
2,5
2,2
3,0
2,5
3,1
3,2
1,3
1,7
2,1
3,1
2,9
2,9
2,3
2,5
2,5

3,0

2,6
1,7
1,7
1,9

2,7
2,1
2,3
2,5
2,7
2,1
3,0
2,4
3,5
3,5

2,3

2,6
3,2
2,9

1,9
2,5

A.Final

1,9
3,6
1,9
2,6
2,5
3,3
2,8
3,6
1,1
1,6
2,7
3,5
3,3
3,3
1,7
3,5
2,0

2,0

3,3
2,1
2,6
1,6

3,2
1,6
2,8
2,9
2,1
1,6
3,1
2,4
3,5
3,9

2,9

3,3
3,5
3,1
2,1
2,6
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No geral, verificaram-se melhorias na maioria dos itens, em especial ao nivel da

motivacao, iniciativa e na adesao e ajustamento a tarefa.

Ao analisar os resultados da tabela 5, observou-se que na subcategoria “Postura
perante a tarefa”, entre os dois momentos de avaliagdo, os valores médios da
ansiedade, distracdo e passividade diminuiram e, por outro lado, 0 grupo mostrou-se
mais cooperativo e motivado. A promocao da cooperacédo e da motivacao foi um dos
objetivos da intervencdo. Na maioria das sessdes eram utilizados jogos cooperativos e
eram nestes que 0s utentes mais se envolviam e se mostravam mais motivados. Com
isto, estes resultados corroboram a importancia de utilizar jogos de coopera¢do nesta
populacdo, uma vez gque estes estao associados a um aumento da motivacao, tal como
defendido por Weibel, Wissmath, Habegger, Steiner e Groner (2008), uma vez que a
falta de motivacao é caracteristica nas perturbacdes psiquiatricas (APA, 2013; Pinho, et
al., 2018). Na subcategoria “Adesao a tarefa” o grupo aumentou a participagao de forma
voluntéria, e grande parte das vezes concretizou a tarefa até ao final, com uma cotagéo
de 3,3 e 3,6, respetivamente. A adesao a tarefa com necessidade de estimulo diminuiu
ligeiramente, de 3,1 para 2,8, no entanto, continuou elevada. No que diz respeito a
“Impulsividade”, esta continuou com valores bastante baixos na avaliagéo final, no item
de iniciar a tarefa antes de terminada a instrugéo verificou-se uma ligeira diminuicdo da
cotacdo média de 1,3 para 1,1, o que se verificou também na verbalizacdo constante
durante a instrugdo, que diminuiu de 1,7 para 1,6. Por outro lado verificou-se uma
melhoria no planeamento da execucao da tarefa, que aumentou a cotacao média de 2,1
para 2,7. Na Atencdo observou-se também melhorias, tendo a atencdo durante a
instrucdo aumentado ligeiramente de 3,1 para 3,5 e a atencéo focalizada na tarefa de
2,9 para 3,3. Ao longo da intervencdo, o grupo diminuiu a tendéncia para desistir das
tarefas e a esforgar-se mais nas mesmas, pelo que este item aumentou a cotacdo média
de 2,9 para 3,3 e o item da desisténcia diminuiu de 2,3 para 1,7. No ajustamento a tarefa
verificou-se que a cotacdo meédia dos itens relativos aos comportamentos sociais
adequados durante a atividade e ao cumprimento dos objetivos desta aumentou.
Contrariamente, 0s comportamentos sociais desajustados, moderados quando
chamados a atencao, diminuiram, assim como o item “Ajusta-se apenas as situacdes
para as quais esta motivado”. Estes eram objetivos trabalhados na atividade de
competéncias socioemocionais, também dinamizada pela estagiaria. Relativamente a
iniciativa, o item “Toma iniciativa” aumentou a cotagdo média de 1,7 para 2,6 e, por outro
lado, o item “Toma iniciativa e/ou d& sugestdes desadequadas ao contexto” diminuiu de

1,9 para 1,6. No que se refere a capacidade do grupo apresentar sugestdes, verificou-
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se um aumento de 1,7 para 2,1. Esta era trabalhada no final de todas as sessfes, depois
de, em grupo, se fazer a reflexdo da sessdo, a estagiaria pedia que partilhassem
sugestdes para as proximas sessfes e promovia a participagédo de todos. Ao longo da
intervencdo, o grupo mostrou-se mais empenhado e menos indiferente face a tarefa,
com uma cotacao de 3,2 e 1,6, respetivamente. Na subcategoria “Prazer ludico”, o grupo
apresentou um maior desejo de exploracdo e mais alegre, por outro lado, apresentou-
se menos apdético e aborrecido. Relativamente a preferéncia de atividades individuais
ou atividades propostas pelos outros ndo apresentou alteracdo e a preferéncia de
atividades coletivas aumentou ligeiramente, com uma variacéo de 0,1. No item relativo
ao respeito pelas regras, observou-se um aumento da cotacdo média de 3,5 para 3,9.
Bueno (2014) refere que a intervencado em grupo permite o estabelecimento espontaneo
de regras e limites, muitas vezes impostas pelo proprio grupo. Também na tolerancia a
frustracdo se verificou uma melhoria, de 2,3 para 2,9, sendo este um dos objetivos da
intervencdo. Relativamente a subcategoria “Memoria de trabalho”, observou-se uma
melhoria na capacidade de descrever uma tarefa acabada de realizar e, no final da
sessdo, identificar e descrever as atividades realizadas. Por fim, na subcategoria
“Memodria a longo prazo”, também se observaram melhorias, nos itens “Recorda-se da
sessdo anterior, explicando as atividades” e “Recorda-se de situagdes do quotidiano dos
ultimos dias”. Verificaram-se maiores variagcdes nos itens correspondentes a memoéria
de trabalho, comparativamente, aos itens da memoaria a longo prazo. Estas questdes,
tanto da memaria de trabalho como a longo prazo, eram trabalhadas em todas as
sessOes, nas reflexdes no final das atividades e no final das sessGes. Assim, o item da
adesao a tarefa, de forma voluntaria, foi 0 que apresentou uma maior melhoria entre os
dois momentos de avaliacdo, com uma diferenca de 0,8. Estes resultados parecem
comprovar que a intervengdo em grupo, para além de se tornar mais dinamica,
apresenta variados beneficios tanto para o grupo como para cada individuo (Aragon,
2007).

Tabela 6 - Resultados da avaliagdo inicial e final do instrumento GOC, relativos & comunicacao verbal e
ndo-verbal

COMUNICAGCAO VERBAL E NAO VERBAL

A.Inicial A.Final
COMUNICACAO Faz perguntas 2,7 2,9
VERBAL Responde as questdes 3,8 3,9
Faz solicitagOes espontaneamente 1,5 1,9
COMPREENSAO Compreende instru¢des simples sem 2,5 2,9
necessidade de apoio
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Compreende instrugdes complexas sem 1,7 2,1
necessidade de apoio

COMPONENTES Volume de Voz ajustado 3,0 3,1

PARALINGUISTICAS Entoacgado ajustada 3,5 3,5

Timbre ajustado 4,0 4,0

Fluidez do discurso 2,7 2,8

Clareza no discurso 2,8 2,9

MANIFESTA Humor com consequéncias negativas 1,3 1,3

HUMOR Humor com consequéncias positivas 2,0 2,1

POSTURA Recetiva (aberta e descontraida) 1,9 2,7

Defensiva (tensa e fechada) 3,2 2,5

Inibida (flexdo e fuga ao contacto visual) 1,9 1,5

EXPRESSAO FACIAL Expressao Facial com coerente com o 3,2 3,3
discurso

OLHAR Dirige o olhar para o terapeuta 3,5 3,8
espontaneamente

Dirige o olhar apenas quando é solicitado 1,2 1,1

Evita o olhar 1,7 1,3

GESTUALIDADE Utiliza gestos como suporte a linguagem 2,5 2,5

Na generalidade, verificaram-se ligeiras melhorias na maioria dos itens,

destacando-se os subdominios da compreenséo e da postura.

Através da tabela 6, observou-se algumas melhorias relativas a categoria de
Comunicacao verbal e ndo-verbal. No que diz respeito a comunicagéo verbal, verificou-
se melhorias nos itens “Faz perguntas”, “Responde as perguntas” e “Faz solicitagcbes
espontaneamente”, apesar das variacdes terem sido minimas. Estes resultados podem
relacionar-se com o facto de o grupo ter também melhorado a iniciativa e a partilha de
sugestbes, apresentando uma participagcdo mais ativa nas sessdes. Relativamente a
subdominio Compreensao, observou-se que 0s utentes compreendem melhor as
instrucdes, simples e complexas, sem necessidade de apoio, com uma cotacdo média
de 2,9 e 2,1, respetivamente. Nas “Componentes paralinguisticas” verificaram-se
poucas alteracdes. A entoacéo e o timbre ndo apresentaram altera¢des, por outro lado,
o volume, a fluidez e a clareza do discurso apresentaram melhorias, no entanto, foram
apenas com uma variagdo de 0,1 na cotacdo média. No que se refere a Comunicagao
Nao Verbal verificaram-se melhorias na “Postura”, sendo que a postura recetiva
aumentou de 1,9 para 2,7, enquanto a postura defensiva e a postura inibida diminuiram
de 3,2 para 2,5 e de 1,9 para 1,5, respetivamente. Também na “Expressao Facial” se
verificou uma melhoria, no entanto, foi um aumento muito ligeiro de 3,2 para 3,3. No
“Olhar”, o item relativo ao olhar para o terapeuta, de forma espontédnea, subiu

ligeiramente de 3,5 para 3,8, por outro lado, o item de olhar apenas quando solicitado

53



apresentou uma descida ligeira de 1,2 para 1,1, e o item “Evita o olhar” apresentou
também uma descida de 1,7 para 1,3. Por fim, relativamente a “Gestualidade”, a
utilizacdo de gestos como suporte a linguagem manteve a cotacdo, entre os dois
momentos de avaliagcdo, de 2,5. Verificou-se que 0s itens que apresentaram uma maior
melhoria entre os dois momentos de avaliagdo, foi na “Postura”, em que os utentes se

mostraram mais recetivos e com uma postura menos defensiva.

No final de cada atividade e no final da sesséo era realizada uma reflexdo em
grupo, em que os utentes partilhavam com o grupo as dificuldades, o que mais gostaram
ou sugestdes para melhorar. Neste momento a estagiaria promovia a participacdo de
todos para que se expressassem e comunicassem em grupo. Relativamente a
comunicacdo ndo-verbal, estes resultados podem estar associados a utilizacdo de
técnicas expressivas em algumas sessdes. Estas tém por base 0 movimento, recorrem
essencialmente a comunicacdo n&do-verbal e promovem a expressdo corporal
(Malchiodi, 2005; Martinho, 2018). Assim, estes resultados parecem confirmar os
beneficios da psicomotricidade na promog¢édo da comunicagéo verbal e ndo verbal, uma
vez gue, tal como Boscaini (2003) refere, a psicomotricidade estabelece uma ponte
entre a linguagem verbal e ndo verbal, permitindo a expressao no e com 0 corpo e,

assim, a promocédo do desenvolvimento da comunicagédo nao verbal.

Tabela 7 - Resultados da avaliacdo inicial e final do instrumento GOC, relativos as caracteristicas gerais
da relagéo

GOC: CARACTERISTICAS GERAIS DA RELACAO

A.Inicial A.Final
Apresenta uma atitude desadequada na relagéio com o outro 1,9 1,5
Consegue gerir a distdncia interpessoal fisica entre si e o outro 1,9 2,3
Tolera o toque do outro 2,5 2,5
Tolera o toque no outro 2,7 2,7
Desenvolve estratégias eficazes e adequadas as situagdes 1,8 2,0
Imita as estratégias dos colegas 1,6 1,4
Desenvolve estratégias pouco eficazes 2,3 1,7

No geral, verificaram-se melhorias na maioria dos itens, em especial ao nivel da

apresentacdo de uma postura adequada na relagdo com o outro.

Relativamente as Caracteristicas Gerais da Relagdo, através da tabela 7,
observou-se uma diminui¢cdo das atitudes desadequadas na relagdo com o outro, de 1,9
para 1,5. Verificou-se uma melhoria na capacidade de gerir a distancia interpessoal, de
1,9 para 2,3. Os itens relativos a toleréncia ao toque do outro e no outro mantiveram a

cotacdo inicial de 2,5 e 2,7, respetivamente. O desenvolvimento de estratégias eficazes
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e adequadas as situac¢des apresentou uma melhoria de 1,8 para 2,0. Tal como referem
Coelho e Palha (2006), as perturbacbes mentais, para além dos sintomas
caracteristicos de cada uma, encontram-se associadas a comprometimentos nas
relagbes interpessoais. Assim, tal como se pode observar através das melhorias nas
caracteristicas gerais das relagfes, através da tabela 7, a psicomotricidade apresenta
um papel importante na relagdo com o envolvimento e com os outros (Martins, 2001b;
Vieira, 2009).

Tabela 8 - Resultados da avaliacao inicial e final do instrumento GOC, relativos a relagdo com o terapeuta

GOC: RELAGAO COM O TERAPEUTA

A.Inicial A.Final

CARACTERISTICAS Afavel 3,1 3,6

DA RELACAO Indiferente 2,1 1,3

De oposicao 1,4 1,2

Agressivo 1,2 1,1

De rejeicao 1,3 1,1

Dependente 1,9 1,7

INTRUCOES Cumpre as instrugoes 3,7 3,8

GRAU DE Mostra-se a vontade para expressar/demonstrar 2,4 2,9
CONFIANCA 0s seus sentimentos

Expde a sua opinidao 2,0 2,9

Em geral, verificaram-se melhorias na grande parte dos itens, em especial ao

nivel do grau de confianga com o terapeuta.

No que diz respeito a Relacdo com o terapeuta, esta continuou
predominantemente afavel, sendo que a cotacdo deste item aumentou de 3,1 para 3,6.
Por outro lado, ao longo da intervencéo o grupo mostrou uma relacdo menos indiferente,
agressiva, dependente, de rejeicdo e de oposi¢cdo, sendo que 0 que apresentou um
maior decréscimo foi o item “indiferente”, que diminuiu de 2,1 para 1,3. O cumprimento
das instrucfes, ja bastante elevado na avaliagdo inicial, com uma cotagéo de 3,7, na
avaliacdo final aumentou ligeiramente para 3,8. Por fim, também se verificou um
aumento do Grau de confianca, sendo que a cotacdo meédia da expressdo de
sentimentos aumentou de 2,4 para 2,9 e a exposi¢ado da opinido de 2,0 para 2,9. Estes
resultados mostraram uma melhoria na relacdo do utente com a estagiaria. Tal como
Christodolou (2006) mencionou, a relacdo entre o terapeuta e o individuo é crucial para
0 processo de intervencgdo, de forma a proporcionar um ambiente seguro e de confianca
e, assim, promover a relacdo do individuo com os outros e com o mundo (Martins,
2001b).
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Tabela 9 - Resultados da avaliagéo inicial e final do instrumento GOC, relativos a relagdo com os pares

GOC: RELACAO COM OS PARES

M.A.Inicial M.A.Final

CARACTERISTICAS Estabelece uma relacdo com os pares por 2,8 3,3
DA RELAGAO iniciativa prépria
Estabelece relagdes com os pares 3,7 3,9
quando é solicitado
Estabelece relagao apenas quando é 2,2 1,3
procurado
Tem preferéncia por um par 2,3 1,8
COOPERACAO Coopera com os pares nas atividades 3,7 3,9
guando solicitado
Procura e ajuda os seus pares por iniciativa 1,9 2,7
propria
Tem nogdo das consequéncias das suas 2,7 2,9
atitudes e comportamentos no outro
TIPO DE RELACAO Afavel 3,5 3,7
Indiferente 1,7 1,3
De oposi¢ao 1,5 1,4
Agressivo 1,5 1,1
De rejeicao 1,1 1,1
Dependente 1,9 1,5
INSTRUCOES Cumpre as instrugdes 3,3 3,6
GRAU DE Mostra-se a vontade para 2,7 3,1
CONFIANGCA expressar/demonstrar os seus sentimentos
Expde a sua opiniao 2,4 3,1

Em geral verificaram-se melhorias na maioria dos itens, especialmente ao nivel

das caracteristicas da relagéo e da cooperacéo entre o grupo.

Ao observar a tabela acima, foi possivel perceber que, tal como a relacdo entre
a técnica e os utentes, também a relagéo entre estes melhorou ao longo da intervencgéo.
Verificou-se que o estabelecimento de relagdo com o0s pares por iniciativa prépria
aumentou a cotagdo média de 2,8 para 3,3 e que a grande maioria dos utentes
estabeleceram relagdo com os pares quando solicitado, com uma cotagdo média de 3,9,
na avaliagcdo final. Por outro lado, o estabelecimento de uma relacdo apenas quando
procurado passou de 2,2 para 1,3 e o item “Tem preferéncia por um par” diminuiu de
2,3 para 1,8. Estes resultados revelaram uma maior interagdo entre os utentes, que
também se verificou na Cooperacao entre eles, tendo o item “Procura e ajuda os seus
pares por iniciativa propria” aumentado de 1,9 para 2,7. Relativamente ao Tipo de
Relacdo, esta manteve-se maioritariamente afavel, tendo sido o item com a cotacao
média mais alta, de 3,7. No cumprimento das instru¢fes verificou-se um aumento da
cotacdo média de 3,3 para 3,6. Por ultimo, o Grau de Confianca também apresentou

melhorias, na expressdo e demonstracdo de sentimentos, que passou de 2,7 para 3,1,
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e na exposicao de opinides, que passou de 2,4 para 3,1. Estes resultados parecem
corroborar os beneficios da intervencdo em grupo. Tal como Onofre (2003) refere, as
dindmicas em grupo fornecem um conjunto de situagbes e experiéncias muito
diversificadas que permitem ajudar o individuo ao nivel da socializa¢cdo, comunicagéo,
resolucéo de problemas, motivagéo, iniciativa e criatividade, trabalhando a relagdo com
0S outros, ao mesmo tempo que séo trabalhados outros objetivos e competéncias. Deste
modo, os objetivos de promocéo das relagbes interpessoais, cooperacao e entreajuda

foram cumpridos.

Tabela 10 - Resultados da avaliacao inicial e final do instrumento GOC, relativos as componentes
psicomotoras

GOC: COMPONENTES PSICOMOTORAS

A.lnicial A.Final
LENTIFICACAO Atividades Verbais 2,7 2,4
NA RESPOSTA Atividades Motoras 3,0 2,4
TONICIDADE Apresenta Sincinesias 1,7 1,7
Apresenta Paratonias 1,9 1,9
Revela adequada extensibilidade dos membros 1,7 1,8
EQUILIBRIO Permanece imével de olhos fechados 1,7 2,1
Equilibrio Estatico retilineo de olhos abertos 2,7 2,9
Equilibrio Estatico unipedal de olhos abertos 1,5 1,7
Equilibrio Estatico na ponta dos pés de olhos abertos 1,7 2,2
Equilibrio Estatico retilineo de olhos fechados 2,0 2,2
Equilibrio Estatico unipedal de olhos fechados 1,2 1,3
Equilibrio Estatico na ponta dos pés de olhos 1,5 1,7
fechados
Equilibrio Dinamico no deslocamento 2,9 3,3
Equilibrio Dinamico de pés juntos 1,9 2,4
Equilibrio Dinamico unipedal 1,5 1,7
LATERALIDAE Preferéncia manual 4,0 4,0
Preferéncia pedal 3,7 3,7
NOCAO DO Distingdo Direita-Esquerda 2,0 2,7
CORPO Reconhecimento tactil dos segmentos corporais em 3,8 3,9
gue é tocado
Nomeag¢ao dos segmentos corporais em que é 3,6 3,7
tocado
Reconhecimento e nomeagao dos segmentos 3,5 3,7
corporais em si
Reconhecimento e nomeacdo dos segmentos 2,9 2,9
corporais no outro (contralateralmente)
ESTRUTURACAO Memoriza e reproduz uma sequéncia de estruturas 2,1 2,2
ESPACIO espaciais manipulativas
TEMPORAL Memoriza e reproduz uma sequéncia de estruturas 2,1 2,3
espaciais de locomocao
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Memoriza e reproduz uma sequéncia ritmica 2,0 2,1
apresentada
PRAXIA GLOBAL Coordena os movimentos simétricos ao nivel dos 1,9 2,4
E FINA membros superiores
Coordena os movimentos simétricos ao nivel dos 2,3 2,5
membros inferiores
Dissocia os movimentos assimétricos dos segmentos 1,7 1,7
corporais dos membros superiores
Dissocia os movimentos assimétricos dos segmentos 1,6 1,8
corporais dos membros inferiores
Coordena movimentos manuais com referéncias 1,7 1,8
percetivovisuais
Coordena movimentos pedais com referéncias 2,1 2,4
percetivovisuais
Coordena os movimentos das maos e dos dedos de 2,0 2,0
forma sequencial, harmoniosa e independente

No geral, verificaram-se melhorias na grande parte dos itens, destacando-se a
distincdo da direita esquerda e a coordenacao dos movimentos simétricos ao nivel dos

membros superiores.

Na categoria das Componentes Psicomotoras também se verificaram algumas
melhorias. Na subcategoria da Lentificagcdo na resposta verificou-se uma ligeira
diminuicéo, sendo que a atividade motora obteve uma maior variagdo, de 3,0 para 2,4,
comparativamente a atividade verbal. Diminuir a lentificagdo motora era um dos
objetivos da intervencao e, apesar da diminui¢cdo entre os dois momentos de avaliacao,
esta continuou relativamente elevada. Isto pode estar associado a idade mais avancada
de alguns utentes, uma vez que, para além da lentificagdo motora ser caracteristica em
individuos com esquizofrenia (Morrens, et al., 2007), com o avancar da idade a
agilidade, destreza, velocidade e forga diminuem, prejudicando a qualidade do
movimento (Bueno, 2014). Na Tonicidade, ndo se verificaram alteragfes, apenas no
item “Revela adequada extensibilidade dos membros” aumentou ligeiramente de 1,7
para 1,8. Relativamente ao Equilibrio, verificaram-se melhorias em todos os itens
relativos a esta subcategoria. Nesta subcategoria, 0s itens que evidenciaram mais
melhorias foram o “Equilibrio estéatico na ponta dos pés de olhos abertos”, que aumentou
de 1,7 para 2,2, e o “Equilibrio dinamico a pés juntos”, que passou de 1,9 para 2,4. O
desenvolvimento do equilibrio era um dos objetivos da intervengdo, sendo que foi
também trabalhado diversas vezes nas sessfes. O objetivo de trabalhar o equilibrio ao
longo da intervengéo foi atingido. No entanto, apesar de se observarem melhorias, as
cotacbes médias relativas ao equilibrio continuam relativamente baixas. Estes

resultados corroboram o estudo de Kent e seus colaboradores (2012), em que se
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verificou que individuos com esquizofrenia apresentaram maiores dificuldades ao nivel
do equilibrio, comparativamente com os individuos do grupo de controlo, sem
perturbagbes. Na subcategoria da “Lateralidade”, ndo se verificaram altera¢des, no
entanto, esse também ndo era um objetivo da intervencdo. No que se refere & Nogao
do Corpo, os itens relativos ao reconhecimento e nomeacdo dos segmentos corporais,
em que é tocado e em si, obtiveram ligeiros aumentos, apresentando uma cotagéo
média perto de 4, valor maximo. O item “Reconhecimento e nomeacao dos segmentos
corporais no outro (contralateralmente)” manteve a cotacdo média entre os dois
momentos de avaliagdo. A maior variacdo verificou-se na “Distin¢ao direita-esquerda”,
gue passou de 2,0 para 2,7. Trabalhar a no¢do do corpo era um dos objetivos da
intervencdo e foi cumprido. Estas melhorias podem estar associadas a utilizacdo de
técnicas expressivas e de relaxacdo nas sessbes, uma vez estas promovem 0

conhecimento e consciencializa¢do do corpo (Boscaini, 2003; Martins, 2001a).

De seguida, na subcategoria da Estruturacdo Espacio-temporal, na
memorizagao e reproducdo de uma sequéncia de estruturas espaciais e manipulativas
ndo se verificaram alteragdes. Nos itens relativos & memorizagéo e reprodugédo de uma
sequéncia de estruturas espaciais de locomog¢do aumentou de 2,1 para 2,3, e a
memorizagao e reproducdo de uma sequéncia ritmica apresentada passou de 2,0 para
2,1. O objetivo de desenvolver a orientacdo espaciotemporal durante a locomocéo,
estabelecido no inicio da intervengéo, foi cumprido. Ao longo da intervencé@o néo foi
dada tanta relevancia as estruturas manipulativas, como a orientagdo no espaco € no
tempo aquando a locomogédo e as sequéncias ritmicas. Em algumas sessdes foram
utilizadas as técnicas gnoso-praxicas, uma vez que estas possibilitam a associacao
entre a cognicdo e a orientacdo espacial e temporal do movimento (Martins, 2001b).
Sendo que as perturbacdes mentais estdo associadas a uma dificuldade de orientacao
no espaco e no tempo (Stensdotter, et al., 2013), a utilizagédo de técnicas gnoso-praxicas

mostra-se benéfica nesta populagéo.

