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Resumo

O presente relatério relata a experiéncia da estagiaria no Centro de Transicdo para a
Vida Adulta e Ativa (CTVAA) da CERCI Lisboa, que atende individuos adultos com
Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID) e Multideficiéncia. As atividades de
estagio tiveram inicio em outubro de 2016 e término em maio de 2017, tendo a estagiaria
intervindo em sessfes de Atividade Motora, Atividade em Meio Aquatico e Caminhada.
Na primeira parte do relatdrio, sdo apresentadas a caracterizacdo da instituicdo e da
populacdo-alvo, especificando o envelhecimento na DID, tendo também uma revisdo da
literatura sobre a intervengéo psicomotora, os diferentes contextos e a sua importancia.
Na segunda parte, é desenvolvido o trabalho pratico da estagiaria na CERCI Lisboa e
descrito um estudo de caso. Por fim, sdo abordadas outras atividades em que a
estagiaria participou, bem como apresentado o projeto de investigagdo que visa
investigar o impacto da intervengcdo em atividade motora adaptada na capacidade
funcional de individuos gerontes com DID. As reflexdes e conclusdes finais serdo ainda

descritas.

Palavras-chave:

Intervencdo Psicomotora, Atividade Motora, Meio Aquético, Caminhada, Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental, Envelhecimento na DID, Transi¢do para a Vida Adulta e
Ativa, Capacidade Funcional

Abstract

This document reports the internship experience on the “Centro de Transigdo para a Vida
Adulta e Ativa (CTVAA) in CERCI Lisboa with adults with Intellectual and Developmental
Disabilities (IDD) and Multi-Disabilities. The internship was developed between
October/2016 and May/2017. In this report’ first part the characterization of the institution
is presented, as well is made a literature review about IDD and aging with IDD, and the
psychomotor intervention relevance. In the second part, the practical work and a study
case is presented as an example of all intervention done. Finally, it will be listed other
extra activities and a research project about the impact of adapted physical activity
intervention in the functional capacity of elderly with IDD. Finally, conclusions and a final

reflection are presented.

Keywords:
Psicomotor Intervention, Motor Activity, Water, Walking, Intellectual and Developmental

Disabilities, Elderly with IDD, Adult and Active’s Life Transition, Functional Capacity
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|. Introducao

O presente relatorio insere-se na unidade curricular do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais (RACP), também designada por Estagio, para a obtencéo do
grau de mestre em Reabilitacdo Psicomotora, na Faculdade de Motricidade Humana, da
Universidade de Lisboa. Este Estagio privilegia a participacdo em atividades de avaliacéo,
intervengdo, participacdo ativa em reunibes de equipa e em tarefas na comunidade,
totalizando 1500 horas de trabalho individual, sendo 26 horas em regime tutorial, 450
horas de estudo e 274 horas em instituicdo (RACP, 2016). Como principais objetivos do
Estagio destacam-se (RACP, 2016):

e Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no &mbito da Reabilitagdo
Psicomotora, a nivel cientifico e metodolégico, promovendo a reflexdo e

capacidade de trabalho em equipas multidisciplinares;

e Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo dos servi¢cos
e/ou programas onde se insere a intervencdo psicomotora, em diferentes

contextos; e

e Desenvolver a capacidade de inovagcdo na implementacdo de novos
conhecimentos e préticas, promovendo o desenvolvimento de novas perspetivas
profissionais e politicas, melhorando o enquadramento profissional e cientifico da

area.

Os objetivos especificos focam-se no exercicio da atividade profissional, promovendo
a insercdo dos estudantes no mercado de trabalho, privilegiando conhecimentos nos
seguintes dominios (RACP, 2016):

e Intervencdo psicomotora: avaliacdo do desenvolvimento psicomotor e
identificacdo do perfil intraindividual; concecdo, aplicagdo e avaliacdo de
programas no ambito da reabilitacdo psicomotora, ao nivel do desenvolvimento,
reeducacdo e terapia psicomotora; e identificacdo dos contextos de vida dos

individuos e respetivas necessidades de respostas;

e Relacdo com outros profissionais: o estudante deve ter a capacidade de
relacionar os conhecimentos da sua area com outras areas profissionais, atraves
da partilha de conhecimentos no seio de uma equipa transdisciplinar; participar na
avaliagdo do potencial de adaptacdo e aprendizagem em equipa transdisciplinar;
e participar na criagdo e desenvolvimento, em coopera¢gdo com outros técnicos,

nos planos e programas transdisciplinares; e



e Relacdo com a comunidade: integracdo dos estudantes na instituicdo ou na
comunidade, através da criacdo de projetos que visam a interacdo entre 0s

diferentes intervenientes.

Neste sentido, e visando a descricdo do ano de estagio na instituicdo da CERCI
Lisboa, este relatério encontra-se dividido em duas grandes partes: a primeira mais
dedicada a revisdo da literatura sobre os mais variados assuntos, iniciando-se com a
caracterizacdo da instituicdo para se conhecer a sua missdo, visdo e principios, bem
como o seu espacgo fisico e as suas politicas de funcionamento e atendimentos aos
clientes a quem presta apoio. Em seguida, ser4 apresentada a caracterizacdo dos
principais diagnoésticos dos clientes com quem a estagiaria interveio desde a Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental (DID), diagndstico comum a todos os clientes, e o
envelhecimento na DID, situagdo que comecgou a surgir nos Ultimos anos e para a qual a
CERCI Lisboa ainda estd a procura de respostas. Posteriormente, ser4 exposta uma
revisdo da literatura sobre a intervencdo psicomotora, 0s contextos e a sua importancia,
para uma melhor compreensdo da expressdao da DID e das suas manifestacdes,
permitindo o planeamento da intervengdo psicomotora centrada na pessoa, € na
contextualizacdo de comportamentos e competéncias dos clientes, visando o transfer das
aprendizagens para as atividades de vida diaria e de participacdo na comunidade. Em
seguida, sera descrita toda a parte pratica do estagio, desde o horario da estagiéaria,
organizacao e funcionamento das atividades de estagio, grupos de intervengéo, processo
de avaliagdo, instrumentos de avaliagdo utilizados, procedimentos aquando da sua
aplicacdo, avaliacdo final dos grupos de intervencdo e apresentacdo de um estudo de
caso, com respetiva apresentacdo e discussdo de resultados. Posteriormente, seréo
descritas outras atividades (extra) que a estagiaria participou e que ndo estavam
contempladas no seu horéario. Para terminar o capitulo, encontra-se o projeto de
investigacdo desenvolvido pela estagiaria durante o ano letivo. Por fim, a conclusdo e

reflexoes finais finalizardo o relatério.



. Enquadramento da Pratica Profissional

Neste capitulo serd realizado o enquadramento da pratica profissional, contendo a
caracterizacdo da instituicdo CERCI Lisboa, mais precisamente no Centro de Transi¢ao
para a Vida Adulta e Ativa (CTVAA), a populacdo-alvo, a intervencao psicomotora e 0s

seus contextos, bem como a sua importancia na instituicao.

1. Caracterizacao da Instituicao

A Cooperativa de Educacdo e Reabilitagdo de Cidaddos com Incapacidades (CERCI),
trata-se de uma Cooperativa de Solidariedade Social sem fins lucrativos, fundada a 16 de
julho de 1975, por um grupo de familiares de criangcas com DID e técnicos (CERCI Lisboa,
2016f).

Este projeto iniciou-se no Centro Educacional nos Olivais, uma referéncia nacional
no ambito da Educacéo Especial (CERCI Lisboa, 2016f), conduzindo, posteriormente, ao
Movimento CERCI, que se caracterizou pela multiplicacdo deste tipo de servicos,
primeiramente, na zona de Lisboa e, posteriormente, por todo o pais. Deste modo, e a fim
de se diferenciar das demais, e facilitando a sua identificacdo geografica, este projeto
passou a designar-se CERCI Lisboa (CERCI Lisboa, 2016f).

Devido a expanséo cada vez maior das CERCI por todo o pais, foi fundada em
1987 a Federacéo Nacional de Cooperativas de Solidariedade Social (FENACERCI), que
representa e dinamiza a¢fes que apoiam estas cooperativas e sensibiliza a opinido
publica para os problemas da populacdo com DID e/ou Multideficiéncia (FENACERCI,
n/d). A FENACERCI nasceu dez anos ap0s a criagdo da primeira CERCI, representando
um total de 52 organizacdes, onde fomenta a utilizacdo de métodos de trabalho
adequados e eficazes e promove a troca de experiéncias entre as varias organizacoes
(FENACERCI, s.d.).

Na sequéncia do Movimento CERCI, foram aparecendo outras CERCI por todo o
pais e, em 1976, surge o segundo centro educacional da CERCI, em Marvila (CERCI
Lisboa, 2016f), tendo, de acordo com as necessidades dos clientes, sido criadas outras
respostas como os Centros de Atividade Ocupacionais (CAO) em Marvila (1976), Olivais
e Carnide (1997), o Centro de Formacdo Profissional em 1983, o atual Centro de
Atendimento, Acompanhamento e Animagéo da Pessoas com Deficiéncia em 1996, entre
outros (CERCI Lisboa, 2016f).

Este projeto visa contribuir para melhorar o dia-a-dia dos seus clientes e a interagao

e vivéncias em comum, tendo como missdo melhorar a qualidade de vida dos mesmos,



atuando ao nivel da prevencao, sensibilizacdo e promog¢édo das suas competéncias e
capacidades, privilegiando uma sociedade otimista, motivada e ndo discriminatéria. Para
tal, as suas praticas tem como base os seguintes valores (CERCI Lisboa, 2016f):

e Otimismo: todas as tarefas sdo realizadas com uma “atitude positiva e o0s
desafios sdo encarados como oportunidades”;

e Dedicacdo a causa: as acles sao realizadas com “interesse, empenho e
dedicacéao”;

e FEtica: em todas as atividades desenvolvidas “é assumido um compromisso ético
insubstituivel”;

¢ Determinacdo na acéo: existe sempre uma “atitude persistente no cumprimento
dos objetivos e na procura de praticas inovadoras”;

e Qusadia: no que respeita a “inclusdo dos seus clientes na sociedade,
procurando fazé-lo de forma inovadora e personalizada”;

e Flexibilidade: as “atitudes tomadas v&o ao encontro da situagéo, tendo em conta
a sua singularidade”; e

¢ Democracia na partilha: existe um conjunto de principios e praticas orientadoras
dos profissionais da CERCI Lisboa, que “visam proteger os seres humanos e a
participacdo ativa dos seus clientes”.

A CERCI Lisboa estrutura-se em fungé@o de cinco politicas: no que concerne a
Politica de Qualidade, a CERCI defende a satisfacdo das necessidades dos seus
clientes, a promogédo do seu potencial e as expectativas destes. Para tal, fomenta o
conhecimento e a inovacao dos seus colaboradores e a participagdo ativa na comunidade,
tendo como base os seguintes eixos fundamentais: orientacdo para o cliente; valorizagéo
dos profissionais; abertura a comunidade; e melhoria continua dos processos de trabalho
(CERCI Lisboa, 2016k). A Politica de Recursos Humanos intenta na motivacdo dos
colaboradores através de climas de trabalho positivos e equipas estaveis, procurando
agquando do seu recrutamento formacdo em consonancia com os valores da instituicéo e
com competéncias adequadas ao perfil, sendo reconhecida a igualdade de oportunidades
com base na néao discriminagao, dos principios éticos, de reconhecimento e participacao
ativa (Departamento de Gestdo da Qualidade, 2013). A Politica de Confidencialidade
gque garante privacidade dos dados pessoais dos clientes ao longo do seu processo na
instituicdo, e a Politica de Prevenc&o do Abuso e Maus Tratos com a definicdo de um
Protocolo de atuagdo neste ambito visam garantir a dignidade e integridade de todos.

Finalmente, a Politica de Participacdo dos Clientes pretende a postura ativa dos



clientes que devem assumir e tomar decisdes informadas sobre as suas préprias vidas

(Departamento de Gestdo da Qualidade, 2013).

Atualmente, a CERCI encontra-se dividida em trés nucleos fisicos: o Espaco da Luz,
0 Espaco dos Olivais e 0 CTVAA, sendo neste Ultimo que a estagiaria desempenhou a

sua atividade de ramo de aprofundamento de competéncias profissionais.

Em seguida, ira ser feita referéncia a populacdo-alvo e aos servigos e atividades
que a CERCI Lisboa disponibiliza.

1.1. Populagcéo-alvo
A CERCI Lisboa, atualmente, da resposta a cerca de 900 pessoas com DID e
multideficiéncia (CERCI Lisboa, 2016l), fornecendo, atualmente as seguintes Respostas
Sociais (CERCI Lisboa, 2016m): Intervencdo Precoce na Infancia (IP); Centro de
Recursos para a Inclusdo (CRI); CAO; Centro de Formacgdo Profissional (CFP); Lar-
Residencial; e Centro Atendimento Acompanhamento e Animacdo para Pessoas com
Deficiéncia (CAAAPD).

De um modo mais pormenorizado, o Servi¢o de Intervencédo Precoce na Infancia
destina-se a criancas entre os 0 e os 6 anos abrangidas pelo Sistema Nacional de
Intervencdo Precoce na Infancia, que contam com o apoio da Equipa Local de
Intervencdo de Lisboa Oriental em parceria com o Agrupamento de Escolas de Santa
Maria dos Olivais e o Agrupamento de Centros de Saude Lisboa Il, que usufruem do
apoio dos seguintes técnicos: Psicologia, Terapia da Fala, Servico Social, Terapia
Ocupacional e Fisioterapia (CERCI Lisboa, 20169).

O Centro de Recursos para a Inclusdo apoia criangas e jovens sinalizados com
necessidades educativas especiais, promovendo ao maximo o seu potencial em
diferentes areas, realizando o seu trabalho em varios agrupamentos de escolas e toda a
sua comunidade educativa (CERCI Lisboa, 2016d).

O CAO é constituido por trés espacos: CTVAA, Centro Ocupacional dos Olivais e
Centro Ocupacional Espaco da Luz, em Carnide. Este servigo destina-se a individuos a
partir dos 16 anos com DID e multideficiéncia, pretendendo desenvolver as seguintes
atividades (CERCI Lisboa, 2016b):

e Atividades Ludico-Terapéuticas: promovem a ativacdo fisico-funcional e
estimulagéo sensorial;

e Atividades de Desenvolvimento Pessoal e Social: ttm como objetivo a aquisi¢do
de competéncias de relacionamento interpessoal, autodeterminagéo, autonomia,

bem-estar, cidadania e participagéo social,


http://www.cercilisboa.org.pt/?page_id=123
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e Atividades Sdcio-Culturais: atividades ladico-recreativas, desportivas, culturais,
sociais, festivas ou formativas;

e Atividades Instrumentais da Vida Quotidiana: atividades gerais da vida diaria e
atividades de higiene pessoal, vestuario e domésticas;

o Atividades Estritamente Ocupacionais: atividades direcionadas para o
reaproveitamento de matérias-primas, transformadas em produtos finais; e

e Atividades Socialmente Uteis: visam a valorizacdo pessoal do cliente, através
do desenvolvimento das suas capacidades no sentido da promocdo da sua
autonomia e/ou facilitacdo de uma possivel transicdo para programas de

inser¢ao socioprofissional.

O Centro de Formacéo Profissional visa dar formacdo profissional a pessoas
com DID com capacidade para desenvolverem competéncias profissionais, podendo
usufruir dos seguintes cursos: operador de acabamento de madeira e mobiliario;
cozinheiro, estofador, operador de jardinagem e acompanhante de criangas. Para além
da formacdo profissional, a CERCI Lisboa possui também Centros de Recursos no
ambito do Programa de Emprego e Apoio a Qualificacdo de Pessoas com Deficiéncias e
Incapacidades, sendo dinamizado pelo Centro de Formagé&o Profissional, com o objetivo
de apoiar a reabilitagéo profissional através de: Informagé&o, Avaliagdo e Orientacdo para
a Qualificacdo e o Emprego; Apoio a Colocagdo; e Acompanhamento Pds-colocagéo
(CERCI Lisboa, 2016c).

O Lar Residencial destina-se a individuos a partir dos 16 anos com DID e
multideficiéncia, contando com 20 vagas. O seu principal objetivo é potencializar a
autonomia dos seus clientes, tendo em conta o seu Projeto de Vida, desenvolvendo

atividades socio-culturais e instrumentais da vida quotidiana (CERCI Lisboa, 2016h).

No que se refere ao CAAAPD, este tem como objetivo informar, orientar e apoiar
pessoas com deficiéncia e as suas familias, promovendo o direito das mesmas na
participacdo no processo de tomada de deciséo e sensibilizar e informar a comunidade
acerca da deficiéncia. Para isso, a CERCI Lisboa disponibiliza servicos de apoio juridico,

apoio social e de intervencédo (CERCI Lisboa, 2016a).

No subcapitulo seguinte, seré clarificado qual o horario de funcionamento para os

clientes poderem usufruir dos servigos acima referidos.

1.2. Funcionamento
Consoante as suas valéncias, a CERCI Lisboa apresenta periodos de funcionamento

diferentes: ao nivel da Intervencdo Precoce na Infancia (CERCI Lisboa, 2016g) e do
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CAO (CERCI Lisboa, 2016b), funciona entre as 9h e as 17h, de segunda-feira a sexta-
feira, o Lar-Residencial funciona entre as 17h e as 9h, de segunda-feira a sexta-feira, e
aos Sabados, Domingos e Feriados durante 24h (CERCI Lisboa, 2016h). A instituicdo
oferece almoco e lanche aos seus clientes, e a par deste servico de refeicdes tem
também um servico de transportes, ficando a seu cargo as deslocacgfes dos seus clientes
em equipamentos adaptados as necessidades destes. Contudo, a CERCI Lisboa
promove a autonomia dos seus clientes e sempre que estes apresentem capacidades,
incentivam o uso de transportes publicos por parte destes, sendo esta informacao

constatada pela estagiaria através da observacao do funcionamento da instituicao.

De forma a proporcionar uma melhor compreenséo da forma com a instituicdo se

encontra organizada, serd abordado em seguida o organigrama.

1.3. Organigrama
O organigrama (figura 1) pretende dar a conhecer os elementos constituintes da
instituicdo e 0 modo como estes interagem entre si, sendo possivel constatar a existéncia
de equipas multidisciplinares que interagem entre si, de modo a executar o melhor

servigo possivel aos seus clientes.

Assembleia Geral

Direcéo
Diretor Geral
Departamento de Formagéao Gestéo de Qualidade
(
Servicos
Administ CAO CAO Lar
rativo- Espaco . CTVAA Residen CFP P CRI CAAAPD
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Figura 1 - Organigrama da CERCI Lisboa (Cerci Lisboa, 2016i)
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Tal como referido anteriormente, o presente estagio decorreu, maioritariamente, no
CTVAA — Centro de Transigdo para a Vida Adulta e Ativa, pelo que o mesmo seré

apresentado com maior pormenor, em seguida.

1.4. Caracterizagcdo das Instalagcdes

O CTVAA, é constituido por um edificio com 3 pisos, tendo ainda diversos espacos livres
e um jardim, sendo ambos os edificios descritos com base na observa¢do. De um modo
mais pormenorizado, os espacos do edificio principal sdo: Piso -1: 1 sala de snoezelen; 1
sala de estimulacédo; 1 sala de terapia ocupacional/expressao plastica; e 1 casa de banho;
Piso 0: rececao; 1 sala de convivio; 2 casas de banho; 1 refeitorio; 8 gabinetes; 1 ginasio;
2 balneérios; e 1 sala de fisioterapia com respetiva casa de banho; e Piso 1: 6 salas de
trabalho; 6 casas de banho; 1 sala de computadores; e 1 gabinete da diretora técnica.

No que concerne a acessibilidade dos espagos, anteriormente descritos, foi
realizado um estudo de acessibilidade (Anexo A) por parte da estagiaria, cujo objetivo foi
classificar a acessibilidade funcional dos espacgos. Assim, foi possivel concluir que
existem espacos fisicos adequados para a populacao atendida, tendo tecnologia e apoio
fisico para ultrapassar as barreiras arquitetonicas, tendo, deste modo, boas condi¢des de
acessibilidade, promovendo a autonomia dos seus clientes (Ramos, Sousa, Estevens,
Duarte e Santos, no prelo).

Em seguida, serdo enumerados os critérios de admisséo dos clientes nas diversas

respostas proporcionadas pela CERCI Lisboa.

1.5. Processo de admissao dos clientes

Para o processo de admissdo nos CAO, os clientes tém de preencher os seguintes
critérios de elegibilidade (CERCI Lisboa, 2016e): ndo apresentarem potencial para
obterem um emprego vigente; com idade igual ao superior a 18 anos que cumpram 0sS
requisitos de escolaridade obrigat6ria nos termos consagrados pela Lei n° 85/2009; e em
casos excecionais, podem ser elegiveis clientes menores de 18 anos quando a respetiva
escola comprove a limitacdo para frequentar a mesma, através do Programa Educativo
Individual (PEI) e Plano Individual de Transicéao (PIT).

Os critérios de admissédo ponderados sao (CERCI Lisboa, 2016e): capacidade da
CERCI Lisboa para dar respostas adequadas as necessidades do cliente; capacidade
para exercer uma atividade socialmente util (no caso do Espago da Luz); isolamento
social, ndo pertencer a nenhum outro CAO; e prioridade a quem reside na freguesia da

area abrangida pela CERCI Lisboa.



No Centro de Formacdo Profissional séo aceites os clientes que cumpram 0s

seguintes critérios de elegibilidade (CERCI Lisboa, 2016e):

e N&o apresentem condicbes para aceder a oferta formativa em estruturas

regulares;

e Pretendam entrar no mercado de trabalho mas ndo relinam as condi¢fes para o

exercicio de uma profissdo ou ocupacado de um posto de trabalho;

e Com idade igual ou superior a 18 anos que cumpram O0S requisitos de
escolaridade obrigatéria nos termos consagrados pela Lei n® 85/2009; e

e Em casos excecionais, podem ser elegiveis clientes menores de 18 anos quando
a respetiva escola comprove a falta de recursos para frequentar a mesma, através
do PEIl e do PIT.

No que concerne aos critérios de admissao, estes sdo os seguintes (CERCI Lisboa,
2016e): idade; numero de cursos de formacado profissional anteriores; situacdo face ao

emprego; frequéncia de outras respostas sociais da CERCI; e isolamento social.

No Lar-Residencial os critérios de elegibilidade sdo (CERCI Lisboa, 2016e):
idade igual ou superior a 16 anos; diagnéstico clinico de DID ou multideficiéncia com
limitacdes ao nivel da atividade e participacdo. Ao nivel dos critérios de admissdo sao
apontados (CERCI Lisboa, 2016e): ser cliente da CERCI na vertente de CAO; isolamento
social; estar integrado em resposta social lar-residencial; e condigbes familiares para

assegurar o acolhimento.

Em seguida serao descritos os recursos que a CERCI Lisboa coloca a disposicao

dos seus clientes.

1.6. Recursos
Neste subcapitulo serdo enumerados os recursos materiais, humanos, financeiros e

logisticos presentes na CERCI Lishoa, mais especificamente no CTVAA.
1.6.1. Recursos materiais

Os materiais disponiveis no ginasio do CTVAA e no Complexo Desportivo do Casal
Vistoso, onde decorrem as sessodes de Atividade em Meio Aquatico (AMA), encontram-se

na tabela 1.



Tabela 1 - Lista de materiais da piscina e do ginasio

Material da Piscina Material do Ginasio
Rolos Cestos de corfebol, basquetebol
Colchdes flutuadores de varias dimensdes Balizas
Halteres flutuadores Pranchas flutuadoras
Cones sinalizadores Trampolins, cavalo para ginastica, colchdes
Cadeira Hidraulica Portatil Bancos suecos, espaldar
Bolas Colchdes
Argolas Material de teatro
Pullbuoy Desenhos de pés e Pinos sinalizadores
Cintos flutuadores Cilindros de espuma
Steps e Arcos Argolas, pesos, cordas, arcos
Boias Garrafas para sons
Cestos e balizas Tacos baseball, raquetes (ténis...)
Pecas de encaixe para rolos Latas coloridas
Peso em forma de flor Pandeiretas
Puzzles e brinquedos (jogos de encaixe com  Bolas (sui¢as, medicinais, boccia, ténis, voleibol,
formas geométricas) corfebol, basquetebol, voleibol, rugby...)

O Complexo Desportivo do Casal Vistoso pertence a Camara Municipal de Lisboa
(CML) e situa-se perto das instalagdes do CTVAA, Areeiro-Olaias, sendo o transporte até
a piscina realizado pelas carrinhas da instituicdo. O seu funcionamento é de 22 a 62 feira
das 08h00 as 21h30, sabado das 08h00 as 19h00 e aos domingos e feriados das 09h00
as 19h00, com diversas atividades como aquafitness, hidroginastica, natacdo e utilizagédo
livre (CML, 2016).

A piscina tem balnearios adaptados e com boas condi¢gfes de acessibilidade para
os clientes da CERCI Lisboa, que podem usufruir dos materiais disponiveis, sendo uma
piscina com 10 pistas com uma dimensdo de 25m x 20m e 1.20 de profundidade (CML,
2016).

As sessdes de AMA decorrem durante a manha na presenca de duas Técnicas
Superiores de Educacao Especial e Reabilitacao, duas Técnicas de Terapia Ocupacional
e diversos monitores. Entre as sessfes na piscina decorre um trabalhado de promocao

de autonomia, no que se refere as Atividades da Vida Diaria.

