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Resumo

Este relatério descreve a experiéncia de estagio de ano letivo 2021/2022, da estagiaria do
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana, no Centro
de Atividades e Capacitagéo para a Inclusdo da Cercizimbra, no ambito da funcionalidade
e qualidade de vida de adultos com dificuldades intelectuais e desenvolvimentais. O
relatorio estd organizado em duas sec¢des. A primeira contém o enquadramento tedrico,
sob a forma de revisdo de literatura, onde consta uma caracterizacdo da instituicdo, do
diagndstico mais prevalente da populacdo alvo e da intervencéo psicomotora, de modo a
aprofundar conhecimentos e fundamentar a pratica psicomotora da estagiaria. A segunda
seccao descreve as varias fases da intervencéo, incluindo horérios, grupos de intervencao
e apresentagdo de um estudo de caso com informagéo mais detalhada sobre a intervengéo,
desde o processo de sua selegdo, caracterizagéo, protocolo de avaliagéo aplicado em dois
momentos: numa fase inicial os resultados permitiram a identificagéo do perfil individual
(capacidades e necessidades), auxiliando no planeamento de uma intervencdo mais
ajustada. Os resultados finais, ap0s o término da intervengéo, possibilitou a andlise da
evolucdo do caso e da atividade da estagiaria. O relatorio termina com uma conclusdo
sobre toda a experiéncia de estagio.

Palavras-chave: estagio; Cercizimbra; intervencdo psicomotora; meio aquatico;
dificuldades intelectuais e desenvolvimentais; distrofia miotdnica de Steinert; autonomia.

Abstract

This report aims to present the psychomotor practice, between October 2021 and June
2022, conducted by the internship student at Centro de Atividades e Capacitacéo para a
Inclusdo in Cercizimbra, with adults with intellectual and developmental disability. The
internship was conducted within the quality of life and functionality area. The report is
organized in two major sections. The first contains a literature review about the main topics
regarding de the internship such as institution presentation, population characterization and
the use of psychomotor therapy in water which provided a framework to the practice
component. The second section describes the intervention and all its stages such as
schedule, assessment processes, intervention design and groups with whom the student
intervened, as well as a study case with more detailed information of the intervention. The
report ends with a conclusion about the overall experience of the student regarding the
internship.

Key-words: internship; Cercizimbra; psychomotor therapy; aquatic environment;
intellectual and developmental disability; myotonic dystrophy type 1; autonomy
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Introducao

No ambito da Unidade Curricular Atividade de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais, na vertente de estagio e no dominio da Funcionalidade e Qualidade de Vida,
do segundo ano do mestrado em Reabilitacdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade
Humana da Universidade de Lisboa, o presente relatério tem como principal objetivo a
descricdo da experiéncia da estagiaria no decurso do ano letivo 2021-2022, em contexto
institucional com adultos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) e

multideficiéncia, na instituicdo da Cercizimbra.

O estagio tem como objetivo a aquisicdo de aprendizagens e treino direcionada
para préatica profissional tendo definido um conjunto de objetivos gerais (Normas
Regulamentares do Mestrado Reabilitagdo Psicomotora, 2018) que foram considerados ao
longo do ano. O relatério esta dividido em duas componentes: uma componente tedrica e
uma componente pratica. Na primeira componente apresenta-se a caracterizacdo da
instituicAo composta pela sua historia, organizacéo funcional, pelos recursos e pelos seus
servicos prestados. Esta seccdo permitiu a estagiaria uma melhor integracdo nas
dindmicas e no funcionamento geral da Cercizimbra, sendo fulcral para a melhor adaptacao
e futura tomada de decisdo. De seguida apresenta-se a caracterizagdo do principal
diagndstico clinico encontrado nos clientes do Centro de Atividades e Capacitacdo para a
Inclusdo (CACI) da Cercizimbra — a DID através de uma revisdo da literatura onde se
aborda a mais recente definicdo, critérios de diagnéstico, sistema de classificacdo e se
apresenta o perfil da pessoa com DID, mesmo baseadas na consideragdo da
heterogeneidade da manifestacédo das caracteristicas, influenciadas por fatores pessoais
e contextuais. Foi também realizada a caracterizacdo da Distrofia Miotonica de Steinert
para uma melhor compreensao do estudo de caso. Este aprofundamento tedrico da DID
foi deveras relevante na contextualizacéo dos casos reais, bem como permitiu uma melhor
compreensdo dos mesmos, auxiliando no planeamento e intervencdo mais adequada as
caracteristicas (capacidades e necessidades) pessoais de cada cliente e a sua

monitorizacao.

A segunda componente do relatério é dedicada a prética realizada pela estagiaria
ao longo do ano, incluindo as atividades em que participou, as observacdes e as
intervencgdes feitas pela mesma, apresentando os horarios, a progressao da atividade da
estagiaria, a descricao dos casos com quem interveio, as sessoes tipo e os planeamentos
realizados pela estagiaria. Ainda nesta seccao, € apresentado o estudo de caso, como

exemplo mais pormenorizado de toda a intervencdo da estagiaria: desde os requisitos



éticos, a decisdo sobre o protocolo de avaliacdo e planeamento da intervencdo em fungao
dos resultados iniciais obtidos, para numa fase final se proceder & comparacdo com 0s
dados pdés-intervencdo, analisando ndo s6 o progresso da C. (o caso), como da propria
intervencdo. Esta componente permitiu a estagiaria experienciar o trabalho em equipa,

através da discusséao de casos, tendo sido supervisionada.

Finalmente, apds esta componente apresentam-se as atividades complementares
que a estagidria participou, seguindo-se uma conclusdo e uma reflexdo pessoal sobre
todos os aspetos descritos e vivenciados durante o ano que, de alguma forma contribuiram
para o crescimento profissional e pessoal.



1 Enquadramento da Pratica Profissional

1.1 A Cercizimbra

Tal como referido, a instituicdo de acolhimento para o estagio foi a Cercizimbra, uma
cooperativa de solidariedade fundada em maio de 1976, que se dedica ao apoio de
criangas, jovens e adultos com deficiéncia, trabalhando para promoc¢éo de igualdade e
inovacdo de oportunidades no meio da comunidade (Cercizimbra, 2021a). Em 1976 o
Instituto de Ac¢do Social e Escolar cede espaco, dando lugar a Escola de Educacao
Especial, apoiada pelo Ministério da Educacdo (Cercizimbra, 2021a). O Centro de
Reabilitacao Profissional da Cercizimbra surge em 1993, bem como o Servi¢co Técnico de
Intervencdo Precoce com acordo com Seguranca Social (Cercizimbra, 2021a). No ano de
1996 é criada a Unidade Integrada de Atendimento a Infancia, que incorpora o Centro de
Recursos para a Incluséo, o Centro de Apoio a Infancia, o Pré-Escolar e o Programa de
Intervencdo Precoce. Ainda no mesmo ano e através do programa Ser Crianca, o Centro
de Animacgdo para a Infancia é financiado até dezembro de 1999, e em diante pela
Seguranca Social (Cercizimbra, 2021a). O Lar Residencial 1l surge em 2003, com acordo

atipico com a Seguranca Social (Cercizimbra, 2021a).

1.1.1 Missao, Visao e Valores

Enquanto misséo, a Cercizimbra assume apoiar a infancia e juventude numa perspetiva
de intervencdo comunitaria orientada pelos principios de solidariedade social e
cooperativismo, bem como o apoio a elaboracao e implementacao de projetos de vida de

pessoas com deficiéncia das diferentes faixas etéarias (Cercizimbra, 2021a).

Na sua viséo, a instituicdo procura o reconhecimento enquanto Organizagdo de

BN

referéncia relativamente a inclusdo de pessoas com deficiéncia e/ou em situacdo de

vulnerabilidade social (Cercizimbra, 2021a).
A instituicdo rege-se por diferentes valores, seguindo-se (Cercizimbra, 2021a):

— Cooperacao: interinstitucional e participagéo ativa na comunidade;

— Profissionalismo: a intervencao € guiada pela exceléncia, confidencialidade e
constante atualizacdo de conhecimentos;

— Inovacgéo: existe uma procura constante por respostas diferenciadoras; Incluséo:
premissa para o cumprimento da igualdade de direitos;

— Transparéncia: partilha clara da informacdo com as partes interessadas;



— Intervencdo Individualizada: respostas centradas na pessoa, tendo em
consideracdo as suas especificidades e respeito pelos seus valores, dindmicas
familiares e necessidades.

1.1.2 Respostas Sociais e Servicos

A Cercizimbra disponibiliza véarias respostas sociais e servicos, pelo que serdo

apresentados brevemente em seguida:

— Intervencédo Precoce (Cercizimbra, 2021b): destinado a criangas com alteracdes
nas func¢des ou estruturas do corpo, ou em risco de atraso no desenvolvimento, até
aos 6 anos de idade, com o objetivo assegurar a criagdo de facilitadores do
desenvolvimento. Esta resposta engloba atividades como o atendimento permite a
identificacdo de criancas e familias que sejam elegiveis para serem acompanhadas
pelo Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia, acompanhamento
social (intervengéo em funcéo das necessidades da crianga), vigilancia (as criangas
e familias que requerem avaliagcdo periddica devido aos fatores de risco e a sua
possivel evolugdo), apoio (no acesso a servicos e recursos dos sistemas da
educacdo, seguranca social e salude) e gestdo de recursos da comunidade
(identificag&o de necessidades e/ou recursos da comunidade, criando redes formais
e informais de apoio social). Os recursos humanos desta resposta social incluem
(1) diretora técnica, (1) técnico superior de educacdo especial e reabilitacdo, (1)
técnica de politica social e (1) terapeuta da fala;

— Creche e Pré-escolar (Cercizimbra, 2021c): A creche presta apoio a criancas dos
0 aos 3 anos e familias durante o periodo diario, e o jardim de infancia ou pré-
escolar, criangas dos 3 aos 5 anos, no seu desenvolvimento através de atividades
educativas e de apoio a familia. Esta resposta social proporciona atendimento a
criancas com e sem alteracdes no desenvolvimento e as suas familias entre os 0
anos e a entrada no 1.° ciclo do ensino basico, acompanhamento social, apoiando
na articulagdo de servicos e encaminhamento para servigcos sociais e projetos:
Projeto Educativo de Escola - “Familia e Escola - uma relagao de parceria”, Projeto
de renovacao do espago exterior, e Apoio parental e familiar. A filosofia educativa
desta resposta social passa pela aprendizagem pela acdo, método de trabalho de
projeto, modelo curricular da Escola moderna, preconizacéo da inclusdo plena de
todas as criancgas, valorizacdo do envolvimento familiar e intervencdo comunitaria
e, reconhecimento do meio enquanto facilitador e promotor da igualdade de
oportunidades.Os recursos humanos incluem (1) diretora técnica/educadora de
infancia, (1) diretora técnica/educadora de infancia em creche, (3) educadores de
infancia, (2) professores de expressdo motora, (2) professores de expressao
musical, (8) auxiliares de acdo educativa, (3) professores de atividades de
enriguecimento curricular;

— Centro de Recursos para a Inclusédo (Cercizimbra, 2021d): objetiva o apoio a
inclusdo de criancas e jovens através de servicos especializados, a promocéo e



facilitacdo do acesso ao ensino e formacao, promocéo da participacdo social e vida
autobnoma e a facilitacdo do acesso ao trabalho e ao lazer. O Centro de Recursos
para a Inclusdo destina-se a criancas e jovens do 1.° ao 12.° ano de escolaridade
com necessidades especificas de educacdo e apresenta como atividades:
realizacao de avaliagGes especializadas, colaboracéo no processo de identificacdo
e implementacdo de medidas de suporte a aprendizagem e incluséo, participacao
na elaboragdo, implementagdo e monitorizagdo de programas educativos
individuais, desenvolvimento de acfes de apoio a familia, prestacdo de apoios
especializados nos contextos educativos (psicomotricidade, psicologia, terapia da
fala, fisioterapia e terapia ocupacional), apoiar na concecdo e adaptacdo de
materiais de trabalho de apoio & pratica dos docentes, na utilizacdo de materiais
adaptados e de tecnologias de apoio, colaboragdo na implementagdo de
metodologias e estratégias de ensino estruturado, participagdo na organizagéo de
atividade e estratégias com vista ao desenvolvimento de competéncias de
autonomia pessoal e social, colaboracdo na preparagédo do processo de transicdo
para a vida pés-escolar, nomeadamente na elaboracdo e implementacdo dos
Planos Individuais de Transicéo, realizacdo de acfes de capacitacdo de docentes,
pais, assistentes operacionais e elementos da comunidade, criacdo de redes de
apoio na comunidade e apoio na organizagdo de atividade que permitam o acesso
ao lazer e a participacdo social. Os recursos humanos do CRI envolvem (1)
fisioterapeuta, (2) psicblogos, (2) terapeutas da fala e (2) psicomotricistas
(Cercizimbra, 2021d);

Centro de Animagcéo para a Infancia (Cercizimbra, 2021e): O Centro de Animacao
para a Infancia, € um centro lidico destinado ao atendimento de criancas e jovens
entre 0os 6 e 0s 18 anos de idade e das suas familias. O Centro de Animacgéo para
a Infancia apresenta como objetivos a contribuicdo para o desenvolvimento das
competéncias emocionais, cognitivas, motoras e sociais dos jovens e a promocao
de ac¢bes de cariz ludico pedagogico visando o sucesso escolar, prevencdo e
reducdo de comportamentos de risco, bem como a sua participacdo social ativa.
Nesta resposta social enquadram-se as atividades pedagdgicas e ludicas, incluindo
ocupacado dos tempos livres da populagdo jovem de forma saudavel, prevenindo
comportamentos de risco, funcionando num modelo de porta aberta, i.e., ndo
requerendo comparticipacao financeira. Enquanto atividades especificas, o Centro
de Animacédo para a Infancia integra a ludoteca (com atividades de exploracédo da
natureza, oficinas e apoio ao estudo), escola (dinamizacdo de recreios, apoio a
alunos e professores) e e comunidade (voluntariado e animacdo itinerante). Os
recursos humanos do CAI constituem uma equipa composta por (1) diretor técnico,
(3) técnicas de animacao de tempos livres, (1) psicélogo e (1) técnica superior de
animacéao sociocultural,

Centro de Reabilitacdo Profissional da Cercizimbra (Cercizimbra, 2021f) : tem
como populagdo-alvo pessoas com deficiéncia com idade superior a 18 anos,
inscritos/as no Centro de Emprego da zona de residéncia, e com autonomia na



utilizagdo dos transportes publicos e atividades de vida diria. Os seus objetivos
abrangem a criacéo de percursos de aprendizagem e de qualificacdo baseados no
referencial do Catalogo Nacional de Qualificagdes; acompanhar o projeto individual
do formando num planeamento centrado nos interesses individuais,
disponibilizando 0s recursos para a formacéao e fornecer
espacos/oficinas/ferramentas e equipamentos para o desenvolvimento de uma
profissdo; o desenvolvimento de competéncias utiliza os recursos da comunidade
no apoio a integracdo. Esta resposta social oferece cursos para: empregado de
andares, técnicas basicas de preparacdo e confecdo de alimentos e servigo de
mesa e operador de armazenagem. Incluindo nas suas condi¢des subsidio de
refei¢c@o, subsidio de transporte, subsidio de alojamento (a titulo excecional) e bolsa
de profissionalizacdo. O [1 Centro de Reabilitagdo Profissional da Cercizimbra é
constituido por uma equipa de (1) diretora técnica, (4) formadores, (1) técnico de
servico social, (1) técnico de acompanhamento de formacdo em empresa, (1)
psicologo.