Por fim, as componentes relativas a Praxia Global e Fina também evidenciaram
algumas melhorias. Os itens “Dissocia os movimentos assimétricos dos segmentos
corporais dos membros superiores” e “Coordena os movimentos das maos e dos dedos
de forma sequencial, harmoniosa e independente” mantiveram as cotacdes médias. Nos
restantes itens observaram-se ligeiras melhorias, sendo que o item que evidenciou
maior variacdo, um dos objetivos da intervencdo, foi o “Coordena os movimentos
simétricos ao nivel dos membros superiores”, que passou de 1,9 para 2,4. Ao longo da

intervencéo, todas as sessdes continham pelo menos uma atividade com o objetivo de
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promover a praxia global. Apesar das dificuldades de coordenacao e de realizagédo de
atividades motoras complexas serem caracteristicas em individuos com esquizofrenia e
do impacto destas aumentar com a idade e a duracdo da perturbacdo (Chan, et al.,
2010), as dificuldades ao nivel da motricidade global de alguns elementos podem estar
associadas as dificuldades evidenciadas, principalmente, ao nivel da equilibracao e da
estruturacdo espaciotemporal, prejudicando a harmonizacdo do movimento (Fonseca,
2010).

GOC
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Grafico 10 - Médias dos dominios do instrumento GOC, relativos a avaliagdo inicial e a avaliagcdo
final

A analisar o gréfico 10, foi possivel verificar que algumas dimensdes
apresentaram mais ganhos que outras, (Desempenho na sesséo, Rela¢cdo com os pares
e Relacdo com o terapeuta). Isto pode dever-se a diversos fatores como, por exemplo:
o facto de algumas dimensfes poderem ter sido mais trabalhadas ao longo da
intervencd@o que outras; o facto de alguns objetivos serem comuns a outras atividades
do programa, como a relagdo com o0s colegas e com o terapeuta, que é trabalhada
também na interacdo que ocorre mesmo fora das atividades; ou ainda devido a maior

motivacao dos utentes para trabalhar certos objetivos.

3. Competéncias Socioemocionais

A atividade de Competéncias Socioemocionais, tal como a atividade de
Psicomotricidade, era realizada pela Psicomotricista Mafalda Principe. No entanto,
durante o periodo da sua auséncia, foi também dinamizada pelo Psicomotricista Diogo

Lima.

60



BN

Neste capitulo serdo expostos todos os conteudos relativos a atividade de
Competéncias Socioemocionais, tais como o contexto da intervencéo, caracterizagdo
do grupo de intervencéo, instrumentos de avaliacdo, resultados da avaliagéo inicial,
plano de intervencéo, apresentacdo das sessoes e, por fim, a apresentacao e discussao
dos resultados.

3.1. Contexto de intervencao

As sessdes de competéncias Socioemocionais decorreram na sala de atividades do
FSO, o que aumentava a ades&o dos utentes a atividade, uma vez que ndo implicava
deslocacdo para um espaco exterior. Esta era uma sala pouco ampla, com varias
cadeiras viradas para o quadro branco, assemelhando-se a uma sala de aula, sobrando
pouco espago para a realizacdo de atividades. Assim, a estagiaria optava por colocar
as cadeiras em circulo, de forma a que todos os participantes se conseguissem ver,

facilitando a comunicacao entre eles e a conseguir mais espaco livre para as atividades.

A intervencdo foi dinamizada em grupo, sendo o numero de individuos por

sessdo influenciado por diversos fatores externos.

3.2. Caracterizacao do grupo de intervencao

Tal como mencionado na caracterizacdo da atividade de Psicomotricidade, o grupo que
participou nas sessdes de Competéncias Socioemocionais caracterizou-se também por
ser um grupo aberto e com diversas variagdes na sua constituicdo, devido aos mesmos
motivos mencionados para a psicomotricidade. Por isso mesmo, foi também feita uma
selecdo de um grupo restrito para ser alvo de avaliacdo e posterior definicdo de objetivos
de intervencao.

No total participaram 29 individuos na atividade de Competéncias
Socioemocionais, 13 do género feminino e 16 do género masculino. A dimenséo do
grupo nas sessdes variou entre 9 e 19 elementos, conforme se verifica pelo gréfico a

seguir apresentado, sendo a média de utentes por sessao de 13.
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Grafico 11 - Numero de utentes presentes em cada sessdo de Competéncias Socioemocionais
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Porém, devido a falta de assiduidade ou por terem saido ou entrado mais tarde
no FSO, dos 29 participantes, apenas 2 utentes estiveram presentes em todas as
sessoes realizadas, como é possivel verificar no gréfico apresentado a seguir. Em média

cada utente participou em 10 sessoes.

Numero de sessGes em que cada utente
participou
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Gréfico 12 - Numero de sessdes em que cada utente participou

Por esse motivo, foram selecionados apenas 15 individuos para a avaliacao, o0s
mesmos utentes que foram selecionados para a avaliacdo na atividade de
Psicomotricidade. De seguida, sdo apresentados os conteudos relativos a avaliagédo das

Competéncias Socioemocionais.

3.3. Instrumentos de Avaliacao

No ambito das Competéncias Socioemocionais na ARIA, foi selecionado um conjunto
de instrumentos de avaliagdo que, em colabora¢do com os orientadores de estagio, foi
definido de modo a ir de encontro aos objetivos do mesmo. Tal como 0s instrumentos ja

mencionados, estes foram também aplicados na avaliacao inicial e na avaliagéo final.

Como instrumentos de avaliagdo foram utilizados: (1) Checklist de
Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais e (2) Sistema de Avaliagdo

Comportamental da Habilidade Social.

Checklist de Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais (Goldestein,
Sprafkin, Gershaw & Klein, 1980; traduzido por Simdes & Matos (1999). Adaptado por
Pais (2009) e Frazédo, 2015)

A Checklist de Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais (CAECS), tal como
0 nome indica, pretende avaliar as competéncias sociais. Esta organiza as

competéncias sociais em seis categorias, nomeadamente, competéncias sociais
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bésicas, competéncias sociais avancadas, competéncias para lidar com os sentimentos,
competéncias alternativas a agressividade, competéncias para lidar com o stress e
competéncias de planeamento (Goldstein, Sprafkin, Gershaw, & Klein, 1980). Cada uma
destas categorias esta subdividida em competéncias que lhe estdo respetivamente
associadas, correspondendo a um total de 39 itens. A CAECS apresenta cinco op¢coes
de resposta, cotadas de 1 a 5, que correspondem a frequéncia ou capacidade de
apresentacdo da competéncia por parte do avaliado, em que 1 = nunca; 2= quase
nunca; 3 = algumas vezes; 4 = muitas vezes e 5 = sempre (Goldstein, et al., 1980). Este
€ um instrumento que pode ser respondido autonomamente pelo avaliado. Este foi
também respondido pelo técnico de referéncia de cada utente, de modo a ser possivel

realizar uma comparacao das respostas do utente e do técnico.

Sistema de Avaliagdo Comportamental da Habilidade Social (Caballo, 1987
traduzido e adaptado por Diniz & Mateus, 2008)

O Sistema de Avaliagdo Comportamental da Habilidade Social pretende a avaliagéo dos
principais comportamentos exibidos por um individuo ao longo de uma interagdo social.
Este instrumento é preenchido pelo avaliador, apds a observagéo da pessoa avaliada
(Caballo, 1993). E recomendado, que esta situagéo seja simulada através de role-play
da realidade, de modo a facilitar a observacdo e avaliacdo dos comportamentos
(Caballo, 1993). Este instrumento encontra-se organizado em trés grandes
componentes de interacdo social: (1) Componente N&o-Verbal, que enquadra a
Expressdo Facial, Olhar, Sorrisos, Postura, Orientacdo, Distancia/Contacto Fisico,
Gestos, Aparéncia Pessoal e Oportunidades dos Reforgos; (2) Componente
Paralinguistica, que engloba o Volume da Voz, Entoacéo, Timbre, Fluidez, Velocidade,
Clareza e o Tempo de Fala; (3) Componente Verbal, que inclui o Contetdo, Humor,
Atencdo Pessoal, Perguntas e as Respostas as Perguntas. A cada uma destas
subcomponentes, sera atribuida uma pontuacao (de 1 a 5), de acordo com a adequacédo
do comportamento, sendo que uma pontuacgdo igual ou superior a 3 indica que esse
comportamento € adequado e uma pontuacdo inferior a 3 necessitaria de uma

intervencéo que trabalhasse essa componente (Caballo, 1993).
3.4. Resultados da Avaliacao Inicial

Apresentam-se, de seguida, os resultados dos seguintes instrumentos: Checklist de
Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais e o Sistema de Avaliagdo
Comportamental da Habilidade Social. Estes foram preenchidos numa fase inicial ao
longo dos meses de novembro e dezembro e estiveram na base dos objetivos

estipulados para a intervencéo. Os resultados foram inseridos na base de dados Excel,
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para a sua posterior analise e para a elaboracdo dos graficos de barras que ilustram
esses resultados.

Checklist de Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais

Relativamente & avaliacao inicial, este instrumento foi aplicado na Sala de Atividades do
Forum Sécio Ocupacional de Lisboa, no més de Novembro. Esta escala foi preenchida
pelos utentes e pelo respetivo técnico de referéncia. O preenchimento desta Checklist
por parte dos utentes, foi realizado por eles proprios, com a devida supervisdo da
estagiaria, acompanhando a leitura e explicacdo dos itens constituintes da escala. Em
relagéo ao preenchimento por parte dos técnicos de referéncia, numa reunido de equipa,
a estagiaria entregou 0s gquestionarios para os técnicos preencherem ao longo daquela

semana.

CAECS
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, 29,7
259 26,5 28,6 27,1
’ 23,4 23,9 22,9
I I I ] II I i I ]

Competéncias  Competéncias  Competéncias  Competéncias  Competéncias Competéncias de
Sociais Basicas Sociais Avangadaspara Lidar com os Alternativasa para Lidar como Planeamento
Sentimentos Agressividade Stress

35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

m Utentes M Tecnicos

Gréafico 13 - Médias das dimensdes do instrumento CAECS, relativos aos utentes e aos técnicos
de referéncia, obtidos na avalia¢éo inicial

Ao observar o gréfico 13, verificou-se que todos os valores relativos aos Técnicos foram
inferiores aos dos Utentes. Dos resultados obtidos pelos Utentes, verificou-se que as
“Competéncias para lidar com o stress” e as “Competéncias para lidar com os
sentimentos”, foram as areas mais fracas, com uma cotacdo de 22,9, num total de 40,
e 23,4, num total de 35, respetivamente. Relativamente aos resultados dos Técnicos,
as areas mais fracas foram as “Competéncias para lidar com o stress” e as
“Competéncias de planeamento”, com uma cotacdo de 17,8 e 19,9, num total de 40,
respetivamente. Contrariamente, as “Competéncias Sociais Basicas” apresentaram as
cotacBes mais elevadas para Técnicos e Utentes, nomeadamente, de 31,5, para 0s
utentes e, de 26,4 para os Técnicos. Apesar da variabilidade dos resultados entre
tecnicos e utentes, verificou-se uma correspondéncia entre ambas as fontes

relativamente as areas fracas e areas fortes.
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Sistema de Avaliagcdo Comportamental da Habilidade Social (SECHS)
Este instrumento foi preenchido pela estagiaria e pelo Técnico Superior de Reabilitagéo
Psicomotora, Diogo Lima, no gabinete dos técnicos do FSO de Lisboa.

50,00 45
40,00 35
27,1
30,00 = 21,87 25
20,00 14,53
0,00
Componentes Ndo- Componentes Componentes Verbais
Verbais Paralinguisticas
M Avaliagdo Inicial B Pontuagdo mdaxima
Grafico 14 -
Médias das
somas dos itens do instrumento SECHS, obtidos na avaliagao inicial, e a pontuagcao méaxima de cada
componente

Ao observar o grafico 14, verificou-se que as Componentes néo-verbais foram as que
se encontraram mais distantes da pontuagdo maxima, sendo a area mais fraca, e as
componentes verbais foram as que se encontraram mais préximas desta.

Através deste instrumento, verificou-se que, nas Componentes ndo-verbais, a
oportunidade de reforcos foi o item que apresentou uma menor cotagdo, contrariamente
aos itens de olhar e expressao facial, que apresentaram as cotacdes mais elevadas
deste dominio. Relativamente aos componentes paralinguisticos, a velocidade, a fluidez
e a entoacao foram os itens que apresentaram uma cotacdo mais baixa e o timbre foi
onde apresentaram menos dificuldades. Por fim, nas Componentes verbais, os itens
correspondentes ao contetido e ao humor foram os que apresentaram uma pontuagao

mais baixa e o item de atencdo pessoal foi 0 que apresentou maior cotacao.
3.5. Plano de intervencao

Através da recolha de informacdo proveniente da observacdo, dos objetivos da
instituicdo, da orientacdo do Psicomotricista Diogo Lima, Psicomotricista Mafalda
Principe e dos resultados dos instrumentos de avaliagdo, de forma a orientar a
intervencgéo, foram estipulados os objetivos apresentados na tabela abaixo. As médias
de cada item da CAECS e SECHS, da avaliacdo inicial, serviram de base para a

definicdo dos objetivos, estes valores encontram-se em anexo (Anexo 4 e Anexo 5).
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Tabela 11 - Objetivos de intervencao na atividade de Competéncias Socioemocional

Competéncias Sociais Basicas Iniciar e manter uma conversa

Fazer perguntas

Apresentar-se a si e a outras pessoas

Ouvir o(s) outro(s)

Competéncias Sociais Avancadas  Integrar um grupo

Segquir instrucdes

Convencer os outros

Competéncias para lidar com os Reconhecer as emocbes e sentimentos, em si

sentimentos € NOosS outros

Expressar as emocoes

Lidar com a faria de alguém

Gratificar-se a si proprio

Competéncias alternativas a Autocontrolar-se

agressividade Defender os seus direitos

Reagir de forma correta a provocagéo/gozo

Competéncias para lidar com o Fazer e responder a uma queixa

stress Lidar com a exclusdo e com a acusagao

Responder a persuasao

Lidar com a presséao do grupo

Competéncias de planeamento Decidir o que causou o problema

Definir um objetivo

Decidir o que fazer

Tomar uma decisao

Ordenar os problemas de acordo com a sua

importancia

Componentes néo-verbais Adequar a expressao facial a situacao

Manter a distancia/contacto fisico

Olhar

Componentes verbais Contetdo

Humor

Atencéo pessoal

Comunicacao assertiva
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3.6. Sessoes de Competéncias Socioemocionais

As sessdes de Competéncias Socioemocionais tiveram uma duracdo de 60 minutos e
eram realizadas 1 vez por semana.

A intervencao teve uma duracdo de 6 meses, excluindo as sessfes destinadas
apenas a observacado. Assim, perfez um total de 25 sessdes previstas, das quais apenas
21 foram realizadas. Sendo que as restantes 4 sessdes ndo ocorreram devido a visitas

ao exterior e interrupcdes para férias. Tal como ilustra a Tabela 12.

Tabela 12 - Cronograma das Sessfes de Competéncias Socioemocionais

Novembro | Dezembro | Janeiro | Fevereiro Marco Abril Maio
7 5 2 6 7 4 2
14 12 9 14 14 10 9
21 19 17 21 21 17 16
28 26 24 28 27 25 23
31 30
Observacéo
Visita exterior
Avaliagéo
Sessdes de intervencédo
InterrupcBes Natal e Pascoa
Apresentacao da Técnica Mafalda Reis Principe

Todas as sessfes seguiram a seguinte estrutura: iniciavam com um dialogo inicial, em
gue era feita uma breve revisdo da sessdo anterior, os utentes podiam partilhar algo
com O grupo e a estagiaria apresentava a sessdo; seguia-se uma primeira parte
dedicada a apresentacao e discussdo do tema da sessao; posteriormente, realizava-se
a atividade propriamente dita, de acordo com o tema da sesséo;e,por fim, realizava-se
o didlogo final, onde era feita, em grupo, uma revisdo da sessdo, na qual utentes
partilhavam o que mais gostaram e o que menos gostaram, maiores dificuldades, onde
se sentiram mais confortaveis e sugestbes de atividades para as proximas sessoes.
Encontra-se em anexo exemplos de um plano de sessao e um relatério da atividade de

Competéncias Socioemacionais (Anexo 6 e Anexo 7).
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3.7. Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da avaliacdo inicial, comparativamente
aos da avaliacéo final, e ainda a discusséao destes resultados.

Checklist - Aprendizagem Estruturada de Competéncias Sociais

CAECS
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Sociais Basicas Sociais para Lidar com  Alternativasa paralidar como Planeamento
Avancadas os Sentimentos  Agressividade Stress
H Utentes Av. Inicial B Utentes Av. Final H Técnicos Auv. Inicial Técnicos Auv. Final

Grafico 15 - Médias das somas dos itens do instrumento CAECS, relativas aos utentes e aos técnicos,
obtidos na avaliacéo inicial e na avaliag&o final

Ao analisar o grafico 15, € possivel verificar que os resultados dos utentes continuaram
acima dos resultados dos técnicos, isto pode dever-se a sobrevalorizacdo das propiras
capacidades associada a esquizofrenia (Miller, et al., 2008).

Relativamente aos resultados dos utentes, verificou-se pouca variacéo, entre a
avaliacdo inicial e a avaliacao final, observando-se ligeiras mudancas. As Competéncias
sociais basicas, Competéncias sociais avancadas, Competéncias alternativas a
agressividade e as Competéncias para lidar com o stress apresentaram um ligeiro
aumento, com uma variagdo maxima de 0,8. No entanto, as Competéncias para lidar
com o0s sentimentos e as Competéncias de planeamento apresentaram uma diminuicao,
também esta uma diferenca muito pequena entre as duas avalia¢des. Estes resultados
podem dever-se ao facto destas duas componentes terem sido as mais trabalhadas ao
longo da intervengéo e esta diminuicdo estar associada a uma maior consciéncia das
capacidades individuais.

Por outro lado, nos resultados dos técnicos, foi possivel observar uma maior
variacdo, entre os dois momentos de avaliacdo, e um aumento da cotagdo média em
todas as competéncias avaliadas. Sendo que a pontuacdo méaxima é de 40 para todas
as competéncias, exceto para as competéncias para lidar com os sentimentos, que é de

35, as Competéncias para lidar com o stress foram as que se encontraram mais
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distantes dessa cotacdo e, assim, as que evidenciaram maiores dificuldades. No
entanto, foram também estas competéncias em que se observou melhorias mais
acentuadas.

Assim, sendo que as capacidades de resolucéo de problemas e para lidar com
0 stress se encontram comprometidas em individuos com perturbacdo psiquiatrica
(Aebi, et al., 2014), estes resultados revelam a importancia da psicomotricidade e do
desenvolvimento de competéncias socioemocionais, nesta populacdo. Tal como
defende Martins (2001b), a intervengcdo psicomotora pretende promover o
desenvolvimento de comportamentos adaptativos e melhorar a forma como o individuo

lida com os problemas e situac¢des de stress.

Sistema de Avaliacdo Comportamental da Habilidade Social (SECHS)

50,0 45
40,0 35
27,1 27,7
30,0 219 22,5 25
o I l T
1010 .
00 e - —
Componentes Ndo-Verbais Componentes Componentes Verbais
Paralinguisticas
M Avaliagao Inicial Avaliagdo Final ~ ® Pontuagdo maxima

Grafico 16 - Médias das somas dos itens do instrumento SECHS, obtidos na avaliagéo inicial e na
avaliacao final

Através da analise do grafico 16 foi possivel verificar que houve um ligeiro aumento da
cotacdo média em todas as componentes, no entanto, foram variacdes minimas entre
as duas avaliacbes. As Componentes verbais apresentaram uma maior variacdo do
valor médio e, por outro lado, as Componentes nao-verbais foram as que apresentaram

menor variagao.

Assim, ao observar os resultados do CAECS e do SECHS, é possivel verificar
que todos os objetivos estabelecidos para a intervencéo apresentaram melhorias entre

os dois momentos de avaliagédo, apesar de as variagdes terem sido minimas.

Estes resultados podem dever-se ao curto periodo de intervencéo, de 6 meses.
Talvez com um periodo maior de intervencdo fosse possivel observar melhores
resultados. No entanto, apesar dos resultados apresentarem melhorias minimas parece

crucial trabalhar as competéncias socioemocionais nos individuos com perturbacdes
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psiquiatricas, uma vez que o funcionamento social € uma das areas mais
comprometidas nesta populagdo. Segundo a CASEL (2015) e Greenberg (2003) o
desenvolvimento de competéncias socioemocionais € crucial no processo de
reabilitacdo do individuo com perturbacdo psiquiatrica, uma vez que promove a
adaptacdo do individuo as exigéncias da sociedade, de forma a ajustar-se as
necessidades complexas da vida em comunidade e tem evidenciado um impacto global
e a longo prazo, apresentando beneficios ao nivel da qualidade de vida e bem-estar.

4. Acompanhamento Individual I

Ao longo deste estagio foram realizados dois acompanhamentos individuais. A
intervencdo com os dois casos foi dinamizada apenas pela estagiaria, no entanto,
sempre com a orientacao e apoio dos orientadores. Neste capitulo sdo apresentados os
conteudos relativos apenas ao Acompanhamento Individual I, como a caracterizacéo
anamnésica, instrumentos de avaliacdo, resultados da avaliacao inicial, plano de
intervencdo, a descricdo das sessfes e, por fim, a apresentacdo e discussdo dos
resultados. Os conteudos relativos ao Acompanhamento Individual I, seguem a mesma
estrutura, no entanto, sdo apresentados nos anexos (Anexo 11), por questdes de
limitac@o de paginas.

4.1. Caracterizagcao anamnésica

A J.C nasceu a 12 de junho de 1991 e tem 27 anos. Frequenta o FSO desde 2017. A

utente mora apenas com o pai, que trabalha no mercado automével, e ndo tem irméaos.

Relativamente a sua infancia, a J.C mostrou recordar poucos momentos desta
fase, referiu apenas lembrar-se de passear com 0s pais. Mencionou que morou sempre
em S. Jodo da Talha, local onde frequentou a escola primaria. Disse ainda ter
frequentado um curso tecnoldgico até ao 9° ano e lembrar-se de ser boa aluna a
matematica. Relativamente ao percurso escolar, a J.C ndo conseguiu relatar mais

informacgoes.

A J.C referiu ter iniciado as intervengdes psiquiatricas aos 19 anos, altura em
gue os médicos lhe disseram que tinha uma psicose. No entanto, mencionou que as
primeiras manifestacdes ocorreram por volta dos 7/8 anos de idade, altura em que se
sentia muita cansada e “comecou a ter visdes” (sic). O diagndstico atual da J.C é

hebefrenia.

Relativamente as relagbes de amizade, a J.C referiu que nunca teve muitos

amigos e, da escola, lembra-se apenas de dois amigos. No local onde reside mencionou
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ter alguns vizinhos, com que falava e brincava na infancia. Atualmente, identificou os
amigos do pai como os seus amigos. Referiu ter dificuldades em criar e/ou manter
relacdes, devido ao facto das outras pessoas “quererem sempre dar uma opiniao” (sic).
Quando lhe foi perguntado se tem alguém que a protege quando precisa, a J.C
identificou a madrinha, tia, vizinha e, principalmente, o pai. Considerou ter um suporte

social fragil.

Nas questdes relativas ao desenvolvimento pessoal, a J.C referiu que se sente
insatisfeita com a sua vida, uma vez que “anda sempre triste e com pensamentos

negativos” (sic). Referiu ainda sentir-se muito carente.

No que se refere a autonomia, a J.C indicou que consegue realizar a sua higiene
pessoal e vestir-se de forma autbnoma. No entanto, referiu que ndo consegue deslocar-
se sozinha, a pé ou através de meios de transportes, necessitando do apoio do pai para
os seus deslocamentos. Mencionou ainda que ndo consegue ir as compras sozinha,
uma vez que “nao se sabe orientar” (sic). A J.C nao realiza a gestao do dinheiro, uma

vez que é o pai que se encarrega disso.

Um dia tipico da J.C restringe-se apenas as atividades no férum e casa. Antes
de frequentar o férum, a J.C que ficava dias inteiros em casa sem horarios, nem rotinas.
Na ocupacgédo de tempos livres, a J.C mencionou ja ter praticado algumas modalidades
desportivas, como ténis e futebol. Atualmente, ocupa os tempos livres a andar de carro

com o pai, ver televisdo e utilizar as redes socias.

Por ultimo, é importante mencionar que a J.C perdeu a mae ha relativamente
pouco tempo, no final de 2017, o que a deixou hum grande estado de tristeza e
isolamento. Antes da morte da mée, era esta que tratava de tudo relativamente a J.C,
sendo a utente muito dependente da mae. Atualmente, é o pai que assume este papel,
relativamente a J.C, no entanto, ndo consegue lidar com todas essas responsabilidades,
estando ele também muito deprimido e bastante desorientado, ndo consegue lidar com

todas essas responsabilidades.

4.2. Avaliacao

Num primeiro momento da avaliagdo inicial realizou-se uma anamnese, de modo a
conhecer alguns aspetos da histéria pessoal da J.C: (1) dados pessoais gerais; (2)
filiacdo; (3) agregado familiar; (4) situacdo socioeconomica; (5) historial clinico; (6)
desenvolvimento social; (7) desenvolvimento emocional; (8) desenvolvimento sensorial;

(9) autonomia; (10) habitos e rotinas; (11) interesses e lazer; e (12) dia-tipo. A Ficha de
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Anamnese foi preenchida pela prépria, numa sala das instalagfes do FSO, a estagiéria
esteve presente no momento do preenchimento, assistindo e disponivel para esclarecer
todas as duvidas. De seguida, realizou-se uma entrevista informal com a J.C., de forma
a perceber as suas preocupacles, expectativas de futuro e expectativas para o

acompanhamento.