1.6.2. Recursos humanos
A instituicdo é constituida por uma equipa multidisciplinar (tabela 2), estruturada e com

formagdes distintas, contando com 123 colaboradores, sendo que 44% dos recursos
humanos s&do técnicos de intervencdo especifica, nomeadamente: psicologos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, técnicos de reabilitacdo, etc (CERCI Lisboa,
2016j).
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Tabela 2 - Lista de recursos humanos internos e externos da CERCI Lisboa

Fungao Recursos

Fungao recursos internos Quantidade Externos Quantidade

Administrativo
Ajudante de acao direta
Ajudante de cozinha
Auxiliar de monitor
Auxiliar de atividades ocupacionais
Cozinheira
Diretor administrativo/ financeiro
Diretor geral
Diretor técnico
Educadora
Educadora Social
Empregada de limpeza
Empregada de refeitorio
Fisioterapeuta
Gestora
Jurista
Monitor de atividades ocupacionais /auxiliar
pedagdgico
Monitor/ formador de habilitagao e reabilitagao
Motorista
Psicdlogo
Técnico ocupacional
Técnico de reabilitagdo e psicomotricidade
Técnica de servigo social
Terapeuta da Fala
Trabalhador auxiliar (servigos gerais)
Vigilante

Alimentacéo 2
Consultoria juridica 1
Contabilista 1
Outros 10
Psiquiatra 1
Transportes 1
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1.6.3. Recursos logisticos
A instituicdo conta com o apoio de diversas parcerias, tendo 0s seguintes dados sido

obtidos através de uma entrevista informal com a diretora geral:

e Parcerias Operacionais: que ligam diretamente com os clientes, sendo exemplo as

Atividades Socialmente Uteis (e.g.: Servigos de Correio, Infantarios, Restauragéo...);
e Parcerias de Desenvolvimento: as que se relacionam com 0s estagios e as visitas
universitarias; e
e Parcerias de Responsabilidade Social: relacionadas com atividades do ambito social

como a decoracao do espacgo dos sem-abrigo no natal.

Por fim, serdo apresentadas as atividades e servicos oferecidos pela CERCI

Lisboa aos seus clientes.
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1.7. Atividades e servigos

A instituicdo fornece aos seus clientes um vasto leque de atividades e servigos,

caracterizados em seguida com base na observacéo da estagiaria:

+

Atividade Motora: atividades desenvolvidas pelos técnicos de reabilitacdo e
psicomotricidade, no ginasio da CERCI, onde sao realizadas tarefas que envolvem os
fatores psicomotores; ainda inserido na atividade motora, encontram-se as
caminhadas, que quando as condicbes meteoroldgicas 0 permitem, s&o

desenvolvidas no exterior da instituicao;

Atividade em Meio Aquatico: atividades desenvolvidas pelos técnicos de
reabilitacdo e psicomotricidade e terapia ocupacional, no Complexo Desportivo
Municipal do Casal Vistoso. No ambito da reabilitacdo psicomotora, as atividades
centram-se: respiracao, equilibracédo, deslizes, propulsao e iniciacdo as técnicas de
nado;

Terapia Ocupacional:

e Snoezelen: realizacdo de atividades de estimulagdo sensorial com materiais

da sala e exploracdo do espacgo na sala de snoezelen;

o Estimulacdo Sensorial: realizacdo de atividades de motricidade global,

lateralidade, postura, mobilidade e forca;
e Expressao Plastica: atividades de expressao plastica e ceramica;

e Sessdes de Movimento: atividades com musica, onde se trabalha as

atividades da vida diaria, a no¢éo do corpo, a motricidade global e a cognicao;

e Hidroterapia: atividade realizada no Go Fit (Clube Desportivo na
Comunidade), num tanque terapéutico, onde sdo realizadas tarefas de:

cognicédo, equilibracdo, motricidade global e respiracéo;

Fisioterapia: atividades de trabalho musculo-esquelético, que envolve: a mobilizacdo
de segmentos musculares, ativagdo de grupos musculares, manutencdo das

capacidades e relaxamento muscular;

Expressao Dramatica: atividades relacionadas com o movimento, a comunicagdo

ndo-verbal, a estacdo do ano, a confianga no grupo e outras dindmicas;

Danca: atividades de movimento ao ritmo da musica e de expressao corporal,
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+« Bomb’arte: grupo musical coreografado onde o instrumento central € o bombo;

+ Jornal e Debates: jornal criado com a colaboracdo dos clientes e onde discutem

diversos temas atuais e do seu interesse;
+ Quinta Pedagodgica: atividades de ceramica, desenvolvidas no CAO dos Olivais;

+ Grupo de Participacdo: todas as quartas-feiras a tarde, varios clientes dos trés
centros de CAO rednem-se para tratar dos seus assuntos (necessidades, expetativas)
e da organizacédo da CERCI (instala¢cfes, recursos);

+ Atividades Socialmente Uteis:

e Internas: atividade que pretendem promover as competéncias dos clientes da
CERCI Lisboa, dentro da instituicdo: apoio a limpeza e lavandaria, cozinha,

limpeza, arranjo de exteriores;

e Externas: atividade que pretendem promover as competéncias dos clientes da
CERCI Lisboa, fora da instituicdo: correios de Portugal, infantarios,

restauracao.

Em seguida, sera apresentada a caracterizacdo da populacdo com quem a
estagiaria interveio, sendo descrito o diagnéstico de DID, nomeadamente a sua defini¢cao,
critérios de diagndstico, etiologia e caracteristicas. Posteriormente, sera realizada uma
abordagem ao envelhecimento na DID, direcionada para os fatores psicomotores, dado

ser uma realidade a que a instituicdo procura dar respostas adequadas.

2. Caracterizacao da Populacao-Alvo

O presente capitulo centra-se na caracterizacdo da populagcéo-alvo da CERCI Lisboa,
mais especificamente do CAO CTVAA, dado o estagio curricular ter sido realizado neste
espaco. Assim, e como referido anteriormente, a populacdo admitida neste centro
apresenta uma idade igual ou superior aos 16 anos, tendo como diagndstico principal DID
e/ou Multideficiéncia. Deste modo, sera realizada uma revisdo de literatura centrada na
DID, abordando-se o conceito e as questdes ligadas a evolucdo, diagndstico,
classificacdo, etiologia e as principais caracteristicas, e no envelhecimento desta
populagdo dado ser uma situagdo recente com a qual a instituicdo se tem confrontado

nos ultimos anos, apos a qual sera possivel, realizar a ponte com 0s casos no centro.

13



2.1. Definicdo e diagnostico

Apesar das mais recentes evidéncias e investigacdes apontarem na emergéncia de se
repensar a organizagdo dos servi¢cos e apoios a providenciar a populacdo com DID para
a funcionalidade e participacdo social, a nivel nacional, a terminologia para as pessoas
com DID ainda ndo € consensual (Morato e Santos, 2007; Santos e Morato, 2012a).
Neste sentido, e acompanhando a evolugao a nivel internacional (Luckasson et al., 2002;
Schalock et al., 2007) para 0 modelo biopsicossocial (McKenzie, 2013; OMS, 2001) onde
o foco se centra, agora, na qualidade de relac&o entre o sujeito e 0 seu contexto, aparece,
em Portugal, uma nova proposta para a renomeacao da até agora “Deficiéncia Mental”: a
Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (Morato e Santos, 2007; Santos e Morato,
2012a).

A mudanca resultou do crescimento da investigacdo, de novas formas de
equacionar a pessoa presente em diferentes documentos internacionais (e.g.: Convencgao
dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia — ONU, 2006) e nacionais (creditacdo das
instituicbes — Moniz, 2007; Decreto-Lei n.° 3/2008) e da evolucdo das praticas
profissionais, entre outros (Brown, Parmenter e Percy, 2009). As alteracdes atitudinais
face a este subgrupo relevou o sentido negativo da palavra deficiéncia e o estigma
associado, coadjuvado pelo novo paradigma da qualidade de vida, que enfatiza os apoios
gue os individuos necessitam, em detrimento do foco exclusivo nas dificuldades
individuais, possibilitando uma avaliacdo que contribui para a planificacdo e
implementacdo de intervengfes, tendo em conta a subjetividade e a necessidade do

individuo (Santos e Morato, 2012a).

A DID é, entéo, definida como uma perturbacéo do desenvolvimento com impacto
a nivel cognitivo e adaptativo que se reflete nos processos inerentes ao funcionamento
intelectual, social e pratico, antes dos 18 anos (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — DSM-V, 2013; Luckasson et al., 2002; Schalock et al., 2010).

Deste modo, o diagndstico é feito com base em trés critérios: a capacidade
intelectual, o comportamento adaptativo e a idade (Luckasson et al., 2002; Schalock et al.,
2007; Schalock et al., 2010), devendo os dois primeiros critérios serem avaliados por
testes validados e padronizados. O funcionamento intelectual é medido através de testes
de inteligéncia, verificando-se dificuldades significativas quando o quociente de
inteligéncia se encontra dois ou mais desvios-padrao abaixo da média, assumindo-se 0
mesmo critério para as habilidades adaptativas (Schalock et al., 2010; Morato e Santos,
2007; Santos e Santos, 2007). Relativamente aos critérios do comportamento adaptativo,

estes expressam-se ao nivel das habilidades conceptuais, referentes a capacidades
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cognitivas e académicas, como numéricas (e.g. perce¢do do tempo e dinheiro), verbais e
espaciais (e.g. linguagem, leitura, escrita); das habilidades sociais, como as relacbes
interpessoais, a autoestima, responsabilizagcdo social, resolucdo de problemas e
capacidade de seguir regras; e, por fim, as habilidades praticas englobam as atividades
do dia-a-dia, como o comer, o vestir/despir, ou atividades como as deslocac¢fes, saude,
lazer e seguranca ainda, as competéncias profissionais, o uso do dinheiro, entre outros
(Borthwick-Duffy, 2009; Luckasson et al., 2002; Schalock et al, 2007).

Na atual definicdo, existem cinco pontos essenciais que devem ser considerados:
primeiro, 0 contexto em que a pessoa estd inserida, enquadrando-se as dificuldades da
pessoa e percebendo-se, também, qual é a expetativa cultural e de acordo com a faixa
etéria; a avaliagdo deve considerar a diversidade ao nivel da cultura e da lingua e outros
fatores como a comunicacdo, sensoriais, motores e adaptativos; € relevante a
compreensdo da pessoa como alguém com capacidades e limitagdes; deve ser tracado
um plano de desenvolvimento que compreenda 0S apoios necessarios;, que se
adequados terdo impacto positivo, num determinado periodo de tempo, na qualidade de

vida da pessoa (Schalock e Luckasson, 2004; Schalock, et al., 2010).

2.2. Etiologia

Relativamente as principais causas das DID, estas devem-se a presenca de fatores de
risco, nomeadamente biomédicos, sociais, comportamentais e educacionais, bem como o
momento de exposicao a estes (Harris, 2010; Schalock et al., 2010). Especificando, os
fatores biomédicos referem-se a processos biolégicos implicitos como a nutricdo e as
alteracbes genéticas (e.g.: Trissomia 21, Sindrome X-Frégil), sendo que com a
proliferacdo de estudos na area e de evolugédo no sentido de um melhor conhecimento
sobre estas questbes, sabe-se que mais de 70% das DID sdo conhecidas pela sua base
genética (Percy, Lewkis e Brown, 2009). Por outro lado, os sociais dizem respeito aos
comportamentos na dindmica social e familiar potencialmente negativos, que podem
conduzir a situacdes de risco e negligéncia como o consumo de substancias toxicas
pelos progenitores (Harris, 2010; Luckasson et al., 2002; Schalock et al., 2010). Os
educacionais correspondem ao conjunto de apoios educativos relacionados com o
comportamento adaptativo e o desenvolvimento intelectual (Harris, 2010; Luckasson et al.,
2002; Schalock et al., 2010). Estes fatores ainda podem ser classificados quanto ao
momento em que ocorrem: pré-natais, perinatais ou pés-natais (Schalock et al., 2010). E
observavel maior tendéncia do género masculino para o diagnéstico de DID (Harris,
2010).
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2.3. Classificagéao
Tal como referido, existe um novo paradigma e neste admbito, a DID deixa de ser
classificada pela severidade das dificuldades (e.g.: ligeira, moderada, severa e profunda
— DSM-V, 2013) mas de acordo com o tipo de apoios que a pessoa necessita para se
adaptar a comunidade onde estd inserida, participando nas diversas atividades
(Luckasson et al., 2002; Thompson et al., 2004; Thompson, Tassé e Schalock, 2008). Os
apoios consistem em recursos e estratégias cuja finalidade passa por potenciar o
funcionamento individual, a integracdo e a satisfacdo das pessoas em relacdo ao
envolvimento, promovendo aspetos como o desenvolvimento, a educacgéo, 0s interesses

e 0 bem-estar (Luckasson et al., 2002; Santos e Morato, 2012a).

Relativamente a sua intensidade, os apoios podem dividir-se em intermitentes de
carater pontual e descontinuo, necessarios em apenas alguns momentos de transi¢ao;
limitados de natureza constante, com principal enfoque nos periodos criticos;
extensivos sem limite de duracdo definida e presentes em contextos especificos do
individuo (e.g.: escola ou o trabalho) e, por fim, os permanentes (ou constantes, estaveis
e intensos presentes em varios dominios do desenvolvimento (Luckasson et al., 2002;
Thompson et al. 2004, 2008).

Nesta abordagem, surgem quatro componentes sequenciais: identificar
experiéncias de vida pretendidas e objetivos pessoais, tendo em conta uma variedade de
areas de apoio (e.g.: atividades de vida diaria e comunitéria) em que o foco é a qualidade
de interagcéo entre o préprio e o seu meio envolvente; definir e avaliar a intensidade das
necessidades de apoio (tipo, frequéncia e duracdo), através de situacbes de observacdo
direta e entrevistas realizadas ao préprio/prestadores de cuidados; elaborar um plano
individual de apoio, que deve ser desenvolvido por uma equipa de profissionais, pelo
préprio e familia, para que as prioridades e preferéncias possam ser eficazmente
determinadas; e o processo de monitorizagdo, que assenta na avaliacdo do trabalho
desenvolvido e que passa por se averiguar se essas experiéncias desejadas e objetivos
formulados estdo a ser cumpridos ou mesmo se ainda tém sentido e relevancia, pela
andlise do plano individual (Thompson et al., 2009). De salientar que todo este processo
tem por base a qualidade de vida das pessoas com quem se esta a trabalhar (Buntinx e
Schalock, 2010).

Nesta linha de pensamento, e na ponte com o trabalho pratico desenvolvido ao
longo deste estagio, adianta-se que a intervencao realizada pela estagiaria foi sempre
monitorizada diariamente, através dos registos de presencas e certificacdo de

concretizagdo de objetivos estipulados no projeto de vida dos clientes, realizado pela
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equipa técnica, anualmente, tendo em conta as necessidades, desejos e limitacbes do
individuo, na presenca de técnicos, familia e, caso possivel, do préprio. No inicio do ano,
foram revistos os objetivos e redefinidas as intensidades de apoios necessarias a
concretizagdo das atividades ou a completa definicho de um novo objetivo, caso
necessario, tendo a estagiaria a oportunidade de participar nesta etapa.

2.4. Caracteristicas
Segundo Jankowicz-Szymanska, Mikolajczyk e Wojtanowski (2012), a DID afeta o
individuo em varias esferas da sua vida, nomeadamente a nivel cognitivo, motor,
comportamental e social. Apesar da diversidade fenotipica e comportamental a literatura
aponta um conjunto de caracteristicas comuns ao diagnostico de DID, pelo que em
seguida, serdo abordadas.

2.4.1. Dominio cognitivo

Fonseca (2001) justifica as dificuldades a nivel cognitivo, devido a existéncia de
disfuncbes entre os processamentos, que geram desequilibrios no processamento
automatico e superior. As funcdes que interferem na percecdo e descodificacdo da
informag&o, na compreensdo verbal, memoria e atengdo, no processamento rapido de
informacg&o, na tomada de decisbes e na capacidade de resolucdo estdo alteradas
(Carulla et al., 2011; Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012d; Sartawi, AIMuhairy
e Abdat, 2011).

Danielsson, Henry, Messer e Ronnberg (2012), indicam que o funcionamento
executivo se refere a processos de controlo e regulacdo do pensamento e acéo, sendo
gue no caso dos individuos com DID se encontra modificado, nomeadamente, em tarefas
relacionadas com o comportamento adaptativo. Assim, no caso dos individuos com DID é
possivel verificar dificuldades na planificacdo, raciocinio abstrato, resolugcéo de problemas,
compreensédo simbolica e de atividades logicas do quotidiano (Schalock et al., 2012). As
dificuldades na antecipagédo da causa-efeito e do transfer para a vida diaria afetando a
necessidade de mais tempo para o0 processamento da informacdo e aquisicoes,
associada a menor flexibilidade cognitiva e eficiéncia perceptivo-motora contribuem
também para maiores dificuldades de sintese e transfer para as atividades de vida diaria

(Blasi, Elia, Buono, Ramakers e Nuovo, 2007).

No que concerne a memdria, hA uma menor capacidade de memorizacao,
existindo a necessidade de mais repeticbes e tempo na tarefa para se dar a
aprendizagem (Doka e Lavin, 2003), existindo uma lentiddo no desenvolvimento da
memoria a curto prazo (Pennington e Bennetto, 1998). Relativamente a memdéria de

trabalho, nomeadamente, na capacidade de se manter atento as regras da tarefa, os
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individuos com DID apresentam dificuldades nesta area (Danielsson, et al., 2012; van der
Schuit, Segers, van Balkom e Verhoeven, 2011).

No que se refere as dificuldades escolares apresentam-se como possiveis
explicacdes, as limitacdes verificadas a nivel cognitivo, tais como: os aspetos de atencao
e concentracdo (Santos, 2014; Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012d; Sartawi
et al., 2011); ao nivel da memorizacdo (Santos e Morato, 2002), sendo verificado, de
forma mais concreta, um desenvolvimento mais lento da memaria a curto prazo (Sartawi
et al., 2011), apresentando dificuldades em registar, rechamar e reutilizar informagao
(World Health Organization, 2007), dificuldades nas operacdes aritméticas simples e nos
processos de leitura (Pennington e Bennetto, 1998). Ainda neste ambito varios autores
(e.g.: Santos, 2014; Santos e Morato, 2012d) apontam a menor tolerancia a frustragéao,
necessitando de motivacdo e incentivo constantes para a sua manutengcdo nas tarefas.
Ainda de acordo com os mesmos autores, as pessoas com DID tendem a demonstrar
dificuldades no tratamento de informacdo relevante, falta de organizagdo e menor
produtividade.

2.4.2. Dominio linguistico
Nas pessoas com DID verificam-se dificuldades na linguagem e comunicacgéo,
constatando-se um défice linguistico, pouco preciso e fluente, o que se traduz numa
dificuldade na linguagem recetiva, integrativa e expressiva (Fonseca, 2001; Santos e
Morato, 2002, 2012d; Woolf, Woolf e Oakland, 2010), devido a dificuldades ao nivel

fonoldgico e articular (Pennington e Bennetto, 1998).

Os individuos com DID apresentam limitacbes em categorizar objetos, no
desenvolvimento Iéxico, atraso significativo nos fonemas, na sintaxe e na inteligéncia
nado-verbal (van der Schuit et al., 2011), no vocabulario abstrato, na conjugacdo de

verbos e na repeticéo e criagdo de historias (Fowler, 1998).

As dificuldades a nivel da linguagem trazem repercussfées na compreensao e
expressdo (Roque e Santos, 2010; Santos e Morato, 2002, 2012d; Woolf et al., 2010),
manifestando-se por dificuldades na articulagdo de palavras, linguagem oral e escrita
(Sartawi et al., 2011; Zikl, Holoubkova, Karaskova e Veselikova, 2013), pela imitacédo
vocal, comprimento e duragdo do enunciado e sintaxe expressiva (Jacobson, Mullick e
Rojahn, 2007). Estas questdes afetam a qualidade da relacdo com a comunidade
(Jankowicz-Szymanska et al, 2012) e os comportamentos destes individuos (Bodfish,
2009). Assim, é possivel verificar dificuldades nas habilidades tipicas de conversacao

provenientes da dificuldade na aprendizagem de frases complexas, no processamento de
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informacdo e nas dificuldades em compreender e ser compreendido (Jacobson et al.,
2007).

Deste modo, tem vindo a existir uma preocupacao em incidir na intervencdo nesta
area, sendo que, para Correia (2009), as competéncias basicas para a leitura sdo: a
leitura funcional, a compreensdo de simbolos, a leitura de mensagens simples, a
somatognosia e a interiorizacdo da lateralidade, a estruturacdo espacio-temporal e a

maturidade percetiva.

2.4.3. Dominio emocional e social
De acordo com Verdugo e Bermejo (2001), as dificuldades especificas em competéncias
verbais e nédo-verbais condicionam a interacdo social, que ndo sendo eficaz provoca
consequéncias ao nivel da autonomia e na integracdo na sociedade, condicionando as
relagbes sociais (Jankowicz-Szymanska et al., 2012). Um outro fator que condiciona a
aprendizagem de comportamentos sociais, € a dificuldade na interpretacdo de acdes de
outros individuos (Wuang, Wang, Huang e Su, 2008).

Santos (2010) refere que é possivel constatar nos individuos com DID, a presenca
de comportamentos estereotipados e de autoestimulacdo, que podem levar a dificuldades
em organizar todos os estimulos captados e em limitagdes corporais e motoras ao nivel
dos planos de acgdo reduzidos, levando a dificuldades na autoavaliacdo, na motivacéo e
na estabilidade emocional (Jankowicz-Szymanska et al., 2012).

No que se refere aos problemas emocionais, individuos com DID, quando
comparados com 0s seus pares, apresentam reduzida iniciativa e participam de forma
passiva nas atividades (Heiman, 2000; Santos e Morato, 2012d) o que, por sua vez, se
pode relacionar, com o facto de a comunicacdo estar fragilizada (Santos e Morato,
2012d), ou devido, ainda, a aspetos relacionados com a falta de participacdo em diversas
atividades (e.g.: lazer), devido as barreiras na deslocacdo ou por limitagcbes pessoais
(e.g.: cognitivas) e sociais ao nivel do relacionamento interpessoal (Heiman, 2000). Nesta
populagéo verifica-se, frequentemente, a necessidade de aumento do incentivo externo
para a permanéncia nas tarefas, devido a, ja apresentada, baixa tolerancia a frustracao,

em conjunto com as dificuldades de concentracdo e atencdo (Santos e Morato, 2012d).

Quanto a socializagdo, criancas com DID, apresentam, genericamente, um
reduzido nimero de amigos, poucas atividades sociais e isolamento, podendo dever-se a
dificuldades a nivel motor, cognitivo, na comunicacao e de competéncias sociais (Kasari
e Bauminger, 1998). Do mesmo modo, segundo os autores, em relacdo as habilidades

sociais, podem apresentar-se menos competentes no reconhecimento e resposta as
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emoc0des do outro e, segundo Roque e Santos (2010) apresentarem tendéncia para um
certo isolamento em atividades de cooperagdo. Outros aspetos passam por, interagirem
de forma prevalente com pessoas mais velhas, comparativamente a pares da mesma
idade (Sartawi et al., 2011; Solish, Perry e Minnes, 2010), e, segundo Santos e Morato
(2012d), apresentarem algum descontrolo emocional quando contrariados.

2.4.4. Dominio adaptativo
A populacdo com DID apresenta, de uma forma geral, dificuldades nos comportamentos
adaptativos, i.e., maiores necessidades de apoio nas atividades do quotidiano, e também
maiores comportamentos desajustados do que os seus pares sem DID (Santos e Morato,
2002; Santos e Morato, 2012e), traduzindo-se por limitagdes a nivel cognitivo, motor e

social (Santos e Morato, 2002).

Assim, a autonomia apresenta-se como area com limitagdes, em individuos com DID,
nomeadamente em aspetos como a alimentacdo, a utilizacdo da casa de banho,
guestdes de seguranca e mobilidade (Santos e Morato, 2012d; Woolf, et al., 2010), sendo,
ainda, de realcar que questbes como higiene pessoal, alimentacdo e de vestir/despir que,
habitualmente, sdo adquiridas durante a infancia, apresentam limitacdes nos individuos
com DID (Woolf et al., 2010).

Quanto as atividades econémicas sdo também referidas algumas dificuldades, em
individuos com DID, podendo, no entanto, ser associadas a condi¢cdes socioeconémicas
familiares baixas, que conduzem a reduzida estimulagdo desta &rea no individuo, nao
contactando no dia-a-dia com tais aspetos (Santos e Morato, 2012d), bem como na
superprotecdo (Santos, 2010; Santos e Gomes, 2016).

No que concerne a parte escolar, os individuos com DID, como ja referido,
apresentam dificuldades na aquisicdo de competéncias académicas, nomeadamente na
consolidacdo e generalizacdo de aprendizagens e integracdo no contexto/dinamicas
escolares, em relacdo aos pares, sem DID (Bildt, Sytema, Kraijer e Minderaa, 2005;
Santos e Morato, 2002; Woolf et al., 2010).

Ao nivel das atividades profissionais, verificam-se dificuldades em arranjar um
emprego fixo (Santos e Morato, 2012d; Woolf et al., 2010; Zetlin e Morrison, 1998),
podendo dever-se a aspetos como baixos niveis escolares, dificuldades de organizacdo e
precisdo no trabalho, restricbes na assiduidade (apresentando fragilidades imunoldgicas
que implicam a dependéncia de terceiros nas deslocagfes a servigos de saude) e, ainda,

na produtividade reduzida, justificada também por tais aspetos (Santos e Morato, 2012d).
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No que se refere aos problemas ao nivel da personalidade, individuos com DID,
guando comparados com 0s seus pares, apresentam reduzidas iniciativas e participam
de forma passiva nas atividades (Heiman, 2000; Santos e Morato, 2012d) o que, por sua
vez, se pode relacionar, com a comunicacao fragilizada (Santos e Morato, 2012d), com a
falta de participacdo em diversas atividades, de lazer, dado as deslocagfes as mesmas
ndo serem possiveis, ou com limitacdes pessoais (e.g. cognitivas), e competéncias

sociais, no relacionamento interpessoal (Heiman, 2000).

Em relagdo a responsabilidade, os individuos com DID, apresentam falta de
protecdo/cuidado com os pertences, descurando, de certa forma, o material do proprio
e/ou dos outros (Santos e Morato, 2012d). Segundo os autores, 0s comportamentos
podem associar-se, mais uma vez, a falta de atencdo e motivacdo e, adicionalmente,
verificam-se dificuldades ao nivel da pontualidade. Os individuos com DID apresentam
ainda dificuldades a nivel da compreenséo de regras/condutas, face as suas limitaces
ao nivel cognitivo e de memorizacao de situa¢des inadequadas, do quotidiano (Santos e
Morato, 2012d).