Centro de Atividades e Capacitacdo para a Incluséo (Cercizimbra, 20219g): local
onde a estagiaria interveio, primeiro numa abordagem de observacdo e
posteriormente de intervencdo. O CACI destina-se a jovens e adultos com DID com
idade igual ou superior a 18 anos e que objetiva a promocdo da autonomia,
competéncias sociais e emocionais, para uma vida com mais qualidade. A
intervencdo centra-se na valorizacdo pessoal, profissional e de inclusdo social
englobando a area ocupacional (barro, jardinagem, culinaria, lavandaria, ateliers e
empacotamento), psicossocial (psicologia, reunido comunitaria, apoio
sociofamiliar), social (vendas, teatro, colonias de férias, visitas de estudo,
competéncias sociais), cognitiva (cidadania, terapia Snoezelen, treino cognitivo),
desporto (natagédo, canoagem e basquetebol), autonomia (higiene, atividades de
vida diaria, alimentacdo), trabalho ocupacional (servicos, empacotamento) e
psicomotora (atividades aquéticas, danca, reabilitacdo, motricidade, bem-estar,
workshop). Atualmente o CACI da resposta a 45 clientes e as suas familias. Os
recursos humanos do CACI constituem uma equipa composta por (1) diretora
técnica, (1) técnico superior de educacao especial e reabilitacdo, (1) técnica de
servico social, (1) educador socio profissional, (1) terapeuta ocupacional, (1)
psicéloga, (9) monitores/auxiliares de atividades, equipa de apoio: (4)
cozinheira/ajudante de cozinheira; (2) servi¢os gerais.

Rede de Unidades Residenciais (Cercizimbra, 2021h): para jovens e adultos com
DID que n&o conseguem, pelos mais diversos motivos, residir no seu meio familiar
e divide-se em dois espagos: Lar Residencial | frequentado por clientes do CACI,
ou do Centri de Reabilitagéo Profissional,u integrados no mercado de trabalho; e o
Lar Residencial Il apenas para clientes do CACI. Esta separacao é feita tendo em
conta os objetivos estabelecidos para cada unidade residencial: o Lar Residencial |
€ direcionado para a autonomia de vida diéria, autorregulacdo comportamental e
interacdo social, e o Lar Residencial Il foca-se na qualidade de vida dos residentes,



sendo direcionado para a satisfacdo das necessidades. Como se infere, a Rede de
Unidades Residénciais engloba o alojamento, alimentagédo, higiene pessoal,
tratamento de roupa, treino de autonomia e competéncias sociais e pessoais, apoio
psicossocial, apoio no acesso aos cuidados de saude e atividades socioculturais. A
equipa técnica é constituida por (1) diretora técnica/terapeuta ocupacional, (1)
psicologa, (1) técnica de servico social e (6) ajudantes de acao direta;

— Rendimento Social de Insercdo (Cercizimbra, 2021i): destina-se a pessoas ou
familias que necessitem de apoio na integracao social e profissional, em situacao
de caréncia econémica grave e/ou demais condicfes de acesso ao Rendimento
Social de Insercao. Este servico direciona-se para a promocao da insercao/inclusédo
social autonomia, integracdo profissional, diminuicdo do abandono escolar,
sensibilizagdo para a importancia dos cuidados de saude primarios e a promocao
da adocdo de um estilo de vida saudavel. Para no acesso a este rendimento, a
Cercizimbra oferece apoio com informacdes e acompanhamento e atividades, com
os atendimentos a serem feitos na Seguranga Social ou na Junta de Freguesia da
Quinta do Conde; os acompanhamentos sociais séo realizados por meio de visitas
domiciliarias, contactos telefénicos, articulagéo de servigcos e acompanhamento dos
mesmos; Projetos: Combate ao Isolamento Social, Apoio a Cidadania e Natal
Solidario; Inovagéo Social: Academia Social e AtivaMENTE. A equipa técnica de
apoio ao rendimento social de insercdo € composta por (2) técnicos superiores de
servico social, (1) técnico superior de psicologia, (1) técnico superior de
investigacao social e (3) ajudantes de acao direta.

1.1.3 Politicas de Qualidade

Enquanto cooperativa de solidariedade social, a Cercizimbra desenvolve 0s seus servi¢cos
baseando-se em principios de participacdo dos clientes, familias e/ou significativos, de
acordo com as expectativas de cada um, visando a inclusdo na comunidade e com
parceiros (Cercizimbra, 2021j). A cumprimento legal e ético, em articulagdo com os
fornecedores, a renovacdo/manutencgéo das infraestruturas, sdo outros dos principios em
que a instituicdo assenta a sua intervencdo. A decisdo baseada na evidéncia-dados e o
trabalho continuo para a garantia da qualidade (qualificacdo dos colaboradores, melhoria
dos servicos) e articulado concorrem para o desenvolvimento do sistema de gestdo de

qualidade (Cercizimbra, 2021)).

1.1.4 Organograma Funcional

O organograma representa o modelo funcional da organizacdo, demonstrando
hierarquicamente como a Cercizimbra define os niveis de competéncias de gestao (figura
1): adota-se um modelo linha-staff, i.e., uma combinacdo do modelo funcional e linear (e

a hierarquia definida caracteriza-se pela autoridade Unica e absoluta do superior,



correspondente a gestdo de topo — 6rgdos sociais (assembleia geral, conselho fiscal,

conselho de administragdo), seguindo o esquema de estrutura linear (Cercizimbra, 2021j).

Figura 1 - Organograma funcional da Cercizimbra (Cercizimbra, 2021j)
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As decisfes sao centralizadas e as linhas de comunicacéo formais, com o modelo
funcional a ser definido pela especializacéo das fun¢des, onde cada setor contribui com o
seu conhecimento para o funcionamento da organiza¢cdo como um todo, que na hierarquia
corresponde ao nivel de gestdo intermédia (diretor geral, conselho técnico de gestao
pedagdgica e gestdo de qualidade). Na linha-staff sdo incluidos os érgdos de consulta
(juridica e contabilistica), que podem fazer recomendacfes aos escaldes inferiores, mas
nao as podem incutir forcosamente, reservando esse direito a gestao de topo e intermédia
(Cercizimbra, 2021j).

1.2 A Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental

1.2.1 Evolucao e Definicao do Conceito

De acordo com os atuais paradigmas, a mudancga para a terminologia de DID surgiu devido
a uma reflexdo em torno dos termos deficiéncia e dificuldade, tendo o primeiro um caréter
estigmatizante e negativo, sendo utilizado de forma pouco rigorosa e injusta, enquanto o
segundo, tem uma carga mais positiva, comparavelmente ao primeiro termo (Morato e
Santos, 2007; Santos e Morato, 2012a). Os autores reforcam que a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), leva ao
desuso do termo incapacidade, inferindo-se pelo termo funcionalidade a possibilidade de
recuperabilidade, ao invés de termos estigmatizantes de deficiéncia e que parece imputar
a culpa a pessoa pela imperfeicdo ou défices, e a inutilidade das pessoas com impacto
negativo nas suas vidas (Morato e Santos, 2007; Santos e Morato, 2012a). Morato e Santos
(2007) acrescentam que a traducdo do termo disability tem sido associado a dificuldade
(e.qg., learning disabilities — dificuldades de aprendizagem) tendo sido bem aceite,
advogando a necessidade de uma maior atencdo a traducéo vs. Pré-conceitos que este
processo acarreta. O termo intelectual surge devido ao método de avaliagdo e diagndstico
se focar em questdes mais analiticas e intelectuais, o termo desenvolvimental surge pelo
facto das dificuldades se manifestarem ao longo do processo de desenvolvimento e no

envolvimento, envolvendo a qualidade de interacdo entre a pessoa e o0 contexto.

Atualmente, a DID é definida pela existéncia de limitagBes significativas (dois
desvios-padrdo abaixo da média) no funcionamento intelectual e no comportamento
adaptativo, que se manifestam nos dominios concetuais (envolvendo linguagem, escrita,
leitura, raciocinio, mema@ria, matematica e conhecimento), praticos (cuidado pessoal,
gestdo monetaria, organizacdo e recreacdo das tarefas escolares e do trabalho e

responsabilidades do trabalho), e sociais (empatia, capacidades de comunicacéo,



capacidade de criar e manter amizades, capacidade de cumprir regras e juizo social)
(American Psychiatric Association [APA], 2013; Schalock et al., 2021), surgindo antes dos
22 anos (Schalock et al., 2021) ou durante o periodo desenvolvimental (APA, 2013).

1.2.2 Diagnéstico e Classificacao

A definicdo de DID mais atual implica entéo trés critérios formais: a idade de aparecimento,
o funcionamento intelectual e o comportamento adaptativo (APA, 2013; Santos, 2020;
Schalock et al., 2021). O diagndstico de DID deve ser realizado, e com base na defini¢céo
mais recente, através da aplicacéo de instrumentos validados que avaliem o funcionamento
intelectual e 0 comportamento adaptativo, cujos valores de corte para a DID devem ser
inferiores a 70/75 mas considerando sempre a possibilidade de erro, e contextualizando os
resultados na vida diaria e na forma como a pessoa ultrapassa os desafios com que se
confronta (Schalock et al., 2021). O primeiro é avaliado, tradicionalmente, pelo teste de
inteligéncia que avalia o quociente de inteligéncia (QI) e o segundo deve ser avaliado por
escalas elaboradas e validadas para o efeito e que se foquem na expresséo das limitages
na vida diaria (Santos, 2020; Schaclock et al., 2021).

A DID, ao longo do tempo, tem sido classificada de diferentes formas e segundo
diferentes critérios. No momento atual, e de forma geral a nivel mundial, existem trés
sistemas de classificagdo em voga e que devido a sua relevancia e utilizacdo serao
referenciados. Assim, e no ambito da saude, e até ha pouco tempo da educacao em
Portugal, a CIF e a Classificacdo Internacional da Doencga (CID-10), ambas da OMS (2001,
2016) e na perspetiva clinica, perspetivam a pessoa em funcao das deficiéncias ao nivel
das estruturas e fungdes do corpo, que irdo limitar a atividade e restringir a participagao,
considerando ainda os fatores pessoais e contextuais como barreiras ou facilitadores. A
categoria assumida para a sua classificacéo é deficiéncia ligeira/leve, moderada, severa e
profunda (OMS, 2016). A APA (2013), mais utilizada em contexto psiquiatrico e ao nivel
das perturbacdes de desenvolvimento, assume a mesma terminologia classificativa, mas
inova, enfatizando que as mesmas se baseiam nas limitacbes adaptativas e ndo das

tradicionais medidas intelectuais.

Por seu lado, o modelo funcional e multidimensional do funcionamento humano
(Luckasson e Schalock, 2012) prevé a classificagdo néo pelas limitagdes, mas antes pela
intensidade de apoios necessarios para a funcionalidade diaria e participacéo social e ativa,
prevendo assim um sistema pouco estigmatizante e centrado na qualidade de relacdo entre
pessoa e contexto (Schalock et al., 2021; Thompson et al., 2014): apoios intermitentes

de caréter esporadico; apoios limitados j& com maior intensidade do que os anteriores e
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eventualmente em momentos criticos; apoios extensivos ou didrios e constantes, mais
utilizados em certos contextos e sem previsao temporal da sua remocao; e, por fim, os
apoios permanentes caracterizados por uma necessidade constante e de elevada
intensidade nos varios contextos que a pessoa se insere (Thompson et al., 2014). De
acordo com os mais recentes modelos, o que diferencia as pessoas tipicas das pessoas
com DID, passa pelo tipo/frequéncia/intensidade de apoios necessarios (Gémez et al.,
2021; Schalock et al., 2022). As necessidades de apoio sédo definidas através dos fatores
gue influenciam o desempenho individual (capacidades individuais e contextos de vida), de
modo a otimizar a sua participacdo na sociedade, e com o contexto a destacar-se como

uma variavel de peso (Shogren et al., 2020).

Thompson et al., (2014) apresentam cinco pressupostos sobre a natureza dos
apoios: (a) o tipo de apoios deve ser adaptado as necessidades e as preferéncias
individuais, e no contexto ecoldgico, levando a minimizagdo da intervencao baseada no
diagndstico, (b) a provisdo dos mesmos deve ser flexivel pois as necessidades de apoio
sao dindmicas e variando consoante 0s contextos, o tempo e as situacoes, destacando-se
a relevancia das reavaliacbes e monitorizacdo do plano de apoios individualizado, (c)
alguns apoios sao mais importantes para a pessoa que outros pelo que deve ser a pessoa
a priorizar os apoios que considera importantes em funcéo dos seus objetivos e interesses,
(d) as necessidades de apoio devem ser avaliadas tendo em conta a revisdo dos planos

de apoio individuais e (e) a avaliagdo deve ser multifatorial e contextualizada.

1.2.3 Etiologia e Prevaléncia

O conhecimento da etiologia da DID é fundamental para a tomada de decisdes preventivas,
habilitativas e reabilitativas, constatando-se, entre as diferentes abordagens, a abordagem
multifatorial, envolvendo nédo s6 o tipo de causas, bem como o periodo onde as mesmas
se expressam (Schalock et al., 2021). Desta forma, os consideram-se fatores de risco:
biomédicos — caracterizados por processos biolégicos, como ma nutricdo ou alteracées
genéticas; sociais caracterizados pelas interac6es sociais e familiares, tais como a
estimulacéo e responsividade por parte do adulto; comportamentais — comportamentos
de risco, como o0 abuso de substancias por parte da mae, atividades das quais possam
resultar lesdes; e educacionais — relacionados com a oferta de apoios educativos que
promovam o desenvolvimento de capacidades adaptativas e desenvolvimento mental
(Schalock et al., 2012).

Estes fatores de risco podem surgir em diferentes alturas da vida do sujeito

(Schalock et al., 2012): pré-natal — onde podem existir alteracdes metabodlicas ou
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cromossomicas, ma nutricdo da mée, falta de preparacéo dos pais para assumirem este
papel ou uso de substancias por parte destes, pobreza; perinatal — falta de acesso aos
cuidados pré-natais, lesdo a nascenca, falta de conhecimento sobre intervencdo ou
tratamento e rejeicdo, por parte dos pais, para cuidarem da crianca ou até mesmo
abandono; e pds-natal — negligéncia e abuso da crianca, diagndstico tardio, traumatismo
craniano, interacdo crianca-cuidador prejudicial, ma& nutricdo, falta de estimulacdo. A
prevaléncia da DID, a nivel mundial, representa entre 1% a 3% da popula¢do mundial (King
et al., 2009), apresentando uma maior incidéncia no género masculino (Maulik et al., 2011),
sendo que 85% das pessoas com DID séo classificadas como leve, 10% como moderada,
4% como severa e 2% ¢€ classificada como profunda (King et al., 2009). Santos (2020)

afirma que, em Portugal, ndo existem estatisticas a nivel nacional.

1.2.4 Caracteristicas

Apesar da heterogeneidade fenotipica e comportamental, a literatura apresenta um
conjunto de caracteristicas comuns e gue concorrem para o diagnéstico de DID. Dado este
conhecimento ser basilar para quem intervém com esta populacdo, permitindo melhores
decisGes baseadas na evidéncia, a proxima seccao ir4 apresentar de forma resumida o
perfil da pessoa com DID, para posteriormente se poder comparar com 0s casos com quem

a estagiaria interveio ao longo do ano letivo.
1.2.4.1 Caracteristicas Cognitivas

As caracteristicas cognitivas tradicionalmente associadas a DID, englobam as limita¢cdes
ao nivel do funcionamento executivo (Alloway, 2009): meméria de trabalho, do controlo
inibitorio e flexibilidade cognitiva. A memoaria de trabalho, implicita no nosso funcionamento
cognitivo, pode ser definida como a capacidade de armazenar e manipular a informagéo
retida, por curtos periodos de tempo utilizada nas mais diversas atividades do quotidiano
(Alloway, 2009). As pessoas com DID apresentam dificuldades em tarefas de memoria
verbal de curto-prazo (Alloway, 2010; Rodrigues et al., 2019), bem como o0 menor
desempenho ao nivel da fluéncia e da rechamada de palavras com caracter executivo na
codificacao (Danielsson, et al., 2010) e dificuldades relativas a velocidade de acesso a itens
lexicais e ao controlo executivo (Danielsson et al., 2010). Algumas das caracteristicas
incluem o esquecimento das instru¢cdes e dificuldade em concluir as atividades de
aprendizagem, condicionando o sucesso académico (Gathercole et al., 2006). O controlo
inibitorio consiste na capacidade de o individuo controlar a sua atencdo, comportamento e
emocoes, resistindo aos impulsos, permitindo a atencao seletiva e inibindo os estimulos

ndo necessarios a atividade realizada (Diamond, 2013). A flexibilidade cognitiva, ou
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capacidade de mudar de perspetiva, quer a nivel espacial como a nivel interpessoal, esta
relacionada com o controlo inibitério para desativar o pensamento anterior do individuo, e

assim ser capaz de criar novas perspetivas pela memoria de trabalho (Diamond, 2013).