Num segundo momento aplicaram-se quatro instrumentos de avaliagéo:
Symptom Checklist-90 Revised de Leonard Derogatis (1977), adaptado por Batista
(1993); Escala de Autodeterminacéo de Wehmeyer & Kelchner (1995), adaptada para a
populacdo portuguesa por Torres e Santos (2014); Escala de Comportamento
Adaptativo Versao Portuguesa (Santos e Morato, 2004) e World Health Organization
Quality of Life - Bref (WHOQOL-BREF) na Versado Portuguesa de Canavarro, Serra,

Simoes, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona e Paredes (2006).

Os instrumentos acima mencionados foram preenchidos na sala de convivio do
FSO, onde estavam presentes a estagiaria e a J.C. Inicialmente, foram explicados os
objetivos de cada instrumento, sendo a J.C a preencher os mesmos, no entanto, a
estagiaria esteve sempre presente, disponivel para esclarecer alguma davida. Numa
fase final do acompanhamento, foram aplicados novamente 0s mesmos instrumentos,

de forma a poder comparar os resultados das duas fases de avaliacéo.

4.2.1. Instrumentos de Avaliacao

Neste topico sdo apresentados e descritos os intrumentos de avaliagéo utilizados.

Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R)

O SCL-90-R é um inventario de sintomas de autorrelato, desenvolvido por Leonard R.
Derogatis em 1977, e, posteriormente, traduzido e adaptado para a populagéo
portuguesa, por Batista, em 1993 (Derogatis, 1983; Fernandes et al., 2005). E
constituido por 90 itens, em forma de questionario, do comportamento sintomatico de
individuos com ou sem perturbagdo psiquiatrica ou outras condicbes médicas
(Fernandes, et al., 2005). Este esta organizado em nove dimensdes de sintomas
primarios como: Somatizagdo, Comportamento Obsessivo-compulsivo, Sensibilidade
Interpessoal, Depresséo, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fobica, Ideacao Paranoide
e Psicoticismo (Derogatis & Fitzpatrick, 2004; Fernandes, et al., 2005). Apresenta mais
sete itens que ndo estdo incluidos em nenhuma destas dimensdes. Estes itens vao

influenciar a gravidade das dimensdes, no entanto n&o pertencem a nenhuma dimensao
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em particular (Fernandes, et al., 2005). No que se refere ao tipo de resposta, esta segue
uma escala tipo Likert, de cinco pontos, que permite a categorizagéo da intensidade do
sintoma na resposta, de 0 a 4.

Para além das dimensdes, este instrumento permite obter trés indices globais:
indice Global de Severidade (IGS), Total de Sintomas Positivos (TSP) e indice de
Perturbacdo Sintomética Positiva (IPSP) (Fernandes, et al., 2005). Estes indices
permitem uma maior flexibilidade na avaliacdo do perfil psicopatolégico do individuo
avaliado (Prunas, Sarno, Preti, Madeddu, & Perugini, 2012).

A SCL-90-R, dada a sua facil aplicacdo e relacdo com o0s objetivos da
Psicomotricidade em acompanhamento individual, foi utilizada com o objetivo de aferir
quais os sintomas presentes e a sua frequéncia e, no final, comparar os resultados da
avaliacdo inicial com os da avaliacdo final, de forma a averiguar possiveis efeitos da

intervencao.
Escala de Autodeterminacgao

A Escala de Autodeterminacgéo foi desenvolvida do Wehmeyer & Kelchner, em 1995, e
posteriormente adaptada para a populacdo portuguesa por Torres e Santos, em 2015
(Torres, 2015; Wehmeyer, 1995). Foi desenvolvida com o objetivo de avaliar a
autodeterminacdo em adolescentes e adultos com Dificuldades Intelectuais e
Desenvolvimentais (DID), com Dificuldades de Aprendizagem e com Perturbacdes
Emocionais, assim como para definir as areas fortes e as que necessitam de ser
trabalhados, de modo a estabelecer um plano de intervengédo (Wehmeyer, 1995). E
constituido por 72 itens, organizados em quatro secc¢des: Autonomia, Autorregulacao,
Empoderamento Psicol6gico e Autorrealizacao (Wehmeyer, 1995).

A seccdo de Autonomia é composta por 32 itens, organizados em seis
subseccdes. Esta seccdo apresenta quatro alternativas de resposta, que sdo pontuadas
com valores de 0 a 3, sendo que 0 - Nunca; 1 - As vezes; 2 — Muitas vezes; e 3 — Sempre
(Wehmeyer, 1995).

A seccdo de Autorregulacdo é constituida por 9 itens e divide-se em duas
subseccdes: Resolucdo de Problemas e Estabelecimento de Objetivos (com a
identificac@o de objetivos e das etapas para atingir esses objetivos). A pontuacdo da
subseccao de Resolucéo de Problemas varia entre 0 e 2. O valor 0 deverd ser atribuido
quando o individuo ndo responde a questdo ou quando a sua resposta ndo esta de
acordo com a informacdo anteriormente apresentada. A pontuacdo 1 devera ser
atribuida quando a resposta apresentada pelo individuo expressa uma solugdo viavel,

apresentando uma ligacdo entre o inicio e o fim. Por sua vez, dever-se-4 atribuir a
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pontuagdo 2 quando o individuo apresenta uma resposta que permite que seja
alcancado o fim indicado. Relativamente a subseccao de Estabelecimento de Objetivos,
esta varia entre 0 e 3, em que devera ser atribuido: 0 - quando o individuo ndo pensou
sobre o objetivo; 1 — se apresentou 0 objetivo; 2 — se especificou uma ou duas etapas
para atingir esse objetivo e 3 — se mencionou trés ou quatro etapas (Wehmeyer, 1995)

Relativamente a sec¢do de Empoderamento Psicologico, esta compreende 16
itens e apresenta duas possibilidades de resposta. As respostas que revelam
competéncias de empoderamento psicol6gico, como crenca nas suas capacidades,
percecdo de controlo e expetativas de sucesso, serdo pontuadas com 1. Quando as
respostas ndo revelam este tipo de competéncia deverdo ser pontuadas com O
(Wehmeyer, 1995).

Por fim, a seccdo de Autorrealizacdo contém 15 itens, com duas alternativas de
resposta, sim ou nao, que serao classificadas, respetivamente, com 1 e 0 (Wehmeyer,
1995).

Assim, para a obtenc¢&o da pontuacao total da Escala de Autodeterminacao, é
necessario realizar o somatoério de cada subseccéo, de forma a encontrar a pontuagéo
de cada secgéo e, posteriormente, efetuar a soma das pontuagdes de todas as seccoes.
De seguida, é necessério analisar as tabelas de conversao, de forma a converter as
pontuacdes finais em pontuacdes de percentil, para uma correta comparagdo com a
amostra normativa (Wehmeyer, 1995). Para este trabalho n&do foi realizada esta
conversao para percentil, uma vez que o objetivo é fazer uma comparacao entre o0s
resultados da avaliagdo inicial e da avaliacdo final, e ndo uma comparacdo dos
resultados com a amostra normativa.

Com a aplicacdo deste instrumento, pretendeu-se perceber se a intervencao
psicomotora, em acompanhamento individual, contribuiu para melhorar a

autodeterminacédo do individuo.
Escala de Comportamento Adaptativo Versao Portuguesa (ECAP)

A Escala de Comportamento Adaptativo Verséo Portuguesa (ECAP) é um instrumento
gue tem como principal objetivo, ndo sé de avaliacdo da independéncia pessoal e
comunitaria, como também das componentes que correspondem a performance e ao
ajustamento social (Santos, 2000). Assim, a ECAP realiza a recolha da informacgéo
através de diversas situagdes do quotidiano (Santos & Morato, 2002).

Segundo Santos e Morato (2012), a populagéo alvo engloba pessoas com DID
institucionalizadas e pessoas sem DID, dos seis aos sessenta anos. No que diz respeito

ao preenchimento da escala, esta pode ser efetuada por observacdo direta dos
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comportamentos dos individuos, no seu dia-a-dia e nos contextos em que participa, o
que possibilita uma avaliagdo com mais objetividade (Santos & Morato, 2012). O
questionario deve ser preenchido por uma pessoa, que tenha relevancia na vida do
sujeito avaliado bem como proximidade com este, de modo a que a informacéo recolhida
esteja 0 mais proximo possivel da realidade e permitir uma facilitagdo no preenchimento
(Santos & Morato, 2002, 2012).

Na parte inicial da escala encontra-se uma parte exclusiva para recolha de dados
sobre o individuo (e.g.: nome, género, diagndstico, etc.) e ainda outra para descricao
das condicdes de avaliagao (e.g.: data da observacéo, responsavel pela avaliacdo, entre
outros) (Santos & Morato, 2012).

A ECAP é composta por duas partes: a primeira refere-se as competéncias da
independéncia pessoal e a segunda tem como objetivo principal avaliar
comportamentos desviantes (Santos, 2000; Santos & Morato, 2002, 2012).

A primeira parte da escala é composta por dez dominios, sendo estes:
Autonomia — engloba atividades relacionadas com a alimentacéo, aparéncia, uso da
casa de banho, higiene, cuidados com o vestuéario, vestir/despir, utilizagdo de
transportes e de bancos; Desenvolvimento Fisico — refere-se as capacidades
sensoriomotoras como a visdo e audi¢céo, tonicidade, equilibracdo, lateralidade, nocao
corporal, praxia fina e global; Atividade Econdémica - associado com a
utilizacdo/compreensdo do significado do dinheiro e o manuseamento deste;
Desenvolvimento da Linguagem - diz respeito as componentes de rececao,
expressao e transmissao essenciais na comunicacdo (que se torna crucial para a
participacdo ativa na comunidade); Numeros e Tempo - relacionado com as
competéncias matematicas basicas que sdo fundamentais na vida diaria do sujeito (e.g.:
saber ver as horas ou operacdes aritméticas basicas); Atividade Doméstica — engloba
tarefas que se relacionam com a preparacdo de refeicbes e ainda a manutencéo e
limpeza da casa; Atividade Pré- Profissional — associado ao conhecimento de
ferramentas importantes para o0 sucesso em atividades pré-profissionais (e.g.:
pontualidade, assiduidade e responsabilidade); Personalidade - designa a atitude
tendencial da pessoa, ou seja, se esta € ativa ou passiva, através do conhecimento da
sua capacidade de iniciativa, de perseveranca e de ocupacgdo dos seus tempos livres;
Responsabilidade — diz respeito a capacidade de ser responsavel pelas suas coisas e
pelos outros, assim como o cumprimento de atividades que |lhe foram destinadas;
Socializacéo - Relaciona-se com as componentes sociais e de interagdo com 0s outros

(e.g.: cooperacao) (Santos, 2000; Santos & Morato, 2002).
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A segunda parte da escala € composta por oito dominios: Comportamento
Social - exemplifica os comportamentos sociais que podem ser abusivos tanto a nivel
fisico como emocional (e.g.: ameagar os outros, perder o controlo); Conformidade -
comportamentos que desrespeitem as regras (e.g.: falta de pontualidade ou auséncia,
descaramento, rebeldia); Ndo Merecedor de Confianca - refere-se a comportamentos
como mentir, roubar, enganar; Comportamento Estereotipado e Hiperativo - engloba
comportamentos que podem perturbar os outros (e.g.: contacto fisico desadequado,
comportamentos hiperativos, entre outros); Comportamento Sexual - tal como o nome
indica, inclui comportamentos de cariz sexual (e.g.: como a masturbacdo em locais
publicos e em momentos desapropriados, exposicdo do corpo); Comportamento Auto
Abusivo - referente a comportamentos em que o individuo se magoa a si proprio,
podendo mesmo serem considerados bizarros; Ajustamento Social - verifica
comportamentos que apresentam demasiada timidez e/ou passividade e, assim, pode
levar ao desenquadramento social; Comportamento Interpessoal Perturbado - reflete
comportamentos como sentimento de perseguigdo e reacao negativa a criticas (Santos,
2000; Santos & Morato, 2002).

Existem ainda cinco fatores que foram construidos com base nos dominios da
parte | e Il, sdo estes: a Autossuficiéncia Pessoal, que nos da indicacdes sobre a
Autonomia e o Desenvolvimento Fisico (e.g.: preparacdo de refei¢des, lida da casa,
movimentacdo na comunidade); Autossuficiéncia na Comunidade, que se verifica
através dos dominios de Autonomia, Atividade Econdémica, Desenvolvimento da
Linguagem, NOmeros e Tempo, Atividade Doméstica e Pré-profissional;
Responsabilidade Pessoal e Social, que fazem parte os dominios da Atividade Pré-
Profissional, Responsabilidade, Personalidade e Socializagcdo; Ajustamento Social,
gue engloba os dominios de Comportamento Social, Conformidade, Nao Merecedor de
Confianca e Ajustamento Pessoal; e, por fim, o Ajustamento Pessoal, que contém os
dominios de Comportamento Estereotipado/Hiperativo, Sexual, Auto Abusivo e
Comportamento Interpessoal Perturbado. (Santos, 2000; Santos & Morato, 2002).

Na primeira parte verificam-se duas formas de cotacdo: complexidade crescente,
em que de item para item, existe um aumento do grau de dificuldade, sendo que o valor
mais alto corresponde a tarefas mais “dificeis” e a opgao de resposta dicotémica — sim
ou ndo - que corresponde ao que o sujeito realiza e ndo realiza, respetivamente. Na
segunda parte da escala, a forma de cotagéo € através da frequéncia de ocorréncia dos
comportamentos — O=nunca, 1=ocasionalmente e 2= frequentemente — sendo que o

valor otimal corresponde a zero (Santos, 2000; Santos & Morato, 2002)

76



No que diz respeito a interpretacao dos resultados, na primeira parte da escala,
esta pode ser feita através dos resultados obtidos nos dominios, consistindo na soma
dos valores de cada dominio. Na segunda parte, faz-se através da soma de todos os
pontos obtidos em cada item (Santos, 2000; Santos & Morato, 2002). Os autores
referem que a interpretagcéo de resultados pode ser feita também através dos valores
de cada item, correspondendo os mesmos a totalidade dos itens cotados em cada
dominio. Por fim, segundo os mesmos, poderd ser feita pelos valores médios dos
dominios em que existe a oportunidade de observar o comportamento adaptativo do
sujeito e ap6s a obtencdo dos resultados os mesmos sdo convertidos (Santos, 2000;
Santos & Morato, 2002).

Os valores médios dos dominios da ECAP sdo 17-20 (Muito bom); 16-15 (Bom);
13-14 (Acima da média); 8-12 (Média); 6-7 (Abaixo da média); 4-5 (Fraco); e 1-3 (Muito
fraco). Estes valores permitem a comparacg&o entre dominios e em termos de resultados
individuais (Santos & Morato, 2012). De acordo com 0s autores anteriores, 0s valores
médios dos fatores sao: > 130 (Muito bom); 121-130 (Bom); 111-120 (Acima da média);
90-110 (Média); 80-89 (Abaixo da média); 70-79 (Fraco); e < 70 (Muito fraco).

Devido ao facto de esta escala ser muito extensa e muitos dos itens ndo serem
relevantes, de acordo com 0s objetivos da intervencdo e com as caracteristicas da
populacdo acompanhada neste estagio no FSO, realizou-se uma adaptacdo deste
instrumento, com a devida autorizacéo dos autores (Anexo 1). Foram retirados os itens
relativos aos dominios Desenvolvimento Fisico, Desenvolvimento da Linguagem,
Numeros e Tempo, Atividade Pré-Profissional, Responsabilidade e Socializacao. Para
além disso, foram ainda acrescentados alguns itens relativos a medicacdo psiquiatrica

e as consultas desta especialidade.
World Health Organization Quality Of Life - BRREF (WHOQOL — BREF)

Originalmente foi desenvolvido o WHOQOL-100, no entanto surgiu a necessidade de
criar um instrumento que avaliasse a qualidade de vida, segundo a definicdo da OMS,
mas gue o seu preenchimento nao fosse tdo demorado (WHO, 1998). Surgiu entdo o
WHOQOL-BREF, uma versao reduzida da original. Segundo a OMS (1995), qualidade
de vida refere-se a percecao do individuo acerca da sua condi¢do de vida, de acordo
com o contexto cultural e o sistema de valores em que se insere, 0s seus objetivos,
expectativas e preocupacfes. O WHOQOL-BREF é constituido por 24 itens do
WHOQOL-100, distribuidos por 4 dominios: (1) Dominio Fisico, (2) Dominio Psicoldgico,
(3) Relagbes Sociais e (4) Meio Ambiente (WHO, 1998). Existem ainda mais 2 itens, um

do Overall Quality of Life e outro do General Health. O instrumento deve ser preenchido

77



pelo préprio individuo a ser avaliado, sempre que este tiver capacidades para tal. Para
o calculo do total de cada dominio, o avaliador deve somar os valores de todos os itens
de cada dominio e dividir pelo numero de itens em cada um deles, pelo que os itens 3,
4 e 26 tém de ser invertidos. De seguida, deve multiplicar-se o resultado de cada
dominio por 4, de modo a poder comparar com os resultados do WHOQOL-100, numa
escala de 4-20 ou de 0-100 (WHO, 1998). Este instrumento foi utilizado pela estagiaria,
com o objetivo de avaliar a percecdo da qualidade de vida da J.C e, posteriormente,

perceber se o acompanhamento individual teve alguma influéncia nesta percecao.

4.2.2. Resultados da avaliacao inicial

Neste tépico sdo apresentados os resultados obtidos na avaliag&o inicial da J.C. Estes
representam dados importantes para a determinagédo das areas fortes e as areas a
trabalhar, permitindo o estabelecimento do plano de intervengéo. Os instrumento de
avaliagao foram aplicados na Sala de Atividades do FSO, numa fase inicial, no més de
Janeiro, e numa fase final, no més de Maio. Num momento inicial, a estagiaria explicou
0s itens constituintes de cada instrumento, assim como da forma de preenchimento dos
mesmos. O preenchimento destas escalas foi realizados pela utente, com a devida

supervisdo da estagiaria.

Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R)
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Gréfico 17 - Médias das dimensdes do instrumento SCL-90r, relativos ao Acompanhamento Individual I,
obtidos na avaliacéo inicial

Através do grafico 17 verificou-se que 0s sintomas com uma incidéncia mais frequente

foram os sintomas de sensibilidade interpessoal, psicoticismo e depresséo.
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Segundo os valores da média e desvio padrdo do SCL-90, obtidos para a
populacao portuguesa por Batista (1993, cit in Lavado, 2008), a tabela com estes valores
encontra-se em anexo (Anexo 8), todos 0s sintomas apresentaram uma pontuacéo
acima da média e apenas o0s sintomas de Somatizacdo e de Obsessao-compulsdo ndo
apresentaram uma pontuacdo acima do valor limite (média + desvio padrdo), todos os
outros encontraram-se acima deste valor.

Relativamente aos indices globais fornecidos pela escala, a J.C para o indice
geral de sintomas apresentou uma pontuacdo de 1,9, um total de 75 sintomas positivos
e para o indice de sintomas positivos uma pontuagédo de 2,3.

Escala de Autodeterminagao
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Gréfico 18 - Soma dos itens do instrumento Escala de Autodeterminacéo, relativas ao Acompanhamento
Individual |, obtidos na avaliacéo inicial

Ao analisar o grafico 18, foi possivel verificar que o dominio que apresentou resultados
mais baixos, comparativamente a pontuacdo maxima foi a Autorregulagcdo. Por outro
lado, a Autorrealizagdo foi o que apresentou resultados mais proximos da pontuacao

maxima.

No que diz respeito & avaliagcao inicial da autodeterminacdo, a seccao de
Autonomia a J.C obteve uma pontuacdo de 52. A subseccdo 1D) Independéncia:

Envolvimento e interagdo na comunidade foi a que se revelou mais comprometida,
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seguida das subseccdes 1C) Atividades Recreativas e de Lazer e 1E) Orientagéo e
Vocacional. Na seccdo de Autorregulacdo obteve uma pontuacédo de 4, sendo esta a
seccdo com uma pontuacdo mais baixa, pois na subsec¢do 2A) Resolucdo de
problemas, a J.C ndo conseguiu apresentar uma ligacao légica entre o inicio e o fim das
historias. Na subsecc¢éo 2B) Estabelecimento de objetivos e desempenho nas tarefas,
a J.C mostrou ja ter pensado sobre um objetivo, no entanto, ndo conseguiu apresentar
etapas légicas para alcancar esse objetivo. Na sec¢do de Empoderamento Psicoldgico
obteve 12 pontos e na de Autorrealizacdo 13 pontos. Por fim, adquiriu uma pontuacao
total de 81.

Escala do Comportamento Adaptativo - Versdo Portuguesa
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Grafico 19 - Soma dos itens do instrumento ECAP, relativos a JC e ao Pai, obtidos na avaliag&o inicial

No gréfico 19, foi possivel observar que os resultados da J.C e do pai desta, foram
bastante semelhantes em todos os dominios. No entanto, os valores da J.C
apresentaram-se maioritariamente abaixo dos valores apresentados pelo pai. Sendo a
categoria da Aparéncia e dos Cuidados Pessoais onde se observou mais essa
diferenca.

Relativamente ao Dominio da Autonomia, o subdominio que apresentou uma
pontuagdo mais baixa, foi a Deslocagdo, em que a J.C apresentou uma pontuacéo de 6
e 0 pai de 7, sendo a pontuagcdo maxima de 16. Constatou-se que a J.C ndo se
deslocava sozinha e de forma autébnoma, sendo o pai que se encarregava de fazer o

transporte da J.C. Verificou-se que as categorias de Utilizacdo do WC, de Vestir e
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despir, e dos Itens adicionais apresentaram valores iguais ou muito proximos da
pontuagdo maxima correspondente.

No Dominio da Atividade Econdmica, verificou-se que esta foi a &rea mais fraca
da J.C, uma vez que foi o dominio que se encontrava mais baixo, comparativamente a
pontuacdo méxima. Constatou-se, através do preenchimento do instrumento, que a J.C
nao realizava a gestdo do seu proprio dinheiro e ndo realizava compras pessoais ou
para a casa.

No que diz respeito ao Dominio da Atividade Doméstica, verificou-se que as
pontuacbes se encontraram relativamente préximas das pontuacbes maximas das
respetivas categorias. A J.C mencionou gue participa e ajuda o pai nas tarefas da casa,
limpa o seu préprio espaco e 0s espacos comuns. No entanto, ndo participa no
tratamento da roupa e nao realiza a preparacao das refei¢des.

Por fim, no Dominio da Personalidade a J.C apresentou boas pontuagdes,
comparativamente com a pontuacdo maxima. Estes resultados evidenciaram uma boa
iniciativa e execucgao das tarefas, no entanto, estes ainda podem ser melhorados.
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF)
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Gréfico 20 - Percentagens do instrumento WHOQOL-bref, relativos ao Acompanhamento Individual I,
obtidos na avaliacéo inicial

Relativamente aos dois primeiros itens do WHOQOL-BREF, na questao “Como avalia a
sua qualidade de vida?” a J.C selecionou “Nem boa, nem ma”, que corresponde a uma
cotagdo de 3. Avaliou com a mesma cotagao a questao “Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua saude?”, correspondendo a “Nem satisfeito, nem insatisfeito”. Apos a
realizacdo dos célculos necessérios, a J.C obteve o Dominio Psicolégico como o
dominio mais forte, com uma pontuacao de 88%. Nos dominios Fisico, Relacbes Sociais
e Meio Ambiente obteve uma pontuacdo muito semelhante entre eles. Sendo o Meio

Ambiente o que obteve uma pontuacdo mais baixa, de 58%.
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E importante realgar que a J.C avaliou a sua mobilidade como “muito ma” e a
questao “Até que ponto estd satisfeito com os transportes que utiliza?” selecionou a
opgao “muito insatisfeito”. Quando lhe perguntado “Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessidades, a J.C selecionou “nada”, correspondendo a uma
cotacao de 1.

4.3. Plano de intervencao

Através da recolha de informacdo proveniente da observacdo, dos objetivos da
instituicdo, da orientacdo do Psicomotricista Diogo Lima, da Psicomotricista Mafalda
Principe e dos resultados dos instrumentos de avaliacdo, de forma a orientar a

intervengao, foram estipulados os objetivos apresentados na tabela abaixo.

Tabela 13 - Objetivos de interveng¢do do Acompanhamento Individual |

Autonomia Trabalhar o conhecimento e autonomia nas AVD’s

Desenvolver uma rotina de cuidados de higiene pessoal

Promover os cuidados com a aparéncia

Atividade Econdmica Trabalhar a utilizag&o do dinheiro

Promover a realizagcdo de compras pessoais e para a

casa

Atividade doméstica Desenvolver a participacdo nas tarefas de limpeza e
arrumacao do proprio espacgo e dos espacos comuns da
casa

Desenvolvimento pessoal Estimular a autoconfianca e a autoestima

Estimular a participacdo e a capacidade de iniciativa

Promover a responsabilizagdo nas suas tarefas

Promover um maior bem-estar e qualidade de vida

Para trabalhar os objetivos definidos a estagiaria optou por realizar atividades dinamicas
com materiais construidos por esta, como cartées com as etapas do banho ou de outras
tarefas de higiene e de limpeza, e com materiais do dia a dia, como 0s pensos
higiénicos. Nao foram realizadas sessbes na comunidade, uma vez que nao foi

autorizado pelo familiar de referéncia da utente.