Os comportamento estereotipados, hiperativos e/ou autoabusivos, sdo também de
salientar, dado serem, uma forma de auto-estimulacdo e auto-satisfacdo, podendo
decorrer das dificuldades na organizacdo dos inUmeros estimulos recebidos a cada
momento (Ribeiro, 1996; Santos e Morato, 2002, 2012d). Deste modo, 0 comportamento
sexual desajustado (e.g. em qualquer local e contexto), pode dever-se ao fraco
desenvolvimento e desconhecimento do tema pela populagcdo em causa (Santos e
Morato, 2012d). Ainda, é de referir que os individuos com DID apresentam dificuldades
ao nivel da autoestima (Ribeiro, 1996) apresentando, opinides pessoais sobrevalorizadas,
expectativas futuras irrealistas, ndo identificando as suas limitacbes (Santos e Morato,
2012d).

Por fim, em relacdo a problemas de comportamento (e.g.: agressao verbal e fisica;
auto-abusivo, comportamento sexualmente agressivo, destruicdo de propriedade/material
ou outros comportamentos desafiadores - Borthwick-Duffy, 1994; Crocker et al., 2006), é
de referir que estes individuos apresentam instabilidade emocional e mudancas
repentinas de humor, assim como dificuldades em percecionar as suas reais capacidades
(Santos e Morato, 2012d), que, conjugados a dificuldades de comunicacéo, conduzem a

comportamentos de agressividade como expressao das emocdes (Sartawi, et al., 2011).

2.4.5. Dominio psicomotor
Os individuos com DID no seu desenvolvimento apresentam dificuldades nas aquisi¢coes

sensoriomotoras que irdo condicionar todo o funcionamento do individuo, levando a
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alteracdes nas funcdes cognitivas que afetam o desempenho motor, estando associada a
falta de motivacdo e exploracdo (Wuang, et al., 2008), gerando limitacdes especificas
verbais-motoras, posturas atipicas, limitacdes nas tarefas cognitivas visuo-espaciais com
repercussdes ao nivel da praxia fina e global (Vuijk, Hartman, Scherder e Visscher, 2010;
Wuang et al., 2008).

A atividade simbolica, memdéria, manutencdo da atencao e concentracdo na tarefa
e na autorregulacdo do comportamento encontram afetados nos individuos com DID
(Pennington e Bennetto, 1998), com um desenvolvimento mais lento da memaria a curto
prazo (Sartawi et al., 2011). Estas questdes, condicionam a compreensdo de regras,
derivadas das limitacdes de memoria, que também afetam o funcionamento quotidiano do
individuo (Santos e Morato, 2012d), com repercussdes no transfer de aprendizagens para
a vida diaria (Sartawi et al., 2011).

Assim, e de acordo com Fonseca (1995), nas pessoas com DID, as componentes
relativas ao processamento de informacdo e dos fatores psicomotores, estdo menos
disponiveis e acessiveis, repercutindo-se em limitagbes ao nivel da tonicidade,
equilibracdo, praxias global e fina, entre outros fatores. As componentes essenciais a
execucgao e ao processamento também se encontram com alguns danos, nomeadamente
menor precisdo e maior lentiddo, que se expressam em dismetrias, dissincronias,
dispraxias (Fonseca, 1995), dificuldades na locomocao, equilibrio, mobilidade,
coordenacdo, manipulacdo (Fonseca, 2001) e destreza manual, que acarretam

implicagdes nas atividades da vida diaria (Zikl et al. 2013).

Nas pessoas com DID é possivel constatar dificuldades ao nivel da tonicidade e
na equilibracdo, que afeta a atencdo seletiva e a inibicdo e controlo (Fonseca 2010),
existindo dificuldades tanto a nivel da equilibragdo estética como dinamica (Vjuik et al.,
2010). No que concerne a lateralizacdo, uma desorganizacdo neste fator pode
condicionar as aprendizagens simbdlicas, a especializacdo hemisférica e as questbes
ligadas a emocéo, particularmente, a sua expressdo e a memoria (Santos, 2010). Uma
fraca nocdo corporal pode evidenciar dificuldades no reconhecimento do Eu, na
organizacdo do espaco em termos fisicos e mentais e problemas na exploracao tatil
(Santos, 2010). Na linha de pensamento da autora, dificuldades na estruturacdo espacio-
temporal pode dificultar os processos de “analise, integracdo e memoaria” (p. 5). Por fim,
ao nivel das praxias, € possivel salientar problemas neste fator manifestam-se em
“dificuldades na planificagcdo motora” (Santos, 2010, p. 5), na sequéncia motora e na
necessidade de um aumento de tempo na tarefa (Hartman, Houwen, Scherder e Visscher,
2010).
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Ao nivel do desenvolvimento motor, os individuos com DID manifestam dificuldade
na coordenacdo visual e motora, na precisdo de movimentos e na inibicdo e
aprendizagem de novas formas de atividades, sendo que manifestam resultados
inferiores em tarefas motoras que exigem a combinacéo de duas atividades (Jankowicz-
Szymanska, et al., 2012), conduzindo a uma menor velocidade de resposta e menor
precisdo de movimentos (Barnhill e Kartheiser, 2007).

No que se refere a motricidade global, os individuos com DID apresentam
melhores habilidades nas tarefas ligadas a esta do que & motricidade fina (Wuang et al.,
2008), sendo ainda de salientar que os individuos com maiores dificuldades no
desenvolvimento motor, apresentam mais necessidade de apoios (Zikl, et al., 2013).
Relativamente a motricidade fina, dificuldades no processamento sensorial podem afetar
as habilidades de leitura e escritas e as dificuldades na preensao fina condicionam a
aprendizagem da escrita (Wuang, et al., 2008).

Dados os casos acompanhados no CTVAA, pertencerem a uma populacdo com
DID mais envelhecida, descreve-se, em seguida, o envelhecimento na DID e as

caracteristicas psicomotoras destes individuos.

2.5. Envelhecimento na DID

Segundo Pinheiro e Santos (no prelo), o aumento da esperanca média de vida da
populacdo com DID, tem conduzido ao aparecimento de um novo grupo populacional, os
gerontes com DID, levantando novas questdes sociais, nomeadamente para as
instituicdes, familias e prestadores de cuidados que necessitam de outro tipo de servi¢cos
e recursos. A esperanga média de vida aumenta em individuos com DID que possuem
maior mobilidade e integracdo social, sendo inversamente proporcional com maiores
necessidades de apoio (Coppus, 2013). Deste modo, o envelhecimento na DID é um
facto real, verificando-se ainda, uma escassez nas respostas ao nivel da intervencao com
esta populagédo, sendo fundamental rever os modelos que tém vindo a ser aplicados
(Peralta, Neto e Marques, 2013).

Como em qualquer processo de envelhecimento, existe uma diminuigdo da saude
fisica e intelectual, da independéncia e da autonomia, associada ao isolamento social, e
no caso da DID, essas dificuldades sdo mais acentuadas, tornando-os num grupo mais
vulneravel com repercussdes na estrutura familiar e nos sistemas de apoio (Peralta, et al.,
2013). De forma a ser dada resposta a estas necessidades, € fundamental conhecer os
processos implicados no envelhecimento das pessoas com DID, em dgeral e na
intervencdo psicomotora, em particular (Pinheiro e Santos, no prelo). Segundo Fonseca

(2001), a nivel psicomotor, ocorre um declinio associado ao envelhecimento normal,
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designado por retrogénese psicomotora, em que ha uma diminuicdo das competéncias
presentes nos fatores psicomotores (tonicidade, equilibracdo, lateralidade, nocdo do
corpo, estruturagdo espaciotemporal, praxia global e praxia fina) e nas competéncias
percetivas (atencdo, selecdo de informacdo e programacgdo da resposta motora). Um
outro processo que decorre do envelhecimento ndo patolégico é a lentificacdo
psicomotora que se caracteriza por uma aumento no tempo de reacéo e execucao de um

movimento (Barreiros, 2006).

Dada a necessidade crescente para dar resposta aos individuos gerontes com
DID, é fundamental identificar o declinio psicomotor e funcional presente nestes, a fim de
averiguar qual a melhor intervencéo a ser implementada, podendo tornar-se fundamental,
para a despistagem, prevenc¢ao e diagndstico (Pinheiro e Santos, no prelo). Em seguida,
serd realizada uma abordagem a nivel psicomotor, das consequéncias do

envelhecimento nas pessoas com DID.
2.5.1. Fatores psicomotores

De acordo com Juhel (2010) e Peirats e Burgos (2010), no processo de envelhecimento
normal ocorre uma diminuigdo da massa muscular e perda de for¢ca muscular, alteracdes
nas fungdes sensoriais, na capacidade de concentragdo, na memoria e nas relacdes
sociais, surgindo, estas alteragbes, mais cedo na DID, sendo a idade de declinio mais
aceite, atualmente, os 45 anos (Cox, Clemson, Stancliffe, Durvasula e Sherrington, 2010).
Durante este processo, ocorre o aparecimento de problemas respiratérios e um aumento
da pressdo sanguinea, que origina a diminuicdo do ritmo cardiaco (Peirats e Burgos,
2010).

Em termos cognitivos, comega a surgir uma maior lentiddo nos processos de
reacdo aos estimulos, que dificulta a aprendizagem de novas habilidades e alteracdes na
memoria (Peirats e Burgos, 2010). Relativamente a vigilancia, constata-se uma
diminuicdo na manutencdo da atencdo na tarefa e na discriminacdo de estimulos
relevantes (Richards, Brady e Taylor, 2015), nomeadamente na memdéria percetiva e
verbal (Burt et al., 2005). Ao nivel cognitivo, ainda ocorre uma diminuigdo na capacidade
de resolucédo e problemas e na capacidade de expresséo verbal, nos individuos com DID

(Peirats e Burgos, 2010).

Os gerontes com DID apresentam mais problemas de salde comparativamente
aos gerontes sem DID, existindo um declinio das suas competéncias cognitivas e um
aumento significativo das suas limitacdes (Pinheiro e Santos, no prelo), conduzindo a

dificuldades na compreenséao de tarefas (Oppewal, Hilgenkamp, Wijck e Evenhuis, 2013).
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De acordo com Burt e colaboradores (2005), os adultos com Trissomia 21 possuem um
maior risco de deméncia, em idade mais precoce que a populagdo em geral, existindo
alteracdes cognitivas associadas a degeneragdo neuronal, que limitam a memoria, a
aprendizagem e a retencéo de informacédo (Burt et al., 2005; Sano et al., 2005). No que
concerne as questdes emocionais, os individuos com DID apresentam uma diminui¢cdo da
autoestima e da autoconfiangca, proveniente da diminuicdo das atividades e do
afastamento dos familiares e amigos (Peirats e Burgos, 2010).

Com o envelhecimento surgem problemas na regulacéo ténica, que perturbam o
processo de contracdo/descontracdo muscular, afetando todo o controlo motor (Juhel,
2010). Esses problemas, advém de défices nos neurotransmissores que conduzem a
alteracdes do movimento, resultantes de hipocinésias e hipercinésias (Calenti et al., 2002
cit in Pinheiro e Santos, no prelo). No que se refere ao equilibrio, a diminuicdo da
integragédo dos sistemas sensoriais e motores, conduz a problemas na coordenacéo e
nas atividades motoras (Juhel, 2010). Filza, Morais, Santos e Lebre (2013) referem que
com o envelhecimento ocorrem alteracdes psicomotoras no equilibrio e controlo postural,
que advém de uma desorganizacdo das informacgOes visuais, propriocetivas e
vestibulares. Deste modo, com o envelhecimento, os recetores (e.g.: visdo, sentido
guinestésico, audicdo) comecam a apresentar falhas que conduzem a problemas no
equilibrio (Juhel, 2010).

No que se refere ao equilibrio estatico e dindmico, a populacdo com DID de idade
superior a 50 anos, manifesta problemas ao nivel do equilibrio dindmico, velocidade e
marcha (Carmeli, Zinger-Vaknin, Morad e Merrick, 2005). Aquando das alteracdes de
equilibrio, os idosos ficam mais expostos a quedas, principalmente o género feminino e a
partir dos 45 anos (Oppewal, et al., 2013), conduzindo a perda de autonomia causada por
insegurancas e medos (Filza et al., 2013). Alguns dos fatores de risco para as quedas
em individuos com DID sdo o envelhecimento, a mobilidade reduzida, a epilepsia,
condi¢bes de paralisia e doenga de Parkinson, sendo que a severidade da DID néo é
considerado um fator de risco (Chiba et al., 2009; Cox et al., 2010; Enkellar, Smulders,
Lantman-de Valk, Weerdesteyn e Geurts (2013), padr6es de marcha atipicos,
impulsividade e distratibilidade, dificuldades visuais e perturbacées motoras (Hale, Bray e
Littmann, 2007). Dois outros sistemas que condicionam o equilibrio sdo os sistemas
vestibulares e cerebrais que afetam a chegada de informa¢do dos movimentos no espacgo
(Juhel, 2010).

Segundo Filza et al.,, (2013), o esquema corporal esta relacionado com o

conhecimento que o individuo manifesta sobre o seu corpo, em repouso ou em
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movimento, bem como a sua relagdo com o meio envolvente. Com o envelhecimento
surgem dificuldades na percecédo e orientacdo, na motricidade, na representacdo mental
do corpo, na dificuldade na organizacdo coerente de gestos no espaco, dificuldades nas
interacbes sociais e na higiene pessoal (Juhel, 2010). Para Haveman et al., (2009), as
dificuldades na nocdo do corpo nos gerontes com DID, traduzem-se em repercussdes na
comunicacdo em geral. Deste modo, a restauragdo do esquema corporal, permite um
equilibrio e uma sensacédo de bem-estar, possibilitando que o geronte se reconcilie com o
seu proéprio corpo (Juhel, 2010).

A orientagdo espacial permite ao individuo estruturar o espago exterior, o seu
proprio e o de outra pessoa ou objeto. No decorrer do envelhecimento, as dificuldades no
esquema corporal, afetam a percecdo do corpo no espaco, interferindo na orientacao
espacial (Juhel, 2010). Assim, a lentiddo nos processos de reacao aos estimulos, limita a
passagem de informacao e gera desorientacdo em termos espacias e temporais (Peirats
e Burgos, 2010).

De acordo com Juhel (2010), a nogdo de tempo € abstrata, sendo dificil de
compreender. O tempo pode ser objetivo, quando medido em horas e subjetivo, quando a
duracdo se trata de um episddio medido pela propria pessoa. Para Juhel (2010) as
principais dificuldades psicomotoras nos gerontes residem na orientagdo temporal, muito
associada a memoria, que se encontra afetada devido a lentiddo nos processos neurais
(Burt et al., 2005).

A motricidade global compreende aspetos como a coordenacdo, dissociacao,
agilidade, forca, resisténcia e equilibrio, sendo as estruturas neurolégicas que ordenam a
execucdo dos movimentos das diferentes grupos musculares e articulares (Juhel, 2010).
A coordenacdo motora, aquando do envelhecimento pode gerar uma alteragdo nos
movimentos automaticos e voluntarios que conduzem a problemas nos movimentos finos
(Juhel, 2010), sendo que no caso da DID a fragilidade e dificuldades surgem antes dos
50 anos (Evenhuis, Hermans, Hilgenkamp, Bastiaanse e Echteld, 2012).

Ao longo do envelhecimento normal, denota-se ainda, o aparecimento de
perturbagbes ao nivel musculo-esquelético, que originam a inflamacdo e destruicdo da
cartilagem, levando ao aparecimento de artrites e artroses (Peirats e Burgos, 2010), mais

acentuado na DID.

Todas estas alteraces provocam repercussfes na pratica de atividade fisica, que
condicionam o bem-estar e as relagdes interpessoais, que conduzem a uma diminuicao

da autoestima, autoconfianca e isolamento social, bem com a uma diminuicdo da
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funcionalidade diaria, associada ao processo de envelhecimento, com problemas a nivel
do controlo motor, equilibrio, coordenacao, execu¢do de movimentos, equilibrio, controlo
postural e desorganizagGes nas informacdes sensitivas. De modo a diminuir o impacto
destas alteracdes, é necessario que os técnicos desenvolvam atividades, diariamente,
com o objetivo de minimizar as dificuldades e limitagbes dos clientes, ao nivel fisico,
sendo, posteriormente, referido no relatério como é que esse tipo de trabalho foi
desenvolvido pela estagiéria.

2.6. Correlacéo das caracteristicas dos casos observados no
CTVAA com envelhecimento na DID

A revisdo de literatura anterior, possibilitou enquadrar as vivéncias experienciadas pela
estagiaria, procurando conhecer melhor como a DID se manifesta em termos praticos,
tendo em conta a individualidade de cada cliente. Uma das questdes com a qual a
estagiaria se deparou, foi o envelhecimento na DID e o desafio enfrentado pela CERCI
Lisboa para dar resposta a esta nova geracao de individuos com outras necessidades de
apoios.

No caso dos individuos do CTVAA, as dificuldades na descodificacdo da
informagé&o, na compreenséo verbal, memdéria a curto prazo e atencao seletiva, originam
problemas na compreensdo da tarefa, na manutengcéo da atencdo e na rechamada da
informacgé&o, alterando a sua capacidade de executar uma tarefa. Nesta populagéo
também ocorrem problemas ao nivel da compreensao e expresséo verbal, afetando as
competéncias sociais, a integracao social, a autonomia, bem como os comportamentos
desajustados. Os clientes da CERCI Lisboa, através de diversas situacbes observadas
pela estagiaria e como indica a literatura, apresentam alteracdes nas fung¢des cognitivas,
devido ao processo de envelhecimento, que afetam o desempenho motor, condicionando
as aprendizagens, sendo os processos mais lentos, gerando dificuldades nos dominios
psicomotores, como a locomogao, equilibrio, mobilidade, coordenacao e manipulagéo. De
forma a minimizar o impacto das alteragbes referidas, anteriormente, foram
implementadas diversas atividades, nas sessfes no ginasio, que implicavam caminhadas
e subida e descida de escadas, circuitos de equilibrio, mobilizacdes ativas, atividades de

capacidade fisica e funcional e alongamentos.

Deste modo, e como indica a literatura, existe a necessidade de ajustar os atuais
e criar novos sistemas de apoios para estes individuos, passando a conhecer os
processos ligados ao envelhecimento e permitindo reestruturar a intervencao que lhes é

fornecido, a fim de diminuir o impacto do envelhecimento na DID.
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Em seguida, é explicada a importancia de todo o processo de avaliacdo e
intervengao psicomotora e o seu contributo na intervengéo da populagédo com DID.

3. Importancia da Avaliacao Psicomotora
A avaliacdo surge como um instrumento de diagndstico psicomotor que direciona a
intervencdo (Pitteri, 2004; Boscaini, 2004), de forma a adapta-la ao individuo (Pitteri,
2004), através da formulac&o do plano de intervencdo com base nos resultados avaliacdo
obtidos (Pitteri, 2004; Fonseca, 2012). Esta avaliacdo possibilita tracar o perfil do avaliado,
relativamente as suas capacidades e dificuldades, contribuindo para a criacdo de uma
ligacdo positiva e forte entre o individuo e a sua intervencao e facilita a comunicacéo
entre a equipa envolvida na andlise da evolucdo do avaliado, e, inclusive, numa nova

avaliacdo do plano, para a comparagéo das préticas (Pitteri, 2004).

A avaliacdo psicomotora é realizada através do corpo, com base numa abordagem
global do individuo, centrando-se, fundamentalmente, a nivel funcional e
relacional/afetivo (Boscaini, 2004; Fonseca, 2012; Pitteri, 2004), nas competéncias
psicomotoras, atitudes e comportamentos (a nivel neuromotor, sensério-motor, de
representacdo corporal e organizagdo espaciotemporal) e psicoafetivo (por intermédio do
tipo de relacdo estabelecida com o psicomotricista, da responsabilidade, autoestima e
expressao investida nas experiéncias vivenciadas - Pitteri, 2004). Ao longo do processo
terapéutico, surgem inicialmente, os “aspetos positivos” da pessoa, nomeadamente os
seus gostos e competéncias, sendo no decorrer da relacdo afetiva e segura, que surgem
as dificuldades, pelo que se deve captar a personalidade psicomotora, tendo por base o
comportamento motor e elementos objetivos e subjetivos que dele provém (Costa, 2008)

na analise da expressdo dessas dificuldades nas atividades de vida diaria de cada sujeito.

A avaliagdo psicomotora, ao centrar-se na analise corporal, tem como finalidade
detetar sintomas para serem alvo de intervencdo (Boscani, 2004), e baseia-se na
observacdo psicomotora, testes, e exames psicomotores (Saint-Cast, 2004). Apesar da
necessidade de instrumentos psicomotores padronizados e validados (Morais, Santos e
Lebre, 2016; Riviére, 2010), o que se constata em Portugal € ainda a “simples” tradugéo
e re-afericdo para outras populacdes (Saint-Cast, 2004). O exame psicomotor engloba
todas as atitudes e praticas que possam estar associadas a um problema psicomotor
(Saint-Cast, 2004). A observacao psicomotora consiste num processo de avaliacdo global
do sujeito (Fonseca, 2010), centrada na avaliagdo das suas capacidades, envolvidas no
movimento, através de uma observacdo minuciosa dos seus comportamentos e acdes

(Saint-Cast, 2004). No entanto, Riviere (2010) apela a utilizacdo, na intervencéo

28



psicomotora, de instrumentos adequados para o diagndéstico, avaliacdo e intervencéo das
perturbagcdes psicomotoras.

Em todo o processo de avaliacdo, € importante conhecer os motivos do
encaminhamento e obter os dados anamnésicos do individuo, nomeadamente: historia
pessoal, familiar, escolar e clinica (Costa, 2008; Fonseca, 2012), a0 mesmo tempo que
se deve atentar nos interesses da pessoa, na qualidade do gesto, na intencionalidade do
movimento, nos aspetos relacionados com os fatores psicomotores, na assertividade,
capacidade de linguagem e conteudo do discurso, olhar, curiosidade, no tipo de relacéo
com 0S seus pares e com 0s objetos, na atitude revelada nas atividades e na gestdo da
distancia (Costa, 2008). A avaliacdo psicomotora deve ser direcionada para um objetivo,
ao mesmo tempo que se faz acompanhar de um cariz mais ludico e afetivo (Boscaini,
2004; Fonseca, 2010), para que, em equipa, seja possivel definir as estratégias de
intervencgéao (Pitteri, 2004; Costa, 2008) mais adequadas e personalizadas.

4. Intervencao Psicomotora
A psicomotricidade é uma terapia sistémica e holistica da abordagem do ser humano
interligando os seus diversos dominios, comportamentais, motor, afetivo e até cognitivo,
sendo diferente de outras areas de intervengdo na medida em que, através do corpo em
relacdo, em movimento, é proporcionada aos sujeitos a possibilidade de reencontrar a
harmonia do EU (Fonseca e Martins, 2001). Deste modo, é uma intervencdo ndo-verbal e

no aspeto motor (Raynaud, Danner e Inigo, 2007).

De acordo com Fonseca (2001), a psicomotricidade é composta por uma
mediatizacdo corporal e expressiva, que ajuda o terapeuta a promover alternativas as
condutas pouco adequadas do individuo, ou seja, fomenta uma readaptacdo ou uma
adaptacdo do mesmo. Deste modo, o psicomotricista intervém em dificuldades de
desenvolvimento e maturagdo psicomotora (incidéncia corporal), dificuldades de
aprendizagem e comportamento (incidéncia cognitiva), e dificuldades de natureza

psicoafetiva (incidéncia relacional - Fonseca 1981 cit in Martins 2001).

Na intervengdo psicomotora existe uma intencionalidade terapéutica,
acompanhada de uma visdo, holistica do individuo, e todas as experiéncias por este
vividas sdo resultado do meio na qual esta inserido (Fonseca, 2001). Segundo a APP
(s.d., Para. 18), a intervencdo psicomotora pretende promover “a perce¢cdo e a
consciéncia corporal, a expressdo dos afetos e emocbes, a autorregulacdo do
comportamento, as competéncias sociais, o reforco da identidade e a adaptagdo nos

contextos relacionais de forma segura e confiante”. Este processo envolve: a nogéao de
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esquema corporal e imagem corporal, 0 pensamento simbdlico, e a no¢do de espacgo e
tempo (Costa, 2003, 2008).

A intervencdo psicomotora é uma terapia de mediacdo corporal que permite ao
individuo reencontrar o prazer sensorio-motor através do movimento e regulacéo ténica,
nomeadamente, através da componente lidica (Fonseca e Martins, 2001). Como tal, e a
partir do movimento e do jogo, sdo percecionadas outras probleméaticas para além das
dificuldades iniciais (e.g. motoras, sensoriais), questdes que podem exigir outras técnicas
e métodos de intervencédo (Holter, 2004). A comunicagdo corporal é privilegiada (Vecciato,
1989), uma vez que é mais rica, global e imediata, fomentando a expressdo da
problematica afetiva e dos seus medos (Costa, 2008). Para Martins (2001), o corpo é o
instrumento de trabalho do psicomotricista, sendo através dele que o individuo
estabelece constantes interagdes com os contextos. Desta forma, o corpo é visto como
um meio de expressdo motora, mental e emocional, nos quais sado visiveis posturas,
atitudes, gestos e mimicas (Martins, 2001). Assim, uma inter-relacao entre o movimento e
a linguagem € um aspeto crucial nas sessdes, pois permite uma comunicacao,
informacéo, percecédo, reflexdo e exteriorizacdo dos estados da consciéncia (Fonseca,
2012). Segundo Martins e Rosa (2005), a intervengdo psicomotora permite melhorar o
tempo de concentracdo e atengdo na tarefa, desenvolver capacidades que promovam o
autocontrolo e auto-regulacdo, atenuando o0s comportamentos desapropriados e
melhorando as habilidades sociais, a compreenséo e a expressdo da comunica¢do nao-

verbal.

A intervencao psicomotora pode assumir uma vertente mais instrumental ou mais
relacional: a primeira mais direcionada para a resolucéo de problemas, a verbalizacdo e a
tomada de consciéncia sobre 0 que viveu; e a segunda centra-se na interacdo entre o
psicomotricista e o individuo, predominando uma componente psicoafetiva e recorrendo-
se, essencialmente, ao jogo simbdlico (Costa, 2005), sendo que, no caso da intervencao
realizada no CTVAA, a vertente instrumental foi a predominante. Ao longo de todo o
estagio, foi assumida a intervengdo psicomotora reeducativa e terapéutica, tendo por
base uma viséo sistémica dos clientes com quem se interveio, numa analise individual de
como cada um dos clientes se adaptava e interagia com as exigéncias e parametros
sociais, no sentido de um planeamento de sesstes e atividades mais ajustadas e com

maior probabilidade de transfer para a vida diéria.