As dificuldades cognitivas inerentes ao préprio diagnostico impactam os processos
de tratamento e memorizacéo da informacao, que depois limitam a sua rechamada para a
resposta aos desafios diarios (Blasi et al., 2007), seja na tomada de decisdo, seja na
execucdo/desempenho propriamente dito (Carlin, 2012). As limitagbes cognitivo-
executivas restringem a atividade simbdlica, o processamento sequencial das tarefas
(APA, 2013) que associado as dificuldades na atengdo e orientagdo para a tarefa irdo
influenciar a qualidade da aprendizagem académica (Cameron et al.,, 2012) e a
autorregulacdo comportamental (Diamond, 2013) que por sua vez irdo impactar outros
dominios da vida diéria (e.g., socializagéo). As dificuldades no raciocinio abstrato estéo
diretamente relacionadas com a aprendizagem da matematica e escrita (Diamond, 2013).
A maior lentiddo no desempenho com a maior necessidade de tempo para a concretizacdo
das tarefas, associados a menor perseveranca e organizagao N0OS processos parecem

conduzir a uma menor produtividade (Santos e Morato, 2012b).
1.2.4.2 Caracteristicas Linguisticas, Sociais e Emocionais

As pessoas com DID tendem a apresentar dificuldades ao nivel da compreenséao da fala,
do gesto ou linguagem escrita (Marrus e Hall, 2017), parecendo haver mais dificuldades ao
nivel da linguagem expressiva, sintaxe, fonologia e aspetos pragmaticos, com a linguagem
recetiva ser considerada uma éarea forte (Danielsson et al., 2012; Martin et al., 2009). A
nivel nacional, € apontada a tendéncia para a expressao pré-verbal (Santos, 2014; Santos
e Morato, 2012b). Adams e Oliver (2011) afirmam que existem varios métodos de
expressao emocional que assumem um papel importante no desenvolvimento tipico, em
termos do funcionamento cognitivo e social, sendo as expressdes faciais e o

comportamento as mais utilizadas pelas pessoas com DID severa e profunda.

As redes sociais e os ambientes de comunicagéo séo, geralmente, restritos para as
pessoas com DID, principalmente se viverem numa residéncia (McCausland et al., 2016),
constatando-se a ainda tendéncia para a sua exclusdo ao nivel social e educacional, com
impacto na participacao social e nas interacdes sociais (Carter e Hughes, 2005; Chadwick
et al., 2019). As limitagbes na interpretacdo das pistas sociais, sdo apontadas por Thirion-
Marissiaux e Nader-Grosbois (2008) que observaram que as criancas e adolescentes (com
e sem DID), tinham mais facilidade em compreender a alegria e a tristeza, ao invés do

medo e da ira, apesar da justificacdo mais facil para a tristeza e medo, pois, a identificacdo
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das causas destas emoc¢des requer uma formulagcéo ao nivel sintatico e verbal mais facil,

comparando com as restantes emocoes.

Garaigordobil e Pérez (2007) afirmam haver contradicdes na literatura sobre os
niveis de autoconceito e autoestima nas pessoas com DID, parecendo que a niveis mais
ligeiros de DID correspondem perfis inferiores de autoconceito, dada a consciencializacéo
social e & sua comparacdo com as pessoas sem DID, com a identificacdo da diferenca,
ainda hoje considerada como negativa. As pessoas com DID com niveis de autoconceito
e autoestima mais elevados, sdo as que apresentam maior nivel de severidade e que
condicionam a limitacdo no reconhecimento das limitag6es (Garaigordobil e Pérez 2007).
Fisher et al. (2011) relatam uma maior probabilidade de conflito e instabilidade nas relacdes
entre as pessoas com e sem DID, existindo uma menor troca de informacao, podendo isto
ser justificado pela facilidade de manipulacdo na populacdo com DID e pelas limitagbes
que esta populagcdo apresenta ao nivel dos juizos sociais, nomeadamente, na percegao
dos riscos (Harris e Greenspan, 2016).

As criancas com DID, além de apresentarem limitac6es ao nivel do funcionamento
intelectual e socioemocional, apresentam também atrasos nos marcos do desenvolvimento
motor, relacionados com limitages na funcéo sensorio-motora (Hogan et al., 2000; Wuang
et al., 2008). As criangas com DID apresentam mais dificuldades ao nivel motor,
eventualmente decorrentes das dificuldades ao nivel da planificagédo, execucdo e tomada

de decisbes (Hartman et al., 2010).
1.2.4.3 Caracteristicas Psicomotoras

O desenvolvimento motor e cognitivo relacionam-se (Smits-Engelsman e Hill, 2012),
influenciando-se mutuamente. Para Fonseca (2010a) o sistema psicomotor humano
organiza-se no funcionamento hierarquico dos sete fatores psicomotores — tonicidade,
equilibracao, lateralidade, no¢ao do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxias global e
fina, integrados na abordagem luriana. A tonicidade é o primeiro fator psicomotor, e a base
da hierarquia (Fonseca, 2010a), influenciando o controlo postural e o equilibrio, requerendo
uma interacdo entre os subsistemas neurais (visdo, sistema vestibular e propriocetivo) e o
musculosquelético (Casady e Nichols-Larsen, 2004; Giagazoglou, et al., 2012). As pessoas
com trissomia 21 tendem a flexao plantar reduzida devido a sua hipotonia, presente nos
seus tornozelos, fazendo com que o comprimento dos passos seja reduzido, nao atingindo

0 padrao de marcha maturo e afetando o controlo postural e a for¢a (Cioni et al., 2001).

As pessoas com DID apresentam limitagdes ao nivel do equilibrio e da for¢a, com

baixa capacidade motora (Giagazoglou et al., 2012). De acordo com Blomgvist et al. (2013),
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os adolescentes com DID tendem para um desempenho inferior ao nivel do equilibrio
postural, guando comparados com 0s seus pares tipicos que se agrava com a idade. J4 as
dificuldades, no equilibrio dindmico, manifestam-se através de movimentos nao
harmoniosos e com maior probabilidade de queda, devido a pobre orientacdo espacial e
uma sensibilidade corporal alterada (Jankowicz-Szymanska et al., 2012). Na continuagao
do seu estudo longitudinal, Lahtinen et al. (2007), observaram uma melhoria no
desempenho fisico dos adolescentes com DID ao nivel da forca e resisténcia dos
abdominais, do equilibrio estético e da destreza manual, havendo um declinio destes na
idade adulta.

A lateralidade de criangas com DID, ao nivel dos membros inferiores, ndo esta téo
definida como os seus pares tipicos, parecendo existir maior inconsisténcia relativamente
a preferéncia do pé e uma maior percentagem de criancas a apresentar lateralidade
cruzada (Gérard-Desplanches et al., 2006). As pessoas com DID tendem a ser esquerdinos
ou ambidestros (Carlier et al., 2006). As criangas com DID apresentam mais dificuldades
ao nivel motor, eventualmente decorrentes das dificuldades ao nivel da planificacéao,
execucdo e tomada de decisGes (Hartman et al., 2010). Emck et al. (2012) afirmam que
41% dos casos com DID observados apresentam limitagdes na no¢cao do corpo e na sua
consciencializacdo e aceitagdo, eventualmente influenciadas por questdes afetivas e
emocionais. Tanto o contexto como as experiéncias sociais da pessoa com DID, bem como
a identidade social da deficiéncia, podem contribuir para uma imagem corporal negativa,
podendo levar a distlrbios alimentares como a anorexia nervosa (Eden e Randle-Philips,
2017; Cicmil e Eli, 2014). As pessoas com DID apresentam uma visdo mais extrema dos
conceitos de abaixo do peso e acima do peso, comparando com a populacdo sem DID,
identificando 0s corpos mais pequenos como mais saudaveis e corpos acima do peso como
corpos mais largos do que os identificados pela populacdo sem DID, apesar de n&o terem
identificado corretamente o seu corpo, e estando satisfeitos com o seu corpo achando que

0S seus pares veem 0 seu corpo de forma positiva (Eden e RandlePhilips, 2017).

O conceito de espaco quando se fala de DID, pode tomar diferentes rumos (social
e fisico), variando de caso para caso (Gabel et al., 2013). Dadas as dificuldades no
processamento simbdlico e raciocinio abstrato, as pessoas com DID apesar da capacidade
de integrarem a informacéao percetiva numa representacéo, incluindo a localizacao precisa
de objetos estaticos, denotam dificuldades em relacionar espacialmente os mesmos com
outros objetos proximos (Giuliani e Schenk, 2015). Nas tarefas que envolvem saltar e
correr, existem diferencas significativas entre o grupo de criangas com e sem DID (Zickl et

al., 2013). Houwen et al. (2011), concluiram que as criangas com DID apresentam mais
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dificuldades ao nivel das praxias (global e fina). No entanto, ha a realcar que as criancas
com DID conseguem obter resultados idénticos que 0s seus pares tipicos, em
determinadas tarefas, se tiverem um maior apoio que promova o desenvolvimento das suas
praxias (Zikl et al., 2013).

1.2.4.4 Caracteristicas Pratico-Adaptativas

De acordo com a APA (2013), o comportamento adaptativo compreende as aprendizagens
e a gestdo de tarefas do quotidiano, consoante o grau de severidade da DID. J4 Santos
(2014) afirma que o comportamento adaptativo (CA) se relaciona com as atividades de vida
diaria, englobando os cuidados de salde e seguranca, as capacidades de comunicacao e
o saber cuidar de si, sendo entdo um conjunto de habilidades aprendidas ou adquiridas
que, através de adaptaces, permitam a realizacdo de atividades com éxito no que
concerne as capacidades de independéncia e responsabilidade pessoal e social,
permitindo assumir um papel ativo na sociedade (Santos e Morato, 2012b). O constructo
do CA assume quatro fungbes na area da DID (Tassé et al.,, 2012): (1) limitagbes
significativas no funcionamento intelectual, juntamente com limita¢des significativas no CA
expressas antes dos 22 anos de idade, compdem a definicdo operacional da DID; (2)
pontuacbes na medida do CA sdo utilizadas para determinar se a pessoa atende ao
segundo critério de diagndstico da DID — limitag@es significativas no CA conforme expresso
em habilidades adaptativas, sociais, conceptuais e praticas; (3) o constructo de CA permite
a elaboracao de uma estrutura onde é possivel mapear o desenvolvimento das habilidades
adaptativas e estabelecer objetivos de reabilitacdo e educacgéo; (4) o CA integra uma
dimensdo fundamental na compreensdo multidimensional do funcionamento humano
(Tassé et al., 2012; Thompson et al., 2009). Harries et al. (2009) referem ainda que, com a
ideia de que as dificuldades nao sao imutaveis nem permanentes, estas podem modificar-

se com o0s apoios adequados, havendo assim espaco para a evolucao.

Nas diversas definicdes de CA € possivel distinguir perspetivas e conceitos que
permaneceram inalterados e que levaram a definicdo mais atual (Simdes e Santos, 2018).
Existem seis elementos comuns a todas as definicdes (Tassé et al., 2012): (1) requer
aprendizagem, com o desempenho da capacidade para lidar com as exigéncias sociais
com sucesso; (2) esta de acordo com as expectativas da faixa etaria e dos valores
socioculturais; (3) engloba a participacdo na comunidade e as necessidades fisicas; (4)
demonstra capacidade de estabelecer relacdes sociais responsaveis e manté-las; (5) tem
em consideracdo a crescente complexidade do CA com a idade e (6) reflete o

comportamento tipico que é assumido diariamente pelas pessoas (Tassé et al., 2012).
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Devido ao facto do CA ser um constructo multidimensional (englobando capacidades
sociais, conceptuais e praticas), fundamentado no desempenho tipico e distinguindo-se
dos comportamentos do foro da saude mental e desafiantes, este permite uma melhor
identificacdo da DID em termos do planeamento dos apoios, do diagnéstico e da
classificacdo, com impacto nas praticas profissionais, levando a uma melhor compreensao
da DID (Luckasson e Shalock, 2012).

Na abordagem ecoldgica, a elegibilidade dos apoios individualizados leva a uma
classificacdo menos estigmatizante, ndo se baseando apenas no diagndstico da DID, mas
focando-se mais na relacdo com as necessidades de apoio individuais, incluindo a
intensidade dos mesmos e a avaliacdo do padrdo, tendo como objetivo o melhoramento
dos resultados pessoais e a qualidade de vida (QV) das pessoas com DID (Luckasson e
Schalock, 2012; Schalock e Verdugo, 2012). De acordo com Tassé et al. (2016), € possivel
incorporal as areas fortes das pessoas com DID no plano de apoios centrado na pessoa,
considerando a complexidade do CA, destacando a importancia da adequacao dos apoios
e a potencializacdo das estratégias individualizadas, uma vez que o desenvolvimento
pessoal (i.e., capacidades sociais, praticas e conceptuais) € o preditor mais relevante da
QV das pessoas com DID (Buntinx e Schalock, 2010; Luckasson e Schalock, 2012;
Reinders e Schalock, 2014; Simbes et al., 2016b).

Best e Miller (2010) afirmam que tanto o funcionamento executivo como o
comportamento adaptativo, se desenvolvem com a idade, até a idade adulta (Hughes, et
al., 2014). As pessoas com DID tendem a perfis adaptativos inferiores quando comparados
com 0s seus pares tipicos, eventualmente explicados pelas limitagfes cognitivas e pela
falta de oportunidades, resultantes da superprotecdo e desvalorizagdo das suas
capacidades (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b). Os autores continuam que, ao nivel
da autonomia e do funcionamento independente, as pessoas com DID parecem necessitar
de mais apoios relacionados com a mobilidade, seguranca, higiene e alimentacéo, sendo
muitas vezes estas atividades domésticas realizadas por terceiros (Santos, 2014; Santos
e Morato, 2012b; Woolf, et al., 2010).

Relativamente a atividade econdémica e conceitos matematicos, Santos e Morato
(2012a; 2012b), afirmam que, geralmente, estas atividades, séo realizadas por terceiros
devido a uma subvalorizagdo da populacdo com DID que, ligada as limitacbes de
armazenamento de informacéo e dos contextos abstratos, a falta de estimulacdo, a nédo
compreensédo dos conceitos de assiduidade e pontualidade e a falta de habitos de trabalho

sistematico e organizado, levam a uma restricdo na participacdo nos contextos que
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compreendam tempo, nimeros, atividades econdmicas e pré-profissionais, levando deste
modo, a uma limitagdo na empregabilidade na vida adulta. Relacionando-se com o0s
dominios de personalidade, responsabilidade e socializag&o, existe uma falta de iniciativa
na populacdo com DID e dificuldades de autorregulacdo ao nivel do comportamento. Nao
s6 isto, como uma desvalorizacdo e desacreditacdo da sociedade, em geral, sobre esta
populacdo e sobre as suas capacidades de aprendizagem na area da responsabilidade e

socializacao (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b).
1.2.4.5 Caracteristicas Positivas

Existem poucos estudos direcionados para os pontos fortes e capacidades das pessoas
com DID, sobretudo na transicdo para a vida adulta (Carter et al., 2014; Dykens, 2006;
Shogren et al., 2006), no entanto, a forma como a DID é conhecida tem sofrido mudancas
nos ultimos anos, havendo uma maior atencdo para as caracteristicas positivas desta
condigdo 0 que suscita a sua participagéo, inclusdo e qualidade de vida (Shogren et al.,
2006). Carter et al. (2015), afirmam que, realgando os pontos fortes dos alunos com DID,
pode existir um aumento de oportunidades na transi¢éo para a vida adulta ap0s o ensino
secundario, apesar dos desafios que estes alunos enfrentam. Os autores demonstram
como as introducdes feitas sobre este subgrupo tém um impacto na vida das pessoas, uma
vez que os alunos que participaram no estudo foram caracterizados como sendo felizes,
gentis, positivos, pacientes, dedicados, autodeterminados, resilientes e com sentido de
humor ao nivel dos tracos de personalidade, que assumem um papel importante nas
relacbes interpessoais, onde demonstram afetividade, educacdo, consideracdo pelos
outros, lealdade e socializac&o. Os pontos fortes coexistem com as necessidades de todas

as pessoas, incluindo as pessoas com DID (Carter et al., 2014; Thompson et al., 2010).