4.4. Sessoes e contexto de intervencao

As sessdes de intervencdo com a J.C tiveram uma duracdo de 50 minutos e eram

realizadas uma vez por semana.
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A intervencdo teve uma duracdo de 4 meses. Assim, perfez um total de 15
sessoes previstas, ja excluindo os periodos em que o forum estaria fechado para férias,
sendo que das quais apenas 13 foram realizadas. As restantes 2 sessfes ndo ocorreram
devido a faltas da utente.

As sessdes seguiram uma estrutura idéntica. Estas iniciavam com um dialogo
inicial, em que era feita uma breve revisdo da sessdo anterior, a utente tinha espaco
para partilhar algo com a estagiaria e era apresentada a sessao, estrutura e objetivos
desta. De seguida, eram realizadas 2 ou 3 atividades, dependendo da duracéo de cada
uma. Por fim, realizava-se o didlogo final, em que era feita uma revisao da sesséo, em
gue a utente partilhava o que mais gostou e o que menos gostou, maiores dificuldades
e onde se sentiu mais confortavel e sugestdes de atividades para as proximas sessoées.
Encontram-se em anexo exemplos de um plano de sesséo e de um relatério de uma
sessdo do Acompanhamento Individual | (Anexo 9 e Anexo 10).

As sessbes de acompanhamento individual com a J.C decorreram na sala de
convivio do FSO, uma vez que estas sessfes decorriam simultaneamente com outra
atividade, em que a J.C ndo participava, esta sala estava disponivel. Esta tinha uma
mesa redonda, uma mesa com um computador, um sof4 e um pequeno espago livre
para a realizacédo de atividades mais dinamicas.

E importante referir que o pai da J.C a apoiava na realizag&o das tarefas em casa
e comunicava regularmente com a equipa, facilitando o trabalho desenvolvido com a

J.C.

Tabela 14 - Cronograma das sessfes de Acompanhamento individual |

Fevereiro Marco Abril Maio

7 7 4 2

14 14 11 9

21 21 18 16

28 28 25 23
30

Apresentacdo e anamnese
Avaliacéo
Intervencéo

Interrupgéo das atividades do FSO
A utente faltou
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4.5. Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da avaliacao inicial, comparativamente
aos da avaliacéo final, e ainda a discussao destes resultados.
Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R)
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Gréfico 21 - Média das dimensfes do SCL-90, relativa ao Acompanhamento Individual I, obtidos na
avaliacdo inicial e na avaliagédo final

Av. Inicial | Av. Final

indice Geral de Sintomas 1,9 1,3
N° Sintomas Positivos 75 62
indice de Sintomas Positivos 2.3 1,9

Tabela 15 - Valores calculados do IGS, NSP e ISP da avaliagao inicial e da avaliagao final, obtidos através
do instrumento SCL-90 - Acompanhamento Individual |

Relativamente aos resultados da SCL-90-R, através do grafico 21, verificou-se que a
frequéncia dos sintomas de sensibilidade-interpessoal, depressdo, ansiedade,
hostilidade e psicoticismo diminuiu. Sendo que o sintoma que apresentou uma maior
diminuicdo da frequéncia, entre os dois momentos de avaliacdo, foi a hostilidade e o
psicoticismo. E importante mencionar que a diminuicdo da ansiedade foi um dos
objetivos da intervencéo e, tal como referido por Probst (2010), a Psicomotricidade

apresenta resultados positivos relativamente a gestdo da ansiedade.

Ao comparar estes valores com os valores da média e desvio padrdo do SCL-
90, obtidos para a populacdo portuguesa por Batista (1993, cit in Lavado, 2008),
verificou-se que os sintomas de Sensibilidade Interpessoal, Depressédo, Ansiedade

Fobica, Ideacdo Paranoide, Psicoticismo mantiveram-se acima do valor limite (média +
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desvio padréo). Por outro lado, a Somatizacdo e a Obsessdo-compulsdo, passaram a
estar acima do valor limite, o que ndo se verificou na avaliacéo inicial. A Ansiedade, que
na avaliacao inicial se encontrava acima do valor limite, na avalia¢ao final ficou abaixo
deste valor e, também a Hostilidade, na avaliacdo inicial acima do valor limite, na
avaliacdo final apresentou um valor abaixo da média encontrada para a populacao

portuguesa.

Relativamente aos indices adicionais, apresentados na tabela 18, verificou-se

uma diminuicdo em todos eles.

Estes resultados podem ndo estar associados apenas a intervencao individual,
uma vez que a J.C participou também na atividade de Competéncias Socioemocionais
e de Psicomotricidade. Na atividade de Competéncias Socioemocionais séo trabalhados
os dominios intrapessoal, como a autoconsciéncia e a autogestdao, e o dominio
interpessoal, associado a consciéncia social e as competéncias de relacionamento, de
forma a promover um melhor funcionamento do individuo e desenvolver atitudes e
comportamentos para lidar com adversidades do quotidiano (Beauchamp & Anderson,
2010; CASEL, 2015). Na atividade de Psicomotricidade, em que a J.C também
participou, eram utilizadas técnicas expressivas e de relaxacéo, que segundo Malchiodi
(2005) e Martins (2001a), promovem a resolugdo de problemas e de conflitos
emocionais, a autoconsciéncia, 0 aumento da autoestima, a consciencializagéo corporal
e a reducdo da ansiedade. Por isso, estes resultados podem também dever-se a
participacdo nestas atividades.

Contrariamente, verificou-se um ligeiro aumento dos sintomas de Somatizacéo,
Obsessao-compulséo, Ansiedade fébica e Ideacéo suicida. No entanto, apesar de estes
nao integrarem os objetivos da intervencdo, a variacdo destes valores, entre a avaliacdo
inicial e a avaliacdo final, foi minima, comparativamente a variacdo dos valores dos

sintomas que apresentaram melhorias.
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Escala de Autodeterminacéo

Escala de Autodeterminagao
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Grafico 22 - Soma dos itens do instrumento Escala de Autodeterminagéo, relativas ao Acompanhamento
Individual 1, obtidos na avaliag&o inicial e na avaliacéo final

ApoOs a intervencdo em acompanhamento individual, os resultados apresentados
no gréafico 22 evidenciaram evolugdes positivas na autodeterminacao da J.C. Entre os
dois momentos de avaliagdo, verificaram-se melhorias na maioria dos subdominios da
Autonomia, a excecao da “expressao pessoal’, em que se observou um decréscimo. No
entanto, a expressdo pessoal foi também a subcategoria da autonomia menos
trabalhada nas sessfes de intervencdo. Estes resultados corroboram a importancia de
trabalhar a autonomia e a independéncia nos individuos com perturbagéo psiquiatrica
na comunidade, uma vez que estas, tal como defendido por Saraiva e Cerejeira (2014),
vao promover a incluséo social e a minimizag¢éo dos sintomas e dificuldades associadas
a perturbacdo. Relativamente a seccdo da Autorregulagdo foram evidenciadas
melhorias na capacidade de resolucdo de problemas e de estabelecimento de objetivos.
Este ultimo subdominio foi onde se verificou uma maior variagdo entre os dois
momentos de avaliagdo. Apesar de estes ndo terem sido trabalhados diretamente na
intervenc@o em contexto individual, foram trabalhados na atividade de Competéncias
socioemocionais. Com isto, estes resultados mostram a importancia de trabalhar estes
aspetos em individuos com esquizofrenia, uma vez que a dificuldade de resolucao de
problemas, de planeamento e de estabelecimento de objetivos sdo caracteristicas desta
populacdo (Aebi, et al., 2014; Lipskaya, et al., 2011; Nakanishi, et al., 2007). Por outro
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lado, nas seccbes de Empoderamento e Autorrealizacdo, observou-se uma diminuicao
da pontuacéo, possivelmente devido ao facto da intervencéo ndo se focar tanto nestes

dominios.

Estes revelam a importancia de trabalhar a autodeterminacdo em individuos com
esquizofrenia, uma vez que estes, quando comparados com individuos sem nenhuma
perturbacédo, mostram-se menos motivados para se tornaram autbnomos e uma menor

capacidade para tomar decis6es (Cooper, Lavaysse, & Gard, 2015).

Escala do Comportamento Adaptativo - Versdo Portuguesa

35
30
25
20
15
10
LR i 00 b AR R
0 | i | L[ BT i | | | 1 |
B N ) ) }
q,(,‘bo \&, R ro& ‘?;\\o p Q\k ® . ) S @ . &
X P & & > ¥ R }
Q/Q o < 3 & 2 S
N O N o 2
v @ ° &
N \2\\% O(Q N b’b
Ny < N
S (o4
O
.0
(J&
H Pai - Av.Inicial ~ ® Pai - Av.Final m J.C- Av.Inicial J.C- Av.Final B Pontuagdo Maxima

Grafico 23 - Soma dos itens do instrumento ECAP, relativos a J.C e ao Pai, obtidos na avaliagao inicial e
na avaliacao final

Ao analisar o grafico 23, verificou-se que os resultados da J.C,
comparativamente aos resultados do pai da utente, apresentaram-se muito
semelhantes. O Dominio da Atividade Econdmica, na avaliag&o final, continuou a ser a
area mais fraca, em que os resultados se apresentavam mais distantes da pontuacao
maxima.

Relativamente ao Dominio da Autonomia, ndo se verificou nenhum decréscimo
dos resultados, da avaliacdo inicial para a avaliagéo final. No entanto, observaram-se
poucas melhorias, em que os resultados se mantiveram iguais ou, 0s que aumentaram,
foi uma ligeira diferenca. A Higiene Pessoal foi a categoria da Autonomia em que se
verificou um maior aumento das pontuacdes, tanto nos resultados da J.C como nos do
pai. Este foi um dos objetivos do plano de intervencdo e dos mais trabalhados nas

sessfes. Na Aparéncia, os resultados do pai mantiveram-se iguais entre as duas
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avaliagbes, no entanto, os resultados da J.C evidenciaram um ligeiro aumento. Este
resultado pode estar associado a um aumento de autoestima e da satisfacdo
relativamente a sua aparéncia, também estes objetivos desta intervencéo, trabalhados
nas sessoes, ndo diretamente, mas implicitos através dos temas e atividades. Estes
corroboram a importancia de trabalhar a autonomia nestes individuos, uma vez que,
segundo Caballo (2007), estes tendem a negligenciar a importancia dos cuidados
pessoais, como por exemplo os cuidados ao nivel da higiene pessoal e a realizagéo das
tarefas diarias. Também o facto de os resultados da J.C se encontrarem mais idénticos
aos resultados do pai, em vez de abaixo destes, podendo evidenciar uma sub
valorizacdo das suas capacidades, pode estar associado a esse aumento de autoestima
e satisfacao consigo propria. Ao trabalhar as questdes ao nivel da higiene e aparéncia
€ trabalhada também a imagem corporal e 0 aumento da autoestima que, segundo
Prosbt e Vliet (2005), séo objetivos importantes da psicomotricidade ao trabalhar com
individuos com perturbagcbes mentais. Na categoria da Deslocacdo, esta ndo foi
trabalhada em sesséo, uma vez que o pai ndo estava disponivel para tal e ndo autorizou.
No entanto, do ponto de vista do pai, verificaram-se melhorias a este nivel, talvez
associados a uma maior confianga do pai na J.C, pois este tem muito receio que a filha

Se perca.

No que se refere ao Dominio da Atividade Econdmica, foi onde se verificaram
mais melhorias. Este foi também um dos objetivos da intervencao e trabalhados em
sessdo. Segundo os resultados do pai e da J.C, na avaliag&o inicial, esta ndo realizava
compras, correspondendo a uma cotacdo de 0, e, na avaliacdo final, aumentou para
uma cotacdo de 3, correspondendo a “Faz compras menores sem ajuda”. Estes
resultados estdo em concordancia com o estudo de Borras e seus colaboradores (2007),
gue mostrou que individuos com perturbacdo mental apresentam dificuldades ao nivel
da gestdo do dinheiro e que se torna essencial trabalhar as questdes de utilizacdo e
gestdo do dinheiro, de forma a promover um melhor funcionamento e autonomia do

individuo .

Relativamente aos resultados do Dominio da Atividade Doméstica, estes
apresentaram poucas diferencas, entre os dois momentos de avaliacdo. Observaram-
se melhorias na Limpeza da Cozinha, no entanto, nos resultados do pai, observou-se

um ligeiro decréscimo.

Por ultimo, no Dominio da Personalidade, os resultados da J.C mantiveram-se
iguais entre as duas avaliacdes. Nos resultados do pai observou-se um aumento e

mencionou uma melhoria na iniciativa da J.C. Estimular a participacdo e a iniciativa da
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J.C foi um dos objetivos trabalhados nas sessbes. Sendo a falta de motivagédo e de
iniciativa para a realizagdo das tarefas uma caracteristica associada ao diagnostico de
esquizofrenia (APA, 2013; Pinho, et al., 2018), estes resultados mostram que estas
devem ser trabalhadas com estes individuos, de forma a promover a autonomia nas

tarefas.

WHOQOL -Bref
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Grafico 24 - Percentagens do instrumento WHOQOL-bref, obtidas na avaliagao inicial e na avaliagao final

No que diz respeito aos dois primeiros itens do WHOQOL-BREF, a questao
“Como avalia a sua qualidade de vida?”, na avaliagéo inicial, a J.C selecionou a resposta
“Nem boa, nem ma”, correspondendo a uma cotacdo de 3, e, na avaliagado final,
aumentou para uma cotagdo de 5, correspondendo & resposta “Muito Boa”. A quest&o
“Até que ponto esta satisfeita com a sua saude?”, na avaliagdo inicial, selecionou a
resposta “Nem satisfeito, nem insatisfeito”, que corresponde a uma cotacéo de 3, e, na
avaliacdo final, aumentou para uma cotacao de 5, correspondendo a resposta “Muito

satisfeito”.

Ao comparar os resultados dos dois momentos de avaliagdo, verificou-se um
aumento da satisfagdo nos dominios Fisico e Meio Ambiente. No entanto, 0 mesmo néao
se verificou nos dominios Psicolégico e Relacdes Sociais, que apresentaram uma
diminuicdo da satisfacdo. Estes resultados no dominio Psicol6gico, podem estar
relacionados com o aumento da frequéncia dos sintomas de Somatizacdo, Obsesséo-
compulsédo, Ansiedade fobica e ldeacdo paranoide, verificado através do SCL-90r.
Apesar destes resultados ndo terem sido esclarecedores, parece crucial a promocéao da
gualidade de vida de individuos com esquizofrenia. Tal como defende um estudo de
Pinho, Pereira e Chaves (2017), constituido por 282 participantes com diagndstico de
esquizofrenia, que teve como objetivo a avaliacdo da qualidade de vida de individuos

portugueses com este diagnostico e relaciond-la com aspetos sociodemograficos e
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clinicos. Este estudo evidenciou a baixa percecdo da qualidade de vida dos individuos
com esquizofrenia e que quanto maior a idade pior a percec¢éo da qualidade de vida. Os
autores defenderam a importancia de uma atividade ocupacional na qualidade de vida
destas pessoas, assim como a sua insergéo, de forma apoiada, na comunidade. Assim,
os autores concluiram que é crucial o desenvolvimento de atividades que promovam a
autonomia, a ocupacdo, o acompanhamento precoce e a insercdo na comunidade do
individuo com esquizofrenia, de forma a promover a qualidade de vida e bem-estar deste
ou, pelo menos, para prevenir a degradacéo desta (Pinho, et al., 2017).
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Atividades complementares

No decorrer deste estagio, para além das atividades desenvolvidas no ambito deste,
como a dinamizacdo da atividade de Psicomotricidade e de Competéncias
Socioemocionais e 0 acompanhamento de dois casos individuais, foram desenvolvidas

pela estagiaria outras atividades complementares, tais como:

Observacdo das atividades do FSO: a estagiaria teve oportunidade de participar,

enquanto observadora nas atividades de Estimulacdo Cognitiva, Atividades da Vida
Diéria, Desenvolvimento Pessoal, Sexualidade e Saude Mental, Teatro e Expressao
Musical.

Y

Acompanhamento dos utentes a atividade de Hidroginastica: Semanalmente, a

estagiaria fazia a deslocacao com os utentes do férum até ao Complexo de Piscinas do
Alvito e, no final, o percurso de volta ao féorum. Para esta atividade, era necessario
apanhar um autocarro e fazer ainda um percurso a pé. Enquanto os utentes

participavam na atividade, a estagiaria ficava nas bancadas da piscina a observar.

Acompanhamento dos utentes nas visitas culturais e sociais: Ao longo do ano de

estagio, foi possivel acompanhar os utentes em diversas visitas, como a ida ao circo,
cinema, exposi¢des no Museu Calouste Gulbenkian, feira de natal Wonderland, festa de
natal da ARIA, Conferéncia Mind Up “Falar do que nao se fala”, Caminhada pela Saude

Mental, Conferéncia “O que de verdade importa”.

Participacdo na atividade de Atelier de Arte: semanalmente, a estagiaria participava na

atividade de Atelier de Artes, apoiando os utentes na realizacéo das atividades. Nesta
atividade, a estagiaria ndo transmitia conhecimentos de artes aos utentes, mas tinha
oportunidade de desenvolver com os utentes as capacidades relativas a praxia fina,
como por exemplo, 0 manuseamento da tesoura, a pega do lapis ou a precisdo do

movimento manual.

Participacdo na atividade de Biodanza: Semanalmente, a estagiaria participava

ativamente na atividade de Biodanza, realizando as atividades com os utentes. Com
esta atividade, a estagiaria teve oportunidade de desenvolver a relagdo com os utentes,
uma vez que esta utilizava atividades que, através do movimento, promoviam o toque,
a transmisséo de afeto, como abragos ou um sorriso, e, especialmente, atividades que

promovam a relacdo com o outro.

Dinamizacdo da atividade de Estimulacdo cognitiva: Quando necessario, devido a

auséncia da Terapeuta Ocupacional ou quando esta estava envolvida noutras funcoes,
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a estagiaria dinamizava a atividade de Estimulacdo Cognitiva. Esta consistia na
realizacdo de fichas com exercicios cognitivos, planeadas pela Terapeuta Ocupacional,

e a correcdo conjunta destes.

Substituicdo de técnicos/ colaboradores externos: Quando, por algum motivo, o técnico/

colaborador externo faltava e ndo havia quem dinamizasse essa atividade a estagiaria
fazia a substituicdo, com uma atividade improvisada, como um quiz ou uma dinamica

de grupo.

Reunides de grupo no FSO de Lishoa: Semanalmente, todas as segundas-feiras, a

equipa técnica, os utentes e a estagiaria reuniam-se para apresentar o programa de
atividades para a semana, divulgar eventos futuros, fazer o registo das presencas das
atividades exteriores da semana anterior, apresentar sugestbes e discutir outras

questdes pertinentes.

Reunifes de equipa: Semanalmente, era realizada uma reunido com a equipa técnica e

a estagiaria com o objetivo de discutir diversos assuntos, nomeadamente a discussao
de casos de utentes, assuntos relacionados com o programa de atividades ou com o

funcionamento geral do férum.

ARIA Goumert: Este é um projeto do FSO de Lishoa, em que nos meses de novembro,
dezembro e janeiro, os utentes realizavam a confecdo e venda de produtos alimentares,
como por exemplo, licores, compotas, marmelada ou azeites aromatizados. A
estagiaria, juntamente com a Terapeuta Ocupacional Vanessa Santiago, orientou os

utentes na confecdo dos produtos e no embalamento destes.

Treinos futebol: Todos os anos a ARIA organiza um torneio de futebol entre todas as

suas valéncias. A estagiaria ficou responsavel pelos treinos de futebol, que decorriam

uma vez por semana, durante cerca de um més.

Peddypaper por Belém: A estagiaria fez o planeamento de um peddypaper por Belém,

com o objetivo de trabalhar a orientacao, a capacidade de raciocinio e o trabalho em
grupo. Este decorreu numa manhd, seguido de um almogo-convivio com o grupo. O

formulario criado para este peddypaper encontra-se em anexo (Anexo 14).

Manual de Promocéo de Competéncias Socioemocionais: Houve ainda a oportunidade

de a estagiaria desenvolver um Manual de Promog¢do de Competéncias
Socioemocionais, pensado para adultos com perturbacdo mental. Este € dividido em
duas partes, na primeira parte é apresentado o enquadramento do tema e, ha segunda,

é feita a descricao da estrutura e organiza¢do do manual e a apresentacao das sessdes
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de intervencdo. Para cada uma das sessdes, sdo apresentados os objetivos, materiais

necessarios, o guia da sessao, com exemplos de abordagens e notas para o técnico.

Traducdo e adaptacdo de um instrumento de avaliacdo: Para além do manual, a

estagiaria criou ainda um instrumento de avaliacdo das competéncias socioemocionais,
através da traducao e adaptacao do instrumento proposto pela CASEL, o Student self-

report of social emotional competence (Anexo 15).

Todas estas atividades, direta ou indiretamente relacionadas com o estagio,
foram essenciais para o desempenho da estagiaria, uma vez que a participagdo nestas
promoveram a relagdo entre a estagiaria e os utentes, assim como com a estagiéria e a
equipa técnica. Para além disso, a participacdo nestas atividades ajudou a perceber

melhor o funcionamento de um FSO e o papel do psicomotricista nesta instituicéo.
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Conclusao

A unidade curricular de Atividades de Aprofundamento das Competéncias Profissionais,
inserida no Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, tinha como objetivo o
desenvolvimento da capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigos
e/ou programas de intervencdo psicomotora e, ainda, a promocdo da capacidade de
reflexdo do estagiario relativamente as vertentes cientificas e metodoldgicas do

processo de intervencao na populacdo com deficiéncias/perturbacdes.

Para a concretizacdo destes objetivos, foi indispensavel a pesquisa e procura de
informacdo relativamente a cada uma das areas de intervencdo, assim como as
abordagens e técnicas utilizadas para a populacdo em intervencdo. Através deste
estagio pode-se constatar também a importancia da psicomotricidade na promogéao das

competéncias socioemocionais em individuos com perturbagéo psiquiatrica.

Na atividade de psicomotricidade, a falta de motivacdo era mais evidente,
comparativamente com as outras atividades, talvez por esta implicar a deslocacdo do
FSO ao pavilhdo e de esta ter uma componente mais fisica e de movimento. Apesar
dessa falta de motivacdo de alguns utentes, os resultados foram positivos e
evidenciaram melhorias em todos os objetivos propostos no plano de intervencdo. Na
atividade de Competéncias Socioemacionais, verificou-se uma boa adeséo dos utentes
e uma participagcdo ativa de grande parte do grupo. Os resultados mostraram que é
crucial intervir ao nivel destas competéncias em individuos com perturbacdo mental,
uma vez que promovem a adaptacdo destes as exigéncias da sociedade de forma a
ajustar-se as necessidades complexas da vida em comunidade. Através dos resultados
foi possivel verificar que os objetivos propostos no plano de intervengdo foram
cumpridos. No acompanhamento individual com a J.C, os resultados mostraram que a
psicomotricidade pode ser benéfica ao nivel da promog¢éo da autonomia de individuos
com perturbacdo mental, com efeitos benéficos também ao nivel da sintomatologia
desta. As melhorias observadas podem estar relacionadas com o facto de a utente se
mostrar motivada e empenhada em trabalhar as questdes de autonomia com a
estagiaria e podem também estar relacionadas com a disponibilidade de o pai colaborar
neste sentido e ajudar a J.C, nas questfes de autonomia, em casa. No entanto, os
resultados ndo se mostraram conclusivos relativamente aos beneficios da intervengao
na percecédo da qualidade de vida. Por outro lado, 0 acompanhamento individual com a
AL nao evidenciou melhorias, sendo que os resultados foram muito semelhantes entre

os dois momentos de avaliacdo e foram poucos os objetivos cumpridos. A utente, apesar
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de inicialmente ter concordado com este acompanhamento e de concordar com a
necessidade de trabalhar os objetivos propostos, ndo se mostrou motivada e
empenhada nas sessOes. Este comportamento ndo era evidente apenas neste
acompanhamento, mas em todas as atividades do forum. A utente ndo mostrou adesao
ao programa de atividades, apresentava frequentes comportamentos de fuga e de
oposi¢ao, sendo estes conhecidos por toda a equipa técnica, o que pode justificar os
resultados obtidos. No decorrer da intervengao, a falta de motivacao de alguns utentes
para as atividades era frequente. Por isso, foi importante incentivar, valorizar e reforcar
a participacdo ativa destes, de forma a que estes ganhem uma maior confianca e

seguranga em si mesmos e nas suas agoes.

Inicialmente, a oportunidade de estagiar numa instituicdo como a ARIA, criou em
mim elevadas expectativas, na medida em que sentia uma grande curiosidade
relativamente a esta populacdo e as areas de intervengcdo desenvolvidas nesta
instituicdo. Esta oportunidade deixou-me também com alguns receios e insegurancgas,
uma vez que seria uma populacdo e um contexto de intervencdo completamente
distintos das experiéncias anteriores, todas elas ligadas a infancia. No entanto, estas
insegurangas ndo me intimidaram e levaram-me a reconhecer que esta oportunidade
seria ainda mais enriquecedora, pois 0 estagio seria 0 momento ideal para ter novas
experiéncias e a ARIA poderia ser uma instituicdo com elevado potencial para o
desenvolvimento da psicomotricidade e das minhas competéncias, tanto a nivel
profissional como a nivel pessoal. Ap6s a conclusdo deste 2° ano de mestrado é
possivel dizer que as expetativas iniciais foram superadas. Este estagio na ARIA
permitiu que oS meus receios e insegurangas se desvanecessem, deixando-me mais

segura de mim e das minhas competéncias, tanto profissional como a nivel pessoal.