De acordo com as ideias apresentadas anteriormente, sera fundamental
desenvolver a importancia da intervencao psicomotora na populagdo com DID, dado este

ser o0 diagnostico de grande parte dos clientes acompanhados no CTVAA. Tal como
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referido, a DID é classificada de acordo com o tipo de apoios necessarios a participacao
na comunidade (Luckasson et al., 2002; Thompson et al., 2004, 2008).

4.1. Intervencdo psicomotora em individuos com DID no
CTVAA

A perspetiva de empoderamento e de auto-determinacéo por parte das pessoas com DID,
exige aos técnicos uma reorganizacdo das suas intervencoes, que se devem agora focar
nos apoios para uma relacao estavel e funcional entre a pessoa e 0s contextos, através
de processos de avaliacdo mais adequados e individualizados (Santos e Morato, 2012a),
sendo que a ideia base € que com os apoios adequados, a qualidade de vida do sujeito

irA melhorar (Schalock e Luckasson, 2004; Schalock et al., 2010).

De acordo com Albuquerque (2005), é fundamental ter em conta as caracteristicas do
individuo e o seu contexto, possibilitando que as suas aprendizagens se enquadrem com
0 que é considerado mais significativo e prioritario para este. Deste modo, tendo em
conta que nos individuos com DID o seu ritmo de desenvolvimento é mais lento, torna-se
preferivel dar destaque a aprendizagens que sejam essenciais e que possam ser postas
em pratica e experienciadas, com o propésito de potencializar as suas competéncias
(Albuquerque, 2005). A intervencdo psicomotora pretende fomentar a readaptacdo do
sujeito ao envolvimento, nos mais diversos papéis assumidos pelo préprio (Fonseca,
2001).

Neste campo, a estagiaria e ao longo de toda a sua intervencao nos diferentes
contextos, teve sempre como foco as caracteristicas de cada cliente e os ritmos préprios
de aprendizagem, ao mesmo tempo que as atividades implementadas objetivavam a
melhoria da funcionalidade diaria de acordo com as exigéncias da tarefa, com as
expectativas relativas a idade cronolégica e valores sécio-culturais de cada cliente,
visando a melhoria da qualidade de vida. Neste sentido, através da intervencao
psicomotora e da pratica de um estilo de vida ativo, é possivel trabalhar diversas
competéncias motoras, nomeadamente a mobilidade articular, forca muscular, equilibrio,
coordenacgdo motora, agilidade, execucdo de movimentos e orientacdo espacial, que séo
algumas das aquisi¢cdes fundamentais para a execucado das atividades da vida diaria (e.g.:
higiene, alimentacao, vestuario e deslocacdes).

A avaliacdo e observacéo psicomotora Sa0 processos que se realizam aquando da
aceitacdo de novos clientes no CTVAA, ocorrendo re-avaliagbes anuais e definicbes de
objetivos individualizados para todos os clientes, com a respetiva revisdo ao longo da
intervencdo. Esta situacdo ocorreu na fase inicial do estagio, onde a estagiaria observou

os clientes, realizou avaliagbes e tracou objetivos, antes de comecar a intervencéo
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psicomotora, propriamente dita. No capitulo da descricdo da préatica psicomotora da
estagiaria, serdo apresentados 0s procedimentos e o0s instrumentos de observagédo e

avaliacao concretizados ao longo do ano letivo.

Neste sentido, e para proporcionar uma intervencao de qualidade, o CTVAA realiza
semanalmente reunides multidisciplinares entre os técnicos a fim de discutir a
intervencdo mais adequada para cada caso. No inicio de cada ano, séo revistos 0s casos
e delineados os objetivos tendo em conta as atuais capacidades, as necessidades das
familias e as expectativas dos clientes, sendo as atividades socialmente Uteis um bom
exemplo de promoc¢éo das competéncias com base nos gostos pessoas dos clientes da
CERCI Lisboa. No caso especifico da estagiéria, esta teve a oportunidade de discutir
quais os objetivos mais adequados aos clientes dos seus grupos de intervencdo, tendo
em conta as suas capacidades e necessidades, contribuindo assim para a delineacao
dos objetivos especificos destes. Aquando da entrada de um novo cliente para um grupo
de intervencao, a estagiaria também teve a oportunidade de dar a sua opinido acerca do
grupo que seria mais adequado para este.

A intervencdo psicomotora, e contextualizada no novo paradigma de atua¢cdo com
as pessoas com DID, € um dos apoios que as instituicdes e organiza¢cdes proporcionam
aos seus clientes (e.g.: na CERCI Lisboa), onde através do movimento e acdo na
experiéncia concreta, vividos e refletidos permite aprendizagens de habilidades
psicomotoras, essenciais as atividades de vida diaria e comunitaria (Valente, Santos e
Morato, 2012). Fonseca (2001) baseia o sistema psicomotor humano em sete fatores
psicomotores: tonicidade, equilibracdo, lateralizacdo, nocdo do corpo, estruturacao
espaciotemporal, praxia global e praxia fina, sendo oferecida a pessoa com limitacbes
psicomotoras (e.g. dispraxias, dificuldades de lateralizacdo e estruturagéo
espaciotemporal), relacional (e.g. comportamentos desajustados) ou cognitiva (e.qg.
défices de atencdo e memoria), a possibilidade de re-encontrar um ponto de equilibrio
para comportamentos e relagBes (Boscaini, 2004; Martins, 2001). O objetivo da
intervengdo com a pessoa com DID é a promogdo da funcionalidade, responsabilidade
pessoal e social, para uma vida autodeterminada e com uma participacdo ativa na

comunidade (Valente et al., 2012).

De acordo com Garcia (2005), em grupo, podem realizar-se dois tipos de
intervencbes psicomotoras: numa privilegia-se a relacdo psicocorporal entre o0s
elementos do grupo e o estabelecimento de dindAmicas positivas; e noutra onde se centra
nas experiéncias corporais, medos, angustias, desejos e problemas psiquicos de cada

um, desencadeados através da comunicagdo entre os elementos. No caso das sessfes
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no CTVAA, estas desenvolveram-se em grupo, existindo um numero variavel de clientes
por grupo, dependendo da necessidade de apoio destes. Nos grupos onde se encontrava
inserido o cliente alvo de estudo de caso, em atividade motora adaptada no ginasio era
um grupo de 13 clientes e em atividade motora em meio aquatico era um grupo de 4

clientes.

Em seguida serdo abordados os contextos onde a estagiaria realizou intervencao

psicomotora no CTVAA.

4.2. Intervencéo psicomotora e contextos no CTVAA
Os contextos em que a estagiaria realizou intervencdo psicomotora no CTVAA foram:
Atividade Motora Adaptada (AM) e Atividade em Meio Aquético (AMA). A AM consistia
em atividades para estimular os fatores psicomotores enumerados por Fonseca (2001) e
modalidades desportivas adaptadas, sendo as intervencgfes realizadas em grupo no
ginasio do CTVAA. A AMA compreendia atividades de adaptagdo ao meio aquatico,
exploracdo dos fatores psicomotores e iniciagdo a aprendizagem de técnicas de nado,
sendo as intervengdes realizadas em grupo no Complexo Desportivo do Casal Vistoso.
Em ambos os contextos de intervengéo foi promovida a autonomia e a capacidade de
verbalizacao e reflexdo, tentando sempre potencializar ao maximo as competéncias do
individuo.

Em seguida serd apresentada uma revisdo da literatura dos contextos de

intervengd@o psicomotora em que a estagiaria interveio.

4.2.1. Atividade em meio aquético

De acordo com Matias (2005), o individuo constréi-se na relagdo com o exterior, sendo o
seu corpo uma constante referéncia, permitindo-lhe que se conheca. Por seu lado, o meio
aquatico é visto como um meio facilitador do desenvolvimento neuropsicomotor, em que
0 corpo é um meio de expressédo de sentimentos e emocdes. Isto s6 é possivel, devido as
propriedades fisicas da dgua como: a densidade, que diz respeito a capacidade de um
corpo para flutuar; a forca de flutuacao, forca contraria a gravidade; a tensdo superficial,
gue atua como resisténcia ao movimento; a pressao hidrostatica, uma vez que, a agua
exerce pressao em qualquer corpo imerso; e o impacto, dado que em meio aquatico o
impacto dos exercicios € mais reduzido no que em meio terrestre (Biasoli e Machado,
2006). Deste modo, o meio aquatico é considerado um facilitador do movimento,
promovendo a aquisicdo de novas competéncias através da estimulagdo psicomotora

(Teixeira-Arroyo e Oliveira, 2007).
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As propriedades da agua contribuem para a diminui¢cdo do tonus, conduzindo a uma
relaxagdo muscular, para a redugdo dos espasmos musculares, dores e fadiga, para a
melhoria da resisténcia e forga muscular e da coordenacdo e equilibrio (Biasoli e
Machado, 2006). O equilibrio representa a base da autonomia motora, possibilitando
maior mobilidade nos segmentos corporais, significando uma melhor construcdo do
esquema corporal (Matias, 2005). Uma das bases para a seguranga no meio aquatico é o
controlo respiratorio, que representa o ponto de partida para as imersdes progressivas.
Através do meio aquatico, o individuo aprende a deslocar-se e orientar-se num
determinado espaco, experienciando os varios planos e as zonas de tensdes e

descontracao do seu corpo (Matias, 2005).

Deste modo, e no que concerne aos fatores psicomotores a agua tem os seguintes
efeitos (Varela, Duarte, Sereno, Dias e Pereira, 2000): a agua quente reduz o ténus
muscular; a alteragdo de posicdo e necessidade de reequilibrar ativamente os
mecanismos de equilibracdo; a estimulagéo propriocetiva contribui para a especializacdo
hemisférica e para a definicdo da lateralidade; os movimentos em meio aquético ajudam
a consciencializacdo hemisférica; a nocado do ritmo, ligado a estruturacédo
espaciotemporal é trabalhada ao nivel do controlo respiratério e dos movimentos
propulsivos; a coordenacdo motora e a agilidade séo habilidades desenvolvidas em meio
aguatico, estando ligadas a praxia global e fina. O meio aquético além de benéfico ao
nivel psicomotor, também parece contribuir para melhorias na qualidade de vida de
adultos com DID (Jardim e Santos, 2016).

Para Carvalho (1991), o ensino-aprendizagem da natacdo pode ser descrito em trés
fases, sendo que na primeira sdo ultrapassados os reflexos que prejudicam a adaptacéo
ao meio aquatico, na segunda adquire-se a competéncia de equilibrio horizontal e na
terceira adequa-se a respiracdo, de modo a maximizar a eficacia da deslocagédo em meio
aguatico. Desta forma, o meio aquatico surge como uma forma de organizar as
sensacoes, percecdes e cognicdes possibilitando uma resposta adaptativa, elaborada e

planificada, anteriormente (Matias, 2005).

Os objetivos a serem desenvolvidos em meio aquatico dizem respeito: a seguranca e
conforto dentro e ao redor da piscina; a realizacdo do movimento da forma mais eficiente
possivel, com ou sem tecnologia de apoio; e a baixa intensidade na realizacdo da
atividade, sem deixar de produzir o efeito desejado (Colomina, Sanchez, Valdivielso, Ortiz
e Contreras, 2007). Durante o processo de ensino-aprendizagem da natacdo é
necessario ter em atencédo, trés intervenientes: a pessoa com a sua personalidade,

interesses e motivagdes; 0 meio aquatico; e o professor, com o seu papel motivador e
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integrador do aluno neste novo meio (Carvalho, 1991). De acordo com Jardim e Santos
(2016), durante a intervencdo psicomotora em meio aquatico com pessoas com DID,
deve-se ter em conta a idade cronolégica, as caracteristicas da populacdo, o tempo de

aprendizagem, a otimiza¢do do tempo util da sessédo e a instru¢éo simples e assertiva

A intervencdo Psicomotora na CERCI Lisboa, realizada em contexto de meio aquético,
tem como objetivo promover o desenvolvimento psicomotor e a autonomia, tendo em
conta os interesses e motivacdes do cliente. A agua é um meio facilitador para a
relaxagdo muscular, melhorando a forca e resisténcia muscular, a coordenacdo e
equilibrio, possibilitando trabalhar outras competéncias em meio aquético, que ndo séo
possiveis trabalhar noutros contextos de intervencao existentes na instituicdo. Ao nivel da
intervencdo em meio aquatico, as tarefas realizadas tinham como objetivo a promocgéo da
estimulacdo cardiovascular e musculosquelética, o equilibrio, o controlo respiratério, a
imersdo, os deslizes e a propulsdao, em decubito ventral e dorsal, existindo
posteriormente, em alguns grupos, aprendizagens de técnicas de nado, nomeadamente

0s movimentos fundamentais da técnica de crawl e de costas.

4.2.2. Atividade motora adaptada

Segundo Moreira (2004), a atividade motora € qualquer movimento de um segmento
corporal realizado através da contragdo muscular e que implica gasto energético, que
guando pensada para uma pessoa com deficiéncia, potencializa as suas competéncias
motoras através da adaptacdo de atividades tendo em conta o individuo, segundo uma
visdo holistica do mesmo. Todavia, qualquer movimento obedece um processo complexo,
que esta dependente da tonicidade muscular, equilibracdo e coordenacgéo, sendo que as
habilidades motoras basicas devem estar apreendidas para que se desenvolvam niveis
mais elevados de coordenacdo, possibilitando o conhecimento e dominio do corpo
(Almeida, 2013). Para tal, este processo de aprendizagem encontra-se dependente do
desenvolvimento cognitivo, intimamente ligado ao desenvolvimento psicomotor, que
evolui ao longo do tempo num processo de maturacdo do Sistema Nervoso Central
(Almeida, 2013). Deste modo, o0 movimento pressupde uma intencéo, sendo este facto o
que confere uma funcdo social a motricidade, onde existe uma relacdo entre o

pensamento e movimento (Fonseca, 2010).

O desenvolvimento do individuo e as suas aprendizagens podem ser facilitados
através de atividades ludicas e jogos, que enriquecem o contexto onde se insere,
promovendo a importancia do corpo e da motricidade para o desenvolvimento (Almeida,

2013). Assim, e de acordo com Moreira (2004), devem-se adotar estratégias de ensino
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consoante a necessidade de cada individuo, tendo em conta a sua motivacdo e as suas
capacidades, evitando, barreiras ligadas a acessibilidade, e flexibilidade nos
procedimentos, atividades e estratégias, nos diversos contextos de intervencao.

Relativamente aos individuos com DID, estes podem desenvolver através da
atividade motora adaptada: aptiddes fisicas basicas, melhorar o equilibrio, através da
marcha, posicBes de equilibrio e circuitos de equilibrio, adquirir comportamentos que
promovem a autonomia e independéncia, desenvolver comportamentos sociais
desejaveis e melhorar as relagBes grupais (Abellan e Vicente, 2002). Além disso, a
pratica de atividade fisica melhora a frequéncia cardiaca e aptidao fisica em individuos
com DID, possibilitando a melhoria da sua capacidade funcional (Lotan, Isakov, Kessel e
Merrick, 2004).

No caso dos individuos do CTVAA, a melhoria da capacidade funcional foi uma
competéncia fundamental a ser trabalhada, dado que a promog¢éo da sua autonomia e a
diminui¢cdo do impacto do envelhecimento nesta populacdo é uma preocupacao geral dos
técnicos da CERCI Lisboa. Deste modo, a promoc¢ao da autonomia e independéncia, bem
como a capacidade funcional foram trabalhadas de forma constante nas sessdes de
ginasio, através da pratica de atividade fisica e a adog&o de um estilo de vida ativo. Estas
sessdes, ocorreram diariamente com grupos diferentes, durante 1 hora no periodo da
tarde, onde eram realizados jogos e atividades de grupo e exercicios préaticos de
diferentes modalidades.

Depois desta contextualizagdo, de cariz mais tedrico, segue-se 0 capitulo da
realizacdo da prética profissional, que descreve o trabalho realizado na pratica pela
estagiaria ao longo do ano, demonstrando a importancia da intervengdo psicomotora
nesta populagdo e nestes contextos, tendo em conta os resultados observados e

avaliados.
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lll. Realizacdo da Pratica Profissional

A intervencao da estagiaria realizada no CTVAA teve como finalidades a promocao de
um estilo de vida ativo, centrado num aumento da funcionalidade e qualidade de vida,
através do corpo em movimento e do desenvolvimento dos fatores psicomotores.
Relativamente aos espacos fisicos de intervencao, a AM teve lugar no ginasio do CTVAA
e as sessdes de AMA, na piscina do complexo desportivo do Casal Vistoso. Ainda no
ambito da AM, como referido aquando da descricdo das atividades e servicos, decorrem
ainda sessfes de Caminhada, sendo realizadas na area circundante ao CTVAA ou dentro

do centro na parte exterior ou no ginasio.

Neste capitulo serd apresentado o trabalho desenvolvido pela estagiaria,
nomeadamente: o horario e duragdo do estagio, a organizacdo e funcionamento das
atividades de estégio, a caracterizagdo dos grupos de intervengdo, o0 processo de
avaliacdo utilizado, a caracterizagdo dos instrumentos de avaliacdo e a definicdo dos
objetivos. Posteriormente, sera apresentado o estudo de caso, com respetiva
caracterizacdo, aplicacdo de instrumentos e procedimentos utilizados para a avaliagéo,
apresentacdo dos resultados, plano de intervencgao e discussao de resultados.

5. Aintervencao Psicomotora da Estagiaria

As atividades de estagio tiveram inicio a 6 de outubro de 2016, tendo existido
previamente, no dia 3 do mesmo més, uma reunido de apresentagcdo e dia 4 uma visita
guiada as instalagcdes do CTVAA, realizada pela Dr.2 Elisabete Sousa. O horario semanal
(tabela 3) cumprido da estagiaria, totalizou 22h/semanais, realcando-se que em situagoes
em que decorriam duas sessdes em simultidneo, a estagiaria ficava a acompanhar a
sessdo que lhe fosse indicada, & excecdo dos seus grupos de intervencdo, que eram
sempre da responsabilidade desta. As sessdes de intervengdo cessaram a 4 de maio,
com o inicio da campanha do pirilampo magico, tendo as atividades de estagio terminado
a 31 de maio de 2017.

Tabela 3 - Horério da Estagiaria na CERCI Lisboa

Horas Segunda-Feira Terga-Feira Quarta-Feira Quinta-Feira Sexta-Feira
9h30-13h00 AMA AMA AMA AMA
13h00-14h00 Almogo Almogo Almogo
14h00-16h00 AM AM AM AM
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5.1. Organizacéo e funcionamento do estagio
Numa primeira fase, de observacdo ndo participada, a estagiaria observou todos o0s
grupos com que viria a intervir pelo menos uma vez, durante as suas duas primeiras
semanas de estagio. No decorrer do més de outubro, houve também a oportunidade de
observar todo o tipo de intervencdes e servigos disponibilizados pelo CTVAA aos seus
clientes, a fim de conhecer as terapias e apoios prestados nos varios Servicos:
intervencdo em snoezelen, estimulacdo sensorial, sessdes de movimento, hidroterapia,
fisioterapia, expressao dramatica e bomb’arte. Posteriormente, a estagiaria comecou a
observar de forma participada nas sessfes de AM e AMA, tendo depois iniciado a
intervencdo com supervisdo das orientadoras locais, nos grupos onde o seu estudo de

caso se encontrava integrado.

Neste contexto, procedeu-se, em seguida, a avaliacdo dos clientes (e.g.: estudo
de caso, grupo do projeto de investigacdo) a partir do qual se estabeleceu o programa de
intervencdo a implementar. A partir do dia 22 de novembro a estagiaria comegou a
planear sessdes para o grupo onde se encontrava inserido o seu estudo de caso, tanto
em AM como em meio aquatico, com base nos objetivos gerais definidos pelas
orientadoras locais no inicio do ano letivo para todos os clientes, tendo realizado ainda
uma avaliacao inicial ao seu estudo de caso, através da aplicacdo de dois instrumentos
(descritos mais a frente neste capitulo), realizando o mesmo para os restantes clientes.
Posteriormente, a estagiaria comecou a intervir com total autonomia (com e sem
supervisdo), tendo em conta os objetivos estipulados para cada grupo, tanto nos seus

grupos de estudo de caso como noutras grupos de intervencao.

A 10 de janeiro a estagiaria iniciou a realizacao de planeamentos para o seu grupo
do projeto de investigacéo, tendo criado 4 sessfes-tipo que foram repetidas ciclicamente
até 11 de abril, em total autonomia (com e sem supervisao). No final do ano letivo,
concretizou-se a avaliagdo final no sentido de perceber qual a evolugéo dos clientes com
a consequente monitorizagdo dos objetivos, tal como é usual na instituicdo, permitindo
ainda a reflexdo sobre toda a intervencgdo. A tabela 4 resume a organizagéo e a etapas

da intervencéo da estagiaria no CTVAA.
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Tabela 4 - Cronograma das Atividades de Estagio

Datas Acontecimento
6/outubro/2016 Inicio das atividades de estagio
6 a 20/outubro/2016 Observacéo ndo participada
22/novembro/2016 Inicio da planificacéo e intervencdo em AM
23/novembro/2016 Inicio da planificacéo e intervencdo em AMA

23 e 30/novembro/2016
Dezembro/2016
10/janeiro/2017
11/abril/l2017
20/abril/l2017

19 e 20/abril/2017

12 e 26/abril/2017
4/maio/2017

15 a 30/maio/2017

31/maio/2017

Avaliagéo inicial do grupo de AMA

Avaliagéo inicial do grupo de AM/ Avaliacéo de baseline do projeto de investigagédo
Inicio da intervencgé&o do projeto de investigacao

Término da intervencgdo do projeto de investigacao

Avaliagéo final do grupo de AM

Avaliagéo final do projeto de investigagéo

Avaliacgéo final do grupo de AMA

Término da interveng&o psicomotora nos contextos

Avaliagéo de retencdo do projeto de investigacéo

Fim das atividades de estagio

5.2.

Grupos de intervencao

No decorrer do Estagio, a estagiaria observou, apoiou e interveio, no total, com 17 grupos

de clientes - 8 grupos de AMA, 5 grupos de AM e 4 grupos de caminhada (tabelas 5, 6 e

7). E de se referir que apesar do nimero de grupos, a estagiaria, e de forma auténoma,

avaliou, delineou objetivos e planeou sessbes para dois grupos de clientes de AM, a 32

feira, um das 14h as 15h (projeto de investigac&o) e outro das 15h as 16h, e um grupo de

clientes de AMA, a 42 feira das 10h15 as 11h, pertencendo o seu estudo de caso aos dois

altimos grupos enumerados. Os restantes grupos eram da responsabilidade da Dr.2

Elisabete e da Dr.2 Monica, tendo existido uma troca entres estas, a partir de 4 de janeiro

de 2017, as segundas-feiras, tercas-feiras e quintas-feiras, retornando aos grupos

indicados nas tabelas, no dia 27 de marco de 2017.
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5.2.1. Atividade em meio aquatico
As sessfes de AMA eram dinamizadas pelas orientadoras locais, sendo que a estagiaria

interveio autonomamente sempre que solicitado, e constantemente, com o seu estudo de
caso, que pertencia ao grupo de 42 feira da Dr.2 Mdnica. Os grupos acompanhados
(tabela 5) eram bastantes heterogéneos entre si, tendo necessidades de apoio fisico
desde ligeira a moderada.

Tabela 5 - Horario dos grupos de AMA

Horario 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira

Técnico  Elisabete S.  MonicaE.  Elisabete S.  Monica E. Elisabete S. Ménica E. Elisabete S.
10n15-  Clientes 1 Cliente (3) 4 Clientes 5 Clientes 3 Clientes 11 Clientes 5 Clientes 10 Clientes
11h00 2de29) (2de3%) (23e1?)  (9Je2%)  (2de3?)  (1del?)

11h00-  Técnico  Elisabete S.
11h45 Clientes 7 Clientes
(43e39)

5.2.2. Atividade motora
As sessbes de AM eram dinamizadas pelas orientadoras locais, tendo a estagiaria

intervindo autonomamente sempre que solicitada, e constantemente, com o0 seu estudo
de caso, que pertencia ao grupo de 32 feira (15h-16h) e com o seu grupo do projeto de
investigacdo, que pertencia ao grupo de 32 feira (14h-15h). Os grupos acompanhados
eram bastantes heterogéneos, tendo necessidade de apoio fisico e verbal, desde ligeiro a
moderado, sendo realizadas essencialmente atividades de desenvolvimento psicomotor
(circuitos, etc.), jogos de cooperacdo e competicdo. Os grupos (tabela 6) eram

maioritariamente constituidos por individuos com DID.

Tabela 6 - Horério dos grupos de AM

Horario 2% feira 32 feira 42 feira 52 feira
Técnico Monica E. e Elisabete S.
14h-15h  Clientes 12 Clientes (33 e 99)
15h-16h  Técnico Ménica E. Monica E. e Elisabete S. Monica E. e Elisabete  Mbnica E. e Elisabete
S S

Clientes 7 Clientes (45 e 39) 13 Clientes (82 € 59) 8 Clientes (68 e29) 6 Clientes (46 e29)
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5.2.3. Caminhada

Os grupos acompanhados (tabela 7), apesar da maioria ter DID, eram bastantes
heterogéneos, desde clientes com necessidade de apoio fisico moderado a elevado, a
clientes autbnomos, que realizavam caminhada no espaco circundante ao centro. Nos
dias em que as condi¢cdes climatéricas ndo o permitiam, realizavam, no ginasio,
caminhada pelas escadas e rampa ou idas a sala de estimulagdo sensorial, no caso dos

clientes com maior necessidade de apoio.

Tabela 7 - Horério dos grupos de Caminhada

Horario 2% feira 42 feira 5 feira
Técnico Elisabete S. Ménica E. e Elisabete S. Ménica E. e Elisabete S.
14h-15h Clientes 6 Clientes (53 e 10 Clientes (63 e 49) 6 Clientes (33 e 39)
19)
15h-16h Técnico Mbnica E.
Clientes 8 Clientes (33 e 59)

As sessfes de caminhada tinham como objetivo a estimulagdo cardiovascular e
musculosquelética, a coordenacdo motora global e o equilibrio dindmico através dos

percursos delineados, maioritariamente em escadas e rampas.