O estudo de caso (apresentado mais a frente) além do diagnéstico de DID,
apresentava também a distrofia mioténica de Steinert, razdo pela qual se avanca também

com uma breve apresentacdo da mesma.

1.3 Distrofia Miotonica de Steinert

A distrofia miotdnica de Steinert, ou distrofia miotonica tipo 1, € uma condicao autossémica
dominante causada por uma repeticdo do trinucleotideo instavel Citosina, Timina e
Guanina no cromossoma 19, que pode afetar outros sistemas, considerada como uma das
condicbes com maior variabilidade fenotipica, e com necessidade de intervencao centrada
na pessoa (Gutiérrez et al., 2020). O envolvimento neuroldgico da condicdo apresenta-se

em diversos sintomas a nivel muscular (Gutiérrez et al., 2020): fraqueza (grupos
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musculares distais sdo os mais afetados, havendo um maior risco de queda e fratura, tal
como os do pescoco e face responsaveis pela mastigacdo, fala e degluticdo), miotonia,
mialgia e fatiga. A distrofia mioténica de Steinert parece ter repercussées ao nivel do
sistema nervoso central, manifestando-se através de dificuldades cognitivas, fatiga, apatia,
problemas de sono, perdas de memoria progressiva ou mesmo DID (Modoni et al., 2004;
Bugiardini e Meola, 2014; Winblad et al., 2016; Gutiérrez et al., 2020) e parece haver uma
associacao entre distrofia miotdénica de Steinert e um nivel socioeconémico e de
escolaridade mais baixo, dependendo dos impactos da DMS na pessoa e dos rendimentos,
quer da familia, quer da pessoa adulta (Sistiaga et al., 2010).

1.3.1 Etiologia e prevaléncia

A prevaléncia da distrofia mioténica de Steinert congénita varia entre 0.5 e 18.1 casos por
cada 100 000 nascimentos (Theadom et al., 2014). A distrofia miotdnica de Steinert é
tendencialmente transmitida pela méae, com expansao intergeracional do nimero de
repeticdes de trinucleotideos (Gutiérrez et al., 2020). Os sintomas estéo presentes desde
0 nascimento, apesar de se ja terem identificado outros sinais como a mobilidade fetal
reduzida antes do parto e deformacdes atriais (visivel por via de ecografias e cesariana),
devido a falta de progresso no trabalho de parto, podendo ocorrer asfixia perinatal
(Gutiérrez et al., 2020). Os recém-nascidos apresentam uma hipotonia acentuada
associada a fraqueza generalizada e dificuldades na movimentacao, caracteristicas faciais
como paralisia facial e o labio superior em forma de V invertido e devido a fraqueza da
musculatura intercostal e do diafragma é estimado que mais de 50% dos casos apresente
problemas respiratérios acrescentando-se ainda uma imaturidade pulmonar e falhas no
controlo respiratério cerebral (Gutiérrez et al., 2020). Os autores acrescentam ainda
contraturas articulares, sobretudo na forma de pé torto. Os pacientes que sobrevivem apoés
0s seis meses de vida tendem a apresentar melhorias embora o desenvolvimento motor
ndo se realize de acordo com os indicadores normativos comparativamente aos pares
tipicos (Ulrike e Benedikt, 2006). Por volta dos 3-4 anos de idade, as criancas j4 séo
capazes de caminhar de forma autébnoma e as dificuldades de mastigacao e degluticdo séo
reduzidas, no entanto a hipotonia facial continua a ser proeminente (Ulrike e Benedikt,
2006).

E na adolescéncia que surgem os primeiros sinais de miotonia, contrastando com
uma severidade variavel dos niveis cognitivos, embora exista uma minoria de casos que
ndo apresente qualquer tipo de dificuldade nesta area (Ulrike e Benedikt, 2006). O

desenvolvimento da linguagem pode ser prejudicado devido a fraqueza dos musculos da
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boca, palato e mandibula, que afetam a pronuncia (Ulrike e Benedikt, 2006) e no caso de
adultos com distrofia mioténica de Steinert, existe a probabilidade de problemas ao nivel
cardiaco (Mutchnick et al., 2016). Gallais et al. (2017), examinaram 115 sujeitos com
distrofia miotonica de Steinert com uma média de idade de 52.3 anos, e constataram
evidéncias de um declinio significativo na memoria verbal, na atencdo e velocidade das
habilidades psicomotoras ao longo do tempo, reforcando que as consequéncias
enunciadas ndo sao consequéncias diretas da fraqgueza muscular ou da sua progressao.
Ao longo dos anos as pessoas com distrofia miotonica de Steinert desenvolvem fraqueza
nos musculos distais (Ulrike e Benedikt, 2006).

1.4 Correlacao com os casos

Apo6s um enquadramento teorico, € possivel estabelecer uma relacdo com a componente

pratica da estagiaria apresentada de seguida.

O enquadramento tedrico permitiu fazer uma contextualizagdo das caracteristicas e
comportamentos atribuidas ao diagnéstico da DID, da mesma forma que permitiu um maior
entendimento dos clientes do CACI acompanhados pela estagiaria e sobretudo da C. A
maioria dos clientes, do CACI da Cercizimbra acompanhados pela estagiaria, apresentam
no seu processo clinico o diagndstico de DID, com autonomia na maioria das atividades de
vida diaria (alimentagdo, vestuario e higiene), ndo deixando de ser necesséria uma
supervisado (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b; Woolf et al., 2010). A nivel cognitivo
foram identificadas algumas dificuldades na interpretacdo e resolucdo de problemas, na
tomada de decisdes e no planeamento de ac¢des (Danielsson et al., 2010). No caso da C.,
tornaram-se evidentes as questfes do cansacgo constante e a fraqueza muscular, com
impacto na area do equilibrio (Gutiérrez et al., 2020; Winblad et al., 2016; Bugiardini e
Meola, 2014; Giagazoglou et al., 2012; Modoni et al., 2004). Os clientes demonstram
dificuldades em varios fatores psicomotores, destacando-se o equilibrio, principalmente em
pisos irregulares ou moles; a lateralizacdo, em tarefas que exijam um cruzamento da linha
média e ao nivel da motricidade global, nomeadamente na dissociacdo segmentar e fina
(Blomqvist et al., 2013; Gérard-Desplanches et al., 2006; Zickl et al., 2013). Ao nivel da
linguagem existem algumas limitacdes, sobretudo na compreensdo, mas também na
articulacdo, evidente no caso da C., contudo, estas limitacdes ndo sdo impeditivas de
interacdo social ou de defenderem as suas opinides e direitos (Danielsson et al., 2010;
Marrus e Hall, 2017).

E importante salientar que apesar de existirem dificuldades, existem também

fatores positivos que contribuiram e tiveram peso na componente préatica do estagio como
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a dedicacdo e autodeterminacéo, a facil socializacdo e educacéo dos clientes (Carter et
al., 2015). Assim como a consideracdo que apresentam pelas pessoas ao seu redor
(clientes e colaboradores) e um sentido de humor facil que permite a descompressao em
momentos de stress ou frustracdo (Carter et al., 2015). Os clientes do CACI sao também
muito amigaveis, ao receberem a estagiaria e mais tarde a C., de bracos abertos e com o

respeito esperado.

1.5 Intervencao Psicomotora

A psicomotricidade é uma area transdisciplinar que procura explorar a relagdo existente
entre o0 psiquismo, o corpo e a motricidade que, segundo Fonseca (2010b) formam a
identidade do sujeito. Esta constante relacao entre a mente e a motricidade surge através
das diferentes manifestacdes socio afetivas, psicossociocognitivas, biopsicossociais e
afetivoemocionais (Santos e Costa, 2015; Fonseca 2010b). A pessoa € um todo
psicocorporal unico, onde a motricidade e corporalidade sdo inseparaveis das funcdes
afetivas, relacionais, linguisticas e cognitivas, sendo esta forma que a psicomotricidade vé
o individuo (Fonseca, 2010b). Para além da pessoa, a psicomotricidade tem também em
conta o contexto onde esta se insere, seja este sdcio histérico, ecoldgico ou cultural, com
o0 objetivo de integrar, da melhor forma possivel, o individuo no seu envolvimento (Fonseca,
2010Db).

A psicomotricidade caracteriza-se por ser multicomponencial, envolvendo
componentes em constante inter-relacdo; multicontextual nas interacbes que a pessoa
estabelece com e nos diferentes contextos de vida; e multiexperencial no sentido que,
através do corpo e da motricidade sao mediatizadas as relagbes com o mundo exterior
(Fonseca 2010a). De acordo com o autor, a pessoa € percecionada através do seu corpo
em movimento, numa perspetiva onde as fungdes motoras, cognitivas, psicolinguisticas,
simbdlicas e socioemocionais se influenciam reciprocamente e estdo em constante
evolucdo, promovendo a capacidade de agir e ser hum contexto psicossocial (Fonseca,
2010a). Na mesma linha de pensamento, Santos e Costa (2015) referem que é através do
corpo e do movimento que a pessoa € capaz de participar ativamente no mundo

envolvente.

A psicomotricidade tem diferentes facetas a nivel interventivo, ou seja, nos sistemas
de salde, educacdo e bem-estar, visto que procura prevenir, educar, reeducar, fazer
terapia e reabilitacdo (Fonseca, 2010b). A psicomotricidade ndo deve apenas ter em conta
o produto final, mas também todo o processo de reaprendizagem realizado ao longo do

tempo (Fonseca, 2010b). Caso exista a desintegracdo dos fatores psicomotores
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(tonicidade, equilibracao, lateralidade, no¢do do corpo, estruturacdo espaciotemporal e
praxias), que sado a base da atividade psiquica, podem surgir perturbacées psicomotoras

que iram condicionar a vida do individuo (Fonseca, 2010b).

A intervencédo psicomotora, é uma intervencdo centrada na pessoa, como um todo,
e nas relacbes corpo-envolvimento, que objetivam desenvolver na pessoa as faculdades
expressivas (cognitivas, integrativas, simbdlicas e emocionais) (Fonseca e Martins, 2001;
Fonseca, 2010a; Valente et al., 2012). Através da mediatizacao corporal e expressiva, a
intervencdo psicomotora procura compensar condutas desajustadas, possibilitando uma
adaptacdo do individuo de modo que este atinja 0 maximo de satisfacdo e qualidade de
vida (Fonseca, 2010a). Deste modo esta intervencdo pretende aprofundar a relacdo e
interacdo entre a motricidade e o psiquismo — duas componentes do comportamento
humano, desenvolvendo areas como a cogni¢do, comunicag¢do, pensamento operatorio,
afetivo-relacional e harmonizacédo e maximizagdo do potencial (Fonseca e Martins, 2001,
Fonseca, 2010a; Valente et al., 2012). A intervencdo psicomotora pode atuar como um dos
apoios possiveis, podendo ser uma estratégia de prevencdo e habilitacdo, de modo a
potenciar as capacidades adaptativas da pessoa com DID e assim, otimizar o seu

funcionamento independente (Valente et al., 2012).

Esta intervengé@o pode também ser descrita em dois tipos de incidéncia (Fonseca e
Martins, 2001): relacional e instrumental. A primeira baseia-se na mediacdo psicoafectiva
e emocional através da regulacdo ténica como forma de organizar e construir processos
simbdlicos e através do movimento (Fonseca e Martins, 2001). De acordo com Vieira
(2009), esta incidéncia atua numa perspetiva preventiva e terapéutica ao nivel do
desenvolvimento cognitivo, psicomotor e socioemocional, permitindo a pessoa lidar com
conflitos relacionais. A psicomotricidade de incidéncia instrumental é baseada na
exploracdo sensoriomotora, como meio de explorar aspetos simbdlicos, percetivos e
concetuais, tendo em conta o envolvimento, fatores temporais, espaciais e materiais. Esta
vertente incide sob a resolucéo de problemas, promovendo o aumento de autoconceito e
autoestima (Fonseca e Martins, 2001). No decorrer da pratica a estagiaria iniciou a
intervengéo pela incidéncia instrumental, no entanto a incidéncia relacional veio a revelar-
se importante e fundamental no trabalho com o estudo de caso e 0 grupo, uma vez que o

estudo de caso tinha chegado a pouco tempo a instituicao.

Probst et al. (2010) adotam uma perspetiva da intervencdo psicomotora orientada
para a acdo, i.e., uma intervencao direcionada para o desenvolvimento de competéncias,

onde através da experiéncia de atividades motoras h4 uma procura de vivéncia emocional
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e pensamentos que devem ser refletidos pelo individuo. Nesta perspetiva, o0 movimento é
um recurso terapéutico centrado na participacdo ativa da pessoa em diferentes tarefas

objetivando uma viséo holistica da pessoa (Probst et al., 2010).

Na intervencdo em meio aquatico, a dgua € o elemento central devido as suas
propriedades terapéuticas como a horizontalidade, a temperatura e a estimulacdo
propriocetiva e exterocetiva, que parecem favorecer a autoestima e o autoconceito do
individuo num ambiente de aprendizagem (Matias, 2005). O meio aquatico promove a
expressao e exteriorizacdo do pensamento ao mesmo tempo que desenvolve as fungdes
cognitivo-motoras do individuo e possibilita a criacdo de atividades com base no jogo
simbdlico num ambiente de afetividade, comunicacdo e seguranca (Jardim e Santos,
2016). A intervencdo em meio aquatico € o resultado da combinacdo entre objetivos
principais de intervencdo e os fatores psicomotores (e.g.: equilibrio, lateralidade, nocdo
espacial e temporal, no¢ao do corpo, reforco da memoria e da atengéo), ndo excluindo a
criatividade e a componente relacional (Matias, 2005; Varela et al., 2000). A literatura relata
um conjunto de beneficios terapéuticos no meio aquatico que se estendem a diferentes
populacdes (como a populacdo com DID) e a varios niveis como o social — aumento da
autonomia e da incluséo; fisiologicos — exploracdo dos limites articulares, controlo do
movimento voluntario e melhoria da condi¢éo fisica; psicologico — reducdo da ansiedade,
promocdo de competéncias como a autoconfianga, comunicacdo, capacidades de
aprendizagem, descoberta e concentragdo; e psicomotor — reeducar o equilibrio, a
coordenagdo motora, o esquema corporal e o tébnus muscular e desenvolver o potencia

funcional da pessoa (Fonseca, 1976, Freitas e Silva, 2010).

BN

A adaptagdo ao meio aquatico permite & pessoa a tomada de consciéncia do
esguema corporal, que contribui para a elaboragdo do movimento, antes da sua execuc¢ao,
dando a possibilidade de o integrar, controlar e corrigir (Fonseca, 1976). Este meio permite
também trabalhar o equilibrio, considerado uma competéncia fundamental da autonomia
motora. O controlo respiratério € também uma competéncia desenvolvida no meio aquatico
que garante um maior sentido de seguranca (Fonseca,1976). Estes esquemas motores
sdo testados na agua em situacdes como a imersao devido a instabilidade criada pelo meio

(Aquatic Exercice Association, 2008).

Na intervencgéo, o psicomotricista deve considerar a individualidade dos clientes, de
modo que as suas competéncias possam ser melhoradas, enquanto minimiza as suas
dificuldades, promovendo a autonomia e a comunicacdo, e reduzindo sentimentos de

ansiedade. Assim, Freitas e Silva (2010) distinguem trés fases da adaptacdo ao meio
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aguatico: (1) destacando a componente ludica, criar situacfes de adaptacédo e seguranca
no contacto com 0 meio aquatico; (2) o aumento da autonomia permite a aprendizagem de
competéncias relativas ao meio aquatico (e.g: equilibrio, respiracdo, propulsédo, nocéo de
profundidade); e (3) a consolidacdo das competéncias descritas permite a evolucdo para a

aprendizagem de técnicas de natacdo e mergulho.