A nivel profissional, enquanto psicomotricista, foi possivel desenvolver a
capacidade de procura e utilizacdo de instrumentos de avaliagdo, de acordo com a
populacdo em intervencdo, o planeamento das sessdes, a procura, idealizacdo e
adaptacao das atividades as caracteristicas dos individuos e a criagdo de materiais. Foi
possivel desenvolver ainda a capacidade de observacgéo e interpretacdo de sinais e
comportamentos que o individuo expressa na sessao, sendo este um aspeto importante
em salde mental. Com este estagio, foi possivel verificar que o papel do psicomotricista,
num FSO, vai muito para além da dinamizacédo da sesséo de psicomotricidade e das
questdes relativas a esta, assumindo também um papel importante enquanto membro
de uma equipa multidisciplinar, nas questfes relativas ao funcionamento do féorum e a

gestao dos casos pelos quais é responsavel. O trabalho e a cooperacdo com a restante
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equipa técnica tem um papel fundamental no processo de intervencao, € necesséria a

constante comunicacao e transmissao de situacdes que vao decorrendo no dia-a-dia.

Com este estagio foi possivel perceber que o trabalho do psicomotricista,
enguanto técnico de reabilitacdo psicossocial, ndo se restringe apenas a intervencao
psicomotora propriamente dita e que vai muito para além disso. Este envolve também o
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias especificas da é&rea de
Reabilitacdo Psicossocial, como o desenvolvimento de Planos Individuais de
Reabilitacdo e o acompanhamento e orientacdo do utente para a concretizacdo dos
seus objetivos e planos de vida. Com isto, foi possivel concluir que a psicomotricidade
tem um papel importante no processo de reabilitacdo do utente, uma vez que, tal como
a reabilitacdo psicossocial, defende que a aprendizagem e o desenvolvimento sao
determinados pela relacao afetiva com o outro e ocorrem através da experiéncia, de
modo que para a promogéo do desenvolvimento devem ser considerados os aspetos

cognitivos, sociais, psicomotores e psicoafectivos.

Também a nivel pessoal se verificaram ganhos e aprendizagens. Com este
estagio foi possivel refletir sobre o estigma associado a perturbagdo mental e a
constante desvantagem associada a esta, enfatizando a importancia da viséao holistica
do ser humano, ndo s6 na atividade profissional, mas também na vida pessoal. A
transmissao de aprendizagens ndo ocorreu apenas da estagiaria para os utentes, o
contrario também se verificou. Os utentes mostraram como é possivel viver com uma
perturbagdo mental, que esta ndo deve ser um impedimento para a concretizagao de

objetivos e que eles também tém valor na sociedade.

A estagiaria deparou-se também com algumas dificuldades. Ao nivel da amostra,
sendo que este é um grupo aberto em que ocorrem varias admissées e saidas do FSO
ao longo do ano e, uma vez que as presencas nas atividades ndo sédo de caracter
obrigatorio, o grupo varia de sessao para sessao, sendo este um fator condicionante na
intervencd@o. O grupo revelou-se também muito heterogéneo quanto as dificuldades,
nivel de motivagdo e capacidade de participagdo de cada utente, o que dificultou o
planeamento das atividades. Ao nivel das condi¢cbes do contexto de intervengdo da
psicomotricidade, este era um pavilhdo de grande dimens&do, em que 0S espagos
estavam divididos por um lencol, o que dificultava na comunica¢cdo com os utentes. Este
era também um espaco muito frio, especialmente no inverno, o que diminuia a
motivacdo e adesdo dos utentes para a intervencdo, para além de que tornava a

atividade de relaxacgéo, no final de cada sessao, mais desconfortavel. O reduzido tempo
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de intervencdo, especialmente nos acompanhamentos individuais, uma vez que as
sessoes de intervencdo comecaram ja atrasadas, pode também ter sido uma limitacéo

ao nivel dos resultados observados.

Futuramente, e tendo em conta os resultados obtidos e a experiéncia da
estagiaria ao longo deste ano, seria importante continuar o trabalho que este estagio
iniciou. Para isso, sugere-se a utilizacdo e melhoria, caso haja essa necessidade, do
manual de intervencdo desenvolvido, assim como da traducdo e adaptacdo do
instrumento de avaliacdo. Aconselha-se um periodo de intervencdo mais longo, de
forma a perceber se o curto periodo de intervencéo foi um motivo da pouca evidéncia
dos resultados conseguidos. Sugere-se também, a realizacdo de um grupo focal,
especialmente na atividade de Competéncias Socioemocionais, no inicio e no final da
intervencdo. Na avaliacdo da psicomotricidade, aconselha-se a que a GOC seja
preenchida também pelo técnico de referéncia, para além da estagiaria, de forma a nao

ter apenas uma perspetiva.

Em jeito de conclusdo, considera-se que foram cumpridos os objetivos
inicialmente propostos. Estes permitiram um conjunto de aprendizagens e experiéncias
muito enriquecedoras e gratificantes para mim, tanto a nivel pessoal como profissional.
Sinto-me também muito agradecida por este estagio me ter dado outras oportunidades
profissionais nesta instituicdo, como monitora na Residéncia de Treino de Autonomia e,
mais tarde, no FSO de Lisboa, enquanto psicomotricista. Termino este estagio com o
sentimento de dever cumprido, com o desejo de aprender mais e melhorar

continuamente a minha pratica profissional.
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Anexo 1 -ECAP Adaptada

ESCALA DO COMPORTAMENTO ADAPTATIVO — VERSAO PORTUGUESA
Sofia 5antos e Pedro Morato, 2004
[Adaptado por Diana Casado e Mafalda Reis Principe, 2013)

MNome do cliente:

Data de Mascimento:

Data do preenchimento:
Preenchida por:

DOMINID AUTONOMIA

A, Alimentacao

USO DOS UTENSILIOS DE MESA Cotacdo
{assinale o nivel mais elevado)

Usa a faca de mesa para cortar.

Come adequadamente com faca e garfo.

Come adequadamente com colher e garfo.

Come sozinho com garfo, mas entorna parte da comida.

) | owA ] o=l

Come sozinho com uma colher - com asseio.

]

Come sozinho com uma celher, entornando parte da comida.

Come com os dedos.

1
N&o come sozinho, tem de ser alimentado. 0

BEBER | Cotacdo

{assinale o nivel mais elevado)

Bebe sem entornar, segurando o COpo COM WMa Mao. 3

]

Bebe por um copo sem ajuda, com asseio (uma ou duas maos)

Bebe por um copo sem ajuda, emtornando parte da bebida. 1
W&o bebe por um copo sem ajuda. 0
MAMEIRAS A MESA | sim | N30
[Assinale todas as respostas)

Atira a comida. 0 1
Engole os alimentos sem 05 mastigar. 0 1
Mastiga os alimentos com a boca aberta. 0 1
Deixa cair a comida na mesa ou no chao. 0 1
Usa o guardanapo. 1 0
Fala com a boca cheia. 0 1
Tira comida do prato dos outros. 0 1
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Come demasiado rapido ou demasiado devagar.

Brinca com o5 dedos na comida

COMER EM LOCAIS PUBLICOS
{Assinale o nivel mais elevado)

Cotagado

Encomenda/Escalhe refeicbes completas num restaurante.

Encomenda/Escolhe refeigbes simples.

Fed

Encomenda,/Escolhe itens simples (bebidas, gelados, bolos, etc), numa canting/bar

Mao encomenda/escolhe comida em locais plublicos proprios

[ ]

B. Utilizacdo da casa de banho

CONTROLO DOS ESFINCTERES
[assinale o nivel mais elevado)

Cotagado

MNunca tem acidentes.

Apenas tem acidentes a noite.

Tem acidentes durante o dia, ocasionalmente.

[ I o W]

Tem acidentes durante o dia, frequentemente.

[

Sem treino do uso da casa de banho.

Mao sabe utilizar a casa de banho

AUTONOMIA NA CASA DE BANHO
[Aszinale todas as respostas)

= ]

Sim | Mao

Baixa as cuecas na casa de banho sem ajuda.

Senta-se na sanita sem ajuda.

Liiliza o papel higiénico de uma forma correta.

Puxa o autoclismo apds utilizagdo.

Veste-se sem ajuda.

Lava as maos sem ajuda.

Tem autonomia na casa de banho

[ e e I I
D) O] S| O o) S| &

C. Higiene Pessoal

{&ssinale o nivel mais elevado)

LAVAR AS MAOS E A CARA | 5im | N3o
[Ascinale todas as respostas)
Lava as maos e a cara com sabonete e dgua sem que seja necessario dizer-lhe 1 0
alguma coisa
Lava as maos 56 com 3gua. 1 0
Lava a cara s0 com dgua. 1
Seca a cara. 1 0
BANHO | Cotagdo

Prepara e toma o banho sem ajuda.

Lava-se & s2ca-5e completaments, sem ajuda e sem solicitacdo.
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-
ARIA
Lava-se e seca-se razoavelmente, com ajudas verbais efou gestuais. 4
Lava-se e seca-se com ajuda. 3
Tenta ensaboar-se e lavar-se sozinho. 2
Coopera quando € lavado ou seco por outros. 1
Mao consegue tomar banho 0
HIGIEME PESSOAL | Sim | N3o
[Assinale todas as respostas)
Cheira bem das axilas. | 1 0
Muda com regularidade a sua roupa interior. 1 0
A pele esta limpa, de forma autdnoma. | 1 o
Mantém as unhas limpas, por si mesmao. 1 0
Assoa-se sozinho. | 1 0
Penteia o cabelo sem ajuda | 1 o
LAVAGEM DOS DENTES | Cotacio
[&ssinale o nivel mais elevada)
Faz a higiene oral de uma forma apropriada. 6
Poe pasta de dentes e [ava os dentes com movimentos [aterais. 5
Lava os dentes sem ajuda, mas sem aplicar pasta de dentes. 4
Lava os dentes com supenvisdo. 3
Segura apenas na escova 2
Coopera na lavagem dos dentes. 1
Mao faz nenhuma tentativa de lavar os dentes. a
Mao faz higiene oral 0
Item suplementar para homem BARBA | Sim | Ndo
{Assinale todas as respostas)
Tem iniciativa para fazera barba | 1 0
|dentifica os produtos necessarios para fazer a barba (e.g. espuma de barbear, | 1
I3mina, hidratante)
Sabe como fazera barba | 1
Mecessita de supervisdo ao fazer a barba | 0
a. Item suplementar para mulher I MENSTRUACAOD | | Cotacdo
{#ssinale o nivel mais elevado)
M&o tem menstruagdo 4
Cuida-se sozinha durante @ menstruacdo sem ser necessario lembra-la ou ajuda-la. 4
Cuida-se razoavelmente bem durante a menstruacao. 3
Indica a necessidade de mudar de penso, mas necessita de ajuda para trocar. 2
Indica o inicio da menstruacdo, mas ndo realiza os cuidados necessarios (Ndo 1
identifica a necessidade de por/trocar o penso).
Mo realiza nada relacionado com as afirmagbes anteriores 0
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b. tem suplementar para mulher MENSTRUACAO Il | Cotacdo
[Assinale o nivel mais elevado]
Conhece e sabe utilizar tampdes (Identifica as situagdes onde tem de utilizar 2
tampdes, p.e. em atividades aguaticas)
Conhece os tampdes, mas nao sabe usar 1
MNao conhece os tampies 0

D. APARENCIA

[assinale todas as respostas)

POSTURA Mzo
[assinale todas as respostas)
A boca permanece aberta. | 0 1
A cabeca permanece pendida. | 0 1
A barriga encontra-se proeminente devido a postura. | 0 1
Os ombros pendem para a frente com as costas arqueadas. | 0 1
Marcha com as pontas dos pés viradas para dentro ou parafora. | 0 1
Marcha com os pés muito afastados. | 0 1
Troca, arrasta ou bate os pés quando anda. | 0 1
Anda em bicos dos pés, como forma de deslocacdo. | 0 1
Item 12 I VESTUARIO | Sim | Nio
[assinale todas as respostas)
Combina as cores daroupa queusa. | 1 H
A roupa que utiliza esta sempre bem passada (ndo amarrotada). | 1 0
A roupa gue utiliza esta sempre limpa. | 1 0
Distingue entre sapatos de trabalho e de ceriménia. | 1 0
Ezcolhe roupas diferentes para ocasioes formais e informais. | 1 0
Utiliza roupas adequadas (casaco, botas...) s condigbes atmosféricas. | 1 ]
Sabe cuidar do seu vestudrio | 1 H
. ltem suplementar para mulher DEPILACAO | Cotagdo
[&ssinale o nivel mais elevado)
Mao tem necessidade de tirar pélos (Nao tem pélos ou, por motivos culturais, ndo 2
faz a depilacdo)
Reconhece a necessidade e sabe fazer a depilagdo (ou procurar uma esteticista) 2
Reconhece a necessidade, mas nao toma a iniciativa para se depilar 1
Mio reconheace a necessidade 0
E. CUIDADOS COM O VESTUARIO
CUIDADOS COM O VESTUARIO | Sim | Nio

Limpa os sapatos quando necessario.

Arruma/Guarda a roupa nas gavetas, armario ou guarda-fato.
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Pendura a roupa sem ser necessario dizer-lho. | 1 0
Chama a atencao para a falta de botoes, buracos efou remendos da roupa. | 1
LAVAR A ROUPA | Cotacdo
[Assinale o nivel mais slevsds)
Sabe utilizar as maquinas de lavar/secar roupa sem ajuda. 4
Coloca 3 roupa na magquina de lavar/secar, iniciando-a com ajuda. 3
Separa a roupa com ajuda. 2
Mdo participa na tarefa da lavagem da roupa. 1
Mao sabe lavar a roupa. 0
F. VESTIR E DESPIR
Item 15 I VESTIR | Cotacio
(Assinale o nivel mais elevado)
Veste-se sozinho.
Veste-se sozinho, apenas com reforgo verbal.
Veste-se pondo todas as roupas com ajuda verbal e apertando-as (abotoando-as,
correndo o fecho, etc) com ajuda.
Veste e aperta a maioria das roupas com ajuda. 2
Coopera quando e5td a ser vestido estendendo os bracos e as pernas 1
Tem de ser completamente vestido 0
DESPIR NAS ALTURAS APROPRIADAS | Cotacdo
(Assinale o nivel mais elevado)
Despe-se sozinho. 6
Despe-se sozinho, apenas com reforgo verbal. 5
Despe-se tirando todas as roupas, desabotoando-as, com ajuda verbal. 4
Despe-se tirando todas as roupas, abrindo os fechos, com ajuda verbal. 3
Despe e desaperta a maioria das roupas com ajuda. 2
Coopera quando estd & ser despido estendendo os membros. 1
Tem de ser completamente despido 0
Item 17 I SAPATOS | Sim | Nao
|Assinale todos as respostas)
Calga os sapatos sem ajuda. | 1 0
Aperta os atacadores sem ajuda. | 1 0
Desaperta os atacadores sem ajuda. | 1 H
Descalga os sapatos semajuda. | 1 0
Aperta e desaperta o Velcro dos sapatos. | 1 0
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G. CUIDADOS DE SAUDE

MEDICACAO PSIQUIATRICA | Sim | Nio
[assinale todas as respostas)
Tem iniciativa para a toma da medicacdo, de acordo com a guia terapéutica 1 0
prescrita
|dentifica sozinho quanda & necessaria a requisicdo de novas receitas médicas, | 1 0
realizando os procedimentos necessarios para tal
Reconhece a importdncia da medicacdo | 1 0
CONSULTA PSIQUATRIA/PSICOLOGIA | Cotacdo
[Assinale o nivel mais elevado)
Reconhece necessidade & marca consulta 2
Reconhece necessidade, mas ndo sabe marcar consulta 1
Munca reconhece necessidade 0
CUIDADOS GERAIS DE SAUDE | Sim | Nio
[assinale todas as respostas)
Sabe como tratar, de forma autdnoma, de ferimentos simples (queimaduras, cortes, 1 0
etc.), dores de cabecga, dores de garganta, dores musculares, etc.
Sabe como e onde obter ajuda médica urgente (conhace o numero de emergéncia 1 0
médica, sabe deslocar-se a um servigo de urgéncia meédica).
Sabe marcar consultas no centro de sadde ou hospital de referéncia
Sabe utilizar os servigos da farmacia
SENTIDO DE ORIENTACAO | Cotacdo
|&ssinale o nivel mais elevado)
Consegue orientar-se mesmao nos locais que desconhece (ndo se perde) 3
Vai para além de algumas ruas e edificios conhecidos, sem se perder. 2
Anda pelas vizinhangas da instituicdo ou da casa sozinho. 1
Perde-se sempre que sai da sua area de residéncia sozinho 0
TRANSPORTE | 5im | Nao
[Assinale todas as respostas)
Utiliza o carro como passageiro em seguranga (quieto, com o cinto...). 1 0
Anda sozinho de comboio ou autocarra em longas distancias. 1 0
Anda sozinho de taxi. | 1 0
Anda sozinho de transportes plblicos em percursos nao familiares. | 1 H
Anda sozinho de transportes publicos em percursos familiares. | 1 0
MOBILIDADE | Sim | N3o
[Assinale todas as respostas)
Atravessa a estrada sozinho & em seguranga.
Pode irfvir sozinho para o FSO/Formacao,/Trabalho.
Desloca-se autonomaments para assistir a atividades de recreacio (2x: filmes,
jogos) sozinho.
E portador de carta de condugdo | 1 H
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SEGURANCA NA COMUNIDADE Cotacdo

[Assinale o nivel mais elevado)

Tem consciéncia dos possiveis perigos (ex: evita grandes profundidades da piscina, 3
ndo aceita boleias de estranhos, usa cinto de seguranca Nos carros, etc).

Obedece aos sinais de transite e indicagdes de seguranca existentes. 2

Dlha para os dois lados e espera s& necessanio antes de atravessar a estrada. 1

Mdo reconhece perigos possiveis 0

I. Outros itens de Autonomia
TELEFOME | Sim | Mao

[Assinale todas as respostas)

Utiliza a lista telefanica.

Liliza telefones publicos (marca o numero).

Faz chamadas de telefones privados.

Sabe atender o telefone.

Sabe ler mensagens no telemaovel

I
ololo|l oo

[&ssinale o nivel mais elevadao)

VARIOS | Sim | Nio
[Assinale todas as respostas)
Apresenta um controlo normal do apetite, comendo com moderacac. | 1 0
Conhece as franquias & compra selos nos correios. | 1 0
Vigia a sua sadde (ex: troca a roupa molhada pela seca). 1 0
SEGURANCA EM CASA | Cotacdo

Pergunta se um objeto desconhecido & proprio para consumo,/tocar.

E cuidadoso com os perigos dos eqguipamentos elétricos.

E cauteloso com a comida/bebida, pratos/panelas quentes.

Mao tem consciéncia de possiveis perigos
Total do dominio AUTONOMIA

{Soma dos itens 1 - 24 e itens extra para homem/mulher)

Lo I Y S ]

DOMINIO ATIVIDADE ECONOMICA

A. MANUSEAMENTO DO DINHEIRO E PLANEAMENTO DA SUA UTILZACAO

MANUSEAMENTO DO DINHEIROD
{assinale o nivel mais elevado)

Cotacao

Faz a gestde do seu proprio dinheiro.

Faz trocos corretamente.

Soma moedas até perfazer a quantia de 5£.

Utiliza o dinheire, mas nao faz trocos corretamente.

Reconhece as notas

Reconhece as moedas

P | un | an | )
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Tem nocdo de quantidade 1
Mo wtiliza o dinheiro. o
SERVICOS BANCARIOS | Sim Mao
[Assinale todas a5 respostas)
Utiliza os servigos bancarios de forma independente. 1 0
Mantém uma conta, autonomamente ou com ajuda. 1 ]
Consegue preencher os impressos de deposito e de levantamento. 1 0
Tem cartdo multibanco - pode utilizar as “caixkas automaticas”. 1 0
Reconhece o cartdo multibanco/ caderneta 1 1]
Passa cheque 1 0
RECURSOS DE PAGAMENTO | Sim Mdo
[assinale todas as respostas)
Sabe utilizar o multibanco. 1 0
Tem multibanco ou acesso a outras formas de crédito. 1 ]
Transporta a identificagdo apropriada (BI). 1 0
Consegue endossar cheques. 1 0
PLAMO DE POUPANCA | Sim Mdo
[assinale todas &5 respostas)
Organiza um plano de despesas de acordo com o seu orgamento mensal 1 0
Manifesta impulsividade (gastos excessivos) 0 1
Consegue criar um plano de poupanga 1 0
Tem um consumo exagerado de tabaco e cafés 0 1
Organiza-se para fazer os pagamentos mensais a tempo (e.g., mensalidade UPRO 1 0
ou FS0/FAS)
Faz estimativas dos pregos dos bilhetes, das refeicbes, etc.. 1 0
COMPRAS PARA A CASA Cotacao
[Assinale todas a5 respostas)
Consegue elaborar uma lista semanal de compras de supermercado e realiza a 4
compra dos produtos Necessarios sem supenvisao
Faz uma estimativa do gasto que vai realizar de acordo com a lista existente 3
Consegue elaborar uma lista semanal de compras de supermercado, mas nao 2
realiza as compras
Consegue ir a5 compras seguindo uma lista definida previamente por outra 1
pessoa
Mao realiza compras, nem 5& organiza para a elaboracdo de uma lista de compras 0
COMPRAS PESSOAIS Cotacdo
| Assinale o nivel mais elevado)
Compra as sUas proprias roupas. 5
Compras 05 aoessornos para as suas roupas. 4
Faz compras menores, sem ajuda (ex: doces, bebidas, etc ). 3
Faz compras sob uma pequena supervisao. 2
Faz compras sob uma supervisdo apertada. 1
Mao faz compras. 1]
Total do dominio ATIVIDADE ECONOMICA
8
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DOMINIO ATIVIDADE DOMESTICA
A. LIMPEZA
Item 34 LIMPEZA DO WC | Sim | M3o
{&ssinale todas as respostas)
Realiza a limpeza do WC (loigas, espelho, et 1 0
Usa os detergentes e materiais de limpezade WC | 1 0
LIMPEZA DO ESPACO PROPRIO
{assinale o nivel mais elevado)
Limpa, sem que Ihe seja solicitado, o seu espago proprio [ex: cama, carteira, etc.). 3
Limpa, quando Ihe € solicitado efou com ajudas verbais ou gestuais, o seu espaco 2
proprio.
Esforca-se por limpar o seu espaco proprio, mas nao o faz na sua totalidade. 1
Mao limpa o seu espaco proprio. 0
ARRUMACAO DO QUARTO | Sim | Ndo
|assinale todas a5 respostas)
Faz @ manutengdo do seu quarto (limpar o po, sacudir tapetes & mantas, limpar o 1 0
chao, etc.)
Faz a cama no dia-a-dia 1 ]
Faz a cama de lavado 1 ]
Consegue manter o 5eu roupeiro e gavetas limpos e arrumados | 1 0
LIMPEZA DOS ESPACOS COMURNS | Sim | Mao
{&ssinale todas as respostas)
Faz a manuten;do dos espacos comuns como a sala, hall de entrada, etc. (limpar o 1 0
pa, varrerflavar chdo, arrumar almofadas, sofas e tapetes)
Sabe utilizar o aspirador 1
TRATAMENTO DO VESTUARIO | Sim | N3o
|&ssinale todas as respostas)
Lava a roupa. 1 0
Coloca a roupa na maguina e retira-a quando a lavagem termina. 1 0
Separa a roupa de cor da branca. 1 0
Estende, apanha ou seca a roupa. 1 0
Dobra a roupa. 1 0
Passa a ferro guando necessario. 1 0
Utiliza corretamente @ maguina de lavar/tangue e/ou secar roupa. 1 0
B. COZINHA
Item 39 LIMPEZA DA COZINHA | Sim | N3o
{|assinale todas as respostas)
Lava e arruma a cozinha (bancadas, moveis, fogido, etc) 1 0
Usa os detergentes @ materiais de limpeza da cozinha 1 0
Lava a loica. 1 0
Sabe utilizar o5 pequenos electrodomésticos | 1 0
Coloca a loica na maquina de lavar e utiliza-a comatamente. 1 0
9
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Item 40 POR A MESA
|&ssinale o nivel mais elevadao)

Cotacdo

Coloca todos os talheres, pratos, copos bem como guardanapos, péo, temperos, etc.
nos locais corretos.

3

Coloca pratos, copos e talheres nos locais corretos.

Coloca pratos, copos e talheres na mesa.

| B

MNio pde a mesa

Item 41 PREPARACAO DE REFEICOES
[&ssinale o nivel mais elevado)

Cotacdo

Utiliza corretamente o fogdo efou micro-ondas para preparar uma refeicdo
completa, sem que s8ja Necessaria uma receita.

a

Consegue confacionar uma refeicdo seguindo 05 passos de uma receita

Apenas consegue fazer a preparacdo dos alimentos necessarios a elaboracdo de uma
refeicdo (lavar, descascar, partir e preparar alimentos, etc.)

P | £

Prepara refeicbes simples que ndo exigem preparagdo ou confecdo culindria comao
sandes, misturar cereais com leite, etc..

Incapaz de preparar qualguer tipo de refeicdo

Item 42 COMNSISTENCIA e iniciativa nas atividades domésticas
[Assinale todos os itens)

Executa tarefas domésticas de uma forma regular.