5.3. Processo de avaliacao
O processo de avaliacdo, para todos os grupos de intervencdo, teve inicio em outubro

através da observacdo informal e participada dos clientes, nos seus diversos contextos, e
possibilitou que clientes e estagiaria estabelecessem uma relacdo empatica, bem como
uma analise mais detalhada e compreensiva das capacidades, dificuldades e interesses
dos clientes. Posteriormente, e ap6s a escolha do estudo de caso, a estagiaria procedeu
a aplicacdo da Escala de Comportamento Adaptativo versdo Portuguesa (ECAP), durante
0 més de dezembro, e a Escala de Avaliacdo em Meio Aquético, durante o0 més de
novembro, definindo objetivos (gerais e especificos) de trabalho, com base nos dados
recolhidos e planificando atividades para a concretizacdo destes. No que se refere a
escolha de instrumentos, a ECAP foi selecionada por ser um instrumento completo para a
DID que permite uma visdo abrangente do cliente em varios dominios, possibilitando um
estudo holistico das suas competéncias e limitagBes, jogando com a especificidade
individual na sua validade ecologica. A Escala de Avaliacdo em Meio Aquatico foi
construida por antigas estagiarias da CERCI Lisboa e respetivas orientadoras, sendo o

instrumento utilizado na instituicdo, encontrando-se bastante completo e indo ao encontro
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do trabalho desenvolvido no CTVAA. Em seguida serdo apresentados os instrumentos de
avaliacao utilizados para avaliar o estudo de caso e os restantes clientes.

5.3.1. Escala de comportamento adaptativo versédo portuguesa

A ECAP tem como objetivos a avaliagdo do comportamento adaptativo através da analise
de comportamentos, em diversas situacdes do quotidiano, para obter uma avaliacdo
global e precisa, do individuo, com implicacdes diretas na planificagdo das intervencdes,
que permita a participacdo total no contexto ecolégico onde se insere. A ECAP avalia
pessoas com e sem DID, entre os 6 e os 60 anos (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012b,
2012c; Santos, Morato e Luckasson, 2014) e possibilita a identificacdo da competéncia
adaptativa, fornecendo linhas orientadoras para um plano individualizado e para a
planificacdo de estratégias na intervengéo de individuos com DID, permitindo também a
reavaliacdo dos programas a longo prazo, através da comparacdo de resultados e a

uniformizacéo da linguagem entre os técnicos (Santos et al., 2014).

Como estrutura, apresenta duas partes, uma primeira relativa as competéncias de
independéncia pessoal e uma segunda com relagdo aos comportamentos desviantes
(Santos e Morato, 2012b; Santos e Morato, 2012c; Santos et al., 2014). A primeira parte
€ constituida por 10 dominios e 18 subdominios (Santos e Morato, 2012b; Santos e
Morato, 2012c; Santos et al., 2014): Autonomia - aspetos como a alimentacao, higiene e
uso de casa de banho, aparéncia, cuidados com o vestuario, vestir/despir, deslocacdes;
Desenvolvimento Fisico — capacidades sensoriomotoras, nomeadamente a Viséo,
audicdo, tonicidade, equilibracéo, lateralidade, no¢do de corpo e praxias; Atividade
Econdmica - compreensao e utilizacéo de dinheiro; Desenvolvimento da Linguagem -
componente recetiva e expressiva da linguagem e sua utilizagdo em comunicagéo social;
Numeros e Tempo - competéncias matematicas basicas utilizadas no quotidiano, bem
como potencialidades de aprendizagem; Atividade Doméstica - caracteristicas implicitas
na manutencdo e limpeza da casa e de preparacdo de refeicbes; Atividade Pré-
profissional - recolha de informagédo pertinente para sucesso em atividades pré-
profissionais; Personalidade - atitude tendencial da pessoa, i.e., ativa ou passiva, sua
iniciativa, perseverancga, tempos livres; Responsabilidade - grau de responsabilidade
pessoal e social; Socializacdo - capacidade de interacdo e participacdo com 0s outros,
englobando aspetos sociais como a cooperacdo e maturidade social. Nesta parte da
escala verificam-se duas formas de cotacdo: por complexidade crescente (Santos e
Morato, 2012b; Santos e Morato, 2012c; Santos et al., 2014), onde a tarefa com maior

grau de dificuldade é correspondente ao valor mais alto, devendo cotar-se o nivel mais
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elevado de desempenho; e respostas de sim/ndo, assinalando-se se o individuo realiza
ou nao a tarefa com sucesso (Santos e Morato, 2012b; Santos e Morato, 2012c; Santos
et al., 2014).

J& a segunda parte da escala diz respeito a comportamentos sociais, desajustados,
e constitui-se por oito dominios (Santos e Morato, 2012b; Santos e Morato, 2012c;
Santos et al., 2014): o Comportamento Social - comportamentos pessoais que podem
ser abusivos; Conformidade - comportamentos que apresentem desajustamentos
gquanto as regras da sociedade; Merecedor de Confianca - comportamentos como
mentir, roubar, enganar e desrespeitar a propriedade publica e privada, que, por sua vez,
podem conduzir a um certo isolamento; Comportamento Estereotipado e Hiperativo —
comportamentos que perturbam os outros, como o contato fisico inadequado,
esteredtipos de desordens desenvolvimentais e comportamentos hiperativos;
Comportamento Sexual - comportamentos de cariz sexual; Comportamento
Autoabusivo - comportamentos que provoguem danos em si préprios ou considerados
bizarros; Comportamento Social - comportamentos excessivamente timidos e passivos,
qguando intensidade e/ou frequéncia elevadas podem levar a um desenquadramento
social; Comportamento Interpessoal com Perturbacfes - comportamentos ou atitudes
com incomodo aos préprios ou a terceiros. Os comportamentos sao avaliados tendo em
conta a sua frequéncia, sendo o valor 0 o valor otimal indiciando que o comportamento
nunca ocorreu, o l=ocasionalmente (i.e. pelo menos 3 vezes por semana), € 0
2=frequentemente, mais de 3 vezes por semana (Santos e Morato, 2012c; Santos et al.,
2014).

A escala apresenta ainda cinco fatores, constituidos com base em dominios
especificos da parte | e Il: a autossuficiéncia pessoal (autonomia e desenvolvimento
fisico), autossuficiéncia na comunidade (autonomia, atividade econdmica,
desenvolvimento da linguagem, nimero e tempo, atividade doméstica, atividade pré-
profissional), responsabilidade pessoal e social (atividade pré profissional,
responsabilidade, personalidade, socializacdo), ajustamento social (comportamento
social, conformidade, ndo merecedor de confianga, comportamento interpessoal
perturbado), ajustamento pessoal (comportamento estereotipado e hiperativo,
comportamento sexual, comportamento autoabusivo, comportamento interpessoal

perturbado - Santos e Morato, 2012c; Santos et al., 2014).

A andlise dos resultados pode ser realizada pelos valores de cada item, i.e., 0s itens
totais num determinado dominio; ou feita através dos resultados dos dominios, resultando

da soma atribuida em cada um dos itens existentes; por outro lado e, por fim, pelos
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fatores resultante da soma dos itens e dos dominios correspondentes (Santos e Morato,
2012c).

A ECAP apresenta qualidades psicométricas adequadas, tendo sido comprovada a
validade de conteudo (i.e.: abordagem descritiva e empirica, grupos focais), com valores
de consisténcia interna, pelo alpha de Cronbach, que variaram entre .80 e .97, e com o
teste-reteste calculado através do coeficiente de Pearson, na parte |, entre .40 e .81
(Santos et al.,, 2014). A andlise fatorial exploratoria revelou a existéncia de trés
componentes na parte |, explicando cerca de 56% da variancia total (Santos et al., 2014).
De acordo com os autores, a ECAP é capaz de diferenciar individuos com
desenvolvimento tipico dos que tem DID (p<.01).

5.3.2. Escala de avaliagdo em meio aquatico
A Escala de Avaliagdo em Meio Aquético € um instrumento criado por antigas estagiarias
de Reabilitagdo Psicomotora da CERCI Lisboa, tendo este ano sofrido alteracdes em
todos os dominios por parte da estagiaria em parceria com as orientadoras locais,
adaptando os itens aos casos dos clientes acompanhados no contexto de AMA. A escala
tem como finalidade avaliar varios dominios especificos em meio aquatico, num total de

13 itens:

= A - Entradas na agua - 2 itens: Entradas na agua diretas (e.g.: entrada na agua pela
berma com apoio de elevador ou cadeira hidraulica) e Saltos (e.g.: realiza entrada de
pé, pela berma da piscina);

= B - Saida da 4gua — 1 item: Saidas da agua (e.g.: sai da agua pelas escadas de
acesso autonomamente, utilizando os corrimdes);

= C - Adaptacdo ao meio aquatico — 3 itens: Conforto e bem-estar na agua (e.g.:
apresenta-se apreensivo, angustiado ou assustado, chorando por vezes); Equilibrio
em meio aquatico (e.g.: mantém o equilibrio vertical com apoio das mé&os em
superficie fixa); e Imersdo (e.g.: realiza imersao facial sem sinais de desconforto
aparentes);

= D - Controlo respiratério - 3 itens: Inspiracdo, expiracdo e apneia (e.g.. faz
expiracdo bocal com imerséao da face); Fatigabilidade (e.g.: manifesta dificuldade em
estabilizar a respiracdo apds uma apneia); e Propulséo (e.g.: executa movimentos de
pernas, alternados, sem apoio);

= E - Estilos de nata¢do — 4 itens: Movimentos fundamentais da técnica de crawl (e.g.:
sincroniza o batimento alternado dos membros inferiores com a bracada dos

membros superiores); Movimentos fundamentais da técnica de costas (e.g.:
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sincroniza o batimento alternado dos membros inferiores com a bracada dos

membros superiores); Movimentos fundamentais da técnica de brugos (e.g.: faz a

flexdo do cotovelo, com afastamento simultaneo lateral das maos, num trajeto circular

para baixo e para fora); Movimentos fundamentais da técnica de mariposa (e.g.: é

capaz de realizar o deslize ventral com batimento simultdneo dos membros inferiores

com apoio).

A cotacado dos itens pode ser: dicotomica de “sim” ou “nao” (no item “conforto e bem
estar na agua” do dominio C e em todos os itens do dominio E; N (nunca)/ O
(ocasionalmente)/ F (frequentemente) no item Fatigabilidade, e nos restantes itens por
complexidade crescente. No final de cada dominio, todos os itens correspondentes sao
somados, sendo o desempenho do cliente mais elevado quanto mais proximo da cotagéo

maxima que for possivel obter.

O estabelecimento de um perfil pode ser feito, de forma quantitativa, através dos
resultados dos dominios, obtidos no valor total alcangado em cada um dos itens
existentes, sendo o valor total do Dominio de Competéncias em Meio Aquatico, a soma
dos itens 51 a 63. Para uma analise mais pormenorizada, realiza-se a comparacao do
valor obtido de cada dominio com a cotacao mais elevada possivel, percebendo qual o
nivel de competéncias adquiridas pelo cliente aquando da avaliacao.

5.4. Procedimentos
No que respeita ao estudo de caso, apds a sua escolha, a diretora da CERCI Lisboa
entrou em contacto com a mée da cliente, daqui em diante designada por A.F., para a
autorizacdo através do consentimento informado. Apés a obtencdo da assinatura,
procedeu-se a uma reunido com a psicologa da instituicdo a fim de obter alguns dados da
anamnese da cliente. Posteriormente, realizou-se a aplicacdo da Escala de Avaliacdo em
Meio Aquético, para todo o grupo, durante as sessbes de 23 e 30 de novembro, na
piscina do Complexo Desportivo do Casal Vistoso, entre as 10h15 e as 11h00, constando
no planeamento as tarefas a avaliar, sucedendo-se 0 mesmo aguando da avaliacéo final,
a 19 e 26 de abril. Os resultados obtidos na avaliacdo inicial possibilitaram a criacdo de
objetivos gerais e especificos para serem implementados e trabalhados nas sessdes de
AMA. A ECAP foi aplicada, ao estudo de caso, ao longo do més de dezembro, no &mbito
da avaliacao inicial, e a 20 de abril ap6s o fim da intervencao, através de observagéo
direta, e de questbes colocadas a responsavel de sala e & mae da cliente, através do
envio de algumas questbes da ECAP para casa da cliente. Relativamente aos restantes

clientes que pertenciam aos grupos de intervencdo do estudo de caso, os objetivos de
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trabalho na AM foram definidos com base nos resultados das ECAP realizadas,
anteriormente, pelos técnicos do CTVAA. Apdés a obtencdo da informacdo, foram
estabelecidos objetivos gerais e especificos para a intervencao.

Em seguida sera apresentada a intervencao psicomotora referente ao estudo de caso.
Relembra-se que todos os procedimentos e etapas foram realizados com todos os
clientes com quem se interveio de forma mais direta e autbnoma, mas que para uma
apresentacdo mais pormenorizada e dadas as limitagcbes de paginas, se procedera a
maior descricdo do estudo de caso, que servirdA como exemplo de todo o trabalho

realizado.

6. Estudo de caso

A escolha da cliente para estudo de caso deveu-se a relacdo empatica criada entre
cliente e estagiaria e ao facto de a estagiaria poder intervir em dois meios: em meio
aquético e em ginésio. A cliente em questdo participa em varias atividades e servicos
disponibilizados pelo CTVAA para os seus clientes (eg. fisioterapia, trabalho na
lavandaria, bomb’arte, teatro, caminhada, hidroginastica), tendo este facto também

pesado na escolha para estudo de caso.

A A.F. nasceu no Porto, com 40 semanas de gestacao, tendo, atualmente, 37 anos. A
gravidez decorreu de forma normal, sem problemas no parto e com um bom indice de
APGAR (9 ao primeiro minuto e 10 ao quinto minuto). Relativamente aos seus primeiros
anos de vida, a A.F. comecou a andar aos 16 meses e aos 2 meses teve tosse
convulsiva, tendo sido operada as amigdalas mais tarde. Nos primeiros anos de vida
apenas foram detetadas dificuldades da linguagem. Aos 6 anos comegou a frequentar o
1° ciclo do ensino basico no Porto, tendo-se posteriormente mudado para Lisboa, sendo
durante este periodo diagnosticada como tendo dificuldades de aprendizagem. A
escassez de informacao referente a anamnese da A.F., deve-se aos poucos dados que a
CERCI Lisboa possui nos arquivos, impossibilitando um maior desenvolvimento desta
secgao.

Relativamente ao contexto familiar, a A.F. vive sozinha com a mée, mantendo uma
boa relacdo com esta, tendo o pai falecido ha 3 anos. As férias sdo passadas também

com a irmé& mais velha e sobrinha, de quem gosta muito.

No que se refere as questdes de saude, a A.F. utiliza aparelho auditivo, mantém uma
dieta devido ao excesso de peso, tem asma e tensdo alta e é ainda acompanhada,
anualmente, no Hospital de S&o José, devido a problemas no sangue, ndo especificados

pela familia.
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A cliente em questdo desloca-se de transportes publicos até ao CTVAA, tendo uma
pulseira com uma pequena chapa metdlica com um cédigo alfanumérico pessoal, que em
caso de emergéncia, a A.F. pode pedir para ligarem ao 112 para contactarem a Policia
de Seguranca Publica, de forma a aceder a sua base de dados e ativar o0 mecanismo de
contacto da pessoa responsavel por si. Esta pulseira pertence ao programa “Estou Aqui
Adultos”, que tem como objetivo proteger adultos com dificuldades de orientacdo que
possam vir a ser encontrados na via publica, tendo a CERCI Lisboa aderido ao programa
numa primeira fase, dado a conhecé-lo aos cuidadores, podendo aqueles que quisessem
optar por aderir ao programa (Policia de Seguranc¢a Publica, 2017). Os apoios que usufrui
na CERCI Lishoa CTVAA séo apresentados na tabela 8.

Tabela 8 - Horario dos apoios do estudo de caso

Segunda-feira Terga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
Manha Fisioterapia Relaxagao AMA Trabalho na sala Hidroginastica
Trabalho na sala Fisioterapia
Tarde Bomb’arte Lavandaria Teatro Lavandaria Caminhada
Trabalho na sala AM Caminhada Lavandaria

6.1. Resultados das avaliacfes e andlise global
Os resultados obtidos na avaliagéo inicial permitiram definir o perfil do caso e delinear os
objetivos especificos para a intervengcdo psicomotora, apresentados mais a frente neste
relatorio. Em todas as sessbes, em ambos os contextos, foram utilizadas como
estratégias: instrucdo verbal simples e objetiva, reforco positivo, demonstracéao,
manipulacdo, feedback corretivo e apoio fisico e verbal. Em algumas situacdes, as
atividades eram reajustadas as necessidades dos clientes e eram dados os devidos

apoios fisicos.

Em seguida, seréo apresentados os resultados da avaliacao inicial e final do caso,
possibilitando a comparacéo entre as duas avaliagcdes, ap0s a intervencao realizada pela

estagiaria, nos dois contextos de intervencao.
6.1.1. Atividade motora

Em contexto da AM, os resultados obtidos com a aplicacdo da ECAP (tabela 9), nos dois
momentos da avaliacdo, foram comparados com a cotacdo maxima de cada dominio.
Ainda relativamente a cotacdo, na parte |, o valor maximo revela a aquisicdo da
competéncia com maior grau de complexidade e na parte Il, o valor O representa o valor
otimal indicando que um comportamento social desviante ndo ocorre. Aquando da
avaliacdo inicial, uma vez que alguns itens presentes na ECAP sO conseguiriam ser

preenchidos pela responsavel da cliente, foram enviadas para casa, possibilitando que
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todos os dominios ficassem completos. E de se realcar que o plano de intervencéo
elaborado para a A.F. se baseou nos resultados da avaliacdo inicial, nos obijetivos
inerentes ao plano de vida da cliente na instituicdo, bem como aos proprios interesses e

caracteristicas da cliente.

Tabela 9 - Resultados obtidos na aplicagdo da ECAP a A.F.

Parte Dominio Av. Inicial Pontuagao Av. Final
Maxima
Autonomia 104 130 104
Desenvolvimento fisico 36 38 37
Atividade econdmica 6 30 6
Desenvolvimento da linguagem 40 50 41
Numeros e tempo 15 19 15
Parte Atividade doméstica 12 25 12
I Atividade pré-profissional 8 11 9
Personalidade 14 23 14
Responsabilidade 8 1 8
Socializagao 17 27 18
Comportamento social 2 78 3
Conformidade 1 66 2
Merecedor de confianga 0 60 0
Comportamento estereotipado e hiperativo 1 98 1
Parte Comportamento sexual 0 46 0
Il Comportamento Auto-Abusivo 0 52 0
Ajustamento social 3 46 3
Comportamento social perturbado 8 70 8

De acordo com os resultados obtidos na avaliag&o inicial da ECAP, as areas fortes da
A.F. eram a Autonomia, Desenvolvimento Fisico, Desenvolvimento da Linguagem,
Comportamento Sexual e Auto-abusivo e Merecedor de Confianga. Em consequéncia das
areas com maior necessidade de apoio, apontam-se as Atividades Domésticas,
Personalidade e Socializagéo, tendo com alguma frequéncia alteragdes de humor. Apos a
obtencdo dos resultados da avaliagdo inicial, foram definidos objetivos gerais e
especificos, tendo em conta as areas fortes e menos fortes, descritos no subcapitulo do

plano de intervencéo.

As sessdes de AM iniciavam-se com tarefas de ativac&o geral, que pretendiam a
estimulacdo cardiovascular e musculosquelética, a coordenacdo motora global e o
equilibrio dinAmico através da marcha e de atividades ludicas como a “apanhada”. Em
seguida, eram desenvolvidas diversas atividades, onde eram trabalhados os fatores
psicomotores, através de circuitos e tarefas de dominio cognitivo e jogos coletivos que

envolviam a cooperacdo e competicdo, promovendo a autonomia e funcionalidade. Por
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fim, era realizada uma conversa final de reflexdo e autoavaliagcdo, que permitiam

trabalhar a memoéria, comunicagéo, autoconceito e no¢des temporais.

Relativamente a ECAP, na avaliacdo inicial, no que se refere ao dominio da

autonomia, € possivel constatar que a A.F. apresenta dificuldades em comer em locais
publicos, mas obtém a cotacdo maxima nos restantes subdominios da alimentacéo,
utilizagcdo da casa de banho e higiene. Deste modo, a cliente consegue utilizar os
utensilios de mesa, bebe sem entornar, segurando 0 copo com uma mao, apresenta
maneiras a mesa, inclusive em publico, tem controlo dos esfincteres e realiza a sua
higiene pessoal de forma correta e autbnoma. Em termos de postura, a boca esta
permanentemente aberta, marcha com os pés virados para fora e ndo escolhe a roupa
para ocasides formais/informais, tendo a cotacdo maxima nos restantes itens. No que se
refere aos subdominio dos cuidados com o vestuario, a A.F. apresenta dificuldades na
utilizacdo da maquina de lavar/secar, conseguindo cuidar do vestuario, vestir/despir-se
sozinha e calcar os sapatos sem ajuda. Nas deslocacbes, a A.F. obteve a cotacdo
maxima no item da seguranga na rua ou no recinto escolar, tendo dificuldades nos itens
de sentido de orientacdo, transporte e mobilidade, uma vez que, néo vai para além das
ruas dos edificios que conhece, sem se perder, ndo anda sozinha de avido, comboio, taxi
e transportes publicos por zonas que néo lhe sdo familiares. Todavia, estas questdes das
dificuldades na seguranca e mobilidade sdo apontadas por Santos e Morato (2012d) e
Woolf et al. (2010) como necessitando de apoios na populagdo com DID, ndo sendo
dificuldades centrais na vida diaria da cliente dado que realiza sempre 0 mesmo percurso,
gue lhe é familiar. A A.F. apresenta ainda dificuldades na utilizagéo da lista telefénica,
dos correios, nos cuidados de saude, no conhecimento da sua morada e na utilizagdo de

equipamentos elétricos. Na andlise dos resultados da avaliacdo final, os resultados

mantiveram-se iguais, ndo tendo existido melhorias nem regressfes, possivelmente
devido ao facto de estes itens ja serem trabalhados e onde a cliente, ja apresentava boas
cotacOes. Os restantes ndo sdo valorizados na vida diaria da jovem (e.g.: carta de

conducéo, entre outros).

No desenvolvimento fisico, e na avaliacdo inicial, a A.F. apresenta um bom

desenvolvimento sensorial, apesar da utilizacdo de um aparelho auditivo, tendo obtido
cotacdo maxima nesses itens. Ao nivel do desenvolvimento motor, a A.F. apresenta a
pontuagdo total em todos os itens, a excecdo da tonicidade (i.e.: hipertonia) e no
subdominio do equilibrio, a A.F. ndo consegue manter-se em bicos de pés durante 10s.
Os resultados da avaliacdo final apontaram para melhorias ao nivel do equilibrio, tendo a

A.F. conseguido a cotacdo maxima no subdominio do equilibrio, uma vez que passou a
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conseguir permanecer alguns segundos, em equilibrio, nas postas dos pés, sendo o
equilibrio uma das principais areas trabalhadas nas sessoes.

A atividade econdmica, e na avaliacdo inicial, a A.F. apresenta dificuldades, nao

conseguindo realizar trocos, utilizar servicos bancarios, utilizar multibanco, planificar e
utilizar dinheiro, realizar recados e pequenas compras sem ajuda. De acordo com a
avaliacdo final, a cliente ndo evoluiu ao longo da intervenc¢ao, tendo mantido a pontuacéo
dado néo ter sido um dominio trabalhado pela estagiaria nem por nenhum outro elemento
da equipa, dado, no momento atual, ndo se considerar prioritario. Estas dificuldades vao
ao encontro de outros autores (e.g.: Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012d;
Sartawi et al., 2011) que reportam que individuos com DID apresentam dificuldades nas

atividades econdémicas.

Ao nivel da linguagem, na avaliacdo inicial, a A.F. apresenta dificuldades na escrita

de frases ou textos, na compreensdo de instru¢cdes verbais complexas, na leitura de
sinais e histérias e no preenchimento de impressos, provenientes da dificuldade na
aprendizagem de frases complexas, no processamento de informacgé&o e nas dificuldades
em compreender e ser compreendido (Jacobson et al., 2007), tendo cotagdo maxima na
expressao pré-verbal, palavras, frases, escrever a mao e conversacdo. Apés a

intervengéo, a A.F. apresentou uma melhoria de um ponto na avaliacéo final. No ambito

da articulacdo do discurso, que apesar de lenta, deliberada ou trabalhado, notaram-se
melhorias, possivelmente por se sentir mais confiante e a vontade com a estagiaria, dado
que as dificuldades na linguagem trazem repercussfes na compreensao e expressao
(Roque e Santos, 2010; Santos e Morato, 2002; Santos e Morato, 2012d; Woolf et al.,
2010), manifestando-se por dificuldades na articulagdo de palavras (Sartawi et al., 2011;
Zikl et al., 2013).

Nos numeros e tempo, e na avaliacdo inicial, a A.F. demonstrou dificuldades na

realizagdo de operagfes matematicas e na visualizagcdo das horas num reldgio analégico,
sendo que utiliza um reldgio digital, tendo cotagdo maxima no subdominio dos conceitos
de tempo. Estes itens, no momento da avaliacdo final, encontravam-se iguais, nao tendo
existido nenhuma evolucdo ao longo da intervencdo. Este é um dos itens que a literatura
aponta como denotando maiores dificuldades nas pessoas com DID, ao mesmo tempo
gque algumas das tarefas que se baseiam nestes conhecimentos sdo assumidas por
terceiros, indiciando a “subvalorizagao” destes conteldos (Santos, 2014; Santos e Morato,
2012b), bem como a superprotecdo sendo este tipo de tarefas assumido por terceiros
(Santos, 2010; Santos e Gomes, 2016; Santos e Morato, 2012b).
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No que respeita a atividade domeéstica, na_avaliacdo inicial, a A.F. manifesta
dificuldades na limpeza auténoma do seu proprio espaco, dificuldades na utilizacdo de
maquinas para lavar e secar roupa e ferro de engomar e ndo é capaz de preparar
refeicbes, de fazer a cama corretamente, de colocar loica na maquina de lavar e de
utilizar pequenos eletrodomésticos, em parte devido a sua dificuldade em utilizar
equipamentos elétricos em seguranca, obtendo a cotacdo méaxima nos subdominios de

por e levantar a mesa. No sequndo momento de avaliacdo, a A.F. obteve a mesma

pontuacdo, apesar de a sua atividade socialmente Util ser de lavandaria, trabalhando
alguns destes itens nesse espaco, sendo a mae da cliente que realiza as atividades

domésticas, em casa, que a A.F. apresenta dificuldades em executar.