Os aspetos referidos nesta componente tetrica foram tidos em conta no decorrer
no estagio ao nivel dos comportamentos e funcionalidade dos clientes bem como os seus
interesses, capacidades e necessidades de modo que a intervencao tivesse os melhores
resultados dentro do possivel.
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Il Realizacao da Pratica Profissional

De seguida, € apresentada a componente pratica do relatério onde é feita a descri¢cdo da
organizacdo do estagio, iniciando-se por uma descricdo sumaria dos horarios, casos,
contextos de intervencao e atividades que a estagiaria participou, individual e grupal. A
intervencdo com o estudo de caso (a C.), mais detalhada, pretende ser um reflexo de toda
a intervencdo que a estagiaria assumiu com 0s outros casos. Neste ambito, serdo
apresentados e caracterizados 0s principais procedimentos que acabaram por ser
generalizados a toda a atividade: sele¢cdo do caso (e as suas razfes), protocolo de
avaliacdo (o instrumento foi aplicado em dois momentos distintos — antes e apds a
intervencéo) onde se explica porqué e qual o o instrumento utilizado (na instituicdo), os
procedimentos (éticos, aplicativos e de analise dos dados), a forma como o resultados
iniciais permitiram identificar o perfil da C. e o planeamento de uma intervengdo mais
ajustada as necessidades e interesses/motivacdes da C. As sessdes e alguns exemplos
de planeamentos serdo apresentados neste ambito. Finalmente, a interpretacdo e a
discussao dos resultados pela comparacao dos dados pré-pos.

11.1 Descricao e organizacao do estagio

No dia 18 de maio de 2021, a estagidria iniciou 0 contacto com a instituicdo por meio de e-
mail de modo a marcar uma reunido com a dire¢cdo para averiguar a possibilidade de
realizar o estagio curricular. A reunido presencial decorreu do dia 2 de julho de 2021 com
a diretora geral da Cercizimbra e a entéo diretora técnica, onde debateram que técnico

seria mais adequado para orientar a estagiaria durante o periodo do estagio.

O estagio teve inicio no dia 28 de outubro e terminou no dia 10 de junho 2022.
Numa fase inicial a estagiaria ndo tinha um horéario de atividades fixo, tendo abertura para
observar as diferentes atividades da instituicdo, nomeadamente, reabilitacdo, cidadania,
jardinagem, servicos gerais, basquetebol, polybat, motricidade, barro, caminhada sobre
rodas, natacdo, 5 sentidos e danca. Acrescenta-se ainda outro tipo de atividades
acessoOrias como 0 apoio nos balnearios (vestir, despir e banhos), refeicbes (dar almocos
e lanches aos clientes). ApGs algumas semanas a estagiaria foi desafiadaa assumir
pontualmente algumas atividades da parte da tarde, sobretudo a motricidade. Devido a
situacdo pandémica as atividades de natacdo so tiveram inicio no més de marcgo, onde a

estagiaria fez a sua intervengao.
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1.2 Calendarizacao das atividades de estagio

Tal como referido, o estagio teve inicio formal no dia 28 de outubro de 2021 e término no
dia 9 de junho de 2022, o horério da estagiaria até fevereiro é descrito na tabela 1.

Tabela 1 - Horario de atividades até fevereiro de 2022

Horario 3.2feira 5.2 feira 6.2 feira
9:30 - 12h Reabilitagéo Motricidade Motricidade
12h - 14h Almogo Almogo Almoco
14h -16h Motricidade Caminhada Caminhada

A partir de marco de 2022 o horéario da estagiaria sofreu altera¢cdes com a abertura

da piscina municipal, pelo que houve necessidade de adaptar o horario (tabela 2).

Tabela 2 - Horério de atividades a partir de margo de 2022

Horario 3.2 feira 5.2 feira 6.2 feira
9:30-12h Reabilitagéo Reabilitagéo 5 sentidos
12h - 14h Almogo Almogo Almogo
14h -16h Natag&o Natac&o 5 sentidos

Ao longo do ano letivo, foi possivel desenvolver o papel de psicomotricista em varios

contextos:
11.3 Contextos de Intervencao

11.3.1 Meio Aquatico

O grupo da natagéo era dividido em dois subgrupos: natacdo competitiva e o grupo de
intervencdo em meio aquético, onde a estagiaria estava inserida. As sessdes em meio
aguatico eram orientadas pelo educador sécio profissional (ESP) e pelo técnico de
reabilitacdo (TR) com o apoio de uma monitora. A estagiaria acompanhou as primeiras
sessOes, assumindo um papel de apoio e de observacdo passando, posteriormente a
planeé-las e a orienta-las com o apoio da equipa ja mencionada. As sessdes decorriam na
piscina municipal de Sesimbra. As sessfes eram dinamizadas em grupo, mas as tarefas
eram sempre adaptadas a cada cliente tendo em conta as suas capacidades, devido a
heterogeneidade dos grupos. Estas sessfes tinham uma duracdo média de 50 minutos
divididos em trés partes: Ativacao (5-10 minutos), uma ativacao geral dos principais grupos
musculares, realizada fora de agua com o grupo da natacdo; corpo da sessédo (20-30
minutos), com atividades de desenvolvimento de competéncias no meio aquatico incluindo
0 controlo respiratorio, coordenacdo dos membros superiores e inferiores, e iniciacdo a

estilos de natacdo; e o retorno a calma (5-10 minutos) com atividades de relaxacao
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muscular e equilibrio horizontal. Neste contexto, a estagiaria desenvolveu a atividade com

dois grupos:

— Grupo 1 (3.2 feira, 14h10-15h00): constituido por seis clientes, cinco do género
masculino e uma do género feminino. O trabalho desenvolvido com este grupo
estava relacionado com o aumento da autonomia no meio aquatico e/ou a sua
estabilizacdo devido ao avanco da idade de alguns clientes. Para tal, a intervencéo
incluia alguns deslocamentos em decubito ventral com apoio de pranchas e
batimento alternado das pernas, bem como tarefas de controlo respiratério
(imersdes); e

— Grupo 2 (5.2 feira, 14h10-15h00): constituido por sete clientes, trés do género
masculino e quatro do género feminino. O grupo apresentava maior dependéncia
sendo trabalho realizado mais direcionado sobretudo para a manutencdo das
capacidades, tendo em conta as caracteristicas dos clientes, ndo deixando para
trds as possibilidades de evolucdo que pudessem apresentar. Neste grupo inseria-
se 0 estudo de caso da estagiaria, pelo que foi dado um acompanhamento mais
individualizado, devido sobretudo as suas necessidades. As atividades realizadas
nas sessfes passaram pelo controlo respiratério, deslocagbes horizontais e em
apoio bipede e por tarefas de cooperacao do grupo (e.g.: empurrar uma bola até ao
colega, utilizando as maos).

11.3.2 Reabilitacao

A atividade de reabilitacdo ocorria no horario da manha, na sala da reabilitagdo do CACI,
direcionada a clientes mais dependentes, sobretudo os que se deslocavam em cadeiras
de rodas ou com dificuldades na marcha (apoio de andarilhos). Esta atividade serviu
sobretudo para tirar os clientes das cadeiras de rodas, posiciona-los horizontalmente e
fazer mobilizagdes articulares de modo a relaxar os grupos musculares com apoio de

calores e reduzir a espasticidade. A estagiaria interveio com dois grupos:

— Grupo 3 (3.2 feira, 9h30-12h00): constituido por nove clientes dos quais trés do
género masculino e seis do género feminino. Dos nove quatro séo utilizadores de
cadeira de rodas, trés utlizam andarilho e os restantes dois apresentam
dificuldades na marcha, mas néo utilizam apoio. Devido a esta heterogeneidade do
grupo, as tarefas variavam de pessoa para pessoa. Como referido anteriormente,
os clientes que utilizam cadeira de rodas sdo colocados em colchGes com o auxilio
de elevadores. Os restantes clientes realizavam tarefas de marcha através de
percursos construidos na sala ou com apoio de maquinas (passadeira, bicicleta,
pedais), ou tarefas de motricidade e coordenacdo, tendo em conta as suas
caracteristicas e necessidades; e

— Grupo 4 (5.2 feira, 9h30-12h00): constituido por oito clientes dos quais, trés do
género masculino e cinco do género feminino. Este grupo € muito semelhante ao
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de terga-feira, havendo quatro clientes em cadeira de rodas, dois que utilizavam o
andarilho e dois que néo utilizavam qualquer tipo de apoio para a marcha. As
atividades realizadas com este grupo sdo idénticas ao grupo mencionado
anteriormente.

11.3.3 5 Sentidos

A atividade dos 5 sentidos foi colocada em pratica em fevereiro de 2022, sendo uma
atividade direcionada para a estimulacao sensorial através de atividades ludicas e tarefas
do quotidiano da instituicdo, e decorria na sala junto do ginasio. Outros dois grupos eram

apoiados pela estagiaria:

— Grupo 5 (6.2 feira, 9nh30-12h00): constituido por 12 clientes dos quais quatro do
género masculino e oito do género feminino. Devido ao elevado namero de clientes
e a sua heterogeneidade, era costume dividir o grupo em dois subgrupos e realizar
diferentes atividades. Geralmente havia um grupo que ajudava na costura e
remendo de babetes (dar os tecidos, cortar a linha) e o outro grupo ajudava no
empacotamento de pecas de barros ou tinha atividades de motricidade no ginasio;
e

— Grupo 5 (6.2 feira, 14h-16h00): constituido por 11 clientes dos quais cinco do género
masculino e seis do género feminino. No grupo da tarde as atividades foram mais
direcionadas para a expressao artistica e para estimulacao sensorial com recursos
a materiais do dia a dia (farinha Maizena, constru¢do de instrumentos musicais,
pintura, construcdo de decoracdes, elaboracdo de biscoitos).

11.4 Caso e grupo de intervencao

A estagiaria realizou uma intervencao direta com um grupo de sete clientes, trés do género

masculino e quatro do género feminino, no contexto de meio aquatico.

Tabela 3 - Caracterizacéo do grupo de intervencdo em meio aquatico.

Grupo Clientes |dade Género Diagnoéstico
AT. 42 F
TR 55 F DID, epilepsia DID
E. 51 M PC, epilepsia X-fragil
Natacdo N. 25 M PC, epilepsia
5 2 feira C.P. 52 F
(14h10-15h00) C. 52 F DID, DMS
JM 56 M Trissomia 21

Durante a observacao e intervencdo a estagiaria tomou atencao ndo sé as
estratégias e apoios individuais que cada cliente necessitava, mas também as interacfes
e dindmicas do grupo. Um dos facilitadores da intervencéo, quer grupal quer ao nivel

individual, e fatores positivos do trabalho com esta populacdo, sdo as relacbes
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interpessoais que o0 grupo estabelece entre si num sentido cooperativo e motivacional de
superacdo de obstaculos e reforco positivo partilhado durante as sessfes (Carter et al.,
2012). No periodo de observacéo e intervencdo foi crucial a adequacdo da postura e
linguagem por parte da estagiaria (e.g.: decomposi¢cdo de tarefas, utilizacdo de frases
curtas, demonstracdo e acompanhamento na realizacdo de tarefas) (Sanches, 2011) bem
como a utlizacdo de contedudos adequados a idade dos clientes, evitando uma
infantilizacdo dos mesmos e procurando enaltecer as suas capacidades através de reforco
positivo (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b). Tendo em conta a procura de evolugéo
de capacidades € de salientar que as sessdes foram programadas tendo em conta as
necessidades dos clientes e as competéncias ja adquiridas, promovendo sobretudo uma
consolidacdo das mesmas (Sanches, 2011), sob os objetivos institucionais.

Considerando as caracteristicas do grupo nomeadamente, a sua idade e as
necessidades de apoio, a intervencao foi direcionada para a manutencéo das capacidades
de equilibrio, mobilidade e movimentacdo no espaco, autonomias na higiene e autonomias
no vestuario. Tendo em conta o tempo reduzido de intervencédo, salientam-se pequenas
melhorias ao nivel das autonomias no balneario (higiene e vestuario) sobretudo em termos
de eficiéncia no sentido em que o tempo no balneario foi reduzindo. Foram também
notadas melhorias no controlo respiratério dentro da piscina (maior capacidade aerébia) e

imersBes mais profundas.

Em seguida, e para uma compreensdo mais aprofundada da intervencdo da
estagiaria em meio aquatico, sera apresentado o estudo de caso de forma mais
pormenorizada. A elei¢cdo do estudo de caso foi discutida com a orientadora local, visto ter
um melhor conhecimento dos clientes, e onde se analisou quem beneficiaria mais de uma
intervencéo individualizada. Assim, em concordancia entre todas as partes definiu-se a C.
como estudo de caso da estagiaria. O facto de a cliente ter chegado a instituigdo um més
depois do inicio do estagio, foi visto como uma oportunidade de a ficar a conhecer melhor

a nivel das suas capacidades e necessidades e sobretudo enquanto individuo.

11.5 Estudo de Caso

11.5.1AC.

A C. é uma senhora de 52 anos, de baixa estatura, cabelo castanho-claro, assim como os
seus olhos e um riso contagiante. Tem um diagnostico clinico de Distrofia Miot6nica de
Steinert em comorbilidade com a DID, a semelhanca de outros familiares préximos. Nas

interacbes costuma ser mais reservada, no entanto ndo apresenta dificuldades em
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estabelecer relacbes com os pares e com 0s colaboradores, apesar de ter chegado a
instituicdo em novembro de 2021. A C. é uma boa ouvinte, gosta de rir e de atividades que
n&do requeiram muito dispéndio energético, a excecdo das atividades de piscina. E uma
pessoa bem-disposta e calma que gosta de dar a sua opinido quando tem a oportunidade.
E auténoma na grande maioria das atividades de vida diaria, no entanto ndo dispensa
supervisado e/ou apoio em algumas delas. No CACI, além da piscina costuma participar em
atividades como o barro, 0s servicos gerais, cozinha, cidadania e reabilitacdo, sendo a sua

preferida a piscina.

11.5.2 Processo de avaliacao

O processo de avaliacdo iniciou-se no final do més de outubro de 2021 através de uma
observacdo informal dos clientes do CACI nos diferentes contextos e atividades. A
observacao de carater informal, foi realizada entre outubro de 2021 e junho de 2022, de
forma participada nas atividades de natagdo, reabilitacdo, 5 sentidos e nos tempos de
pausa/lazer da instituicdo (horas de refeicfes). A partir desta observacdo foi possivel
estabelecer relagfes no ambito da empatia com os clientes, ficando a conhecer os seus
gostos, capacidades e necessidades, bem como determinar, de forma informal, as suas
areas fortes e &reas a trabalhar. A avaliacéo foi realizada por meio de um instrumento de
avaliacdo utilizado e construido pela instituicdo direcionado para a area motora e da

autonomia.