Realiza as tarefas domésticas por iniciativa propria

Total do dominio ATIVIDADE DOMESTICA

DOMINIO PERSONALIDADE

A. Iniciativa

w INICIATIVA
{&ssinale o nivel mais elevado)

Cotacado

Inicia a maioria das suas tarefas

Pergunta se ha alguma coisa para fazer

Explora o envolvimento

Apenas participa nas atividades quando solicitado ou designado

Mao participa em atividades designadas (ex.: a ajudar nas tarefas domésticas)

L1 Tl oS RER [ Y

Item 44 PASSIVIDADE | Sim

[assinale todas as respostas)

Concretiza as tarefas sem necessidade de reforgo/estimulo constante

Executa as tarefas sem ser necessario “ordenar-lhe” a sua execucio.

Tem ambicdo.

Denota interesse nas Coisas.

Desperdiga tempo na concretizacao das tarefas.

Independente dos outros (ndo precisa de ajuda na maioria dos casos).

[EE =) I iy [V

ek | | |

Total do dominio PERSOMNALIDADE

10
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Anexo 2 - Exemplo de um plano de sessao de Psicomotricidade

Sessdon’15
Data: 26/03/2019
Hora: 9:30-11h — inclui tempo nos balnedrios @
Duracio: 60 minutos f ARLA
Local: Pavilhio Desportivo da Ajuda
Objetivos Gerais: Desenvolver a atengio & a memoria; trabalhar o equilibrio. Material: bolas, bales, cones, coluna
ATIVIDADES
Hora Descricio / Estratégias Objetivos Especificos Critérios de Exito Estratégia(s) | Material
Oh33 Dialogo inicial -Dar 1nicio a sessio; -Cumprimentar a estagiaria, o | Dhalogo
T N l.lt?,m;am pe, em circulo, %m-‘era seg:ﬂ:a -Proporcionar 2 organizacio | teenico e os colegas; Instrugdo
uma revisdo da sessdo anterior. De seguida 3| mental da sequéncia de atividades
estagiaria deverd informar os utentes da estrutura e 43 sessio: -Compreender a estrutura,
contendo da sessdo. E explicado que esta sessdo e .. - e =
tem como objetivo realizar uma avaliagio -Avalia a meméria a longo prazo. | conteudo ¢ objetivos da sessdo.
psicomotora. Devera também ser dado espago aos
utentes para partilharem algo com o grupo.
Oh40 Atividade n"1 — Diferentes fungdes - Trabalhar a distingdo da |- Manter a atencdo nas trés | Instrucdo Bolas
1 Os utentes deverdo estar dispostos em circulo. A | direita’esquerda; )
15 estagiinia devera introduzir a primeira bola, que os | - Estimular a memaria de trabathe; bolas; Feedback
utentes deverdo passar em mio ao colega do lado | - Desenvelver a capacidade de | - Memorizar a fungio de cada | Participacio
direito. A segunda bola, deveriio passar em mio | concentragdo na tarefa. bola.

pelo lado esquerdo. Por fim, a terceira bola devera
ser passada aleatoriamente. As bolas nio deverdo
ser introduzidas todas as mesmo tfempo. A
atividade termina a ordem da estagiaria.
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Shs5 Atividade n"2 — Estafetas -Trabalhar o equilibrio | - Os utentes da primeira secgio | Instrucio Cones
- Os utentes deverdo estar orgamzados em equipas. | dindmico a pés juntos, na ponta | do percurso deveram comecar
20 ] o ol - " . e — Feedback
O percurso devera estar dividido em seccdes, | dos pés, pé-ante-pé, apoio | a ordem da estagiana;
separadas por cones. No inicio de cada secgdo | unipedal; - Cada utente nas secgdes
devera estar um utente, que devera fazer o percurso | - Desenvolver a agilidade | seguintes 56 deve avancar
até i seccdo seguinte, onde vai estar outro utente. | motora; quando o utente da mesma
Cada secgdo devera ter um deslocamento diferente | - Potencializar o espinto de | equipa e da seccdo anterior lhe
(ex: pé-ante-pé. apoio unipedal, saltos a pés juntos; | equipa e competicio. tocar na mio;
corrida). Ganha a equipa em que o utente da ultima - Cada utente deve realizar o
seccio chegar ao cone da primetra secgio. percurso de acordo com o
movimento  atribuido  para
aquela secgio.
10h15 Atividade n°3 — Baldes no ar - Nio deixar que os baldes nio Coluna
Os utentes deverdo andar livremente pelo espago, a | - Promover a atengdo na tarefa; | toquem no chio.
15° um passo mais calmo, ao som de uma musica mais | - Desenvolver o trabalho em Baldes
calma. A estagiania devera introduzir alguns baldes, | equipa.
um de cada vez.
10h30 Atividade n°4 — Bola de vidro -Promover a relaxacio ténica | - Deslocar-se pelo espaco a um | Instrugio Coluna
15 Os utentes deverdo deslocar-se livremente pelo d;c?ﬁ.m’ d ritmo lento; Feedback Bola
espaco ao som de uma misica calma. A estagiania _d ac]ﬂ::af 0 acesso aum estado | . Quando tem a bola, deslocar-
devera entregar uma bola a um dos utentes, que e ca a ) se mais lentamente € com mais
deveri deslocar-se com ela e entregi-la depois aum | _ Desenvolver a cuidado;
= autorregulacio. :

dos colegas. Os utentes deverio imaginar que a
bola é de vidro e, por 1sso, quando estiverem com
ela deverio deslocar-se mais devagar e com mais
cuidado.

- Entregar a bola a um dos
colegas.
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10h45

107

Dialogo final

Os utentes deverio estar sentados no chdo, em
circulo. Devera ser feita uma breve reflexfo acerca
das atividades realizadas, bem como da reagio e
dificuldades de cada um dos utentes a cada uma das
atividades. Os utentes deverdo partilhar sugestdes

de futuras atividades.

-Promover a expressdo verbal
acerca da experiéncia pessoal;
-Desenvolver a capacidade de
reflexdo.

-Relembrar as  aftvidades
realizadas na sessdo;
-Expressar verbalmente a sua
opinido e dificuldades em
relacdo as atividades;
-Partilhar sugestdes para as
proximas sessoes.

Dualogo
Feedback
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Anexo 3 - Exemplo de um relatério de

Psicomotricidade

Sesséo n°15

Data: 26 de marco de 2019

Horério: 9h30 — 11h — inclui tempo nos balnearios

Duracéo: 60 minutos

Local: Pavilhdo Municipal da Ajuda

Intervenientes:
o 14 Utentes: AL, AA B.T., C.B,JT,J.C,IM, JT,J.D, M.S, M.Il, M.G, N.L, N.R
o Técnica Superior de Reabilitacdo Psicomotora — Mafalda Reis Principe
o Estagiaria de Reabilitacdo Psicomotora — Diana Casado

Nesta sessdo, ainda antes das 9h30 j& se encontravam presentes muitos
utentes, o que ndo acontecia na maioria das sessfes anteriores. Iniciou-se a sessao
com um breve resumo das atividades realizadas na sessdo anterior. Os utentes
mostraram algumas dificuldades em relembrar a Ultima, sendo necesséria a ajuda da

estagiaria.

A H.V chegou a atividade a chorar, acompanhada pela T.M. A estagiaria esteve
a falar com a utente, em que esta lhe explicou que tinha discutido com o companheiro.
A estagiaria esteve a ouvi-la, pediu-lhe para se acalmar e, quando se sentisse melhor,

para integrar a atividade.

De seguida, realizou-se a primeira atividade, em que foi pedido que os utentes
se dispusessem em circulo. A estagiaria introduziu trés bolas, cada uma com uma
funcao diferente e em momentos diferentes. Comecgou-se por introduzir a primeira bola
que s6 podia circular para o lado esquerdo, a segunda bola s6 podia circular para o lado
direito e a terceira bola teria de circular de forma aleatéria entre os utentes. Os utentes
conseguiram realizar as instrugbes, quando estavam apenas duas bolas. Quando a
estagiaria introduziu a terceira bola, os utentes mostram dificuldades, em especial, ao
nivel da atencéo as trés bolas em jogo. O que se observou varias vezes foi que 0s
utentes tinham necessidade de parar uma das bolas, para observarem o movimento das
restantes bolas, sendo necessario a estagiaria chamar a atencéo para que as bolas
continuassem a circular. Num outro momento, a estagiaria retirou a bola que circulava
para o lado direito e introduziu uma outra bola, que teria de circular sempre pelos pés e

para o lado direito. Verificou-se que os utentes tiveram ainda mais dificuldade em prestar
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atencdo ao movimento desta ultima bola introduzida, uma vez que sendo ao nivel dos

pés era também a bola em que menos se concentravam.

Realizou-se depois a atividade das estafetas, em que se organizou um percurso
com quatro estagfes, cada uma associada a um movimento (estacdo 1 — pé ante pe;
estacdo 2 — apoio unipedal; estacdo 3 — saltos a pés juntos; estagéo 4 — corrida). Assim,
observou-se que a maior dificuldade foi no deslocamento de pé ante pé. Verificou-se
também que a S.R conseguiu realizar todos os movimentos, mesmo naqueles em que
tinha maiores dificuldades realizava sempre do inicio ao fim, sem desistir. A S.R, no
inicio das sessdes de psicomotricidade, ndo realizava os movimentos de saltos a pés
juntos, nem o deslocamento com apoio unipedal, e nesta sessdo, embora com algumas

dificuldades, a S.R conseguiu realizar essas tarefas.

De seguida, pediu-se aos utentes que se deslocassem livremente pelo espaco.
A estagiaria foi introduziu alguns bal6es e pediu aos utentes que ndo deixassem que
nenhum deles caisse no chéo. Foi possivel observar que os utentes participaram e
mostraram-se motivados na atividade, conseguiram trabalhar em equipa e diminuir o
namero de quedas dos balbes, ao longo da atividade. No entanto, mostraram
dificuldades em tomar ateng&o aos cinco balbes, sendo que havia sempre algum baldo

no chao.

Por ultimo, realizou-se a atividade de retorno a calma, em que se pediu aos
utentes que se deslocassem pelo espaco, ao som de uma musica calma. a estagiaria
introduziu alguns balBes e explicou que estes eram bolas de vidro muito frageis e, por
iSso, quem tivesse estas bolas teria de se deslocar muito lentamente e com muito
cuidado. Os utentes tinham de passar os balGes entre eles, de modo a que todos
tivessem esta oportunidade. O J.D mostrou ainda muitas dificuldades em diminuir a

agitacdo psicomotora e acalmar.

Assim, esta atividade decorreu conforme o planeado, sem qualquer
inconveniente. Os utentes mostraram-se motivados e atentos, nos momentos em que a

estagiaria dava as instru¢des das atividades.
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Anexo 4 - Médias dos itens referentes a CAECS, da

avaliacao inicial e da avaliacao final

avaliacéo final

Médias dos itens da SECHS, referentes a avaliacéo inicial e

Avaliagéo Avaliagéo
Inicial Final
Componentes Expressao Facial 3,33 3,40
Nao-Verbais Olhar 3,20 3,53
Sorrisos 2,93 2,87
Postura 2,93 3,00
Orientacao 2,93 3,20
Distancia/Contacto 2,93 2,93
Fisico
Gestos 3,07 2,80
Aparéncia Pessoal 3,13 3,33
Oportunidade dos 2,67 2,60
Reforcos
Componentes Volume de voz 3,20 3,40
Paralinguisticos | Entoacédo 2,80 2,80
Timbre 3,53 3,53
Fluidez 3,20 3,07
Velocidade 2,93 2,80
Clareza 3,33 3,47
Tempo de fala 2,87 3,20
Componentes Conteldo 2,60 2,80
Verbais Humor 2,80 2,67
Atencado Pessoal 3,33 3,07
Perguntas 2,87 3,53
Respostas as 2,93 3,33
perguntas
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Anexo 5 - Médias dos itens referentes ao SECHS, da

avaliacao inicial e da avaliacao final

Médias dos itens da SECHS, referentes a avaliagao inicial e avaliagdo final

Avaliagéao inicial

Avaliagéo final

Utentes | Técnicos | Utentes | Técnicos

Competéncias Ouvir 4 3,3 4.1 3,7
Sociais Comecar uma conversa 3,9 3,4 3,9 3,5
Basicas Conversar 3,7 3,1 3,7 3,3
Fazer perguntas 3,6 3,1 3,5 3,5
Dizer obrigado 4,6 4 4.4 4,1
Apresentar-se 3,9 3,2 4,3 3,3

Apresentar outras 3,2 2,7 3,5 3

pessoas

Dar um elogio 43 3 41 3,3
Competéncias Ser assiduo 4.4 3,9 4 3,8
Sociais Ser pontual 43 4 4.4 3,7
Avancadas Pedir ajuda 3,8 3,1 3,9 3,5
Juntar-se a um grupo 3,1 3,1 3,2 3,3
Explicar uma tarefa 3,4 3 3,3 3,1
Seguir instrucdes 3,7 3,1 3,6 3,3
Pedir desculpa 43 3,4 43 3,6
Convencer 0s outros 2,7 2,9 3,1 3,1

Competéncias Conhecer os 3,7 2,7 3,8 3

para lidar com sentimentos
0s sentimentos Expressar os 3,5 2,6 3,5 2,9
sentimentos
Compreender os 3,7 2,7 3,4 2,7
sentimentos dos outros
Lidar com a faria de 2,5 2,4 2,7 2,3
alguém

Expressar afeto 3,6 2,5 3,4 2,9
Lidar com o medo 2,9 2,3 3,1 2,7
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Gratificar-se a si préprio 3,5 2,5 3,3 2,7
Competéncias Pedir autorizacéo 4,1 3,3 3,9 3,6
alternativas a Partilhar alguma coisa 4,1 3,1 3,8 3,4
agressividade Ajudar os outros 4,7 3,3 4,5 3,5
Fazer um acordo 2,8 2,6 3,3 2,9
Controlar-se a si mesmo 3,2 2,7 3,1 3
Defender os seus 3 3,1 3,7 3,2
direitos
Reagir de forma correta 2,7 2,3 3,1 2,7
ao gozo
Evitar problemas com os 4,1 3,3 3,8 3,4
outros
Competéncias Fazer uma queixa 2.9 2,5 3,2 3
para lidar com Responder a uma 29 2,2 3,2 2,8
0 stress gqueixa
Lidar com a vergonha 2.9 2,3 2,6 2,7
Lidar com a rejeicao 2,3 19 2,3 2,5
Responder a persuasao 2,9 2,1 2,9 2,7
Lidar com o erro 3,3 2,3 3,5 2,9
Lidar com a acusacédo 2,9 2,3 2,7 29
Lidar com a presséao de 2,8 2,3 3,2 2,8
grupo
Competéncias Decidir o que fazer 3,6 2.8 3,7 3,1
de Decidir o que causou o 3,2 2,3 2,9 2,9
planeamento problema
Definir um objetivo 3,9 2,7 3,1 2,5
Decidir com base nas 3,1 2,5 3,3 2,6
suas habilidades
Reunir informagéo 3,3 2,3 3,8 2,6
Ordenar os problemas 3,1 2.3 3,7 2,6
de acordo com a sua
importancia
Tomar uma decisdo 3,5 2,5 2,8 2,8
Concentrar na tarefa 3,4 2,5 3,7 2,9
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Anexo 6 - Exemplo de um plano de sessao de Competéncias Socioemocionais

Sessdo n°12

Data: 21/03/2019

Hora: 9h30 as 10h30

Duracio: 60 minutos

Local: Férum Socio Ocupacional de Lisboa

-
ARIA

Objetivos Gerais: Promover a expressio em grupo

Material: Power point

ATIVIDADES
Hora Descricéio / Estratégias Objetivos Especificos Critérios de Exito Material
9h30 Diilogo inicial - Dar inicio & sessdo - Mostrar ter compreendido a
Os utentes deverdo estar sentados nas cadeiras dispostas | - Controlo de presencas; estrutura e contetdo da sessdo;
15° pela sala. Deverd ser feita uma revisdo da sesso anterior. | - _ Pr?por clonar 4 | _ Partilhar alguma experiéncia pessoal
A estagiaria devera informar os utentes da estrutura e orga.tllza_n;-ao men tal ~da com o grupo.
. o sequéncia de atividades da
contetido da sessfo. E dado espago aos uftentes para quem | . .o
quiser partilhar algo com o grupo. E também neste
momento que os utentes deverfo assinar a folha de
presencas.
9h45 Atividade n°1 — Opinides diferentes - Promover a capacidade de | - Escolher um dos lados;
- As cadeiras devem estar divididas, um dos lados ird | expressar uma opinido; - Exprimir a sua opinido, de forma
3 representar “concordo” e o outro “discordo™. A estagiaria | - Promover a tolerdncia | assertiva;
deverd criar um debate acerca de diferentes temas da | perante a opinifo dos | - Evitar a agressividade e a Power point
atualidade (ex. homossexualidade, aborto, pena de morte, | outros; passividade.
refugiados). Os temas em debate poderdo ser discutidos | - Desenvolver a consciéncia
pelos utentes. Os utentes deverfio colocar-se num dos | da importincia do
lados de acordo com a sua opinifo. comportamento assertivo.
12h20 Dialogo final - Desenvolver a capacidade | - Expressar verbalmente as suas
Os utentes deverdo estar sentados nas cadeiras, dispostas | de reflexdo; dificuldades e o que mais gostou da
10° | em circulo. Em grupo deverd ser feita uma revisdo e | = CTOMOVEr a expressio | gagego-

reflexio da sessdo e das atividades realizadas, bem como
acerca da reacdo de cada utente a cada uma das atividades.

verbal acerca da wvivencia
pessoal relativamente as
atividades realizadas.

- Refletir acerca dos sentimentos
vivenciados ao longo da sessdo.

N
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Anexo 7 - Exemplo de um relatério de Competéncias

Socioemocionais

Sessdo n°12
Data: 21 de marco de 2019
Horario: 9h30 as 10h20
Local: Forum Socio Ocupacional de Lishoa
Intervenientes:
15 Utentes: A.A,A.L,C.B,C.G,G.S,H.V,J.T,J.C,JM,JD,JS, NL NR, SR, T.M.

Estagiaria de Reabilitacdo Psicomotora — Diana Casado

No inicio desta sessao, foi explicado que esta seria dinamizada apenas pela
estagiaria, uma vez que a Psicomotricista Mafalda Reis Principe ndo poderia estar
presente. Comecou-se por uma breve revisdo da sessdo anterior, em que 0s utentes
conseguiram descrever a atividade realizada e distinguir os tipos de comunicacao
apresentados. De seguida, iniciou-se o tema desta sessao, a expressao de opinides. A
estagiaria perguntou ao grupo porgue é que € importante a expressao de opinidao. Os
utentes ndo apresentaram nenhuma resposta, sendo necessario a estagiaria explorar

mais o tema.

Na atividade desta sessédo, a estagiaria definiu um dos lados da sala como o
“concordo” e o outro como o “discordo”. Assim, langou o tema e os utentes tiveram de
se colocar num dos lados da sala, de acordo com a opinido de cada um. Comecgou-se
com o tema da pena de morte e, de seguida, o tema dos refugiados. Neste tema, 0s
utentes conseguiram estabelecer um debate entre ambos o0s grupos, apresentando e
defendendo a sua opinido. Uns utentes mostraram maior facilidade de expor a sua
opinido que outros e, por isso, foi necessario a estagiaria incentivar a participacdo de
alguns utentes, fazendo-lhes perguntas mais diretas e especificas, de forma a

desenvolverem a expressao da opinido.

O J.D, ao longo de toda a atividade, apresentou um comportamento bastante
desadequado, sendo chamado varias vezes a atengdo pela estagiaria, no entanto,
apenas moderava o comportamento no momento deste alerta. O utente manteve uma
postura na cadeira bastante descuidada, apresentando-se quase deitado e muito
sonolento. Referiu varias vezes que estava com muito sono e que nao estava com
vontade de realizar a atividade. A estagiaria fez referéncia a um contexto de formacéao
e de emprego que, sendo um objetivo do J.D, estes comportamentos ndo seriam

admissiveis. A partir desse momento o utente melhorou o comportamento.
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O G.S mostrou um comportamento bastante participativo, expondo sempre a sua
opinido. No entanto, o utente ndo deixava espago para a participacdo dos colegas,
criando quase um mondlogo. Foi necessaria varias vezes a intervencao da estagiaria
que lIhe pedia que deixasse os colegas falarem e exporem também a opinido deles. O

G.S mostrou ter dificuldade em ouvir os colegas.

Assim, esta sessao correu bastante bem. Os utentes conseguiram cumprir 0s

objetivos planeados e desenvolver um debate de opinides.
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Anexo 8 — Valores do SCL-90r para a populacao

portuguesa

Populacdo Normal

Sintomas SCL-90r Média Desvio Padrdo | Valor Limite
Somatizacgéo 0,55 0,48 1,03
Obsessao Compulsao 0,98 0,53 1,51
Sensibilidade Interpessoal 0,73 0,54 1,27
Depressao 0,65 0,45 1,10
Ansiedade 0,67 0,48 1,15
Hostilidade 0,79 0,60 1,39
Ansiedade Foébica 0,29 0,38 0,67
Ideag&o Paranoide 0,94 0,56 1,50
Psicoticismo 0,40 0,42 0,82

(Batista, 1993, cit in Lavado, 2008)
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Anexo 9 - Exemplo de um plano de sessao do Acompanhamento Individual |

Sessdo n"5
Data: 7703

/2019

Hora: 11h30 &= 12h20
Duracio: 30 minutos

£l

N
—

Local: Forum Socio Ocupacional ARIA
Ohjetivos Gerais: Promover a autonomiz e desenvolver 2 consciencializagdo das Material: Hordric em papel, folha branca
capacidades e dificuldades
ATIVIDADES
Hora Descricao / Estratégias Ohjetives Especificos Critérios de Exito Estratégia Material
11h30 Diilogo inicial - Dar inicio a sessdo; - Belembrar a sessio anterior; Diglogo
5 A estagidria & a2 utente deverio estar | -Proporcionar a  organizagdo | - Compreender a estruturz, conteddo e
zentadas, junto & mesa. A utente deve fazer | mental da estrutura & objetivos | objetives da sess&o.
uma revisfo da sessdo anterior. A estagidria | desta e das proximas sessbes.
deverd explicar oz objetivos  deste
acompanhamento.
11h33 O men hordrio e as minhas tarefas - Trabalhar o conhecimento das - Preencher o horsrio semanal: Inztrugdo Ficha horario
ST A utente e 2 estapiana deverdo estar sentadas | Atividades da Vida didria - Identificar as tarefas de hisiene & Feedback semanal
Jjumto & mesa A utente deverd orgamizar e | (AVD'S); tarefas de i & Dialego
. L8 - N arefas de casa;
preencher o seu hordrio, com identificacdo | - Promowver a orgamizagdo do - ldentificar outras atividades do
das tarefas relativas & higiene e tarefas da | herdro semanal -
casa. = quotidiane.
11h33 Ohbjetivos - Estimular a autoconfianga; - Identificar aspetos que gostaria de | Instrugdo Folha branca
A estagiiria e 2 utente deverfo estar zentadas | - Estimular a  capacidade de | mudar em =1 ou na sua vida; Feedback
20 junto & mesa. & utente deverd preencher a | estimulagdo de objetivos. - Definir estratégias e etapas para | Didlego
fichz dos objetives, em gue deverd | - Promover a consciencializagio | stingir cada objetivo.
identificar objetives gue gostaria  de | das aptiddes e da resolugio
zlcangar, se consegue mudar esse aspeto | de tarefas;
nun curte ou longe periodo e quais as etapas | - Promover a consciencializagdo
para atingir esse objetivo. da responsabilidade pelos seus
afos.
12h15° Dialogo final - Beefletir sobre 2 sessdo; - Expressar verbalmente 2 suz opinido | Didlogo Tabela de
A estagidria e a utente deverdo estar | - Terminar a sessdo. & dificuldades relagde s gestio do
5 zentadas, junto & mesa. Deverd ser feita uma atividades; dinheiro
breve reflexdo da sessdo. - Partilhar sugestdes para as proximas
sugestes.
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Anexo 10 - Exemplo de um relatério de uma sessao do

Acompanhamento Individual |

Sessdo n®5
Data: 07 de marco de 2019
Horario: 11h30 as 12h20
Duracéo: 50 minutos
Local: Forum Socio Ocupacional de Lisboa
Intervenientes:
o Utente: JC

o Estagiaria de Reabilitacdo Psicomotora — Diana Casado

No inicio desta sessdo, a J.C partilhou que, esta semana, se sentiu
desconfortavel na relagdo com os colegas. Tentou aproximar-se deles, mas sente-se
melhor quando fica sozinha, no telemovel. A estagiaria explicou-lhe que aproximar-se
dos colegas € um dos objetivos dela, isolar-se e ndo estar com estes na sala de convivio,
por exemplo, ndo vai ajudar nessa aproximacdo. A estagiaria indicou-lhe algumas
estratégias, como por exemplo, nas horas de intervalo e de convivio, comegar por se
aproximar dos colegas com que se sente melhor e mais confortavel, a J.C identificou a
A.L e a T.M como as suas amigas no férum, mas que, no entanto, ainda ndo se sente

confortavel com elas.