Na avaliacdo inicial da atividade pré-profissional, é possivel contatar que a A.F. ndo

apresenta problemas nos habitos de trabalho/escolares, tendo maiores dificuldades na
realizacao de trabalhos complexos, que implicam equipamentos, maquinas e ferramentas,
ndo trabalhando de forma cautelosa e constante. Na andlise dos resultados da avaliacdo
final, a A.F. subiu 1 ponto no item de “trabalhar constantemente e produtivamente”. De
acordo com a literatura, as pessoas com DID apresentam dificuldades em arranjar um
emprego fixo (Santos e Morato, 2012d; Woolf et al., 2010; Zetlin e Morrison, 1998), nao
sendo essa questdo preocupante no caso da A.F. uma que vez a aquisicdo de um

emprego fixo ndo é um objetivo considerado pela familia, nem pela equipa técnica.

Em termos de personalidade, e nos dois momentos de avaliacdo a A.F. ndo

manifesta iniciativa sem ser solicitada, ndo tem ambic&o, desmotiva quando ndo executa
a tarefa de forma bem-sucedida e ndo organiza atividades, obtendo cotagdo méaxima no
subdominio da atencdo. Estas caracteristicas corroboram as ideias apresentadas na
literatura, em que os individuos com DID apresentam reduzidas iniciativas e participam
de forma passiva nas atividades (Heiman, 2000; Santos e Morato, 2012d), em parte
devido a problemas emocionais e a desmotivacdo, devido a baixa tolerancia a frustracéo
(Santos e Morato, 2012d).

Na avaliacdo inicial, a A.F. de uma forma geral é responsavel pelos seus objetos

pessoais e faz um esforco para cumprir as tarefas que |he sdo incutidas, tendo
dificuldades no autocontrolo. Estas questfes voltam a ser sentidas na avaliacdo final, ndo
evidenciando comportamentos de irresponsabilidade e da falta de protecao/cuidado com

os pertences do préprio e/ou dos outros como referem Santos e Morato (2012d).

No ambito da socializacéo, na avaliacdo inicial, a A.F. ajuda quando solicitada, ndo

oferecendo ajuda por iniciativa prépria, ndo demonstra interesse pelos assuntos dos

outros apesar de ter consideracdo pelos seus sentimentos; ndo interage com 0s outros
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de forma espontanea e prolongada, participando em atividade de grupo quando
encorajada, tendo dificuldades em gerir 0os seus comportamentos quando as coisas nao

acontecem como ela quer. Apds a intervencao, verificou-se uma melhoria na interacéo

com os outros, em atividades de grupo e jogos. Deste modo, ao nivel da socializacdo a
A.F. apresenta tendéncia para um certo isolamento em atividades de cooperagéo (Roque
e Santos, 2010) e algum descontrolo emocional quando contrariada (Santos e Morato,
2012d), sendo trabalhadas estas competéncias ao longo das sessoes.

No item suplementar para raparigas, a A.F. obteve a cotagcdo maxima (5) nos dois

momentos de avaliacao.

Na avaliacdo inicial, a A.F. ndo manifesta henhum comportamento social de

ameaca ou Vvioléncia, birras, manipulagdo, linguagem agressiva e perturbagdo das
atividades, obtendo em todos a cotacdo maxima (i.e.. zero pontos = zero
desajustamentos), a exce¢do do subdominio da fraca tolerAncia a frustracao,
apresentado situacdes de amuo e aborrecimento quando contrariada, corroborando

Santos e Morato (2012d). Na avaliacdo final, foi possivel constatar 0os mesmos

comportamentos no que concerne a fraca tolerancia a frustracéo e foi possivel identificar
um comportamento que aquando da avaliagdo inicial ndo tinha sido detetado no
subdominio dos comportamentos violentos/ birras temperamentais, nomeadamente o

item de “chora e grita”.

Ao nivel da conformidade, na avaliacao inicial, a A.F. apresenta a cotacdo quase

Y

méxima em todos os subdominios, & exce¢do do subdominio de resistir a cumprir
instrucdes, pedidos ou ordens, dado que por vezes ndo segue logo a instru¢do dada. Na
avaliacdo final, o mesmo comportamento repete-se, somando-se ao de se ressentir
contra pessoas com autoridade, devido ao descontrolo emocional quando contrariada
referido na literatura e a instabilidade emocional e mudancas repentinas de humor
(Santos e Morato, 2012d). A A.F. ndo apresenta nenhum dos comportamentos listados
nos dominios de merecedor de confian¢a, comportamento sexual e comportamento
autoabusivo, nos dois momentos de avaliacdo. No comportamento estereotipado e

hiperativo, na avaliacdo inicial, a A.F. apresenta bons resultados em todos os

subdominios, a excecdo de algumas sincinesias ocasionais, sucedendo-se 0 mesmo na
avaliacdo final.

No que concerne ao ajustamento social, a A.F. revela, nos dois momentos de

avaliacdo: timidez e vergonha em situacdes sociais, prefere estar sozinha e n&o se
mistura com 0s outros, apresentando estes comportamentos, ocasionalmente. Deste

modo, corrobora o mencionado na literatura em que os individuos com DID apresentarem
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tendéncia para um certo isolamento em atividades de cooperacdo e apresentam poucas

atividades sociais (Kasari e Bauminger, 1998; Roque e Santos, 2010).

Finalmente, e no dominio do comportamento social perturbado, na avaliacdo inicial,

a A.F. ocasionalmente, reage mal as criticas, ndo falando quando corrigida e manifesta
algum aborrecimento. A A.F., ocasionalmente, é ciumenta da atencdo dada aos outros, e
apresenta alterac6es de humor, chora sem razao aparente, tem descontrolos emocionais,
medos e insegurancas nas tarefas. No momento da avaliacdo final, os comportamentos
foram idénticos, sendo de referir que esta instabilidade emocional e mudancas repentinas
de humor sdo comportamentos referidos na literatura (Santos e Morato, 2012d).

6.1.2. Atividade em meio aquatico

A tabela 10 apresenta os resultados obtidos em cada subdominio da Escala de Avaliacéo
em Meio Aquatico, nas duas avaliag6es realizadas com o caso.

Tabela 10 - Resultados obtidos na aplicagéo da Checklist de Dominio de Competéncias Especificas em Meio

Aquatico da A.F.
Dominio Competéncias Especificas em Meio Aquatico
Tarefa Pontuagdo  Pontuacdo  Pontuagéo Av.
Av. Inicial Maxima Final
A - Entrada na agua Entradas na agua diretas 8 8 8
Saltos 1 7 2
B - Saida da agua Saidas da agua 2 2 2
C - Adaptagdo ao meio aquatico Conforto e bem-estar na agua 5 11 7
Equilibrio em meio aquético 6 14 6
Imerséo 3 7 5
D - Controlo Respiratorio Inspiracdo, expiragéo e apneia 4 11 4
Fatigabilidade 3 6 4
Propulsao 3 12 3
E - Estilos de natagédo Movimentos fundamentais da técnica de Crawl 1 13 6
Movimentos fundamentais da técnica de Costas 0 6 1
Movimentos fundamentais da técnica de Brugos 0 12 0
Movimentos fundamentais da técnica de 0 6 0

Mariposa
Total

w
»

115

-
oo

Em meio aquatico, a A.F. apresentou, na avaliacdo inicial, como &reas fortes as
entradas e saidas da piscina e a fatigabilidade e como areas a promover os estilos de
natacdo (crawl, costas, brucos e mariposa), saltos, propulséo e inspiracdo, expiracdo e
apneia, equilibrio e imersdo. De acordo com resultados da avaliagdo inicial, foram
definidos objetivos gerais e especificos, tendo em conta as areas fortes e menos fortes,

descritos no subcapitulo do plano de intervencao.
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As sessbes de AMA iniciavam-se com tarefas de ativagdo geral, que promoviam a
estimulacdo cardiovascular e musculosquelética, o equilibrio, o controlo respiratério e o
mergulho, como caminhada, saltos e mergulhos em golfinho. As atividades de
desenvolvimento centravam-se principalmente, em atividades que implicassem
propulsdo, em decubito ventral e dorsal, com posterior reducdo de apoio fisico e
coordenacgdo entre membros inferiores e superiores e em atividades de deslize. Por fim,

era realizado o retorno a calma, onde se promovia a relaxacao e a diminuig¢éo ténica.

Na avaliacdo inicial e na entrada na agua, a A.F. obteve a cotagdo maxima (8
pontos) nas entradas diretas, apresentando mais dificuldades nos saltos, conseguindo
realizar entrada na posicao de sentada, pela berma da piscina. J& no ambito da avaliacéo
final, a A.F. melhorou no item dos saltos, passando a conseguir realizar a entrada na
piscina de cabeca, da posi¢cdo de sentado. No que respeita & saida da agua A.F. obteve

a cotagdo méaxima nos dois momentos de avaliagéo.

No controlo respiratério, a A.F. apresentou dificuldades em todos os
subdominios, tendo a cotacao inicial de 4 em 11, no item de inspiracdo, expiracdo e
apneia, realizando expiracdo bocal com imersao da face, sendo também visivel na
avaliagcdo final. Relativamente ao item da fatigabilidade, na avaliagdo inicial a A.F.
apresentou, ocasionalmente, sinais de fadiga e instabilidade respiratéria. Aquando da
avaliacdo final, a A.F. reduziu os sinais de fadiga. No que respeita ao item de propulséo,
os resultados na avaliag&o inicial mantiveram-se, realizando imersées em “golfinho” com
apoio.

Nos estilos de natacéo, a A.F. apresentou, na avaliagao inicial, dificuldades em
todos os itens, apesar de realizar a expiracado logo apés a submerséao do rosto, pela boca
e pelo nariz, com apoio verbal. Apos a intervencdao, verificou-se uma melhoria no item dos
movimentos fundamentais de crawl, passando a A.F. a conseguir realizar a expiracéo
sem apoio verbal, sincronizar o batimento alternado dos membros inferiores com a
bracada, executar a entrada do membro superior na agua, realiza a rotacao do braco e a
m&o € o seu primeiro contacto do braco com a agua. Ainda nos estilos de natagéo, a
A.F. também apresentou uma melhoria no item dos movimentos fundamentais de costas,
conseguindo realizar batimento alternado de pernas sincronizando com rotacdo de

bracos.

6.2. Plano de intervencéo
ApoOs a avaliacao inicial, foi possivel identificar as areas fortes e as areas a promover da

A.F. o que possibilitou tragar o seu perfil e definir um plano de intervengéo, com base em
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objetivos gerais e especificos, apresentados em seguida e para cada um dos contextos
onde a estagiéria interveio. Para além dos objetivos estabelecidos pela estagiaria, sdo
também apresentados os objetivos especificos da CERCI Lisboa para a cliente, que se
encontram produzidos em forma de objetivo geral, de forma a facilitar a sua realizagédo
em todas as sessoes, sendo esta monitorizacdo diaria e sujeita a uma avaliagdo pelo
European Quality Assurance for Social Services (EQUASS - sistema de reconhecimento,
garantia e certificacdo de qualidade aplicado a organiza¢des que atuam no ambito dos
servicos sociais), de 3 em 3 anos (EQUASS, 2017).

6.2.1. Atividade motora

De acordo com os resultados obtidos na avaliagéo inicial da ECAP, as areas fortes da
A.F. eram a Autonomia, Desenvolvimento Fisico, Desenvolvimento da Linguagem,
Comportamento Sexual e Auto-abusivo e Merecedor de Confianga. Em consequéncia das
areas com maior necessidade de apoio, apontam-se as Atividades Domésticas,
Personalidade e Socializagéo, tendo com alguma frequéncia alteracdes de humor. Desta
forma, a tabela 11 apresenta os objetivos estabelecidos para a A.F. passaram por
trabalhar o equilibrio estético e dindmico, a tonicidade e a manuteng&o do humor.

Tabela 11 - Objetivos de intervencg&o para a Atividade Motora da A.F.

Objetivos especificos Avaliagao final Obs.
S  Realizar os exercicios propostos, A avaliacao final da CERCI Lisboa ainda n&o
& de acordo com a instrugéo verbal foi realizada.
Realizar tarefas de equilibrio Objetivo .A cliente mellhlorou 0 seu eqU|I|br|_o,
estatico e dindmico, sem apoio. concretizado realizando sem dlIfICU.|dadeS © nec e§3|dades
' de apoio circuitos de equilibrio.
Diminuir a rigidez muscular, com Objetivo A cliente apresentou uma ligeira melhoria ao
apoio verbal minimo e fisico concretizado nivel tonico, sendo visivel a diminui¢éo da
< moderado. rigidez muscular através da palpacao.
&  Aceder a passividade, permitindo Objetivo Este objetivo foi trabalho, individualmente,
@  que a técnica mobilize os varios . em meio aquatico, tendo a A.F. permitido a
s . . concretizado em L e -
&% segmentos corporais, COm apoio realizacdo de mobilizagbes, ndo se

meio aquatico

verbal minimo. sucedendo 0 mesmo em contexto de ginasio.

Manter o humor inalterado

< Ao longo das vérias sessdes, a A.F.
durante a sesséo, sem

necessidade de ser chamada a Objetivo raramente apresentou alteragdes de humor e
atencio. aerindo a tolerancia a concretizado realizou uma boa gestéo das suas
¢d0. g frustragdes.

frustrago.
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O trabalho desenvolvido com o caso, em termos da tonicidade, foi mais

individualizado na atividade em meio aquatico, uma vez que 0 grupo era mais reduzido e

possibilitava o desenvolvimento de um trabalho mais especifico, dai se ter optado por

inserir a relaxacdo em meio aquético e na atividade motora, ao longo das sessoes.

6.2.2. Atividade em meio aquético

Em meio aquético, a A.F. apresentou como areas fortes as entradas e saidas da piscina

e a fatigabilidade e como areas a promover os estilos de natacao (crawl, costas, brucos e

mariposa), saltos, propulséo e inspiracéo, expiracdo e apneia. A A.F. também apresenta

dificuldades nos itens de equilibrio e imerséo, constando esses também nos objetivos

especificos a serem trabalhados (tabela 12).

Tabela 12 - Objetivos de intervengdo para a Atividade em Meio Aquatico da A.F.

I - Avaliagao
Objetivos especificos 1ag Obs.
final
_ Realizar os exercicios, de
g  acordo com a instrugéo verbal, A avaliagdo final da CERCI Lisboa ainda nao foi
&  com apoio fisico moderado e realizada.
verbal minimo
, Este objetivo s6 comegou a ser trabalhado numa
Realizar entrada pela berma da ) < .
o ; - fase avancada da intervencado, dado ser essencial 0
piscina, de cabega partindo da Objetivo . ~ .
. ) . estabelecimento de uma relagéo de confianca,
posicéo de sentado, com apoio  concretizado . . .
s tendo posteriormente, a cliente ter sido capaz de
fisico moderado. . - PR
realizar este objetivo com apoio fisico ligeiro.
Manter o equilibrio ventral, com Objetivo A cliente melhorou a sua capacidade em se manter
apoio fisico ligeiro. concretizado na posi¢do ventral, com apoio fisico ligeiro.
Verificou-se uma ligeira melhoria no desconforta da
Imergir a face sem sinais de Objetivo imersao da face, sendo que a A.F. ja néo fecha os
K. desconforto, sem apoio. concretizado olhos bruscamente e os limpa, frequentemente,
2 apos a submersao.
2 Realizar expira¢do bocal com Obietivo A A.F. janéo necessita de apoio verbal para
L imersao da face, sem apoio e realizar a expiracdo bocal sempre que a face entra
concretizado .
verbal. em contacto com a agua.
e e, . . A cliente consegue realizar “golfinhos” com apoio
Realizar “golfinho” com apoio Objetivo cliente conseg "9 . P
SO ) fisico ligeiro, tendo reduzido a necessidade de
fisico ligeiro. concretizado .
apoio.
Sincronizar o batimento de
pernas com a bragada, Obietivo A cliente evoluiu na técnica de crawl, conseguindo
controlando o ciclo respiratorio e realizar o objetivo com apoio fisico ligeiro.
concretizado

com apoio verbal e fisico
ligeiro., na técnica de crawl.
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6.3. Discusséao dos resultados
Em seguida, serd apresentada a discussao de resultados obtidos pela A.F. quer na AM,
em que foram concretizadas 17 sessdes das 18 planificadas, quer na AMA, onde foram
realizadas 22 sessoes.

6.3.1. Atividade motora

Relativamente a atividade motora, aquando do preenchimento da ECAP, no dominio do
desenvolvimento fisico sé foram detetadas dificuldades no equilibrio e tonicidade, dado
gque este instrumento ndo € direcionado para a psicomotricidade, oferecendo uma visao
global do cliente em diversas areas do comportamento adaptativo, ndo sendo muito

especifico no ambito das competéncias psicomotoras.

No que se refere a tonicidade esta manteve-se como dificuldade visivel na
avaliacdo final, frequente nos individuos com DID (Fonseca, 2001), uma vez que as
componentes relativas ao processamento de informagdo e dos fatores psicomotores
estdo menos disponiveis e acessiveis, repercutindo-se em limitacbes ao nivel da
tonicidade (Fonseca, 1995). Ao nivel do dominio do desenvolvimento fisico, foram ainda
identificados resultados inferiores em tarefas motoras que exigem a combinacdo de duas

atividades (Jankowicz-Szymanska et al., 2012).

Em termos gerais, 0 caso ndo demonstrou dificuldades na compreenséo de regras
(Santos e Morato, 2012c), nem na memdéria, manutencdo da atencdo e concentracao
apesar das dificuldades na autorregulacdo do comportamento (Pennington e Bennetto,
1998). Ainda ao nivel da atividade motora, uns dos pontos a ser trabalhado dizia respeito
ao comportamento e alteragdes de humor, que se manteve inalterado na avaliag&o final,
mas que, raramente, foram manifestados em contexto de sessdes. Os individuos com
DID apresentam instabilidade emocional e mudancas repentinas de humor, assim como
dificuldades em percecionar as suas reais capacidades Santos e Morato (2012c¢). Um
outro aspeto a salientar, € a reduzida iniciativa e participacdo passiva nas atividades
(Heiman, 2000; Santos e Morato, 2012c), mais visivel na avaliagéo inicial do estudo de
caso, dado esta ter decorrido numa fase ainda inicial da relacdo terapéutica. Neste
ambito, torna-se importante dinamizar atividades que promovam a entreajuda, o espirito
de equipa e o estabelecimento de relagdes interpessoais, indo ao encontro dos
interesses e vontades do cliente, demonstrando flexibilidade na concretizacdo das
sessdes planeadas. Este tipo de abordagem contribui também para um equilibrio
emocional e um evitamento de mudancas repentinas de humor, contribuindo para uma

maior seguranca, bem-estar e autoestima.
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6.3.2. Atividade em meio aquético

Com a ECAP foi possivel analisar algumas aquisices de autonomia, trabalhadas em
ambos 0s meios, mais concretamente, ao nivel da necessidade de ajudas no balneério.
Contrariamente ao que varios autores referem (e.g.: Santos e Morato, 2012c; Woolf et al.,
2010), a A.F. ndo apresenta dificuldades nas questdes da alimentacdo, da utilizagdo da
casa de banho, e nos parametros referentes ao vestir e despir, apesar de dificuldades
nas questdes da seguranca e mobilidade.

Relativamente a Escala de Avaliacdo em Meio Aquético, o caso evoluiu nos itens
de saltos, conforto e bem-estar, imerséo, fatigabilidade, movimentos fundamentais de
crawl e de costas, apresentando uma boa evolucdo, corroborando Matias (2005), que
refere que o meio aquatico é visto como um meio facilitador do desenvolvimento
neuropsicomotor. De um modo mais especifico, 0 caso melhorou a sua a vontade em
meio aquético e comegou a realizar os movimentos de forma mais eficiente com ajuda
técnica (Colomina et al., 2007). Ao longo da intervencéo, foi possivel identificar uma
diminuicdo do ténus, conduzindo a descontracdo e a melhoria da resisténcia, forca
muscular, coordenagéo e equilibrio, tal como referido por Biasoli e Machado (2006), bem
como a melhoria no controlo respiratério, que representa o ponto de partida para as
imersdes progressivas e segurangca em meio aquético, referido por Matias (2005).
Todavia, apesar de uma melhoria no controlo respiratorio, a evolugdo no item da
fatigabilidade néo foi significativa, possivelmente, devido aos problemas de asma da

cliente.

De salientar que o trabalho desenvolvido ao longo destes meses de intervencdo, em
ambos o0s contextos, deve continuar a ser desenvolvido, de modo a que as aquisi¢cdes
trabalhadas possam ser mantidas e consolidadas. Na mesma linha de pensamento,
deixa-se como sugestdo um trabalho mais individualizado no que respeita as
competéncias em meio aquatico, dado que ainda ha varias questbes que podem ser
trabalhadas, potencializando uma maior autonomia em meio aquatico e por consequéncia,
uma diminuicdo das insegurangas, que levariam a uma melhor especializacdo das
técnicas de nado. Ao nivel da AM, seria importante um aumento do tempo das atividades
de relaxacgdo psicomotora, a fim de proporcionar mais momentos e de maior duracédo, de
retorno & calma, sendo uma atividade que vai ao encontro do gosto do estudo de caso o

e poderia ajudar nas dificuldades ao nivel da tonicidade.
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6.4. Avaliacao final do grupo de intervencao
Nas primeiras sessdes de observacao, ndo participada e participada, em que a estagiaria
presenciou, foi possivel verificar as dificuldades e capacidades dos clientes, ao longo de
véarias tarefas propostas, permitindo a estagiaria ter uma visado global de cada um. A
estagiaria consultou os objetivos especificos delineados para cada cliente, ficando a
saber o nivel de apoio fisico e verbal que os clientes necessitavam, em ambos 0s

contextos de intervencao.
De um modo geral, na atividade motora, foram identificadas melhorias ao nivel:

e Do equilibrio estatico e dinamico, visivel através da menor necessidade de
apoio fisico e verbal na execucao dos circuitos de equilibrio;

¢ Das atividades de grupo, que implicam a cooperacao e entreajuda, interagindo
e ajudando-se a realizar as tarefas com sucesso;

o Da agilidade e motricidade global, melhorando a execugcdo com éxito das
atividades de aquecimento;

e Da descontragcdo ténica, conseguindo diminuir o ritmo cardiorrespiratorio e
descontrair a musculatura, identificavel através da palpacdo dos musculos e
verbalizacao do cliente; e

¢ Da necessidade de chamadas de atencéo, de reinstrucdes e reforco verbal.

Relativamente a atividade em meio aquatico, e na analise pos-intervengao, foram

detetadas melhorias ao nivel:

¢ Das entradas na agua, uma vez que inicialmente, todos os clientes realizavam
a entrada na posi¢édo de sentado na vertical e agora s6 um o faz, partindo os
restantes da posi¢éo de sentado e entrando de cabeca,;

¢ Do equilibrio em meio aquatico, ndo necessitando de tanto apoio fisico para se
deslocar na vertical e diminuindo a necessidade de reforco verbal nos
deslocamentos horizontais em decubito dorsal e ventral, mantendo o apoio
fisico;

e Das imersdes, sendo necessario menos apoio fisico e verbal, existindo um
maior controlo respiratorio;

e Da propulsdo através de uma melhor execugcdo do movimento alternado das
pernas e da necessidade de menos corre¢des verbais na imersdo completa do
corpo com impulso para a frente e para baixo (“golfinho”), mantendo a

necessidade de apoio fisico, em alguns casos.
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7. Outras atividades
No decorrer das atividades de estagio, para além das atividades previstas no horério, a

estagiaria teve também a oportunidade de participar em outras atividades no exterior,
com os clientes do CTVAA:

e Encontro com o Desporto Adaptado — atividade organizada no ambito da
unidade curricular de Estratégias de Inclusdo em Educacgéo Fisica do Mestrado
em Educacao Fisica da Faculdade de Motricidade Humana, no dia 8 de novembro
de 2016; a atividade decorreu nas instalacbes da faculdade, contando com a
participacdo de 7 clientes do CTVAA, tendo sido realizadas atividades ligadas ao
voleibol e andebol, sendo o papel da estagiaria como auxiliar na atividade;

e Hidroginéstica — atividade desenvolvida no &mbito dos intercentros, realizada na
Piscina Municipal do Forte da Casa, em Vila Franca de Xira, no dia 28 de
novembro de 2016; a atividade consistia numa aula de hidroginastica, contando
com a participagdo de 8 clientes do CTVAA, tendo os técnicos e a estagiaria
participado como apoio fisico durante a atividade;

e VIl Encontro de Ténis — no ambito dos intercentros, esta atividade decorreu nos
campos de Ténis do Jamor, no dia 6 de dezembro de 2016; com 9 clientes do
CTVAA, que realizaram varias atividades em circuito relacionadas com ténis, com
apoio dos técnicos e da estagiaria.

e Arraial de Natal — convivio organizado pela CERCI Lisboa, para os seus clientes
e familias, realizado no ginasio do CTVAA, no dia 20 de dezembro de 2016;
durante o convivio, decorreu a atuagdo do grupo Bomb’arte, existindo sempre
musica durante todo o arraial e varias “barraquinhas” com produtos da instituicao
e varios produtos alimentares a venda; todos os 3 centros da CERCI Lisboa
estiveram presentes, tendo a estagiaria o papel de observadora e a oportunidade
de conhecer algumas familias, quando os clientes assim o quiseram;

e |l Encontro de Paddel Surf — atividade desenvolvida no ambito dos intercentros,
na Piscina Municipal de Barcarena, em Oeiras, no dia 26 de janeiro de 2017, com
4 clientes do CTVAA, que realizaram a tarefa de paddle surf, com apoio fisico da
estagiaria e técnicas;

e Atividade de S. Valentim — atividade dinamizada pelo CTVAA da CERCI Lisboa,
para 0s seus clientes, realizado na sala de convivio, no dia 14 de fevereiro de
2017; durante a atividade, foram entregues cartas elaboradas pelos clientes para

serem entregues a quem eles quisessem; seguindo-se posteriormente, um
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momento com musica onde os clientes poderiam dancar; a estagiaria teve o papel
de observadora;

o Atividade no CEFAD (Centro de formacdo na &rea do desporto) - atividade
desenvolvida no CEFAD, que contou com a participacéo de 6 clientes do CTVAA,
realizado em Benfica, no dia 24 de fevereiro de 2017; a atividade consistia numa
sessdo tipo dinamizada pela orientadora Dr2. Elisabete Sousa e pela estagiaria
com o objetivo de demonstrar a forma de trabalhar com clientes com DID, em que
os alunos do CEFAD participaram na sessdo e também eles desenvolveram
atividades para os clientes do CTVAA,

e Atividade do dia da mulher — atividade dinamizada pelo CTVAA da CERCI
Lisboa, para os seus clientes, realizado na sala de convivio, no dia 8 de margo de
2017; durante a atividade, foram entregues flores de papel a todas as clientes e
trabalhadoras e os clientes puderam dedicar frases a explicar o por qué das
mulheres serem importantes na sua vida; a estagiaria teve o papel de
observadora;

e Caminhada de Orientagéo - atividade desenvolvida no d&mbito dos intercentros,
na praia da Aguda, em Sintra, no dia 18 de abril de 2017, com 6 clientes do
CTVAA, que realizaram uma caminhada de 5 km com 12 estacdes de tarefas,
tendo a estagiaria, participado como apoio fisico durante a atividade;

e Visita & exposicdo de Graga Morais e caminhada por Belém - atividade
organizada pela terapeuta ocupacional Paula, em Belém, no dia 21 de abril de
2017, com 23 clientes do CTVAA, acompanhados por 5 técnicas e pela estagiaria;
a atividade consistiu numa caminhada, pelo jardim da Fundagdo Champalimaud e
na zona da Torre de Belém, com posterior visita a exposi¢cdo de Graga Morais na
Fundacéo;

e Festa da Primavera — atividade desenvolvida no ambito dos intercentros, pelo Elo
Social, no parque Urbano de Santa lIria, no dia 18 de maio de 2017, com 10
clientes do CTVAA, acompanhados por 2 técnico e estagiaria; a atividade
consistia em 7 estagdes com o tema “Jogos Turismo Elimpico”, tendo a estagiaria,

participado como apoio fisico durante a atividade.