11.5.3 Instrumento

O instrumento de avaliagdo motora e de autonomia € um instrumento construido pela
instituicdo, desenvolvido para avaliar os clientes do CACI da Cercizimbra, tendo como base
a Bateria Psicomotora desenvolvida em 1975, de Vitor da Fonseca (Fonseca, 2010a). Este
instrumento é constituido por duas versdes (A e B) concebidas em funcdo das
caracteristicas individuais dos clientes. A versdo A destinasse aos clientes com
dificuldades e apoios de locomocéo, e a versdo B para os restantes clientes. A C. foi
avaliada pela versdo B, constituida por 7 dominios: Ténus, Equilibrio e Locomogéo,
Motricidade, Lateralidade, Estruturacdo Espacial e Estruturacdo Temporal, Forca e
Resisténcia. A cotacdo das tarefas é feita numa escala de 1 a 4 sendo: (1) — Compreende,
mas nao consegue realizar por dificuldades motor; (2) — Compreende, mas executa de
forma rudimentar; (3) — Compreende e executa de forma funcional, mas ndo demonstra
dominio total da tarefa solicitada; (4) — Compreende e executa demonstrando o dominio

total da tarefa e realiza-a de forma funcional. Desta forma, as tarefas sao:
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— Tonus: A tonicidade é avaliada através da observacdo direta do cliente e cotada
numa escala de 0 a 10, em que 0 corresponde a uma hipotonia, 5 a eutonia, e 10 a
uma hipertonia;

— Equilibrio e Locomocéao: Este dominio € composto pelos subdominios: (O
Equilibrio Estatico é avaliado em duas tarefas com duracdo de 20 segundos e sédo
permitidas duas tentativas em cada uma das tarefas. Durante a realizacdo da tarefa,
o cliente deve apoiar as maos nos quadris, evitando movimentos compensatérios
dos bracgos. A primeira tarefa € o apoio retilineo onde o cliente deve colocar um pé
imediatamente em frente ao outro, existindo contacto entre o calcanhar e a ponta
do pé contrario, mantendo a posi¢do consoante as indicagdes descritas ao inicio. a
cotacdo deste item situa-se entre 1 a 4: (1) se o cliente se mantiver em equilibrio
menos de 10 segundos, ou se ndo realiza tentativas, ou se apresentar sinais
disfuncionais vestibulares e cerebelosos bem marcados, permanentes
reequilibragbes, quedas; movimentos de compensacgdo das maos continuos; (2) se
o cliente se mantiver em equilibrio entre 10-15 segundos, revelando dificuldades de
controlo e disfuncdes vestibulares e cerebelosas, frequentes movimentos
associados; (3) se o cliente se mantiver em equilibrio entre 15-20 segundos,
revelando controlo postural adequado, com pequenos ajustamentos posturais e
ligeiras sincinésias oro-bocais, gesticulagbes e oscilacdes; (4) se o cliente se
mantiver em equilibrio durante 20 segundos, revelando um controlo postural perfeito
e preciso, admitem-se ajustamentos posturais quase impercetiveis, as maos ndo
devem sair da sua posi¢do nos quadris. A segunda tarefa deste subdominio é o
apoio unipodal, onde é pedido ao cliente que se apoie num pé apenas, fletindo a
perna contraria pelo joelho, realizando um angulo reto. A cotagcdo deste item é
idéntica a do item anterior:

— O Equilibrio Sentado é avaliado apenas por um item, onde se pede ao cliente que
se sente num banco sem costas, com as mados na anca, permanecendo 10
segundos e que se volte a levantar autonomamente. A cotacao é: (1) Compreende,
mas ndo consegue realizar por défice motor; (2) Senta-se e levanta-se do banco,
mas ndo mantem uma postura adequada; (3) Senta-se e levanta-se do banco e
mantém uma postura adequada, por um periodo maximo entre 5 a 9 segundos; (4)
Senta-se e levanta-se do banco e mantém uma postura adequada, por um periodo

maximo de 10 segundos;
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— Equilibrio dindmico: O equilibrio dindmico € avaliado em trés itens e em cada item
sdo concedidas duas tentativas, sendo iniciados com a colocacdo das méaos nos
guadris, com a finalidade de evitar movimentos compensatérios dos bracos:

— No item Bipodal, é pedido ao cliente que caminhe em cima de uma linha reta de 3
metros de comprimento, ao nivel do solo, de forma que o calcanhar de um pé toque
na ponta do pé contrario, mantendo a posic¢ao inicial das maos. A cotacdo para esta
tarefa é feita na escala de 1 a 4 sendo (1) Se o cliente ndo realiza a tarefa ou se a
realiza de forma incompleta e imperfeita, com sinais disfuncionais; (2) Se o cliente
realiza a marcha controlada com pausas frequentes, reequilibracées exageradas,
guedas e frequentes sinais vestibulares e cerebelosos, movimentos involuntérios,
desvios frequentes, sincinésias, gesticulacdes clénicas e frequentes
reajustamentos das maos nos quadris, ou sinais de inseguranca gravitacional; (3)
Se o cliente realiza a marcha controlada com ocasionais e ligeiras reequilibragdes,
com ligeiros sinais difusos, sem apresentar qualquer desvio; (4) Se o cliente realiza
a marcha controlada em perfeito controlo dindmico, sem qualquer reequilibragéo

compensatoria, realizacdo perfeita, matura e melddica;

— A tarefa de saltos apoio unipodal consiste na realizacdo do percurso mencionado
no item anterior, com a alteragdo que este deve ser feito por meio de saltos em
apoio unipodal, cabendo ao avaliador registar o pé espontaneamente escolhido
pelo cliente e que se revele uma realizagdo mais coordenada, equilibrada e
eumétrica, mantendo as maos apoiadas nos quadris. A tarefa deve ser realizada
duas vezes, uma com cada pé. A cotacdo do item é feita na escala de 1 a 4 onde
(1) é dado se o cliente ndo completa os saltos na distancia, relevando inseguranca
gravitacional, sincinésias frequentes, bruscas, rapidas e desequilibradas
reequilibragbes, movimentos excessivos e sinais 6bvios de disfuncéo vestibular e
cerebelosa; (2) o cliente realiza saltos com dismetrias, reequilibra¢gdes das méos,
desvios direcionais, variacdes na amplitude, irregularidades ritmicas, hipotonia
generalizada, sincinésias; (3) o cliente realiza saltos com reequilibrag¢des ligeiras e
pequenos desvios de direcdo, revelando um controlo dindmico adequado, nao
demonstrando sinais difuncionais; (4) o cliente realiza os saltos com facilidade, sem
reequilibragbes nem desvios de dire¢do, evidenciando um controlo dindmico

perfeito, ritmico e preciso.

— O item de saltos a pés juntos consiste na realizacdo do mesmo percurso feito em

saltos de pés juntos, com as maos apoiadas nos quadris e os olhos fechados. A
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cotacao inicia-se em (1) - o cliente ndo realiza a tarefa de olhos fechados, existem
guedas, reequilibracdes bruscas, desvios direcionais, pressfes plantares
evidentes, confirmacéo de disfuncdes vestibulares e cerebelosas por desarmonias
posturais globais e sincinésias; (2) o cliente percorre mais de 2 metros do percurso
sem abrir os olhos, fazendo paragens frequentes, rigidez corporal generalizada e
hipercontrolo, sugerindo a presenca de sinais difusos, inseguranca gravitacional,
(3) o cliente realiza os saltos de forma controlada, vigiada e moderada com alguns
sinais de reequilibracdo, de blocagem e de decomposi¢cdo realcando algumas
desmelodias cinestésicas; (4) o cliente realiza a tarefa sem abrir os olhos,
evidenciando uma realizacdo dinamica, regular, ritmica, perfeita e precisa;

— Escadas: composto por duas provas - Subir e Descer - com uma duracédo de 3
minutos e sdo dadas duas tentativas para a sua realizacdo. O cliente deve estar
desprovido de qualquer auxiliar para a realizacéo das tarefas. Na primeira prova, é
pedido ao cliente que suba um lanco de escadas com 12 degraus no tempo maximo
de 3 minutos, sem depender de qualquer auxiliar sendo a cotacéo: (1) Compreende,
mas ndo consegue realizar por défice motor; (2) realiza a tarefa de forma correta
mas necessita de apoio de outra pessoa e de apoio lateral, corrimdo ou muletas,
demora mais tempo que o necessario; (3) realiza a tarefa de forma correta e
auténoma, mas necessita de apoio lateral, corrimdo ou multas, demora mais tempo
gue o necessario; (4) Realiza a tarefa de forma correta, em depender de corrimao
ou qualquer tipo de apoio (Cercizimbra, 2021l). A segunda prova tem a mesma
cotagdo, mas é pedido ao cliente que desca o lango de escadas, com as mesmas
condi¢Oes referidas anteriormente;

— Motricidade: O quarto dominio € composto por cinco subdominios: Dissociagdo
segmentar, Motricidade fina, Coordenacao oculomanual, Coordenac¢éo oculopodal
e Dismetria:

— A dissociacdo segmentar é avaliada numa tarefa onde é pedido ao cliente, na
posicao de sentado, que realize batimentos com as méaos, em cima de uma mesa,
seguindo as seguintes sequéncias: dois batimentos com a mao direita (MD), dois
batimentos com a mé&o esquerda (ME) (2MD - 2ME); dois batimentos com a méo
direita, um batimento com a méo esquerda (2MD - 1ME); um batimento com a m&o
direita, dois batimentos com a méo esquerda (1MD - 2ME); dois batimentos com a
mao direita, trés batimentos com a méo esquerda (2MD - 3ME). A cotacdo segue a
escala de 1 a 4 sendo (1) o cliente ndo realiza nenhuma estrutura sequencial,

revelando dispraxias, dismetrias, dissincronias, distonias e disquinésias ébvias ou
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outros sinais de displanificacdo motora; (2) o cliente realiza uma das quatro
estruturas sequenciais, revelando dispraxias, dismetrias, distonias, dissincronias e
disquinésias; (3) o cliente realiza duas das quatro estruturas sequenciais revelando
planeamento motor e autocontrolo adequados, com sinais disfuncionais
indiscerniveis; (4) o cliente realiza trés ou quatro estruturas sequenciais, revelando
um perfeito planeamento motor e autocontrolo preciso, melédico e eumetria;

— A tarefa da motricidade fina tem uma duracdo maxima de 6 minutos, com dois
ensaios onde se deve dar a instrucéo e demonstracdo da tarefa. E pedido ao cliente
gue construa e de seguida desconstrua uma pulseira, utilizando dez clips. A cotacéo
da tarefa é dada segundo os critérios (1) o cliente comp&e e decompde a pulseira
em mais de 6 minutos ou e nédo realiza a tarefa, evidenciando sinais disfuncionais;
(2) o cliente compde e decompde a pulseira entre 3 e 5 minutos, evidenciando
dispraxias, disquinésias, dismetrias, dissincronias e distonias, além de sinais de
desatencdo visual e hesitacéo na lateralizagdo; (3) o cliente compde e decompde a
pulseira entre 2 e 3 minutos, revelando planeamento motor e autocontrolo
visuomotor adequados, sem revelar sinais dispraxicos; (4) o cliente compoe e
decomp®e a pulseira em menos de 2 minutos, revelando planeamento micromotor
e autocontrolo visuomotor precisos, melodia cinestésica e eumetria digital;

— A coordenacao oculomanual é avaliada pedindo ao ciente que, na posi¢ao de pe,
lance uma bola de ténis para dentro de um cesto colocado em cima de uma cadeira
que dista 2,50m da pessoa. E dada uma tentativa de ensaio seguindo-se 4
tentativas para avaliagdo. Da-se a cotagéo de (1) se o cliente ndo acerta nenhum
lancamento, evidenciando dispraxias, distonias, discronias, disquinésias,
sincinésias, hesitacdes de dominancia, reequilibracdes ou desorientacao
espaciotemporal; (2) se o cliente acerta um dos quatro langamentos, revelando
dispraxias, distonias, discronias e disquinésias; (3) se o cliente acertar dois dos
guatro lancamentos, revelando planeamento motor e controlo visuomotor
adequados, com sinais disfuncionais indiscerniveis; (4) se o cliente acertar trés ou
guatro lancamentos, revelando planeamento motor e autocontrolo precisos, cm
eumetria e melodia cinética;

— Para avaliar a coordenacao oculopodal, é pedido ao cliente que, no mesmo local e
de pé, pontapeie uma bola de ténis de modo que esta passe entre dois pinos
distanciados a 1,5m entre eles e a 2,50m do cliente. Como na tarefa anterior é dada

uma tentativa de ensaio e quatro de avaliacdo sob as mesmas diretrizes de cotacao;
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— A avaliacdo da dismetria € feita com base no desempenho do cliente nas tarefas
anteriores cotando-se (1) se o cliente realiza as tarefas com dismetrias, revelando
dispraxias de varias indoles; (2) se o cliente realiza as tarefas com dismetrias,
movimentos exagerados e insuficientemente inibidos; (3) se o cliente realiza as
tarefas com dismetrias ligeiras; (4) se o cliente realiza as tarefas com movimentos
adequados relativamente ao objeto e a distancia;

— Lateralidade: avaliado segundo duas perspetivas: no préprio e no outro; para
avaliar a lateralidade no proprio existem trés tarefas: dominancia do olho,
dominancia do ouvido e reconhecimento da esquerda e da direita que permitem
averiguar se o cliente tem uma dominancia lateral definida;, para avaliar a
dominancia do olho é pedido ao cliente para olhar através de um tubo de papel e
depois através de um furo feito no centro de uma folha branca, registando-se o olho
preferencial. A dominancia do ouvido € avaliada pedindo-se ao cliente que ausculte
um reldgio de corda e gque de seguida simule que esta a atender um telefonema,
registando-se o ouvido preferencial. Para avaliar o reconhecimento da esquerda e
da direita pede-se ao cliente que identifique, no seu préprio corpo, a orelha
esquerda, a méo direita, o joelho esquerdo e o pé direito. A avaliacdo da lateralidade
no outro, é feita realizando a tarefa imediatamente anterior com a diferenca que o
cliente deve identificar os segmentos corporais no corpo do examinador;

— Estruturagdo Espacial e Estruturacdo Temporal: O 6.° dominio é dividido em
duas tarefas: estruturacdo temporal, pedindo-se ao cliente que, com atencao escute
a sequéncia de batimentos apresentada pelo avaliador e que, de seguida,
reproduza a mesma sequéncia de forma exata e a sua cotagao é feita numa escala
de 1 a 4 onde ¢é atribuida a cotacdo de (1) se o cliente reproduz duas das cinco
sequéncias, ou se é incapaz de realizar qualquer delas, revelando nitidas distorcées
percetivo-auditivas; (2) se o cliente reproduz trés das cinco sequéncias, revelando
irregularidades, alteracdes de ordem e inversdes, demonstrando dificuldades de
integracao ritmica; (3) se o cliente reproduz quatro das cinco estruturas com uma
realizacdo adequada quanto a sequéncia e a ritmicidade, embora com ligeiras
hesitagBes ou descontrolos psicotonicos; e (4) se o cliente reproduz exatamente
todas as estruturas com ritmicidade e o numero de batimentos preciso, revelando
uma integragao auditivo-motora perfeita; e espacial que consiste na realizagédo de
um percurso de 3 metros com diferentes cones distribuidos pela sala. E pedido ao
cliente, com os olhos fechados, que siga as indica¢des do avaliador (um passo para

a frente, trds, esquerda, direita). A cotacdo deste item é dada por uma escala de 1
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a 4 onde (1) o cliente compreende, mas ndo consegue realizar por défice motor; (2)
compreende, mas executa de forma rudimentar; (3) compreende e executa de
forma funcional, mas ndo demonstra dominio total da tarefa solicitada; e (4)
compreende e executa demonstrando o dominio total da tarefa e realiza-a de forma
funcional.

— Forca: Neste dominio é feita a separacdo de género na tarefa com o objetivo de
diferenciar o grau de exigéncia. Durante o decorrer da tarefa os clientes tém uma
banda medidora da frequéncia cardiaca para ser monitorizada. Aos clientes do
género masculino é pedido que se coloquem em decubito ventral, com as pernas
em extensdo, com as maos no chao a largura dos ombros e os bragos em extensao.
Pede-se ao cliente que, com as costas direitas e alinhadas com as pernas desca
em flexdo até tocar com o peito no chao e, utilizando a for¢a dos bracos volte a
subir até a posicao inicial. O exercicio é feito até o cliente ndo conseguir realizar
uma repeticdo e sdo contadas o nimero de repeticbes. As clientes do género
feminino, é pedido que se coloquem em decubito ventral, com o corpo reto e as
pernas unidas. Pede-se que dobrem os joelhos em angulo reto e que coloquem as
maos no chéo ao nivel dos ombros. De seguida, as clientes devem erguer o tronco
até que haja extensdo dos bragos e 0 peso suportado inteiramente pelas maos e
joelhos, devendo o corpo permanecer reto da cabecga aos joelhos, i.e., sem curvar
0s quadris e as costas. De seguida a cliente deve fletir os bragos até que o peito
toque no chéo. O processo é repetido até a exaustao, contabilizando-se o nimero
de repetigcbes; e

— Resisténcia: pede-se ao cliente que se coloque na passadeira comeg¢ando por
caminhar a uma velocidade baixa e adequada ao cliente, havendo um aumento de
velocidade a cada 2 minutos. A tarefa vai até um maximo de 10 minutos ou até o
cliente quiser parar. Durante a realizagdo da tarefa o cliente utiliza uma banda
medidora da frequéncia cardiaca para se averiguar maximos e minimos. No fim é

anotado o tempo que o cliente esteve na passadeira e a distancia percorrida.