De seguida, realizou a atividade do horario semanal. No inicio, esta atividade
esta planeada para se organizar o horario semanal da J.C na propria agenda dela, no
entanto, a utente ndo se mostrou disponivel para isso, nem se sentia confortavel. Entdo
a estagiaria levou para a sessdo um horario semanal em papel. A J.C mencionou
acordar as 8 horas, faz a sua higiene, toma o0 pequeno almogo e vai para o férum, onde
passa o dia. Ndo lava os dentes de manha porque diz que ndo esta habituada a fazer
isso e também ndo esta disponivel para alterar. Lava os dentes apenas depois de
almoco, no férum. No final da tarde, no fim das atividades do férum, volta para casa.
Fica a ver televisao ou a ler um livro, toma banho antes de jantar (n&o o faz diariamente),
prepara a mesa para o jantar, janta e volta a ver televisdo ou a ler e deita-se por volta
das 21/22h. A estagiaria mencionou alguns aspetos como o banho diariamente ou a
lavagem dos dentes, no entanto, a J.C volta a argumentar de que esta habituada assim
e nao esta disponivel para alterar isso. A J.C preencheu apenas os dias de segunda e

terca-feira e ficou de preencher o resto em casa e apresentar na proxima sessao.
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Na atividade seguinte, a J.C, com a ajuda da estagiaria, identificou os objetivos
que gostaria de alcancar, o nivel de importancia desse objetivo para ela (de 1 a 5) e
descreveu também as etapas para alcancar esse objetivo. Identificou, sem a ajuda da
estagiaria, o objetivo de comecar a trabalhar, atribui um nivel 3 de importancia e
identificou como etapas trabalhar a autonomia, integrar uma formacéo e trabalhar a
relacdo com os outros. Com a ajuda da estagiaria identificou o objetivo de trabalhar a
autonomia, com um nivel 5 de importancia e identificou como etapas trabalhar a
mobilidade nos transportes e aprender a cozinhar e a tratar das refei¢cbes. Para além
destes identificou mais dois objetivos: melhorar a relagdo com os outros e melhorar a
qualidade de vida. A J.C mostrou muitas dificuldades em identificar objetivos ou aspetos

gue pretende alterar na sua vida.

Assim, a maior dificuldade da estagiaria nesta sesséo foi a indisponibilidade da
J.C para trabalhar alguns aspetos, o que dificulta o trabalho realizado pela estagiaria
com a J.C. a estagiaria explicou-lhe a importancia de trabalhar as dificuldades de forma
a melhorarmos as nossas capacidades e que 0s nossos habitos ndo sdo fixos e

podemos altera-los.
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Anexo 11 -Acompanhamento Individual 1l

1. Acompanhamento Individual 1l

A intervencdo individual com a utente A.L foi dinamizada apenas pela estagiaria, no

entanto, sempre com a orientacdo da Psicomotricista Mafalda Principe.

Neste capitulo sdo apresentados todos o0s contelddos relativos ao
acompanhamento individual da utente A.L. Tais como a caracterizacdo anamnésica,
apresentacdo das sessbes e do contexto da intervencéo e todos 0s aspetos relativos a

avaliacao.
1.1. Caracterizacao Anamnésica

A A.L. é umajovem de 18 anos, que sempre viveu com os pais. Frequenta o FSO desde
outubro de 2018. O pai é jardineiro e a mae é fiscal do arvoredo, ambos na Camara
Municipal de Lisboa. Vive também com o irm&o, com quem diz ter uma boa relacao.
Este concluiu a licenciatura em Biologia, no entanto ndo estd a trabalhar na area de

formacdo.

Aos 6 anos, aquando da entrada na escola, comecou a ser acompanhada em
psiquiatria. Mais tarde, foi lhe entdo diagnosticada Perturbacdo Bipolar n&o
especificada. Apresenta um défice nas funcdes cognitivas, em especial, na area de

realizacao.

Aos 11 anos, a A.L. foi vitima de abuso sexual, por parte do namorado de um

familiar. Prestou declaragbes no tribunal, no entanto, ndo houve condenagdes.

Frequentou a Escola Francisco Arruda, na qual sofreu de bullying. A A.L. refere
muitas vezes este momento como 0 mais marcante negativamente na sua vida. Devido
aos problemas de abusos fisicos e psicoldgicos que sofria, deixou esta escola e passou
a frequentar o Colégio Bola de Neve, um colégio de educacéo especial, onde se adaptou

facilmente e fez muitos amigos.

A A.L. concluiu o 9° ano de escolaridade, no Colégio Bola de Neve. Nunca
exerceu nenhuma profisséo e ndo mostra intencdes de comecar a trabalhar. Comecou
uma formacdo de cozinha, na Fundag&o Liga, no entanto desistiu, alegando néao se

sentir bem.
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Comecou a frequentar o FSO, no final de 2018, por aconselhamento da médica
pedopsiquiatra, que considerou importante A.L. frequentar atividades socio

ocupacionais, de integracdo na comunidade.

No que se refere ao desenvolvimento social, a A.L. considera-se uma pessoa
social, no entanto, refere que tem medo de se dar a conhecer a outras pessoas e
considera ter um suporte social satisfatorio. Afirma ter trés ou quatro amigos fixos e em
quem confia, no entanto é raro organizarem atividades juntos. Relativamente as
relacdes sociais apenas considera ter uma relagcdo muito boa com a mée e o irméo, com
0 pai e 0os amigos chegados considera ter uma relacdo razoavel. Menciona entrar

muitas vezes em conflito com o pai e que isso desgasta esta relagéao.

Ao nivel do desenvolvimento pessoal esta sente-se bem com a sua vida. Refere
que ja vivenciou periodos de depresséao, por volta dos 14 anos, na mesma altura em
gue sofreu de bullynig. Afirma ter uma relacdo emocional muito boa com a mae, irmao

e 0s amigos chegados.

No que se refere aos seus interesses e atividades de lazer, a A.L. gosta de ouvir
musica, de dancar, de ver televisdo e usufruir das redes sociais. Um dia tipico da A.L.
baseia-se na participagdo nas atividades do férum e, no final do dia, ir para casa.
Comparativamente, antes de integrar o forum, o dia da A.L consistia apenas em estar
em casa, passando-se varias semanas sem sair de casa. Aos fins de semana, refere
gue é raro sair de casa, apenas quando vai com a mae ao supermercado. Dorme cerca
de 8 a 10 horas. N&o gosta de tomar banho, devido a dificuldade, referida pela prépria,
em lidar com o corpo e ndo gosta de transportes publicos, por os associar a muita
confusdo. Apresenta uma grande capacidade e fluéncia de comunicagéo verbal, sendo
gue por vezes fala bastante rapido, tornando-se pouco clara.

Relativamente a atividade fisica refere que nunca participou em nenhum
desporto, nem gosta de atividades que envolvam movimento (por exemplo
psicomotricidade e biodanza — atividades do férum). Quando questionada, refere que
ndo tem nenhum sonho/projeto de vida, nem vé a necessidade de pensar nisso, sendo
gue a mae também acredita, e expressa isso com a A.L., que esta nao é capaz de fazer

nada, o que dificulta o planeamento e expectativas de futuro da utente.
1.2. Avaliacao

Num primeiro momento da avaliagdo inicial realizou-se uma anamnese, de modo a
conhecer alguns aspetos da histéria pessoal da A.L: (1) dados pessoais gerais; (2)
filiacdo; (3) agregado familiar; (4) situacdo socioecondmica; (5) historial clinico; (6)

desenvolvimento social; (7) desenvolvimento emocional; (8) desenvolvimento sensorial;
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(9) autonomia; (10) habitos e rotinas; (11) interesses e lazer; e (12) dia-tipo. A Ficha de
Anamnese foi preenchida pela prépria, numa sala das instalacdes do FSO, a estagiaria
esteve presente no momento do preenchimento, assistindo e disponivel para esclarecer
todas as duvidas. De seguida, realizou-se uma entrevista informal com a A.L., de forma
a perceber as suas preocupacles, expectativas de futuro e expectativas para o

acompanhamento.

Num segundo momento aplicaram-se quatro instrumentos de avaliagéo:
Symptom Checklist-90 Revised de Leonard Derogatis (1977), adaptado por Batista
(1993); Escala de Autodeterminacéo de Wehmeyer & Kelchner (1995), adaptada para a
populagdo portuguesa por Torres e Santos (2014); Escala de Comportamento
Adaptativo - Versdo Portuguesa (Santos e Morato, 2004) e World Health Organization
Quality of Life - Bref (WHOQOL-BREF) na Versédo Portuguesa de Canavarro, Serra,
Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona e Paredes (2006). Estes foram
descritos no capitulo do Acompanhamento Individual I.

Os instrumentos acima mencionados foram preenchidos na sala de convivio do
FSO, onde estavam presentes a estagiaria e a A.L. Inicialmente, foram explicados os
objetivos de cada instrumento, sendo a A.L a preencher os mesmos, no entanto, a
estagiaria esteve sempre presente, disponivel para esclarecer alguma davida. Numa
fase final do acompanhamento, foram aplicados novamente 0s mesmos instrumentos,

de forma a poder comparar os resultados das duas fases de avaliacao.

1.2.1. Resultados da Avaliacao Inicial

Neste tépico séo apresentados os resultados obtidos na avaliag&o inicial da A.L. Estes
representam dados importantes para a determinacdo das areas fortes e as areas a
trabalhar, permitindo o estabelecimento do plano de intervengédo. Os instrumento de
avaliacdo foram aplicados na Sala de Atividades do FSO, numa fase inicial, no més de
Janeiro, e numa fase final, no més de Maio. Num momento inicial, a estagiaria explicou
0s itens constituintes de cada instrumento, assim como da forma de preenchimento dos
mesmos. O preenchimento destas escalas foi realizado pela utente, com a devida

supervisdo da estagiaria.
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Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R)
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Graéfico 25 - Médias das dimensdes do instrumento SCL-90r, relativas ao Acompanhamento Individual 1,
obtidas na avaliacao inicial

Através do gréfico 25, verificou-se que os sintomas com uma incidéncia mais frequente
séo os sintomas de sensibilidade interpessoal, ideagéo paranoide, obsessdo-compulséo
e depressao.

Segundo os valores da média e desvio padrdo do SCL-90, obtidos para a
populacéo portuguesa por Batista (1993, cit in Lavado, 2008), a tabela com estes valores
encontra-se em anexo (Anexo 8), apenas o sintoma de hostilidade ndo se encontra
acima da meédia, todos os restantes apresentam uma pontuagéo acima deste valor. Os
sintomas de obsessdo-compulsdo, sensibilidade interpessoal, depresséo, ansiedade
fébica, ideacao paranoide e psicoticismo apresentam uma pontuacdo acima do valor
limite (média + desvio padréo) para a populagao portuguesa.

Relativamente aos indices globais fornecidos pela escala, a A.L para o indice
geral de sintomas apresentou uma pontuacéo de 1,4, um total de 49 sintomas positivos

e para o indice de sintomas positivos uma pontuacéo de 2,6.
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Gréfico 26 — Média das soma dos itens do instrumento Escala de Autodeterminacao, relativos ao
acompanhamento individual Il, obtidos na avalia¢&o inicial

Ao analisar o grafico 26, verifica-se que o dominio da Autorregulacdo foi o que
apresentou resultados mais baixos, comparativamente com a pontuagdo maxima. Por
outro lado, o dominio da Autorrealizacédo foi 0 que apresentou resultados mais préximos
da pontuagdo maxima.

No dominio da Autonomia a A.L. obteve uma pontuacdo de 45. O subdominio
1B) Envolvimento e Interagdo na Comunidade, foi o que se revelou mais comprometido,
seguida dos subdominios 1C) Atividades Recreativas e de Lazer e 1E) Orientagcdo
vocacional/ Transi¢cdo para a vida ativa. No dominio da Autorregulacdo obteve uma
pontuacgéo de 9, pois no subdominio 2B) Estabelecimento de objetivos e desempenho
nas tarefas, a A.L. mostrou ndo pensar e ndo estar preocupada relativamente a
objetivos futuros e, assim, ndo apresentou etapas para atingir esses objetivos. No
dominio de Empoderamento Psicologico obteve 11 pontos e no da Autorrealizagédo 8

pontos. Por fim, adquiriu uma cotacéo total de 73.
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Escala de Comportamento Adaptativo Versao Portuguesa (ECAP)
Esta escala foi preenchida pela mae da A.L e pela prépria A.L, de modo poder ser feita

uma comparacao dos resultados.

ECAP

Atividade Doméstica

Autonomia B M3e MAL M Pontuacdo maxima
Grafico 27 - Somas dos itens do instrumento ECAP, relativos ao Acompanhamento Individual I, obtidos
na avaliagéo inicial
No grafico 27, sdo apresentados os resultados obtidos pela A.L e pela mée. Neste
gréfico foi possivel observar que os resultados obtidos pela mée foram mais baixos, em

todas as dimensdes, comparativamente aos resultados obtidos pela A.L.

Relativamente ao Dominio da Autonomia, a A.L apresentou maiores dificuldades
ao nivel da higiene pessoal, uma vez que é a categoria que apresenta uma maior
diferenca entre os resultados e a pontuacdo maxima. Na Utilizacdo do WC, a A.L obteve
a pontuagcdo maxima, nao evidenciando dificuldades nesta categoria. Na Alimentacéo a
A.L obteve uma pontuacao igual a da mae e préxima da pontuacdo maxima. Através
dos resultados da utente e da mée desta, percebeu-se que a A.L ndo realiza a lavagem
dos dentes, ndo toma banho diariamente e ndo apresenta cuidados necessarios com a
menstruacdo. No que se refere a aparéncia observou-se que a A.L tem dificuldades na
escolha da roupa para o dia-a-dia e ndo apresenta qualquer cuidado com o vestuario.
Ao nivel da Deslocacdo, a A.L mencionou que consegue deslocar-se para além de
algumas ruas e edificios conhecidos, sem se perder, 0 que nao correspondeu com a
resposta da mae, que mencionou que a A.L anda apenas pelas vizinhancas da

instituicdo ou da casa sozinha.

Ao analisar os resultados obtidos no Dominio da Atividade Econdémica, verificou-
se que estes apresentaram uma grande diferenca comparativamente com a pontuacao

méxima. Observou-se que a A.L ndo realiza a gestdo do seu préprio dinheiro, nem
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consegue realizar compras pessoais ou para a casa. A categoria de limpeza apresentou

a pontuacao mais baixa, de 0, igual para ambas.

No que se refere ao Dominio da Atividade Doméstica, verificou-se, através dos
resultados obtidos pela mée e pela A.L, que esta ndo participa na realizacao tarefas
domésticas, nem mostra interesse em participar. A propria utente reconheceu essa

dificuldade, associando-a a preguica.

World Health Organization Quality Of Life - BRREF (WHOQOL - BREF)

WHOQOL-BREF

100,0%
80,0% 62.8% 66,6%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

73,4% 70,4%

WHOQOL-BREF
B Dominio Fisico ~ ® Dominio Psicolégico Relagdes Sociais Meio Ambiente
Gréfico 28 - Percentagens do instrumento WHOQOL, relativos ao Acompanhamento Individual I, obtidos
na avaliagao inicial

No que diz respeito aos dois primeiros itens do WHOQOL-BREF, na questéo
“Como avalia a sua qualidade de vida?” a A.L selecionou “Muito Boa”, que corresponde
a uma cotacdo de 5. Avaliou com a mesma cotagao a questao “Até que ponto esta
satisfeito(a) com a sua saude?”, correspondendo a “Muito Satisfeito”. A analise dos
dominios revelou que as “Relagbes Sociais” como o dominio mais forte, com uma
pontuacgdo de 73,4%. Consideram-se areas intermédias os dominios “Meio Ambiente” e
“Psicoldgico”, com uma pontuagéo de 70,4% e de 66,6%, respetivamente. O dominio
mais fraco, no entanto, com uma pontuacdo proxima dos restantes, foi o dominio
“Fisico”, com um total de 62,8%. E importante realgar que as questdes: “E capaz de
aceitar a sua aparéncia fisica?” e “Em que medida tem oportunidade para realizar
atividades de lazer?” a A.L selecionou “Nada”, correspondendo a uma cotagao de 1.
Também as questbes: “Até que ponto esta satisfeita com a sua capacidade de
trabalho?” e “Até que ponto esta satisfeita com a sua vida sexual?” a A.L selecionou

“Muito Insatisfeita”, correspondendo também a uma cotagao de 1.
1.3. Plano de Intervencao
Através da recolha de informacdo proveniente da observacdo, dos objetivos da

instituicdo, da orientacdo do Psicomotricista Diogo Lima, da Psicomotricista Mafalda
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Principe e dos resultados dos instrumentos de avaliacdo, de forma a orientar a

intervencdo, foram estipulados os objetivos apresentados na tabela a baixo.

Tabela 16 - Objetivos de intervenc¢do do Acompanhamento Individual Il

Autonomia Trabalhar o conhecimento e autonomia nas AVD’s

Desenvolver uma rotina de cuidados de higiene pessoal

Promover os cuidados com a aparéncia

Trabalhar a mobilidade

Atividade Econ6mica Trabalhar a utilizacdo do dinheiro

Promover a realizagcdo de compras pessoais e para a
casa

Desenvolvimento pessoal Estimular a autoconfianca e a autoestima

Trabalhar o autocontrolo

Estimular a participacdo e a capacidade de iniciativa

Promover a responsabilizagcdo nas tarefas

Para trabalhar temas como o desenvolvimento pessoal e alguns aspetos da autonomia,
a estagiaria optou por utilizar atividades dinAmicas e que promoviam a reflexdo sobre
estes temas. Por outro lado, para trabalhar as questbes da autonomia e da atividade
economica por realizar as sessdes na comunidade, fora do FSO, como a utilizagdo dos

transportes e a realizagdo de compras no supermercado.

1.4. Sessoes de Intervencao

As sessdes de intervencdo com a A.L tiveram uma duragcdo de 50 minutos e era

realizada 1 vez por semana.

A intervencéo teve uma duracdo de 5 meses. Assim, perfez um total de 17
sessOes previstas, ja excluindo os periodos em que o forum estaria fechado para férias,
sendo que das quais apenas 14 foram realizadas. As restantes 3 sessdes ndo ocorreram
devido a faltas da utente.
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Tabela 17 - Cronograma das sess6es de Acompanhamento individual |

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio
14 4 5 4 7
21 11 13 5 14
28 19 19 16 21

25 26 23 28
30
Avaliacdo
Intervencédo

A utente faltou
Interrupgéo carnaval e P4scoa

As sessdes seguiram uma estrutura idéntica. Estas iniciavam com um dialogo inicial, em
gue era feita uma breve revisao da sessao anterior, a utente tinha espaco para partilhar
algo com a estagiaria e era apresentada a sessao, estrutura e objetivos desta. De
seguida, eram realizadas 2 ou 3 atividades, dependendo da duragédo de cada uma. Por
fim, realizava-se o dialogo final, em que era feita uma revisdo da sessdo, em que a
utente partilhava o que mais gostou e o que menaos gostou, maiores dificuldades e onde
se sentiu mais confortavel e sugestfes de atividades para as proximas sessoes.
Encontram-se em anexo exemplos de um plano de sessdo e um relatorio do
Acompanhamento Individual | (Anexo 12 e Anexo 13).

As sessbes de acompanhamento individual com a A.L decorreram na sala de
convivio do FSO, uma vez que estas sessdes decorriam simultaneamente com outra
atividade, em que a A.L ndo participava, esta sala estava disponivel. Esta tinha uma
mesa redonda, uma mesa com um computador, um sofa e um pequeno espaco livre

para a realizacdo de atividades mais dindmicas.

E importante mencionar que, apesar da mée autorizar este acompanhamento
individual e reconhecer a sua importancia para o desenvolvimento de certas
competéncias da A.L, esta ndo cooperou para esta intervencdo. O objetivo, discutido
em mais do que uma reunido, seria a estagiaria trabalhar com a A.L no férum,
individualmente e, este trabalho ser continuado em casa. Nas reunides em que
participava a mae, a A.L, a Psicomotricista Mafalda Principe e a estagiaria, eram
discutidos os objetivos, estratégias e mudancas de comportamentos necessarias para

a mae conseguir apoiar este trabalho em casa, no entanto, isto ndo se verificou.
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1.5. Apresentacao e discussao de resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da avaliag&o inicial, comparativamente
com os da avaliagao final, e ainda a discusséo destes resultados.
Symptom Checklist-90 Revised

SCL-90

e Avaliacdo Inicial e \/alores populagdo portuguesa Avaliagdo Final

Gréfico 29 - Médias das dimensdes do instrumento SCL-90r, relativos ao Acompanhamento Individual I,
obtidos na avaliacao inicial e na avaliag&o final

Av. Inicial | Av. Final

indice Geral de Sintomas 1,4 1,7
N° Sintomas Positivos 49 60
Indice de Sintomas Positivos 2,6 2,7

Tabela 18 - Valores calculados do IGS, NSP e ISP da avaliagao inicial e da avaliagao final, obtidos através
do instrumento SCL-90 - Acompanhamento Individual Il

Relativamente aos resultados da SCL-90-R, através do grafico 29, verificou-se que a
frequéncia dos sintomas de somatizacdo, obsessdo-compulsdo, sensibilidade
interpessoal, apesar de pouca variacdo entre os dois momentos de avaliagdo, diminuiu
enquanto a frequéncia dos restantes sintomas aumentou.

O sintoma que apresentou uma maior variagao positiva, entre os dois momentos
de avaliagédo, foi a sensibilidade interpessoal, talvez pelo facto de, nas outras atividades
dinamizadas pela estagiaria (psicomotricidade e competéncias socioemocionais), a
relagéo interpessoal ser muito trabalhada. Por outro lado, a ideag&o paranoide e o

psicoticismo foram 0s sintomas que apresentaram uma maior variacdo negativa e se
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verificou um maior aumento da frequéncia destes sintomas. Relativamente aos indices
adicionais, apresentados na tabela 18, também se verificou um aumento em todos eles.

Ao comparar estes valores com os valores da média e desvio padrdo do SCL-
90, obtidos para a populacdo portuguesa por Batista (1993, cit in Lavado, 2008),
verificou-se que os sintomas de Obsessdo-compulsdo, Sensibilidade interpessoal,
Depressao, Ansiedade Fébica, Ideacdo Parandide e o Psicoticismo continuaram acima
do valor limite (média + desvio padréo), tal como na avaliacédo inicial. A ansiedade, que
na avaliagdo inicial se encontrava abaixo do valor limite, na avaliagédo final passou a
estar acima deste valor e, também a Hostilidade, que se encontrava abaixo da média,
na avaliagdo final ficou acima deste valor. Apenas a Somatiza¢éo diminuiu o seu valor,
de forma a, na avaliacao final, j& ndo se encontrar acima da média.

Estes resultados podem dever-se ao facto de a intervencgédo ter sido orientada
para a promogdo da autonomia e funcionalidade da A.L na comunidade e né&o
diretamente para as questfes da sintomatologia, no entanto, estes resultados nao
corroboram a ideia de Saraiva e Cerejeira (Saraiva & Cerejeira, 2014), que defendem
que trabalhar as questbes de autonomia e independéncia nos individuos com
perturbagdo psiquiatrica na comunidade, visa a minimizagdo dos sintomas e
dificuldades associadas a perturbacdo, no entanto, ndo foi conseguido nesta
intervencao.

Ao longo da intervencdo, o comportamento da utente tornou-se mais instavel.
Este comportamento ndo era observado apenas nas sessfes de acompanhamento
individual a com a estagiaria, mas em todas as atividades do FSO. A A.L ndo mostrava
adesdo ao programa de atividades, mostrava-se desmotivada, com comportamentos de
fuga e de oposicdo perante a equipa técnica. Os resultados observados entre os dois
momentos de avaliacdo podem estar associados com este comportamento mais instavel
da A.L. Segundo Miller (2008), a perturbacdo bipolar pode apresentar fases mais
instaveis, em que os sintomas de humor euférico, excitacdo psicomotora, maior
velocidade do raciocinio e do discurso, aumento de autoestima, sobrevalorizacdo das
proprias capacidades e elevado otimismo podem ser observados com maior frequéncia

e intensidade.
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Grafico 30 - Soma dos itens do instrumento Escala de Autodeterminagéo, relativos ao Acompanhamento
Individual 11, obtidos na avaliagéo inicial e na avaliacéo final

~

No gréafico 30 sdo apresentados os resultados relativos a autodeterminagéo,
antes e apos a intervencado. Através deste grafico, verificou-se que nos subdominios
relativos a Autonomia, a A.L obteve melhorias ao nivel da Rotina de cuidados pessoais
e vida familiar, Envolvimento e interagdo na comunidade. Estes foram objetivos
estabelecidos para a intervencgéo e foram cumpridos. Tal como defendem Lussi, Pereira
e Junior (2006), trabalhar o nivel de funcionamento na comunidade torna-se importante
para os individuos com perturbacao psiquiatrica, uma vez que este visa a incluséo social
e a minimizacdo das dificuldades associadas a perturbacdo. Também os dominios da
Autorrealizacdo e do Empoderamento apresentaram resultados positivos. Estes
resultados mostram que se torna importante trabalhar estes aspetos em individuos com
perturbagdo mental uma vez que a dificuldade de resolugdo de problemas, de
planeamento e de estabelecimento de objetivos s@o caracteristicas desta populagéo
(Aebi, et al., 2014; Lipskaya, et al., 2011; Nakanishi, et al., 2007). Nos subdominios da
Orientacdo vocacional e Expressdo pessoal e no dominio da Autorrealiza¢cdo ndo se
observaram variacbes entre os dois momentos de avaliagdo. Relativamente ao
subdominio da Orientag&o vocacional estes resultados podem dever-se ao facto de este
nao ter sido trabalhado nas sessdes, por se achar que a A.L antes de trabalhar este
objetivo deveria trabalhar outras competéncias mais relevantes para 0 seu

funcionamento. Estes resultados reforcam a necessidade de trabalhar a
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autodeterminacdo em individuos com perturbacdo psiquiatrica, uma vez que estes
apresentam menos motivacdo para a realizacdo de tarefas relacionadas com a
autonomia e uma menor capacidade de tomada de decisdo, quando comparados com

individuos sem nenhuma perturbacédo (Cooper, et al., 2015).