De forma promover o interesse e a motivacdo nas sessfes, a estagiaria criou alguns

materiais que inseriu em varias sessoes, sendo estes apresentados em seguida:
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Figura 4 - Cubo de Posigdes

—

Figura 5 - Saquinhos de esséncias

Todos estes materiais encontram-se inseridos em planeamentos de sessbes de AM,
encontrando-se descritos e enquadrados nas atividades com respetivos objetivos.

8. Projeto de investigacao

Paralelamente a intervencdo psicomotora desenvolvida nas atividades de estagio, a
estagiaria foi incentivada a planear e a concretizar um projeto de investigacao inovador. A
ideia para o projeto apareceu através da constatacdo de que as sessOes de atividade
motora ja ndo se encontravam adaptadas aos clientes mais envelhecidos. Deste modo,
surgiu a ideia de realizar uma tipologia de sessdes diferentes das atuais, que incide-se
nas questdes onde os clientes apresentavam mais dificuldades e que fossem essenciais

para a manutencdo das competéncias fundamentais para a sua autonomia no dia-a-dia.
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Nesta linha de pensamento, foi considerado como competéncias a serem trabalhadas a
aptidéo fisica e funcional e o equilibrio.

Um outro aspeto ponderado no projeto de investigacdo foi a necessidade de
trabalhar areas que estivessem implicadas nas deslocacdes ao Complexo Desportivo do
Casal Vistoso, onde decorre a atividade em meio aquatico, uma vez que, neste contexto,
os clientes ainda conseguem trabalhar competéncias que em atividade motora ja nao
Ihes é possivel, devido as suas limitagdes. Assim e dado que, 0 meio aquatico € um meio
facilitador de aprendizagens, € fundamental que os clientes continuem a usufruir deste
contexto, sendo importante para isso, que consigam fazer o trajeto até la& com a maxima

autonomia possivel.

O projeto serd entdo apresentado em seguida em formato de artigo.

9. A Atividade Motora Adaptada na Capacidade Funcional
de Individuos com DID com mais de 40 anos*

Resumo

O aumento da esperanca média de vida da populacdo com Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID) conduziu ao aparecimento de um novo grupo populacional, os
gerontes com DID, com novos desafios ao nivel dos apoios e da intervencéo. O objetivo
deste artigo, é analisar o contributo de um programa de atividade motora adaptada (AMA)
na capacidade funcional de 7 participantes com DID “ligeira e moderada” entre os 42 e os
57 anos (50.14+5.43) e a frequentar o Centro de Atividades Ocupacionais, de uma
instituicdo da zona de Lisboa. Para este efeito, foi elaborada e aplicada a Checklist da
Atividade Motora, em trés momentos: avaliacdo baseline (resultante de duas avaliagdes
prévias ao inicio da intervengéo), final e retencdo. Com base nos valores obtidos na
baseline e considerando as caracteristicas dos participantes, foi estabelecido um
programa de AMA, de 3 meses e com sessfes semanais (de 50min cada). Para a analise
das diferencas entre os varios momentos de avaliagdo, foram utilizados os testes de
Friedman e Wilcoxon. Os resultados obtidos apontaram os beneficios da intervencédo ao
nivel funcional dos participantes, verificando-se que as principais diferencas (evolugdes)
ocorreram ao nivel das competéncias de mobilizacdo e de equilibrio. As implicacdes para

a pratica e para a investigacao futura serdo apresentadas. Em suma, os beneficios

! Ramos, J., Estevens, M., Sousa, E., Gomes, F. e Santos, S. (2017). A Atividade Motora Adaptada na capacidade
funcional de individuos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental com mais de 40 anos. Revista Cientifica
Federagéo Portuguesa de Desporto para Deficientes - Desporto e Atividade Fisica para Todos. (no prelo)
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obtidos na aplicacdo deste programa, poderdo ser uma possivel resposta, ao nivel da
intervencgédo, para este subgrupo populacional.

Palavras-Chave: Atividade motora adaptada, funcionalidade, gerontes, dificuldade

intelectual e desenvolvimental, avaliacdo, eficacia da intervencéo
Abstract

The increase in the average life expectancy of persons with intellectual and
developmental disabilities (IDD) led to the emergence of a new population group, the
elderly with IDD, with new challenges in terms of support and intervention. The purpose of
this article is to analyze the contribution of an adapted motor activity program (AMA) to the
functional capacity of 7 participants between 42 and 57 years-old (50.14 + 5.43), with
“mild or moderate” IDD attending a Center of Occupational Activities of an institution in
Lisbon. For this purpose, the Checklist of Motor Activity was elaborated and applied in
three moments: baseline assessment (resulting from two evaluations prior to the
beginning of the intervention), final and retention. Based on baseline scores and
considering the characteristics of the participants, an AMA program for 3 months and with
weekly sessions (50 minutes each) was established. Friedman’s and Wilcoxon tests were
used to analyze the differences between the three moments of evaluation. Results pointed
out the benefits of the intervention at the functional level. Main differences (evolutions)
were observed in physical and functional aptitude, and in balance. Implications for
practice and research will be presented. In short, the benefits obtained in the application
of this program may be a possible response at the intervention level for this population

subgroup.

Keywords: Adapted physical activity, functionality, elderly, intellectual and developmental

disability, assessment, intervention effectiveness

9.1. Introducéo
A Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) €é uma perturbacdo do
desenvolvimento caracterizada por limitagdes significativas no funcionamento intelectual
e adaptativo que se expressam ao nivel das competéncias concetuais, praticas e sociais
antes dos 18 anos (DSM-V, 2013; Schalock et al., 2010). Em Portugal, o namero de
pessoas identificadas com DID é de 0.7% (Instituto Nacional de Estatistica, 2001), com
maior incidéncia no género masculino, registando-se um maior nimero de casos nas

idades entre os 25 e 0s 64 anos.

Atualmente, o aumento da esperanca média de vida tem conduzido ao

aparecimento de um novo grupo populacional, os gerontes com DID, levantando novas

64



questdes sociais, para as instituicdes, familias e prestadores de cuidados que necessitam
de outro tipo de servigos e recursos, apesar da ainda escassez nas respostas a este
subgrupo (Peralta, Neto e Marques, 2013). O novo paradigma, relevando o papel dos
apoios na qualidade de vida das pessoas com DID (Schalock et al., 2010), exige o
reequacionar da provisdo dos servicos e da re-planificacdo de programas de intervencgao
que promovam a sua capacitacdo para um papel ativo na relacdo com o meio, atraves de

planos centrados na pessoa (Valente, Santos e Morato, 2012).

Com o envelhecimento normal ocorre uma diminuicdo da massa muscular e a
consequente perda de for¢ca muscular, alteracdes nas fun¢des sensoriais, capacidade de
concentracdo, memoria e relagdes sociais (Juhel, 2010; Peirats e Burgos, 2010), surgindo,
estas alteracbes, mais cedo na DID, sendo os 45 anos apontados como a idade de
declinio (Cox, et al., 2010). Estas altera¢des, no envelhecimento normal, conduzem a
uma diminuicdo da capacidade funcional, definida como a relacdo entre as atividades da
vida diaria executadas pelo individuo e o esfor¢o despendido na realizacdo destas (Silva,
2006), medida através da saude fisica e mental, da capacidade de autocuidado e
condi¢cbes socioecondmicas, que indicam o grau de independéncia funcional do individuo,
na realizagdo de atividades basicas da vida diaria e das atividades instrumentais da vida

diaria (Barbosa, Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa, 2014).

No processo de envelhecimento normal, a nivel fisiolégico, observa-se a
diminuicdo da capacidade funcional, pelo declinio gradual do consumo méaximo de
oxigénio proveniente de alteracdes cardiovasculares, que condicionam a regulacdo do
fluxo sanguineo, com diminuicdo da capacidade aerdbia, perda de massa muscular e

diminuicdo da capacidade oxidativa (Silva, 2006), conduzindo a deterioracdo da
resisténcia muscular, flexibilidade, agilidade, equilibrio e coordenagéo (Ueno, 1999).

Em termos cognitivos, comega a surgir uma maior lentiddo nos processos de
reacdo aos estimulos, que dificulta a aprendizagem de novas habilidades e alteracfes na
memoria (Peirats e Burgos, 2010), constatando-se uma diminuicdo da vigilancia e
atencdo na tarefa e na discriminacdo de estimulos relevantes (Richards, et al., 2015),
nomeadamente na memoria percetiva e verbal (Burt et al., 2005). A diminuicdo na
capacidade de resolucdo de problemas e na capacidade de expressao verbal (Peirats e
Burgos, 2010), bem como dificuldades na compreenséo de tarefas (Oppewal, et al., 2013),
afetam a autoestima e autoconfianca, proveniente da diminuicdo das atividades e do

afastamento dos familiares e amigos (Peirats e Burgos, 2010).

As alteragbes sensoriais e percetivas, decorrentes do envelhecimento normal,

condicionam a recolha de informacgéo, conduzindo a tomada de decisdes menos corretas
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com respostas desajustadas, dificuldades no controlo postural e na marcha e no
processamento de informacgdes sensoriais em simultaneo (Barreiros, 2006). A diminuicdo
da integracao dos sistemas sensoriais e motores, conduz a problemas na coordenagéo e
nas atividades motoras (Juhel, 2010), ocorrendo altera¢gdes psicomotoras no equilibrio e
controlo postural, resultantes da desorganizagdo das informagdes visuais, propriocetivas
e vestibulares (Fiuza, et al., 2013), pois os recetores (e.g.: visdo, sentido quinestésico,
audicdo) comecam a apresentar limitagcdes (Juhel, 2010).

Com a idade, ao longo do processo de envelhecimento, denota-se ainda, o
aparecimento de perturbagfes ao nivel musculo-esquelético, que originam a inflamacéo e
destruicdo da cartilagem, conduzindo a artrites e artroses (Peirats e Burgos, 2010), e
limitacdbes na regulacdo tonica que perturbam o ciclo muscular alongamento-

encurtamento, afetando todo o controlo motor (Juhel, 2010).

Pessoas com DID de idade superior a 50 anos tendem, a manifestar problemas ao
nivel do equilibrio dindmico, velocidade e marcha (Carmeli, et al, 2005), ficando mais
expostos a quedas, principalmente o género feminino e a partir dos 45 anos (Oppewal et
al., 2013). O aumento da idade, a mobilidade reduzida, a epilepsia, condi¢des de paralisia
e doenca de Parkinson s&o alguns dos fatores de risco, sendo que a severidade da DID
nao é considerado como tal (Chiba et al., 2009; Cox et al., 2010; Enkellar, et al., 2013), os
padrdes de marcha atipicos, a impulsividade e distratibilidade, as dificuldades visuais e
as perturbacdes motoras, sdo também fatores de risco (Hale, et al., 2007).

Além disso, surgem dificuldades na perce¢éo e orientacdo, na motricidade, na
representagcdo mental do corpo e da sua relacio com o meio, na dificuldade na
organizacdo coerente de gestos no espaco, dificuldades nas interacdes sociais e na

higiene pessoal (Haveman et al., 2009; Juhel, 2010).

A atividade fisica melhora a percecdo, bem-estar, autoconceito (Carmeli et al.,
2005), auto-estima, imagem corporal, socializacdo e ajuda na diminuicdo do stress
(Matsudo, 1997), contribuindo para o treino das qualidades fisicas da pessoa com DID
através de atividades de vida diaria. Além disso, a atividade fisica combinada com uma
dieta com alto teor energético contribui para a diminuicdo de doencas cardiovasculares
na DID (Carmeli et al., 2005; Haveman et al., 2009).

Para a manutencdo da aptiddo funcional e independéncia do individuo, no
processo de envelhecimento normal, é fundamental manter os niveis de forca muscular,
sendo o treino de forca uma boa alternativa para travar a perda da capacidade funcional,

nomeadamente o desenvolvimento dos grandes grupos musculares do eixo do corpo
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(extensores da coluna, abdominais, extensores do membro inferior e mdsculos com acao
na cintura escapular), trabalhados em tarefas como subir e descer escadas e levantar e
sentar de uma cadeira (Correia, Mil Homens, Silva e Espanha, 2006). Os exercicios de
alongamentos também possibilitam um aumento de forca muscular, melhoria na
flexibilidade, diminuicdo das dores articulares e melhoria na qualidade das mobilizagbes
(Ueno, 1999), ao nivel do envelhecimento normal.

No envelhecimento ndo patoldgico, os beneficios das tarefas de forca observam-
se com a melhoria da postura corporal, densidade mineral éssea, reducdo da dor,
reducdo dos fatores de risco das quedas e normalizagdo dos niveis de pressao
sanguinea (Araudjo, 2011). Para o autor, o treino da flexibilidade pretende a melhoria na
amplitude articular, execugcdo dos movimentos do dia-a-dia, diminuicdo dos problemas
posturais e reducdo da sensacdo de dor. O treino aerdbio proporciona o aumento da
capacidade cardiovascular e respiratoria, aumento do metabolismo basal, o controlo da

pressao arterial e 0 aumento do consumo maximo de oxigénio (Araujo, 2011).

A nivel articular, durante o envelhecimento normal, é importante: estimular o uso
de cada articulagdo na sua amplitude disponivel de movimento; evitar esforgos e
pressdes desnecessarias; usar cada articulagdo no plano anatomico e funcional mais
estavel; evitar atividades prolongadas e repetitivas; respeitar a fadiga e a dor; e estimular
a funcédo equilibradora (Pascoal e Oliveira, 2006). Os alongamentos estaticos e dindmicos
para a melhoria da amplitude articular, as tarefas de alongamentos para a reducdo da
rigidez muscular, que aumentam a forgca muscular, os exercicios aerobios de baixo
impacto como as atividades aquaticas e a reconstrucao das aferéncias propriocetivas que
resultam em melhorias ao nivel do equilibrio (Espanha e Pais, 2006) sdo algumas das

guestdes a considerar que acarretam beneficios no envelhecimento normal.

Lotan, Isakov, Kessel e Merrick (2004) implementaram um programa de exercicio
diario de 20/30 minutos por dia, numa passadeira rolante, aumentando a velocidade e a
inclinagdo ao longo do programa, durante 12 meses, com 15 criancas entre os 5 e 10
anos, com DID “grave e profunda”, tendo identificado melhorias na aptidao fisica dessas
criancgas, resultando na melhoria da sua capacidade funcional. Tamin, Idris, Mansyur e
Soegondo (2015) avaliaram a eficacia de exercicios de resisténcia em individuos com
DID com excesso de peso, entre 0s 10 e os 30 anos. Os 212 participantes foram
divididos em 3 grupos, com intervencdo 3 vezes por semana ao longo de 4 meses, em
gue dois desses grupos realizavam exercicios cardiorrespiratério e de resisténcia
muscular dos membros inferiores, tendo-se constatado um aumento da aptidéo fisica
(Tamin et al., 2015).
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Carmeli et al., (2005) avaliaram os efeitos de um programa de treino, durante 6
meses e com sessdes trissemanais de 45 minutos, centrado no equilibrio e na forga
muscular e no desempenho e bem-estar de 22 idosos, entre os 54 e 0os 66 anos, com DID
“ligeira”. O programa consistia em exercicios de equilibrio dindmico, fortalecimento
muscular e atividade de dinamicas gerais (e.g., dancgar, rolar uma bola, empurrar, puxar,
levantar). ApOs a intervencdo os autores verificaram um maior aumento do bem-estar,

desempenho funcional e autoconceito, do que ao nivel do equilibrio.

Jankowicz-Szymanska, et al., (2012) avaliaram o equilibrio estatico, em 40
individuos com DID ‘“ligeira”, através de exercicios fisicos com superficies instaveis, ao
longo de 12 semanas com sessdes bissemanais de 45 minutos. Os autores constataram
que exercicios em plataformas instaveis melhoram o equilibrio estatico em jovens com
DID. Marin, Matsudo, Matsudo, Andrede e Braggion, (2003) analisaram o efeito de um
acréscimo de 1kg nos exercicios de um programa de atividade fisica na aptidéo fisica e
capacidade funcional de mulheres, sem DID, com mais de 50 anos fisicamente ativas,
tendo constatado um aumento das varidveis de flexibilidade e forca dos membros
superiores e inferiores. Moreira, Malloy-Diniz, Fuentes, Correa e Lage (2010), avaliaram a
relacdo entre a atividade fisica sequencial e o desempenho de idosos saudaveis, em
tarefas de funcbes executivas, através de 6 testes, e constataram que quando as
atividades motoras sao dirigidas e sequenciais, existe um melhor desempenho das

fungBes executivas, contrariamente as atividades ciclicas como caminhar.

Neste sentido, torna-se essencial identificar as caracteristicas psicomotoras e
funcionais, averiguando qual a melhor intervencdo a implementar (Pinheiro e Santos,
2016), repensando nos atuais sistemas de apoios para individuos com DID e com mais
de 40 anos. A proposta de intervencdes inovadoras e mais centradas na pessoa com DID
deve focar-se em compreender melhor os processos ligados ao envelhecimento, para
diminuir o seu impacto e otimizar-se a funcionalidade pessoal diaria. Para tal, é
fundamental promover o envelhecimento ativo das pessoas com DID, podendo a
atividade motora adaptada ser um bom meio para tal, dado contribuir para a melhoria da
capacidade funcional, mobilidade e qualidade de vida, através de atividades aerdbias, de
fortalecimento muscular e de equilibrio (Matsudo, 2009), reduzindo o impacto da perda de

equilibrio, fragilidade éssea e dores articulares (Pedrinelli, Garcez-Leme e Nobre, 2009).

Desta forma, os objetivos do presente estudo referem-se a analise do efeito de um
programa de atividade motora adaptada na capacidade funcional, de um grupo de

individuos com DID, com mais de 40 anos.
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9.2. Metodologia
9.2.1. Amostra

O grupo de estudo, de conveniéncia, foi constituida por 7 participantes, entre os 42 e 57
anos (50.14+5.43) seis do sexo feminino e um do sexo masculino com DID ligeira e
moderada2, a frequentar o Centro de Atividades Ocupacionais de uma instituicdo da zona
de Lisboa. Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: idade superior a 40 anos,
diagnostico de DID e beneficiarem de intervengédo em atividade motora. No que se refere
a critérios de exclusdo, foi determinado que ndo poderiam ter outras perturbagdes
associadas para além da DID que afetassem a préatica do programa (e.g., deficiéncia

motora).
9.2.2. Instrumento

A Checklist da Atividade Motora Adaptada foi elaborada e adaptada a partir de
instrumentos ja criados e validados e outros em investigagdo para serem validados para
a populagcdo portuguesa, nomeadamente: Bateria de Avaliacdo da Aptiddo Fisica e
Funcional de Fullerton (Baptista e Sardinha, 2005); Escala Avancada de Equilibrio de
Fullerton (Baptista e Sardinha, 2005); Escala de Comportamento Adaptativo — versao
portuguesa (Santos e Morato, 2004); Exame Geronto-Psicomotor (Morais, Santos e Lebre,
2012); e Inventario de Avaliacdo das Fung¢des Executivas em Criangas (Gioia, Isquith,
Guy e Kenworthy, 2000).

A Checklist da Atividade Motora Adaptada encontra-se de acordo com as
necessidades dos participantes e com os objetivos previstos no plano individual de cada,
para avaliar as competéncias motoras, sensoriais e cognitivas dos participantes,
contendo um total de 21 itens: para avaliar o nivel tonico e as questdes da nocdo do
corpo (item 1 — nivel de eutonia; item 2 — nog&o do corpo) - estes itens apesar de ndo
avaliarem diretamente aspetos ligados a funcionalidade motora, sdo fundamentais para
que os outros dominios se desenvolvam, devendo estar adquiridos; itens relacionados
com as capacidades funcionais do cliente, para se analisar a sua mobilidade articular e
forca muscular (item 3 — mobilizagdo passiva do membro superior; item 4 — mobilizagédo
ativa do membro superior; item 5 — mobilizacdo passiva do membro inferior; item 6 —
mobilizagdo ativa do membro inferior; item 7 — levantar e sentar na cadeira; item 8 —
flexdo do antebraco; item 9 — sentado, caminhar e voltar a sentar; item 10 — sobe e desce
escadas); itens para avaliar a capacidade do individuo de se manter em equilibrio, em

situacdes estaticas e dinamicas (item 11 — permanecer de olhos fechados com os pés

2Apesar das mais recente classificagio por necessidade de apoios, optou-se pela utilizagdo da classificagdo anterior dado ser a que consta
nos processos clinicos dos participantes
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juntos; item 12 — dar 10 passos em linha reta; item 13 — equilibrio sobre um apoio; item
14 — saltar a pés juntos; item 15 — marcha com rotacao simultdnea da cabeca); itens para
avaliar a capacidade de retencdo da informacéo e de atencdo na tarefa e instrugcédo, bem
como analisar a capacidade do individuo em lidar com situa¢des de frustracdo e da forma
como lida e vé o seu sucesso e dificuldades (item 16 — manutencdo da atencéo; item 17 —
dificuldade em manter-se na tarefa; item 18 — memoria imediata; item 19 — fraca
tolerancia a frustracéo; item 20 — alterag6es de humor; item 21 — consciencializagdo das

capacidades).

A cotacdo dos itens é do tipo Likert, variando entre 1 a 4, sendo 1 quando o cliente
nao realiza a tarefa; 2 se realiza com dificuldade e necessidade de apoio fisico e verbal; 3
se realiza com dificuldade, sem necessidade de apoio fisico, podendo ter apoio verbal; e
4 quando a tarefa é realizada sem dificuldade nem necessidade de apoios. O
preenchimento da checklist deve ser realizado por observacdo direta dos
comportamentos dos individuos, em contexto de atividade motora adaptada.

9.2.3. Procedimentos

Todos os procedimentos éticos foram assegurados, tendo-se entregue um consentimento
informado a todos os intervenientes, com uma breve explicacdo sobre a investigagéo
(objetivos e procedimentos), com garantia da confidencialidade e anonimato dos dados. A
todos foi esclarecido que a participacdo era voluntéria e que poderiam desistir a qualquer
momento. Apds a recolha destes documentos assinados a aplicagdo da escala, ocorreu
nos diferentes momentos de avaliacdo previstos (duas aplicagbes antes do inicio da
intervengd@o para o estabelecimento da baseline, apds a intervencgéo e finalmente, apos o
més de férias para a avaliagdo da retengéo), em contexto ginasio, tendo a sua aplicacédo
demorado cerca de 60 minutos. O aplicador/investigador foi sempre 0 mesmo e nédo
houve constrangimentos sonoros ou interrupcdes externas. Baseados nos resultados
obtidos procedeu-se ao planeamento do programa de atividade motora adaptada. O
tratamento dos dados foi realizado recorrendo ao software Statistical Package of Social
Sciences (SPSS), versédo 23.

9.2.4. Programa de atividade motora adaptada

O programa de Atividade Motora Adaptada foi baseado nos resultados obtidos durante as
avaliagOes iniciais, tendo-se delineado os objetivos de acordo com as capacidades e
necessidades dos individuos, idade cronoldgica, preferéncias e motivagbes com o intuito

de promover a sua funcionalidade. As sessdes de atividade motora adaptada tiveram a
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durag&o de 50 minutos, com uma incidéncia semanal, durante 13 semanas. As sessdes

eram compostas por 3 momentos, descritos em seguida:

1) Ativacao Geral — consistia huma atividade de caminhada e de subida e descida
de escadas, durante cerca de 10 minutos, para ativacdo do sistema musculosquelético e

cardiorrespiratorio;

2) Desenvolvimento — consistia em atividade de mobilidade articular, capacidade
fisica e funcional e equilibragédo, durante cerca de 30 min, onde se pretendia desenvolver
as competéncias de mobilidade articular, amplitude articular, forca muscular e equilibrio
estatico e dinamico;

3) Retorno a Calma — onde primeiramente, se pretendia trabalhar a relaxacéo
ativa e passiva, através da diminuicdo do ténus muscular e num segundo momento,
decorria um dialogo final, tendo como objetivo desenvolver a capacidade de rechamada
de informacdo, a autoavaliacdo e consciencializacdo das suas capacidades, num total de

aproximadamente 10 minutos.