11.5.4 Procedimentos e condi¢coes de aplicacao

Uma vez que as avaliagBes da instituicdo coincidiram com o inicio do processo avaliativo
da estagiaria e os clientes e/ou representantes legais j& tinham assinado o consentimento
informado da instituicdo, foi indicado a estagiaria que esse procedimento ético estava
assegurado na condi¢cdo de todos os clientes manterem o anonimato no presente relatorio

sob a forma de Declaracdo de Compromisso de Honra (Anexo A). A informacao foi
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maioritariamente recolhida através de questionamento, conversa com a cliente e
observacao direta. Tendo em conta a extensao e as tarefas do instrumento, a aplicacdo do
mesmo dividiu-se em 3 dias, sendo que as avaliacbes eram realizadas na parte da manha
(e.g.: as tarefas de forca e de resisténcia eram avaliadas em dias diferentes devido a
fatigabilidade dos clientes). Em todas as tarefas era dada a instrucdo verbal seguida de

uma breve demonstracédo, deixando sempre abertura para duvidas dos clientes.

11.5.5 Avaliacao Inicial

De acordo com o instrumento de avaliacao utilizado, onde a pontuacao total maxima séo
60 pontos, a C., obteve uma pontuacéo inicial de 34, destacando-se como areas fortes a
lateralidade no seu corpo - com um lado dominante bem definido, a motricidade global -
obtendo 3 pontos na dissociacdo segmentar e na coordenagéo oculopodal onde obteve a
cotacdo maxima. Ao nivel da tonicidade, avaliada por observacéo, determinou-se que a C.
tem um perfil euténico com tendéncia para a hipotonia. Relativamente ao equilibrio estatico
a C. demonstrou maiores dificuldades no apoio unipodal onde apenas conseguiu manter-
se durante 1 segundo, obtendo a cotagdo mais baixa de 1; em apoio retilineo a cliente
obteve uma cotagdo de 3 existindo alguns reajustes posturais. No equilibrio sentado a
cliente obteve a cotacdo maxima (4) ndo apresentando desequilibrios e mantendo uma
postura adequada, no entanto, repararam-se em dificuldades no ato de levantar, notadas

pela velocidade do movimento e pela utilizacdo das méos contra o banco.

No equilibrio dindmico a C. obteve a cotacdo 2 onde demonstrou dificuldades em
executar a tarefa, ndo devido a falta de compreensdo. Quanto aos saltos com apoio
unipodal e saltos a pés juntos, a C. revelou dificuldades, ndo tendo o realizado o dltimo
item, obtendo 1 ponto nos dois itens. E no dominio do equilibrio dinamico que a cliente
comecga a expressar alguma frustragdo por ndo estar a conseguir executar as tarefas e
onde as insegurangas da cliente se tornam evidentes com expressées como “nao consigo”.
De modo a ajudar a cliente a estagiaria assumiu um papel de espelho da cliente, realizando
as tarefas depois dela e reforcando o feedback positivo. Nos itens de escadas a C. obteve
cotacdo 1 devido as dificuldades apresentadas nomeadamente a grande necessidade de

apoio para subir e descer.

Quanto a motricidade global, a C. obteve uma cotacéo 3 na dissociacdo segmentar
avaliada por observacgéao de outras tarefas. Na motricidade fina a cliente obteve 1 ao revelar
maior dificuldade na decomposicéo da pulseira. Neste item foi possivel apurar que o tipo
de pega que a cliente utiliza € «bico de pato». No item da coordenagéo oculomanual a C.

acertou com a bola no cesto duas das quatro vezes obtendo uma cotagao 3) ndo revelando

37—



alguma demora na execucdo dos lancamentos. Este comportamento manifestou-se
também na coordenacdo oculopodal, porém neste item a cliente acertou todos os

lancamentos o0 que pareceu motiva-la.

No dominio da lateralidade a cliente ndo revelou hesitacées na decisdo do lado
dominante, no entanto ndo foi capaz de identificar a esquerda/direita no corpo da
estagiaria, numa situacao de frente-a-frente, assumindo que o seu lado direito estaria de
frente para o lado direito da estagiaria. No dominio da estruturacdo espacial e temporal a
C. obteve cotagdo 1 nos dois itens, ndo tendo sido capaz de reproduzir mais de uma
sequéncia das cinco, nem ter conseguido realizar o percurso. Na tarefa correspondente ao
dominio da forca, a cliente revelou dificuldades em colocar-se na posicao, tendo sido
necessario apoio e nao realizou qualquer flexdo. De notar que este item foi realizado num
dia diferente dos itens ja enunciados. Por fim, no dominio da resisténcia, a C. foi capaz de
percorrer 112 metros, em caminhada na passadeira, num tempo de 4 minutos e 19

segundos.

11.5.6 Plano de Intervencao

Tendo em conta os resultados e o0 que ja foi observado da C., foi possivel identificar como
areas fortes a lateralidade e a motricidade global; ja como areas a desenvolver notou-se o
equilibrio, a estruturacdo temporal e espacial e a forca. ApGs a avaliacao inicial, devido as
condicbes pandémicas, o regresso as atividades de piscina (este seria o contexto
previamente planeado para a intervencgéo) era ainda incerto, acrescentando-se o facto de
a piscina municipal ser o posto de vacinag¢ado. Durante este periodo de tempo, as sessfes
aconteciam no ginasio da instituicdo ou faziam-se pequenas caminhadas fora da instituicéo

(e.g.: praia de Sesimbra).

Esta incerteza reduziu o tempo de intervencdo em meio aquatico, contudo permitiu
conhecer melhor a cliente e fazer uma observacdo mais direcionada para as suas
capacidades e necessidades, assim como permitiu a estagiaria dar um apoio mais
adequado a cliente. As atividades em meio aquatico tiveram inicio em margo de 2022,
contudo devido a faltas da cliente e atividades complementares (P4scoa), a intervencao
iniciou-se apenas a 21 de abril de 2022. Neste dia ficou-se a saber que a C. tinha medo,
segundo a propria, de entrar dentro de agua, ficando sentada na borda da piscina com as
pernas dentro de agua, pelo que se estabeleceu que seria necessario fazer uma adaptagéo
ao meio aquatico, com enfoque na nocao corporal da cliente. A C., quando perguntada
revelou que gostava de ir a praia e que entrava dentro de 4gua para se molhar. Assim, a

estagiaria em colaboracdo com a equipa técnica estabeleceu os objetivos (tabela 4).
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Tabela 4 - Objetivos gerais e especificos na intervencéo com a C. em meio aquatico.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Molhar segmentos do préprio corpo com apoio verbal;
Molhar segmentos do corpo da estagiaria com apoio verbal. Realizar
movimentos flexao/extensdo das pernas nos plano sagital e frontal, com as
pernas dentro de agua.

Trabalhar a nogdo corporal

Trabalhar o controlo respiratério Molhar a face autonomamente sem engolir ou inspirar agua.
Adquirir conhecimento dos movimentos Realizar o batimento da pernada alternadamente;
de propulsao Realizar o batimento da pernada com as pernas juntas.

Realizar a rotagdo dos membros superiores em simultdneo; Realizar a

Promover movimentos de rotagéo < . )
rotagdo dos membros superiores de forma alternada com apoio verbal.

Entrar na 4gua de forma calma Acordar, planear e permitir o apoio na entrada para a agua.

Tendo por base a informacéo ja descrita foi entédo possivel construir o programa de
interveng@o psicomotora em meio aquético da C., com as tabelas 5, 6 e 7 a servirem de
exemplo. O programa decorreu no periodo entre abril e junho de 2022 em sessfes
semanais com duragéo de 45 a 50 minutos por sessdo. As sessdes eram compostas por
duas partes: aquecimento (5-10 minutos), realizado fora de agua em conjunto com o grupo
de natacdo desportiva e que permite uma ativacdo geral do corpo e conversa inicial; e o
corpo da sessdo (30-40 minutos) onde sdo desenvolvidas as atividades planeadas em
funcéo dos clientes. Ao longo das semanas as atividades foram complexificadas a medida

do sucesso dos clientes na sua realizagéao.

Tabela 5 - Exemplo de atividades da intervencdo em meio aquatico com a C.

Descrigao Material T Objetivos Estratégias
Trabalhar a meméria:
Perceber a disposi¢do da C A cliente deve ser capaz de nomear pelo  Dar pistas através
antes de iniciar e relembrar o que  Nenhum 5 menos 2 atividades realizadas na semana dos
se fez na sess&o anterior. anterior com auxilio dos materiais e sem materiais

pistas verbais.

Trabalhar a coordenagéo dos membros

Sentada na borda da piscina, inferiores: A cliente deve ser capaz de Instruc@o verbal
com as pernas na agua, é pedido Nenhum 10 realizar o batimento da pernada, sentada Demonstragéo
a C que bata as pernas de forma apoiando as maos no rebordo da piscinae  Fazer 3 atividade

alternada. alternando as pernas durante 30" comaC.
consecutivos.

Trabalhar a coordenagédo dos membros
inferiores: Instrucéo verbal
A cliente deve ser capaz de realizar flexdoe ~ Demonstragéo
extensao lateral das pernas, em simultdneo,  Fazer a atividade
sentada com as maos apoiadas no rebordo coma C.
da piscina por 30" consecutivos.

Sentada na borda da piscina,
com as pernas na agua, é pedido
a C que, com as pernas em Nenhum 10’
extenséo abra e feche as pernas
horizontalmente.
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Descricao Material T Objetivos Estratégias
Trabalhar a nog&o do corpo: A C. deve ser
capaz de molhar o seu rosto, utilizando Instrugéo verbal
Sentada na borda da piscina, ambas as maos para levar a agua ao Demonstragao
com as pernas na agua, é pedido segmento do corpo, de forma autonoma, pelo  Perguntar que
a C que molhe o seu rosto Nenhum 10’ menos duas vezes consecutivas, partes do corpo
utilizando as maos, seguindo-se A C. deve ser capaz de molhar as partesdo  faltam molhar
as restantes partes do corpo corpo indicadas pela estagiaria, com as duas  Fazer a atividade
mé&os e de forma auténoma, duas vezes comaC.
consecutivas.
Instrugéo verbal

Trabalhar a nogao do corpo

Sentada na borda da piscina, A cliente deve ser capaz de nomearos  Reforgo positivo

Questionar a

com as pernas na agua, é pedido ment rorais. distinauind lad
a C que molhe o corpo da Nenhum 10’ g.eg.t entos co %0 ais, ist %w ° ots a o? lient

estagiaria, nomeando as partes ( ireita e esquer a), nomeando corretamente cliente em

trés segmentos consecutivos e de forma momentos

corretivos

que vai molhar .
autonoma.

Promover a forga e o controlo dos membros
superiores:

A cliente deve ser capaz de atirar, com uma
mé&o o material de piscina para a sua frente,
iniciando o langamento com o objeto ao nivel
da orelha e estendendo o antebrago de modo
que o objeto ultrapasse a linha dos joelhos.

Sentada na borda da piscina, com
Promover a coordenagao oculomanual; A C.  Instrugdo verbal

as pernas na agua, é pedido a C ~ Argolas
que atire um dos materiaisde  Sticks » deve ser capaz de agarrar, com uma ou duas  Demonstragao
piscina para a agua e que 0s  Qvos de maos o objeto langado, trazendo-o de voltad  Fazer a atividade
apanhe antes que afundem, piscina caixa, de forma autdnoma pelo menos 5 vezes comaC.
utilizando os pés ou as maos. consecutivas. Promover a coordenagéo
oculopodal: A C. deve ser capaz de agarrar,

com uma ou dois pés o objeto langado,
trazendo-o de volta ao rebordo da piscina e
utilizando as maos para o colocar na caixa, de
forma auténoma pelo menos 5 vezes
consecutivas.
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Tabela 6 - Plano de sessédo da primeira sessé@o que a C. entrou na piscina

Descrigao Material T Objetivos Estratégias

Promover um sentimento de seguranca  |nstrugao verbal;

Com um chourigo ao peito, € na cliente; Trabalhar o equilibrio: A Demonstracio:
s . ) . ¢ao;
pedido a C que caminhe desde a cliente deve ser capaz de realizar o Acompanh
o - . i M panhamento
borda da piscina até as boias percurso, com apoio da técnica, sem fisico:
separadoras da pista e que 1 Chourigo 10" se desequilibrar, 2 vezes consecutivas; .
regresse ao ponto de partida, A cliente deve ser capaz de realizaro  Reforgo positivo;
realizando este percurso, de forma auténoma, sem Refor(;_ar a ideia’ de que
percurso varias vezes parar e sem se desequilibrar, duas a cliente esta em
vezes consecutivas. seguranca.
Trabalhar a estruturag.éxo espacial Instrucéo verbal;
Com um chourico ao peito, & dentro da piscina: Demonstraggo do
pedido & C que caminhe desde a A C deve ser capaz de caminhar em PErcurso;
borda da piscina até onde se sentir 1 Chourico 10°  linha reta, sem se apoiar & borda da A h ' "
confortavel, existindo alteragdo da piscina, até ao poste das bandeirolas "o amento
profundidade. sinalizadoras de aproximac&o ao fim fisico;
da pista. Reforgo positivo.
. Promover a forga nos membros 5 .
Com as duas maos apoiadas na 2 forg Instrugéo verbal;
o : , inferiores. N
borda da piscina, pede-se aC que Nenhum 5 p imento d Demonstragao;
salte com 0s dois pés. romover um s;]zn cllrir(]eiTeO € seguranga Reforco positivo.

Trabalhar o controlo respiratorio:
Junto & borda da piscina, € pedido A C deve ser capaz de realizaruma  Instrugéo verbal;
a C que sopre os ovos que lhe sdo natagao 10 inspiracao forgada pelo nariz, Demonstragao;
colocados & frente. seguindo-se uma expiragio pela boca,  Reforgo positivo.
virando o ovo, pelo menos 3 vezes.

Promover um sentimento de
seguranga na cliente; Trabalhar o

equilibrio:
A cliente deve ser capaz de realizar o
E.sta atividade é essencialmente a p%rcurso,.lgt?m agom da técnica, ;;em Instrucéo verbal;
3 imei ' se desequilibrar, 2 vezes consecutivas; x
jun%ggddz pnguijra e d‘aéercewa ; q . Demonstragéo;
atividade. Pede-se a C que 1 0vo de , A cliente deve ser capaz'de realizar o Acompanhamento
percorra a largura da pista, em natagdo 10" percurso, de forma autonoma, sem fisico:
linha reta e que regresse ao ponto parar e sem se desequilibrar, duas Reforco positivo
de partida, soprando o ovo de vezes consecutivas. op '
modo que este vire. Trabalhar o controlo respiratorio:

A C deve ser capaz de realizar uma
inspiragéo forgada pelo nariz,
seguindo-se uma expiragao pela boca,
virando o ovo, pelo menos 3 vezes.

Na sessao apresentada acima, a C. entrou na piscina com apoio da técnica dentro
e fora de agua, com um chourico ao peito e por baixo das axilas. Ao entrar na agua a cliente
estava com as maos apoiadas nos ombros da estagiaria e com as pernas apoiadas nas
ancas da mesma. A C. demonstrou alguma agitacdo apos a entrada na agua pelo que a
estagiaria tentou acalma-la com palavras e permanecendo parada no mesmo sitio

demonstrando a cliente que estava em seguranca. Apos se tranquilizar a C. pediu para
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colocar os pés no chao, ficando em apoio bipede sendo a partir dai dar inicio as atividades
planeadas. Durante todo este processo o grupo manteve-se calmo e celebrou este avancgo

da C. com palavras encorajadoras.

Tabela 7 - Exemplo de atividades realizadas na intervengdo em meio aquatico com a C e o grupo.