Escala do Comportamento Adaptativo - Versdo Portuguesa

ECAP

35

Dominio Autonomia Atividade Doméstica

B M3ae - Av.lnicial B M3e - Av.Final ®A.L- Av.Inicial A.L-Av.Final ® Pontuagdo Méaxima

Gréfico 31 - Soma dos itens do instrumento ECAP, relativos ao Acompanhamento Individual Il, obtidas na
avaliacdo inicial e na avaliagéo final

Ao analisar o grafico 31, verificou-se que os resultados da A.L comparativamente
aos resultados da mée da A.L, apresentaram-se ligeiramente mais elevados, isto pode
ter acontecido devido ao aumento da autoestima e sobrevalorizacao das préprias

capacidades associadas a perturbacao bipolar (Miller, et al., 2008).

Relativamente ao Dominio da Autonomia, verificou-se que a Higiene Pessoal
continuou a ser a categoria que apresentou resultados mais baixos, comparativamente
com a pontuagdo maxima correspondente e, nos resultados da mae, verificou-se uma
diminuicdo. Este foi um dos objetivos estabelecidos para a intervencdo, no entanto,
segundo a percecdo da mée, que ndo é unanime com a da A.L, ndo foi alcangado. Estes
resultados podem estar associados aos comportamentos mais instaveis apresentados
pela A.L, como ja mencionado anteriormente e, como tal, negligenciar a importancia dos
cuidados pessoais, como os cuidados ao nivel da higiene e a realizacdo das tarefas
diarias que, como refere Caballo (2007), sdo caracteristicas de individuos com
perturbacdo mental. Na Alimentagdo, os resultados apresentaram-se todos muito
semelhantes e proximos da pontuagdo maxima, sendo que apenas se verificou um

ligeiro aumento nos resultados da A.L. Na Utilizacdo do WC, sendo que na avaliacdo
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inicial os resultados da mée e da A.L correspondiam a pontuacdo maxima, observou-se
um decréscimo desses resultados. Na Aparéncia, os resultados ndo foram unanimes,
uma vez que se verificou um aumento da pontuacdo nos resultados da mae e um
decréscimo nos da A.L. O mesmo se verificou relativamente aos Cuidados Pessoais,
em gue os resultados da mée nao alteraram, entre os dois momentos de avaliacdo, o
gue nao se verificou nos resultados da A.L, que diminuiram. Estes resultados podem
estar associados a uma maior consciéncia da A.L relativamente aos cuidados que deve
ter com a aparéncia e a importancia desta no dia-a-dia, uma vez que este foi um dos
objetivos trabalhados nas sessdes, no entanto, ndo foi alcancado. Nos Cuidados de
Saude, os resultados da A.L mantiveram-se iguais entre os dois momentos de avaliacao,
no entanto, verificou-se um decréscimo nos resultados da mae. Na avaliacdo inicial, a
mae considerou que a A.L reconhecia a necessidade de marcar consulta de psiquiatria,
apesar de ndo saber marcar, correspondendo a uma cotacdo de 1 e, na avaliacéo final,
selecionou a cotacdo de 0, mencionando que a A.L ndo reconhecia a necessidade de
marcar consulta. Na Deslocacgéo, apesar de ter sido um dos objetivos trabalhados, os
resultados da mae mantiveram-se iguais, entre os dois momentos de avaliacdo, e nos
resultados da A.L observou-se uma diminuicdo. Apesar de ndo se ter observado
melhorias, 0 decréscimo observado na A.L podera estar associado a um aumento da

consciéncia das suas capacidades relativas a deslocacao.

Relativamente a Atividade Econdmica, um dos objetivos da intervengéo e dos
mais trabalhados nas sessdes, observou-se um ligeiro aumento, tanto nos resultados
da mée como nos da A.L. Na avaliagéo inicial, a mde da A.L mencionou que a filha
utilizava o dinheiro, mas nédo sabia fazer trocos corretamente e, na avaliagcéo final, a
mencionou que a A.L conseguia somar moedas até perfazer a quantia de 5€,
correspondendo a uma cotacao de 5. Estes resultados estdo em concordancia com um
estudo de Borras e seus colaboradores (Borras, et al., 2007), em que participaram 57
individuos com esquizofrenia, entre os 18 e os 65 anos de idade, que tentou perceber
como € que estas pessoas utilizam o dinheiro e quais as suas dificuldades. Este estudo
mostrou que o0s participantes apresentaram dificuldades na gestdo do dinheiro,
gastando quantias em coisas desnecessarias em vez de produtos essenciais as suas
atividades de vida diaria. Mostrou ainda que é, geralmente, a familia que se encarrega
desta tarefa, criando muitas vezes conflitos entre familiares. Assim, os autores
concluiram que se torna essencial as questfes de utilizacdo e gestdo do dinheiro
integrarem o programa de reabilitacdo, de forma a promover um melhor funcionamento

e autonomia do individuo (Borras, et al., 2007).
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No que diz respeito ao Dominio da Atividade Doméstica, na categoria de
Limpeza ndo se observaram alteracdes, sendo que continuou com cotacao de 0, nos
resultados da mae e da A.L. o que se verificou também na categoria da Cozinha, em

que apenas se verificou um ligeiro aumento nos resultados da A.L.

Por Gltimo, no Dominio da Personalidade, verificou-se, entre os dois momentos
de avaliacdo, um aumento nos resultados da mae e da A.L. A iniciativa era uma das
maiores dificuldades da A.L e foi trabalhada, de forma indireta, em todas as sessoes,
sendo um dos objetivos da intervencgéo. Sendo a falta de motivacdo e de iniciativa para
arealizacao das tarefas uma caracteristica associada a perturbagdo mental (APA, 2013;
Pinho, et al., 2018),estes resultados mostraram beneficios ao trabalhar estas questdes
com esta populacéo.

WHOQOL -Bref

WHOQOL - BREF
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Dominio Fisico Dominio RelagBes sociais  Meio Ambiente
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B Avaliagdo Inicial  ® Avaliagdo Final

Grafico 32 - Percentagens do instrumento WHOQOL-bref, relativos ao Acompanhamento Individual I,
obtidas na avaliacéo inicial e na avaliagéo final

No que se refere aos dois primeiros itens do WHOQOL-BREF, a questao “Como avalia
a sua qualidade de vida?”, assim como a questao “Até que ponto esta satisfeita com a
sua saude?”, a A.L, na avaliagao inicial, selecionou a mesma resposta “Muito Boa”,
correspondendo a uma cotagéo de 5, em ambas as questdes, no entanto , na avaliagdo

4l

final, selecionou a resposta “Ma” e “Insatisfeito” que correspondem a uma cotacao de 2.

Ao comparar os resultados dos dois momentos de avaliagéo, € possivel verificar
um aumento da satisfagdo no Dominio Fisico, Relagbes Sociais e Meio Ambiente.
Sendo que o Dominio que apresentou uma maior variacdo foram as Relag6es Sociais,
apresentando, na avaliacao final, uma satisfacdo de 100%. Este resultado no Dominio
das Relagdes Sociais pode ter ocorrido pelo facto de a avaliacdo inicial ter ocorrido
pouco tempo depois da entrada da A.L no FSO, em que poderia ainda hao se sentir
totalmente integrada no grupo, o que parece ter se vindo a alterar a medida que esta se

relacionava com os colegas e participava nas atividades, como a Psicomotricidade ou
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as Competéncias Socioemocionais, em que era promovida a relacdo entre o grupo. Os
resultados relativos ao Dominio do Meio Ambiente e Rela¢des Sociais podem estar
associados ao objetivo de promover a mobilidade e a interacdo na comunidade e de
estes terem sido trabalhados ao longo da intervengdo. Assim, sendo que, nas
perturbacfes psiquiatricas, a capacidade de interacdo com 0S outros e com 0 meio se
encontra comprometida (Aebi, et al., 2014), estes resultados parecem confirmar o papel
da intervencgédo psicomotora ao nivel da promocéo da qualidade de vida e bem-estar, ao
nivel da integragéo social.

No entanto, 0 mesmo nao se verificou no Dominio Psicolégico, que sofreu uma
descida entre os dois momentos de avaliagcdo. Esta descida ocorreu devido a diminuicdo
da cotagao nas respostas as questdes “Até que ponto gosta da vida?”, “Em que medida
sente que a sua vida tem sentido?”, “Até que ponto esta satisfeita consigo propria?” e
com o aumento da cotagdo na “Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero, ansiedade ou depressdo?”. Estes resultados no dominio
Psicologico, podem estar associados a maior a instabilidade que a A.L demonstrava

através dos seus comportamentos, ja mencionado anteriormente.

E importante mencionar que, ao longo da intervencdo, a estagiaria e a
Psicomotricista Mafalda Principe mantinham contacto com a mée da utente através de
reunides, contactos telefénicos e via email, de forma a apoiar também a mae neste
trabalho de promocéo de autonomia que se desenvolvia com a A.L no FSO. No entanto,
a mae da A.L, apesar de autorizar e reconhecer a intervencdo da estagiaria e
comparecer as reunides, tinha também algumas dificuldades em estabelecer regras em
casa e a colocar em prética as estratégias que a estagiaria e a psicomotricista Mafalda
Ihe transmitiam, de forma a promover também em casa o trabalho que se fazia no FSO.
Por exemplo, foram trabalhadas as questbes da autonomia no supermercado e em
realizar pequenas compras para a casa com a A.L, no entanto, a mae ndo a envolvia
nesta tarefa. Assim, estes resultados podem também estar associados ao baixo
envolvimento da familia no processo de intervengéo, uma vez que, tal como referido
por Figueira, Sampaio e Afonso (2014), a participacao ativa da familia promove uma
maior adesdo ao processo de reabilitacdo, podendo evitar recaidas e promover a
minimizacdo das dificuldades associadas a perturbacdo mental (Adelufosi,

Adebowale, Abayomi, & Mosanya, 2012).
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Anexo 12 - Exemplo de um plano de sessao do Acompanhamento Individual Il

Sessdo n6

Data: 12/03/2019

Hora: 14h30 &= 13h30

Duracio: 50 minutos

Local: Forum Socio Ocupacional

A

(=)
—

ARIA

Objetives Gerais: Promover a autonomis e a gestio financeira

Material: Moedas reais; Moedas ¢ notas impressas; Cartolina; Tabela

de gestio do dinheiro

ATIVIDADES
Hora Descrigio / Estratégias Objetivos Especificos Critérios de Exito Estratégia Material
14h30 Dialogo inicial - Dar inicio a sessdo; - Belembrar oz conteddes da dltima | Dialoge
A estagidria & 2 utente deverdo estar | -Proporciomar &  orgamizagdo | sessdo;
1 zentadas, junto 34 mesa A utente deverd | mental da estrutura e objefivos | - Compreender a estrufura, conteddo e
relembrar o que fol trabalhado nz sessfo | desta e das proximas sessdes. ohkjetivos da sessdo;
amterior. A estagidria deverd apresentar as - Apresentar o trabalho gqua ficou para
stividades e objetivos da sessfo. MNeste casa da altima sessdo.
momento a utente deverd apresemtar o
trabalho de casa 2 estagidnia e deverdo
dizcutir juntas o que fo feito.
14h40 EReconhecimento do dinheiro - Promover o desenvolvimento do | - Explorar as caracteristicas de cada | Instrucfo Moedas reais
5 A utente e a estagidria deverdo estar sentadas | calcule numérico; moeda; Feedback hioedas e notas
Jumtc & mesa. A estagidria devers apresentar | - Promove o reconhecimento e | - Identificar o valor de cada moeda e | Participagdo | impressas
az diferentes moedas disponivels no sistema | identificagdo do dinheiro. nota;
euro. - Calcular a guantia existents em
14h353 Precos - Promover o desenvolvimente do | - Contar a quantia apresentada pela Instrugdo Moedas
00 A utente e a estaglania deverfo estar sentadas | calcule mumérico; estaglania; Feedback notas
Jumte & mesa. A estagidna devera apresentar | - Promove o reconhecimento e - Assoclar az moedas e notaz, de IMpTESEAs
um produto {ex. pacote de bolachas) e | identificagdo do dinheiro; modo 2 formar a quantia indicada Pdf gestio do
colocar o dinheiro que este custa. A utente | - Desenvolver a noggo do custo pela estagiiria. dinheiro
devera contar o dinheiro e indicar o prego do | dos produtes. Computador

produto. De seguida, a estagiania deve
mndicar verbalments o prego de uwm produto
& a utente tera de colocar 2 respetiva quantia.
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16h15°

51

Diilogo final
A estagiaria e a utente deverio estar
sentadas, junto 4 mesa. Deverd ser feita uma
breve reflexfio da sessfo.

- Refletir sobre a sessdo;
- Terminar a sessdo.

- Expressar verbalmente a sua opinido
e dificuldades em relagdo as
atividades;

- Partilhar sugestdes para as proximas
sugestdes.

Dridlogo
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Anexo 13 - Exemplo de um relatério do

Acompanhamento Individual 1l

Sessdao n°6
Data: 12 de marco de 2019
Horario: 14h30 as 15h20
Duracgéo: 50 minutos
Local: Férum Socio Ocupacional de Lisboa
Intervenientes:
o Utente A.L.

o Estagiaria de Reabilitacdo Psicomotora — Diana Casado

Quando a estagiaria chamou a A.L para o acompanhamento, esta encontrava-
se na sala de espera, mostrou-se desde logo satisfeita e motivada, o que ndo aconteceu
nas sessodes anteriores. No inicio da sesséo, estava planeado a verificacdo da tabela de
tarefas que ficou para trabalho de casa. A A.L disse que n&o preencheu esta tabela e
gue a perdeu. Uma vez que ndo tinha a tabela, a utente fez uma reflexdo da sua
autonomia relativamente as tarefas da casa e higiene. Pelo que a A.L partilhou, nao
realizou nenhuma tarefa da casa, tomou banho todos os dias e continuou a ser a mae
a escolher aroupa. A estagiaria e a utente estiveram a discutir algumas estratégias que
poderiam ajudar na autonomia da escolha da roupa, uma delas foi a escolha desta no

dia anterior, antes de ir dormir.

Na primeira atividade, a estagiaria apresentou as moedas e notas a A.L. esta
conseguiu associar a quantia as moedas e notas correspondentes. No entanto, quando
a estagiaria lhe pediu para ordenar as moedas e notas de forma crescente, de acordo
com a sua quantia, a utente teve alguma dificuldade e necessitou de ajuda da estagiaria
para esta tarefa. Mostrou também dificuldade em compreender a diferenca entre o euro

e 0 céntimo.

De seguida, no calculo do dinheiro e do preco dos produtos, numa primeira parte,
a estagiéria apresentava um produto juntamente com a quantia em dinheiro do prego do
produto e pedia & utente que contasse essa quantia de modo a saber qual o preco desse
produto. Nesta tarefa, a utente mostrou grandes dificuldades ao nivel do calculo,
utilizando sempre a estratégia de contar pelos dedos e, mesmo assim, perdia-se nessa
contagem. A medida que foi realizando o célculo de mais quantias, a utente foi se
mostrando mais a vontade nesta tarefa e com menos dificuldades. Numa outra parte da

atividade, a estagiéria apresentava o produto e o preco correspondente e pedia a A.L
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gque identificasse as notas ou moedas necesséarias para essa quantia. Nesta tarefa a
utente mostrou mais dificuldades do que na anterior. A A.L, para facilitar o calculo,
tentava sempre utilizar as moedas da mesma quantia, por exemplo, para fazer 90
céntimos, utilizava nove moedas de 10 céntimos, em vez de 2 moedas de 20 e outra de
50 céntimos. Para trabalhar esta nocao de igualdades, a estagiaria apresentava-lhe dois
grupos de moedas, com moedas diferentes, e pedia a A.L para fazer a comparacao das
guantias e qual o grupo que valia mais. Ela tendia sempre a escolher o grupo que tinha
moedas maiores, sem realizar o célculo das quantias, argumentando simplesmente que
0 grupo continha uma moeda de maior valor, logo valia mais. Fez-se este exercicio
varias vezes até a A.L perceber que tinha sempre de realizar o calculo da quantia antes

de identificar o grupo com maior valor.

Assim, esta sessao correu bastante bem a A.L esteve sempre muito motivada e
satisfeita por estar a conseguir realizar as tarefas. Esta mostrou-se ansiosa por contar
a mae o que tinha trabalhado nesta sesséo, disse que a mae nem ia acreditar que ela

estava a conseguir resolver estes exercicios.
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Anexo 14 - Formulario Peddypapper planeado pela

estagiaria

-

ARTA - "
Associago de Reabilitagdo e Integracéo Ajuda

A Descoberta de Belém

Peddy-Paper em Belém

Mome da Equipa:
Mome dos elementos da Equipa:

Slogan da equipa:

Com este peddy-paper pretende-se que os elementos de cada equipa explorem a zona de
Belém, trabalhem em equipa e se divirtam.

&
;

éada equipa devera preencher cometaments o cabegalho do questionario;
O local de partida do Peddy-Paper & no Jardim de Belém;

Devera ser seguida a ordem das perguntas do questionario;

O grupo devera permanecer sempre junto;

As perguntas deverao ser respondidas em grupo e ndo individualmente;
Devera terminar até as »000

L

Pontuagao:
¥ Cada resposta cometa valera 10 pontos;
¥ Cada atividade bonus valero 5 pontos;
¥ A pontuag@o do slogan sera atribuida por todos os elementos das oufras equipas, que
podera irde0as.

1. O que vos permite passar por baixo de uma linha de comboio? Passem por esse local
de forma a que consigam passar para o oufro lado da linha. Vao encontrar um

monumento que simboliza as navegagies maritimas do povo portugués.
I Como se chama esse monumento?

I1. Cuantas pessoas estio representadas no monumento?
11 ldentifiguem uma personagem associada aos descobrimentos.
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-
ARLA . :
Associagdo de Reabilitag&o e Integrag&o Ajuda

V.

2.

3.

4

Na extremidade desse monumento véo encontrar um homem. O que ele carrega nas
mé&aos?
> Em que ano Portugal descobriu Timor? Em que ano dobraram o Cabo da Boa

Esperanca?

Do outro lado da linha védo encontrar um edificio onde decorrem varios eventos
culturais, como exposigdes, concertos. Dirijam-se até la.

O que significa a sigla CCB?

Quantos postes para bandeiras encontram nesse local?

Indiguem um dos eventos que se ira realizar neste local e a data em que ira ocorrer.

¥ O filho do meu pai & pai do padre. Qual o meu grau de parentesco do padre?

Se se posicionarem de costas para o CCB, do vosso lado esquerdo vdo encontrar

mais um monumento. Dirijam-se até la.

Qual o nome deste monumento? R: Mosteiro dos Jerénimos
Quanto custa a entrada para um adulto neste monumento? R: 10€

Neste edificio esta também situado o Museu Nacional de Arqueologia.

Em que ano foi fundado este museu? R: 1893

<. Estdo muito perto do local desta foto. Quantas esculturas

religiosas estéo nesse local?

Logo em frente a este ultimo monumento encontra-se o Jardim

da Praga do Império. Dirijam-se até la.

No centro deste jardim, encontra-se a Fonte Luminosa. Quantos brasdes existem em
torno desta fonte?
Quantas estatuas de cavalos conseguem encontrar?

0O que representam os simbolos esculpidos nos arbustos neste jardim? Brasdes
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ARIA " :
Associacdo de Reabilitagédo e Integracdo Ajuda

Adivinha:

Uma caixa redondinha

Mas que pode rebolar
Todos a sabem abrir

Mas ninguém a sabe fechar

5. Dirige-te ao local onde poderas comer os famosos Pastéis de Belém.
I.  Quanto custa um pastel de Belem? E uma caixa de 6 pastéis?
II.  Quando foi fundada a loja?

1. Em meédia, quantos pasteis de belém s&o vendidos por dia?

Quantos tridngulos consegues contar nesta figura?

Esta casa foi oferecida pelo govemno real da Tailandia, na comemoracéo dos 500 anos das

relaces deste pais com Portugal. Conseguem identificar este local? Dirijam-se até la.
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Anexo 15 - Escala de Avaliacao das Competéncias

Socioemocionais

Escala de A\raliaqﬁu das competéncias Sociais e Emocionais

Air & Casel — Student self-report and teacher rating of student social and

emotional competencies

Collaborative for Academic, Social, and Emotional Leaming & the Americam Institutes

for Research (2013)

Traducdo por Casado, D., Simdes, C., Sousa, N., e Varges, J., 2019; Adaptacdo por

Casado, D, 2019

ltens de preenchimento pelo técnico
Nome do utente:

MNome do técnico:

Data de preenchimento:

Todos os itens devem ser preenchidos de acordo com a escala de frequéncia de 1 a4,

sendo que:
1 — Raramente
2 — Ocasionalmente
3 — Frequentmente

4 — Quase sempre

NA — Nio é possivel avaliar’ Nio tenho a certeza

MNA

Autoconsciéncia

Sente-se confortavel na partilha de sentimentos
de uma forma culturalmente apropriada.

Compreende os seus pontos fortes ou fracos.

E capaz de explicar porgue & que disse ou fez
alguma coisa.

Expressa sentimentos adequados a situaco.

Autogestio

Consegue controlar © seu comportamento
quando esta zangado, frustrado, dececionado
ou entusiasmado.

Aceita quando as coisas ndo acontecem a sua

Maneira.

Responde construtivamente ao ser comgido

pelos técnicos.
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Permanece na tarefa, mesmo com distracées.

Consciéncia
Social

Responde com empatia a outras pessoas que

estdo chateadas.

Respeita os pontos de vista/opinides de outras

pessoas.

Respeita a propriedade de terceiros.

Repara e elogia as conquistas de outras

pessoas.

Competéncia
Relacional

Trabalha bem com os outros.

Integra-se nas atividades de grupo sem

problemas.

Resolve conflitos de forma construtiva.

Da-se bem com outros adultos.

: I

Tomada de decisao
responsave

Mostra a capacidade de decidir entre o certo e

o errado.

Assume aresponsabilidade pelas suas préprias

acles.

Responde adequadamente a pressdo negativa

dos colegas.

Segue as regras de acordo com o contexto (ex:
FSQO).
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Escala de Avaliacao das Competéncias Sociais e Emocionais

Air & Casel — Student self-report and teacher rating of student social and

emotional competencies

Collaborative for Academic, Social, and Emotional Leaming & the Americam Institutes

for Research (2013)

Traducdo e Adaptacdo Diana Casado (2019)

Nome do utente:

Data de preenchimento:

Todos os itens devem ser preenchidos de acordo com a escala de frequéncia de 1 a 4,

sendo gue:

1 — Raramente

2 — Ocasionalmente
3 — Frequentmente
4 — Quase sempre

NA — Nao é possivel avaliar/ Nao tenho a certeza

NA

Autoconsciéncia

Eu compreendo o©s meus humores e

sentimentos.

Eu compreendo porque faco o que fago.

Quando estou chateado, eu analiso o que estou

a sentir antes de fazer alguma coisa.

Eu estou consciente da forma como o meu
humor afeta a maneira como trato outras

pessoas.

Eu consigo identificar e nomear as emocdes

que sinto.

Eu presto atencdo quando faco as coisas.
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Autogestao

Esforco-me muito para ter bons resultados nas
minhas atividades (FSO, formacdo ou contexto
profissional).

Eu paro e penso antes de fazer qualquer coisa
quando estou zangado.

Eu estabeleco padrdes elevados para mim.

Eu esforco-me.

Eu continuo focado nas tarefas que preciso de
realizar, mesmo que ndo goste delas.

Eu sou de confianca.

Eu tenho um grande autocontrolo.

Consciéncia Social

Eu ouco atentamente o que os outros me
dizem.

Eu dou-me bem com colegas que sao
diferentes de mim.

E importante para mim ajudar os outros.

Eu consigo perceber quando alguém esta a
ficar zangado ou chateado antes de dizerem
qualquer coisa.

Eu preocupo-me com o0s sentimentos e pontos
de vista das outras pessoas.

Eu tento perceber o que os oufros sentem ou
pensam.

Competéncia Relacional

Eu sei discordar sem iniciar uma briga ou uma
discussao.

Pero ajuda aos técnicos quando preciso.

Se ficar chateado com um amigo, consigo falar
sobre isso e melhorar as coisas.

Eu sou capaz de trabalhar bem com os outros.

E facil para mim juntar-me a uma conversa que
outros colegas ja iniciaram.

Eu gosto de estar com pessoas com histérias e
experiéncias de vida diferentes da minha.

Quando tenho problemas no FSO, sou bom a
encontrar maneiras de os resolver.
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Tomada de decisao

responsave

Se né&o consigo solucionar algo, tento

solugdes diferentes até uma dar resultado.

Quando tomo uma decisdo, penso nas

possiveis consequéncias.

Eu assumo a responsabilidade pelos meus

erros.

Consigo dizer “ndo” quando alguém quer

que eu faca coisas erradas ou perigosas.
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