Atividade Material T Objetivos Estratégias
O grupo coloca-se em roda, de Promover a cooperagdo entre o grupo. Integrar |
méos dadas e € instruido para a C no grupo e nas suas atividades. gao verba,
caminhar para o lado direito, . Reforgo positivo;
~ , Trabalhar a lateralidade. a
sem largar as maos dos Nenhum 10 T Participar na
colegas. E depois pedido ao 0 grupo.deve ser capaz de identificar o lado atividade junto da
grupo que realize a tarefa para dado na instrugéo, apontando com uma parte c
o lado esquerdo. do corpo antes de comegar a caminhar.
O grupo coloca-se em roda, de P .
maos dadas e ¢ instruido para Int romovgr @ cooperagdo entre o tgr.l;p?j. Instruc@o verbal;
caminhar para a frente e para o Tn gglr:r a % nogrupo e~nas(,)sua|§ atlw : €s. Reforgo positivo;
centro da roda, mantendoas ~ Nenhum 5 'fdoainarapropriocepcdo. Us clentes devem Participar na
x ser capazes de caminhar para tras, sem se L .
méos dadas e que, dada a d iib Ih itas. atividade junto da
instruco regresse & posicio esequilibrarem e sem olhar para trés, néo C
inicial largando a mé&o dos colegas.
Trabalhar o equilibrio; O cliente deve ser capaz
de se agachar, fletindo os joelhos até imergir o
Em roda, pede-se aos clientes queixo, sem se desequilibrar e de forma Instrugéo verbal;
que se agachem de modo a , auténoma. Trabalhar o controlo respiratorio; O .
. : : Nenhum 10 . . . Demonstragao;
imergir 0 queixo e que soprem cliente deve ser capaz de realizar um ciclo :
a superficie da agua. respiratério, inspirando pelo nariz e expirando  Réforco positivo.
pela boca, pelo menos 3x consecutivas,
autonomamente.
Agora é pedido aos clientes Trabalhar o controlo respiratorio; O cliente )
que imergam a face, deve ser capaz de imergir a face logo apés  Instrug@o verbal;
encostando o queixo ao peito  Nenhum  10° uma inspira¢&o realizada pelo nariz, sustendo  Demonstragéo;
em agachamento tal como a respiragdo por, pelo menos, 2 segundos € Reforco positivo.
atividade prévia. regressando a superficie.
) Trabalhar a estruturagéo espacial dentro da Instrucéo verbal;
E pedido ao grupo que piscina. A C deve ser capaz de caminhar em Demonstragéo db
caminhe desde a borda da linha reta, sem se apoiar a borda da piscina, Dercurso;
piscina até as boias Nenhum 10" até ao poste das bandeirolas sinalizadoras de ’
o T ! . ) Acompanhamento
separadoras existindo aproximagéo ao fim da pista. O cliente deve ser fisico:

alteragéo da profundidade.

capaz de caminhar em linha reta, sem apoio
até as boias separadoras.

Reforgo positivo.

Os principais desafios na intervencdo com a C. passaram pela auséncia da cliente
nas primeiras semanas depois da abertura da piscina, o que levou a reducao do tempo de
intervencdo, e a falta de seguranga que a cliente demonstrava no meio aquético. Assim,
para colmatar essa dificuldade, a estagiaria interveio individualmente com a C. nas
primeiras semanas de modo a tentar perceber melhor o receio que a cliente apresentava
e assim poder criar estratégias para que este fosse minimizado. Uma estratégia que a

estagiaria veio a utilizar foi a preparacdo durante a semana da cliente para a atividade na
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piscina, utilizando os tempos livres/de lazer da instituicdo (e.g.: hora de almoco) para
conversar com a cliente e combinar com ela o dia que iria entrar na 4gua, assegurando-a
sempre do apoio que iria ter para que se sentisse confortavel. Assim e gracas a sua
disponibilidade e confianca da C. na estagiaria foi possivel ambas chegarem a um acordo
e cumpri-lo. O reforco positivo foi uma estratégia facilitadora na medida em que motivava

0 grupo nas tarefas e, no caso da C. aumentava a sua seguran¢a ho meio aquatico.

Apéds a implementacéo do programa de intervencgdo foi realizada a avaliacao final
com o instrumento descrito anteriormente. De seguida sdo apresentados os resultados da

mesma juntamente com a sua discussao.

11.5.7 Avaliacao final e discussao

Numa tentativa de analisar o progresso da C. apos a implementagdo do programa de
intervencgéo, foi novamente aplicado o instrumento de avaliagdo motora e autonomia da
Cercizimbra, com as mesmas condi¢cdes de aplicagdo descritas na avaliagcdo inicial.

Revelando os resultados apresentados na tabela 8.

Como se pode observar, os resultados obtidos sdo muito semelhantes aos da
avaliacdo inicial em termos quantitativos, sendo um facto expectavel tendo em conta o
reduzido periodo de interveng&o. Ao nivel do equilibrio a C. foi avaliada com a mesma
cotacdo, no entanto parece ter havido ligeiras melhorias qualitativas no que toca ao
planeamento da agdo e a confianca da cliente, que ndo demonstrou tanto receio como na

avaliagao inicial.

Esta mudanca de atitude pode estar relacionada com a ida frequente a piscina uma
vez que este meio proporciona uma reeducacao do esquema corporal, do equilibrio e de
guestbes como a autonomia e autoestima (Fonseca, 1976; Freitas e Silva, 2010). O meio
aquatico e o apoio técnico permitiram a cliente realizar tarefas como saltos a pés juntos e
em apoio unipodal em segurancga, evidenciando uma vez mais os beneficios que este meio

traz a quem o utiliza (Freitas e Silva, 2010).

De uma forma sumaria, todos os itens estdo interligados naquilo que é o corpo
humano como um todo (Fonseca, 2010b), no entanto, pela observacéo direta € possivel
entender como a forga e a fatigabilidade da cliente tém um impacto significativo na sua vida

diaria.
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Tabela 8 - Resultados da avaliagéo final da C.

Tonicidade Cotagdo Cotagdo maxima Cotagéo Final
Tonicidade 5 10 5
Equilibrio Estatico
Apoio retilineo 3 4 3
Apoio unipodal 1 1
Equilibrio sentado 4 4
Equilibrio Dindmico
Bipodal 2 2
Saltos com apoio unipodal 1 1
Saltos a pés juntos 1 4 1
Equilibrio Dinamico
Subir 1 4 1
Descer 1 1
Motricidade Global
Dissociagdo segmentar 3 4 3
Motricidade Fina e Coordenagao Oculo-Manual
Motricidade fina 1 4 1
Coordenagao éculo-manual 3 4 3
Coordenagao éculo-podal 4 4 4
Dismetria 3 4 3
Lateralidade no préprio
Ocular D D
Auditiva D D
Manual D D
Podal D D
Lateralidade no outro
Reconhecimento Né&o Néo
Estruturagdo Temporal e Espacial
Nogéo ritmica 1 4 1
Nogao espacial 1 4 1
Forga
N° Flex&o de bragos 0 0
Resisténcia
Tempo 419 438"
Distancia 112m 115m
Total 34 34
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Estes dois fatores, caracteristicos do seu diagnéstico clinico (Gutiérrez et al., 2020)
parecem pesar sobre outros fatores como a motricidade e principalmente o equilibrio, visto
que este dominio requer uma contracdo controlada dos grupos musculares assumindo uma
tonicidade que compense a acao gravitica (Fonseca, 2010a). Apesar do controlo postural
exigir um baixo dispéndio energético (Fonseca, 2010a), acdes como saltos (equilibrio
dindmico) ou permanecer em apoio unipodal (equilibrio estatico) requerem, segundo a C,
e do ponto de vista da observacao direta, um esforco acrescido e talvez expliqgue questbes

de fatigabilidade.

Ao nivel da motricidade os resultados obtidos séo idénticos aos iniciais, porém a C.,
evidenciou algum progresso em termos qualitativos ao nivel da coordenacdo no meio
aquatico com movimentos mais harmoniosos, precisos e eficientes, talvez explicados por
um reconhecimento do esquema corporal que permite um maior controlo dos movimentos
(Fonseca, 1976; Freitas e Silva, 2010). Relativamente a lateralidade, esta confirma-se estar
bem definida visto que a C. ndo hesitou na pega de nenhum objeto ou na utilizacdo dos
membros inferiores. Contudo o reconhecimento da lateralidade no outro continua a ser uma
area a ser trabalhada visto ter influéncia noutras areas como a estruturacdo espacial e
temporal (Fonseca, 2010), podendo ser parte do motivo pelo qual a C. obteve cotacdes
mais baixas. Por fim, o dominio da resisténcia apresenta resultados superiores aos da
avaliacdo inicial podendo este feito estar relacionado com a questéo do sono, muitas vezes
levanta pela C. e também caracteristico do diagnéstico de distrofia miotdnica de Steinert,

que pode também influencia a questéo da fatigabilidade (Gutiérrez et al., 2020).

Em suma, o presente relatorio foca a intervencdo com a C., no entanto é de referir
gue as sessdes foram realizadas com um grupo j& previamente definido pela institui¢cao.
Embora o processo de intervencao tenha sido realizado em torno da C., as sessdes foram
planeadas e realizadas tendo em consideracdo os restantes clientes do grupo, as suas
capacidades e necessidades. Quando necessario, as atividades foram adaptadas a cada
cliente, atendendo a heterogeneidade do grupo, tentando sempre promover as suas
capacidades ndo descurando as suas nhecessidades, num ambiente de cooperacdo e
entreajuda entre 0 grupo e a equipa técnica. A intervencdo parece ter trazido alguns
beneficios a C., contudo ndo é possivel quantificar e/ou confirmar o transfer de
competéncias do meio aquatico para o terrestre, ndo so pelo curto periodo de intervengao
como também pela adequacdo do instrumento de avaliagdo utilizado. Torna-se assim
urgente a sensibilizacdo nas instituicdes para uma avaliacdo e intervencdo centrada nos
clientes, com materiais e instrumentos fidveis e que atendam a faixa etaria dos clientes e

a sua vida diéria.
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Além das atividades estabelecidas no horario e da intervencdo a estagiaria
participou ainda em atividades pontuais de épocas festivas, onde a interagdo com 0s
clientes teve um carater mais informal e recreativo, permitindo também uma maior abertura

de ambas as partes para se conhecerem melhor, descritas no titulo que se segue.

1.6 Atividades Complementares

Além da intervencdo em meio aquético e das restantes atividades que a estagiaria
participou no decorrer do estagio, houve ainda outras atividades pontuais que a estagiaria
teve a oportunidade de observar e participar nomeadamente:

— Magusto do CACI da Cercizimbra: no dia 11 de novembro de 2021 celebrou-se o
magusto no CACI da Cercizimbra. Houve animac&o do grupo de teatro na parte da
manh& com uma peca preparada e encenada por estes, seguido de um almocgo de
convivio no espaco exterior da instituicdo que se prolongou até a hora do lanche.
Neste dia a estagiaria ajudou na preparacao do espago exterior assim como a servir
as mesas, sendo esta uma oportunidade para ficar a conhecer e interagir com todos

os clientes do CACI e com a equipa técnica.

— Festade Natal do CACl da Cercizimbra: no dia 22 de dezembro de 2021 realizou-
se a festa de Natal no CACI da Cercizimbra. Na parte da manha houve a entrega
de presentes por parte de figuras alusivas a esta época festiva, seguindo-se o
almoco natalicio, de convivio, com um menu tipico da época que, a semelhanca do
magusto, se estendeu até a hora do lanche. Neste dia a estagiaria ajudou na
organizacao e distribuicdo dos presentes pelos clientes, assim como deu apoio no

almoco.

— Peddypaper de Pascoa: No dia 7 de abril de 2022, em colaboracdo com o SPOT
Jovem, pertencente a unidade de desporto e juventude da camara municipal de
Sesimbra, realizou-se um peddypaper no Parque Augusto Pdlvora, na Maca. Para
0 peddypaper, os clientes e a equipa técnica foram separados em equipas tendo
cada uma um mapa do parque com estacdes assinaladas. As atividades das
estacoes foram organizadas pela equipa do SPOT Jovem. O peddypaper teve lugar
na parte da manh@, seguido por um almogo de convivio no parque que se estendeu
até a hora de voltar para o CACI para o lanche. Neste dia a estagiaria esteve

integrada numa equipa do peddypaper e prestou apoio no almogo.

— A QuintanaMoagem: Nos dias 27, 28 e 29 de maio de 2022, a Cercizimbra esteve

presente no evento «A Quinta na Moagem» na Moagem de Sampaio com uma
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banca de vendas de produtos criados na instituicdo. A estagiaria deu o seu
contributo na banca no dia 28, turno em que se inscreveu. As vendas eram
realizadas maioritariamente pelos clientes do CACI, no entanto a gestéo do dinheiro

era feita pelos colaboradores.
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Conclusao

O presente relatorio incide na descricao da experiéncia de estagio por parte da estagiaria
ao longo do ano, tendo por base os conhecimentos tedricos descritos na primeira parte do
relatério e a sua aplicabilidade no contexto institucional com pessoas com DID. O
engquadramento teorico teve a sua relevancia no que toca a um melhor entendimento das
condicbes descritas (DID e distrofia mioténica de Steinert) e da forma como estas se
manifestam na pessoa, no entanto é de salientar as individualidades de cada cliente, que

os tornam eles préprios, ndo podendo ser restringidos ao seu diagndstico clinico.

A relacdo entre a teoria e a pratica, possivel através do estagio, veio a contribuir de
forma significativa para a formagdo académica e pratica da estagiaria no contexto
institucional, mostrando o papel que a avaliacdo tem no trabalho de intervencéo, neste
caso, intervencdo psicomotora. A organizacéo do estudo de caso veio a relevar-se como
uma experiéncia positiva em termos pessoais e profissionais no sentido de aprendizagem,
superacao de dificuldades/desafios e estabelecimento de uma relagdo empatica e de
confianga com a C., que permitiu um trabalho de colaboracéo entre as duas partes de modo

a tentar atingir os melhores resultados, considerando o tempo de intervencao.

Um dos grandes desafios encontrados no estagio foi a adaptabilidade das
atividades propostas pela estagiaria aos diferentes casos com quem teve a oportunidade
de intervir, tendo em conta a heterogeneidade dos grupos ao nivel de preferéncias e
motivagfes, bem como capacidades e necessidades. Em termos de vivéncias na instituicdo
a estagiaria deparou-se com um ambiente de reorganizagéo da instituicdo devido a recente
entrada de membros na equipa técnica e da alteracéo da legislacdo no ambito de CACI,
antigo Centro de Atividade Ocupacionais, somando-se ainda surtos de covid-19 que
afetaram todas as pessoas do CACI (clientes e colaboradores) obrigando ao encerramento

temporario da resposta social e, consequentemente, a reducao do tempo de intervencéo.

Os contratempos descritos, acabaram por ser experiéncias formativas que
permitiram a estagiaria ter um melhor conhecimento da organizagdo e trabalho
desenvolvido no contexto institucional, assim como ter uma perspetiva mais abrangente do
trabalho de um técnico numa instituicdo como a Cercizimbra, seja em termos de trabalho
administrativo e organizacdo como de cuidado dos clientes, privilegiando sempre 0 bem-
estar dos mesmos. O estagio trouxe também uma perspetiva mais abrangente do trabalho
em equipa, que ndo se estende apenas aos técnicos, mas também as/aos monitoras/es,

gue acabam por ter conhecimentos préticos dos clientes devido aos anos de trabalho na
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instituicdo que se revelaram uma mais-valia, tendo em conta a recente alteracao na equipa

técnica.

Como limitagdes no decorrer do estigio aponta-se 0 instrumento de avaliacdo
utilizado, que acabou por se mostrar hdo ser o mais adequado ao contexto de intervencao,
ainda incerto na altura da avaliacao inicial e o estabelecimento tardio do horario de estagio

que levou a uma limitagdo na selec¢éo dos grupos de intervencao.

Concluindo, o Ramos de Aprofundamento de Competéncias Profissionais trouxe a
estagiaria uma experiéncia de crescimento pessoal e profissional, incluindo novas

aprendizagens, desafios e momentos de superacdo no mundo profissional.
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11l Anexos

Anexo A - Declaracao de Compromisso de Honra

DECLARAGAO DE COMPROMISSO DE HONRA

Eu Joana Filipa Brighenti Bagarrdo, nascida a 15/01/1998, residente em _
portadora do Cartdo de Cidaddo nimero

_vélido até 22/06/2027, declaro, sob compromisso de honra, que nao divulgarei dados
sensiveis dos processos dos utentes do Centro de Atividades e Capacitacdo para a Inclusdo —
CERCIZIMBRA, aos quais tive acesso para realizar o Relatério de Estégio no @mbito do Mestrado
em Reabilitagdo Psicomotora. Comprometo-me ainda a utilizar os dados obtidos apenas e
exclusivamente para o fim referido anteriormente e ndo divulgar, de forma direta ou indireta

dados que revelem a identidade dos utentes.

Sesimbra, 28 de Fevereiro de 2023

}Wﬂ;///tﬁm 1120

- 59—