As sessbes-tipo do Programa de Atividade Motora Adaptada implementado estéo
apresentadas nas tabelas 13 a 16, realcando-se que foi aplicada uma sesséo diferente
em cada semana ao longo de um més, voltando a reproduzir o0 mesmo nos restantes
meses. Em todas as sessfes foram utilizadas como estratégias: instrugéo verbal simples
e objetiva, reforco positivo, demonstracdo, manipulagéo e feedback corretivo. Nos casos
em que havia a necessidade, as atividades eram reajustados as necessidades dos

clientes e eram dados os devidos apoios fisicos.
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Tabela 13 - Sess&o-tipo do Programa de Atividade Motora Adaptada da 12 semana

Programa de Intervengdo em Atividade Motora Adaptada

N° de Clientes: 7

Data: janeiro, fevereiro, marco, abil

Local: Ginasio

Periodicidade: 1x

Duragéo: 50 min Sem: 1? Orientagao da sessao: JR
semana
Atividade Tempo Material Objetivos Descrigdo da Atividade
. , . . Os clientes devem caminhar pelo ginasio, ao ritmo que
% = Caminhar N - Estimular os sistemas quisergm g a
S s . musculo-esquelético e - - -
= o | Subire descer , . . Os clientes devem subir as escadas e descer a rampa,
b I cardiorrespiratério . . .
escadas realizando posteriormente o percurso inverso.
Os clientes, sentados no banco sueco, devem realizar
Atividades de Banco - Desenvolver a as seguintes tarefas: flexdo e extensao da méo, flexdo e
mobilidade 10’ Sueco capacidade de extensao do antebrago, flexdo e extenséo do brago,
articular mobilidade articular flex&o e extenséo do pé, flexdo e extensdo da perna e
rotagdo externa da bacia.
Os clientes devem, em posicdo bipede e com sacos de
5 Sacos de areia nas maos: efetuar a flexao e extensao do
areia antebrago; flexdo do brago no plano sagital; e abdugao
do brago no plano frontal.
g Atividades de - Desenvolver a Os clientes devem deitar-se em decubito dorsal no
2 capacidade amplitude e a forca colch&o e realizar as seguintes atividades: apertar uma
= fisicae muscular bola com os joelhos; colocar uma bola na planta do pé,
g funcional 7 Colchao realizando flexao e extensdo da coxa através do
2 Bola rolamento da bola; com os pés apoiados e o0s joelhos
a fletidos devem elevar a cintura pélvica sem retirar as
omoplatas e a cabega do colchdo; e devem com as
pernas fletidas juntar os joelhos ao tronco.
Desenhos
pegadas Os clientes devem realizar o seguinte percurso: colocar
. Pinos 0s pés em cima dos desenhos de pegadas; contornar
Atividades de , - Desenvolver a . . ) g
o 8 Arcos : - pinos em zig-zag; saltar a pés juntos para dentro dos
equilibrio capacidade de equilibrio , . . .
Corda arcos; andar em cima de uma corda; e passar por cima
Banco de um banco sueco.
sueco
Os clientes devem realizar as seguintes atividades,
sentados num colchdo e segurando uma bola com as
) . - Desenvolver a .. A ~
w | Atividades de . X ma&os: elevar os bragos em simultaneo, em extenséo,
S . , Bola capacidade de retorno a . ) L
5 relaxagao ativa 5 ~ . por cima da cabega; rodar o tronco para a direita e para
< . Colchdo | calma, através de . .
] e passiva a esquerda; com as pernas fletidas tentar chegar com a
o alongamentos . . A .
= bola 0 mais perto possivel do pé direito e depois
E esquerdo.
g - Desenvolver a
o capacidade de Cada cliente deve descrever algumas das atividades
5 Didloao Final 5 rechamada de que realizou e fazer a sua avaliagdo da sess&o,
E g informagéo, de enumerando as atividades em que teve mais
autoavaliagdo e de dificuldades.
autoconceito
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Tabela 14 - Sess&o-tipo do Programa de Intervengéo de Atividade Motora Adaptada da 22semana

Programa de Intervengao em Atividade Motora Adaptada

N° de Clientes: 7

Data: janeiro, fevereiro,
margo, abril

Local: Ginasio

Duragéo: 50 min

Periocidade:1x

Semana

Sem: 22

Orientagao da sesséo: JR

Atividade

Tempo

Material

Objetivos

Descrigao da Atividade

Ativagao
geral

Caminhar

5

Subir e descer
escadas

5!

Estimular os sistemas
musculo-esquelético e
cardiorrespiratorio

Os clientes devem caminhar pelo ginasio, ao ritmo
que quiserem.

Os clientes devem subir as escadas e descer a
rampa, realizando posteriormente o percurso inverso.

Desenvolvimento

Atividades de
mobilidade
articular

10

Desenvolver a capacidade
de mobilidade articular

Os clientes em roda devem realizar as seguintes
atividades: flexao e extenséo frontal da cabega; flexdo
e extensdo lateral da cabega; rotagéo da cabega;
elevagédo dos ombros; flexdo e extensdo da méao;
movimentos circulares com os ombros; movimentos
circulares com a mao; elevagéo dos bragos, em
extensdo, por cima da cabega; extens&o lateral dos
bragos; flexao do tronco; rotagdo externa da coxa;
flexdo da perna; e rotagdo do pé.

Atividades de
capacidade
fisica e
funcional

12

Banco
Sueco

Desenvolver a amplitude
articular e a forga muscular

Os clientes, sentados no banco sueco, devem realizar
as seguintes tarefas: flexdo da perna; adugéo e
abdug&o da coxa; adugéo e abdugdo da coxa com
aduc&o e adugéo dos bragos; fletir os joelho,
encostando-o0s ao peito, alternadamente; tocar nos
pés, com as pernas em extensao; rodar a cabega € 0
tronco o mais possivel para uma lado e depois para o
outro; executar o gesto de pentear com uma mao e
depois com outra; flexdo dos bragos por cima da
cabega, tentado chegar ao teto.

Atividades de
equilibrio

Desenvolver a capacidade
de equilibrio

Os clientes, em posi¢ao bipede, com as méos
apoiadas na parede, devem realizar as seguintes
atividades: abdugéo alternada das pernas;
alternadamente, elevar e fletir as pernas até ao nivel
da cintura pélvica; alternadamente, puxar os
calcanhares aos gluteos; em simultaneo, elevar e
baixar os calcanhares; alternadamente, elevar e
baixar os calcanhares; e ficar na posi¢ao de pé-
coxinho.

Retorno a Calma/Relaxagao

Atividades de
relaxacao ativa
e passiva

Banco
Sueco

Desenvolver a capacidade
de retorno a calma, através
de alongamentos

Os clientes, sentados no banco sueco, devem
executar a seguinte instrugéo: fletir e estender os
dedos dos pés e das maos; levantar os calcanhares e
pousa-los; esfregar as méos (juntas) até sentir as
palmas das m&os quentes; coloca-las calmamente
sobre os olhos; abrir 0s olhos; sentir... o calor; retirar
as maos; esticar... os dedos das maos e rodar os
ombros; levar lentamente; espreguigar... andar.

Diélogo Final

Desenvolver a capacidade
de rechama de informacéo,
de autoavaliagao e de
autoconceito

Cada cliente deve descrever algumas das atividades
que realizou e fazer a sua avaliagéo da sesséo,
enumerando as atividades em que teve mais
dificuldades.
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Tabela 15 - Sess&o-tipo do Programa de Intervencdo em Atividade Motora Adaptada da 3 semana

Programa de Intervengao em Atividade Motora Adaptada

N° de Clientes: 7

Data: janeiro, fevereiro,
margo, abril

Local: Ginasio

Periocidade: 1x

Duragao: 50 min Sem: 3? Orientagdo da sesséo: JR
semana
Atividade Tempo Material Objetivos Descrigao da Atividade
. , Os clientes devem caminhar pelo ginasio, ao ritmo
o Caminhar 5 | e . . )
g — - Estimular os sistemas que quiserem.
] Subire musculo-esquelético e . .
2 o , . o Os clientes devem subir as escadas e descer a
b1 descer 5 | e cardiorrespiratorio . ; X
rampa, realizando posteriormente o percurso inverso.
escadas
Atividades Os clientes, deitados num colch&o, devem realizar as
. seguintes tarefas: flex&o e extenséo da méo, flexdo e
de , x - Desenvolver a capacidade ~ ~ N
o 10 Colchéo o : extens&o do antebrago, flexao e extenséo do brago,
mobilidade de mobilidade articular N = P =
articular flexdo e extensao do pé flexao e extensdo da perna e
rotagao externa e interna da coxa.
Os clientes, sentados no banco sueco, devem realizar
as seguintes atividades: com a bola na planta dos
o Banco pés, executar rotagdes, com um pé e depois com o
S Atividades Sueco outro; apertar uma bola com os pés e posteriormente
£ de Bola . com os joelhos; com a bola presa nos joelhos, tentar
= . , - Desenvolver a amplitude o ~
o | capacidade 12 (normal e . tocar com esta no peito; apertar a bola com uma mao
> - . articular e a forga muscular . )
g fisicae de anti- e depois com a outra; balancear os bragos com uma
3 funcional stress) bola em cada mao; flexé&o e extens&o do antebrago
o com uma bola em cada méo; flexao, extenséo,
aducao e adugao do brago, com uma bola em cada
méo; lateralmente, tocar com a bola no chéo.
Arcos Os clientes devem realizar 0 seguinte percurso: andar
. - . em linha reta; saltar a pés juntos para dentro dos
Atividades , Bastoes - Desenvolver a capacidade . . ~ IR
o 5 R arcos; saltar por cima dos bastdes ao pé-coxinho;
de equilibrio Plataforma | de equilibrio i X
instavel rodar a cabega dentro de um arco; e subir e
permanecer 10 segundos numa plataforma instavel.
Os clientes, em posigao bipede, devem realizar as
seguintes tarefas: entrelagar os dedos e colocar as
palmas das mé&os viradas para a frente, realizando a
extensdo dos bragos; entrelagar os dedos e colocar
S as palmas das maos acima da cabega, realizando
& | Atividades extensdo dos bragos; entrelagar os dedos e colocar
8 |de relaxagao g | - Desenvolver a capacidade as palmas das maos viradas para cima, elevar 0s
Q ativae de retorno a calma bragos acima da cabega e inclinar o corpo para a
g passiva direita e depois para a esquerda; colocar os dedos da
g ma&o direita no ombro direito e com a mé&o esquerda
«© elevar o cotovelo, posteriormente com o outro brago;
g € apoiar a mao direita no tricipete branquial e
.g pressionar o brago esquerdo em diregéo ao peito e
-2 depois com o outro brago.
- Desenvolver a capacidade Cada cliente deve descrever algumas das atividades
Diélogo 5 de rechama de informacé&o, de que realizou e fazer a sua avaliagéo da sesséo,
Final autoavaliagdo e de enumerando as atividades em que teve mais
autoconceito dificuldades.
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Tabela 16 - Sess&o-tipo do Programa de Intervencéo em Atividade Motora Adaptada da 4 semana

Programa de Intervengdo em Atividade Motora Adaptada

N° de Clientes: 7

Data: janeiro, fevereiro,
marco, abril

Local: Ginasio

Periocidade: 1x

Duragéo: 50 min Sem: 4° Orientagao da sessao: JR
semana
Atividade Tempo | Material Objetivos Descrigdo da Atividade
. , Os clientes devem caminhar pelo ginésio, ao ritmo que
o Caminhar 5 | . . .
' = - Estimular os sistemas quiserem.
S 3 Subire musculo-esquelético e . .
Z O , . o Os clientes devem subir as escadas e descer a rampa,
b descer 5 | e cardiorrespiratorio . ; ;
realizando posteriormente o percurso inverso.
escadas
Os clientes devem caminhar pelo ginasio e a medida que
recebem a instru¢do, devem imitar as seguintes tarefas:
abrir e fechar as duas mé&os em simultaneo; rodar a méo do
Atividades lado direito e depois o lado esquerdo; elevar e baixar os
- Desenvolver a ) S :
de , . o dois ombros em simultaneo; rodar os dois ombros para a
. 100 | - capacidade de mobilidade . AT
mobilidade articular frente e para tras em simultaneo; elevar os bragos em
articular simultaneo, em flex&o, por cima da cabeca; flexdo da coxa
ao nivel da cintura pélvica; fletir as pernas até a mobilidade
articular permitir; fletir o tronco para a direita e depois para
o a esquerda; elevar e baixar os calcanhares em simultaneo.
S Os cliente, em roda, devem passar uma bola de 1kg ao
§ colega do lado, realizando a priori as seguintes tarefas:
S Atividades tocar com a bola no pé direito, tocar com a bola no pé
g de Bolade |~ Desenvolver a amplitude | esquerdo, tocar com a bola no joelho direito, tocar com a
$ | capacidade 12’ 1 articular e a forga bola no joelho esquerdo, tocar com a bola na barriga, tocar
o fisica e 9 muscular com a bola no ombro direito, tocar com a bola no ombro
funcional esquerdo, tocar na bola com a cabega, tentar tocar com a
bola no teto, realizar extensdo dos bragos e rodar
lateralmente o tronco.
Os clientes devem caminhar pelo ginasio, ao som de uma
Atividades pandeireta, quando esta para devem executar as tarefas
de 5 Pandeireta - Desenvolver a seguintes: permanecer imovel de olhos abertos com as
equilibrio capacidade de equilibrio pernas afastadas e posteriormente, com os pés juntos;
permanecer imével com os olhos fechados; e permanecer
num s6 apoio.
Os clientes, deitados no colchéo, devem realizar as
seguintes tarefas: fechar as méos e apertar os bragos
o Atividades contra o troco, libertando posteriormente; levantar os
Q. - Desenvolver a s SO
S de ; . | ombros até as orelhas e depois baixar; virar 0 pescogo para
> x , x capacidade de retorno a .y i
< relaxagéo 8 Colchao ) a direita e para a esquerda; fechar os olhos com forca e
@ . calma, através de ! . . ) ,
-4 ativae depois abrir lentamente; pressionar os pés contra o
= . alongamentos ~ . . L .
£ passiva colchéo, voltando posteriormente a posicédo de extenséo;
§ retroversdo da bacia; apertar os joelhos e as coxas uma
« contra a outra e depois descontrair.
g Desenvolver a
g Didlogo capacidade de rechama Cada cliente deve descrever algumas das atividades que
oc Final 5 | - de informagao, de realizou e fazer a sua avaliagdo da sess&o, enumerando as
autoavaliagdo e de atividades em que teve mais dificuldades.
autoconceito
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9.3. Apresentacdo dos resultados
Apo6s a introdugdo dos dados, e dada a ndo normalidade da distribuicdo, a néo
homogeneidade das variancias (p<.05) e ao numero reduzido dos participantes optaram-
se pelas técnicas ndo paramétricas, iniciando-se pela estatistica descritiva e inferencial
nos varios momentos de avaliagdo, para em seguida, se proceder a analise de existéncia
de diferencas estatisticas significativas, nos trés momentos de avaliacdo (baseline =AvB,
apos a intervencao/final=AvF, e um més apos o0 término da intervencao/retencdo=
AvVR).Para este efeito foi realizado o teste de Friedman para a comparacao do grupo nos
trés momentos diferentes que, e dados os valores encontrados indicadores da existéncia

de diferencas significativas (p<.05) levou a analise pelo teste de Wilcoxon (tabela 17).
De forma geral, é possivel constatar a melhoria das competéncias avaliadas entre as

duas primeiras avaliacbes. Existem diferencas significativas e todas positivas, entre a
avaliacdo de baseline e avaliagédo final, em quase todos os itens.

Tabela 17 - Valores da Estatistica Descritiva obtidos pelo grupo nos momentos de Avaliagdo: Baseline (AvB),
Final (AvF) e Retengéo (AVR).

Grupo
ltens AvB AvF AvB vs AvF AvR AvF vs AVR
X +sd X+sd p X+sd p
Item 1: Nivel de Eutonia 1.14 £ 0.38 214 £1.07 .03 1.86 + 0.69 32
Item 2: Nog&o do Corpo 3.57 £ 0.61 4.00+0.00 A1 4.00£0.00 1.00
Item 3: Mobilizagdo Passiva do Membro Superior 2.50 £0.58 3.29+0.76 .03 3.57£0.53 16
Item 4: Mobilizagao Ativa do Membro Superior 3.36 £ 0.94 4.00+0.00 10 4.00£0.00 1.00
Item 5: Mobilizagdo Passiva do Membro Inferior 2211027 2.86 £0.38 .02 3.00£0.58 .32
Item 6: Mobilizagao Ativa do Membro Inferior 243+0.79 3.00£0.58 .02 3.00£0.58 1.00
Item 7: Levantar e sentar na cadeira 3.57 £ 0.61 4.00£0.00 A1 4.00 £0.00 1.00
Item 8: Flexdo do Antebrago 3.64 £0.63 4.00+0.00 18 4.00£0.00 1.00
Item 9: Sentado, caminha e sentar 3.79+£0.27 4.00£0.00 .08 4.00 £0.00 1.00
Item 10: Sobe e desce escada 343 +0.53 3.71+£0.49 15 3.71+£049 1.00
Item 11: Permanecer de olhos fechados com os pés juntos | 3.79 +0.40 3.86 £ 0.38 32 3.86+£0.38 1.00
Item 12: Dar 10 passos em linha reta 207+0.53 2.57+£0.53 .04 257+0.79 1.00
Item 13: Equilibrio sobre um apoio 1.07 £ 0.19 1.71+£0.49 .03 1.71+£049 1.00
ltem 14; Saltar a pés juntos 257 £0.98 343+£0.79 .06 3.29£0.95 .32
ltem 15: Marcha c/ rotagdo simulténea da cabega 143+£0.45 1.86 £ 0.69 .06 1.86 £ 0.69 1.00
ltem 16: Manuteng&o da atencao 3.00+1.04 3.43+0.79 .06 3.57+£0.53 .32
Item 17; Dificuldade em manter-se na tarefa 3.29+0.70 3.57 £0.53 10 3.57+£0.53 1.00
ltem 18: Meméria imediata 3.43+0.93 3.86 £ 0.38 29 3.71+£0.49 .32
ltem 19: Fraca tolerancia a frustragao 3.57+0.53 3.86 £ 0.38 .16 4.00£0.00 32
ltem 20: Alteragbes de humor 3.86 £ 0.38 4.00 £ 0.00 .32 4.00+0.00 1.00
ltem 21: Consciencializagdo das capacidades 2.79+0.95 3.29+0.49 .06 3.43+0.53 .32

p<.05
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Tal como seria expectavel, ndo se verificaram diferencas significativas entre a AvF
versus a AVR, que corresponde a uma pausa de 4 semanas de intervencdo, uma vez que
os clientes continuaram a usufruir de outros servicos técnicos na instituicdo, tendo

ocorrido um ligeiro decréscimo em alguns itens tal como se observa na tabela 17.

9.4. Discussao dos resultados
Este estudo centra-se na andlise do contributo de um programa de AMA na capacidade
funcional de individuos com DID acima dos 40 anos de idade, dado a necessidade de
procurar novos servigos e respostas para este “novo” grupo populacional, ao nivel da

intervengdo, em contexto institucional.

Em termos psicomotores item da noc¢do do corpo era 0 menos afetado aquando
da avaliacdo baseline, tendo apresentado uma melhoria, em termos gerais, na avaliagéo
final, mantendo-se inalterado na avaliacdo de retencdo, possivelmente devido ao facto de
ter sido trabalhada em todas as sessdes (Matsudo, 1997), sendo importante neste grupo
populacional a pratica de atividade fisica para melhorar o autoconceito (Carmel et al.,
2005), a auto-estima e imagem corporal (Matsudo, 1997). O item da tonicidade foi o que
apresentou uma mudanca mais significativa apos a intervencdo, apesar das ainda
visiveis dificuldades a este nivel (Juhel, 2010), que afetam o ciclo muscular alongamento-
encurtamento, perturbando o controlo motor. Apesar da ligeira descida de valores médios
na avaliacdo de retencdo, os exercicios de alongamentos realizados ao longo do
programa de intervencdo, podem ter ajudado a uma reorganizagéo ténica e de controlo
motor estimulando o aumento de forca muscular e flexibilidade, a diminuicdo das dores
articulares e a melhoria na qualidade das mobilizagbes, podendo contribuir para uma
melhoria ao nivel ténico (Ueno, 1999), para a diminuicdo dos problemas posturais e
reducdo da sensacgéo de dor (Araujo, 2011), que acontece no envelhecimento normal e

que pelos resultados apontados, é possivel extrapolar para o envelhecimento na DID.

Ao nivel fisico e funcional as melhorias mais acentuadas, apés a intervencao,
ocorreram ao nivel das mobilizacdes passivas e ativas, levantar e sentar na cadeira e na
flexdo e extensdo do antebraco, corroborando Correia et al. (2006), que indicam que o
treino de forca, no caso do envelhecimento normal, € uma boa alternativa para travar a
perda da capacidade funcional. Ao nivel dos itens de mobilizagbes passivas e ativas, 0
trabalho desenvolvido neste programa, centrou-se na realizacdo de diversas tarefas que
implicavam a mobilizac&o ativa de diversos segmentos corporais, em decubito dorsal, na
posicdo de sentado e na posicdo bipede estatica (parado em roda) e dindmica

(caminhada). Estas melhorias ao nivel das mobilizagfes ativas e passivas, permitem uma
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maior amplitude articular e na execugédo dos movimentos do dia-a-dia, o que parece estar
de acordo com as evidéncias na literatura (e.g., Aradjo, 2011; Carmeli et al., 2005),
respeitando o plano anatémico e funcional mais estavel e o namero prolongado de

repeticdbes em cada atividade (Pascoal e Oliveira, 2006).

Os itens de levantar e sentar na cadeira e flexdo do antebraco, eram trabalhados
através de tarefas de forca muscular, em atividades de flexao/extenséo, aducédo/abducao
e rotacado, que implicavam o acréscimo de um peso (e.g., sacos de areia e bola de 1kg)
ou a compressao de uma bola normal ou de anti-stress. Deste modo, a préatica de
atividades com a realizagdo de diversas tarefas, em roda, com uma bola de 1kg, pode ter
influenciado o aumento da flexibilidade e forca dos membros superiores e inferiores, indo
ao encontro de varios autores (e.g.: Lotan et al., 2004; Marin et al., 2003; Tamin et al.,
2015). Os itens de sentado, caminhar e voltar a sentar e sobe e desce escadas eram
desenvolvidos nas atividades de aquecimento, com caminhadas em rampa e
subida/descida de escadas, importantes também ao nivel do equilibrio (e.g., Jankowicz-
Szymanska et al, 2012) e importantes ao nivel da resisténcia muscular e
cardiorrespiratéria (Tamin et al., 2015). Na avaliacdo de retencdo, ndo houve nesta
dimensdo, nenhum decréscimo de valores, podendo esta questdo dever-se,
possivelmente, a existéncia de tarefas diarias que possam trabalhar alguns destes itens
(e.g.: subir e descer escadas na instituicdo, deslocamentos nesta) e a existéncia de
outros servigos e apoios disponiveis para os clientes (e.g.: fisioterapia, terapia
ocupacional), que apesar de nao participarem no programa continuaram a realizar outras

atividades.

No equilibrio, as principais evolu¢cdes apdés a avaliacao final, ocorreram nas
tarefas de saltar a pés juntos, equilibrar sobre um apoio e dar 10 passos em linha reta,
podendo estas melhorias ser justificadas pela préatica de atividade fisica, melhorando o
fortalecimento muscular e equilibrio (Carmeli et al., 2005; Jankowicz-Szymanska et al.,
2012; Matsudo, 2009).

Ao longo deste estudo, realizaram-se atividades de circuitos de equilibrio e
posicOes de equilibrio estatico, tais como: andar em linha reta, saltar a pés juntos para
dentro de arcos, permanecer em pé-coxinho, rodar a cabeca dentro de um arco e subir e
permanecer 10 segundos numa plataforma instavel. Estas atividades ao implicarem
tarefas de posicbes de equilibrio e exercicios em superficies instaveis podem ter
contribuido para a potencializacdo do equilibrio estatico e dinamico (e.g.: caminhada),
indo ao encontro de Jankowicz-Szymanska et al.,, 2012). Na avaliacdo de retencdo

ocorreu um decréscimo no item de saltar a pés juntos e uma manutencdo das restantes
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competéncias, 0 que seria expectavel, uma vez que estas tarefas fazem parte do dia-a-
dia dos clientes da instituicdo, que realizam percursos, em que tém de caminhar e subir e

descer escadas.

No que toca aos restantes itens e na avaliacdo inicial foi ainda possivel verificar
dificuldades na capacidade de concentracdo e memoria, bem como da atencdo e
manutencéao da tarefa (Juhel, 2010; Richards, et al., 2015) e na capacidade de expressao
verbal (Peirats e Burgos, 2010). Todos os itens, do 16 ao 21, foram analisados ao longo
de todas as sessdes no decorrer das tarefas (manutencdo da atencéo, dificuldade em
manter-se na tarefa, memoria imediata, fraca tolerancia a frustracdo e alteracdes de
humor) e na conversa final realizada apdés cada sessdo (consciencializacdo das
capacidades). Estas dificuldades mantiveram-se apesar de ligeiras melhorias na
manutenc¢do da atengdo, na memoria imediata e na consciencializacdo das capacidades,
apoés a intervencdo. Estas melhorias podem ter-se devido ao facto de que quando as
atividades motoras sdo dirigidas e sequenciais existe um melhor desempenho das
funcbes executivas (Moreira et al., 2010), que podem ser avaliadas através de alguns dos
comportamentos avaliados nesta Checklist. Na avaliacdo de retengcdo, existiu um
decréscimo na memoria imediata e um aumento na manutencdo da atencdo, fraca
tolerdncia a frustracdo e consciencializacdo das capacidades, que aumentaram
ligeiramente, podendo este facto dever-se & avaliagdo se estar a realizar pela quarta vez,
existindo a priori uma nocgdo das suas capacidades e limitagdes na execucgdo das tarefas

avaliadas.

9.5. Concluséo
Os beneficios da prética de atividade fisica para a populagdo em geral parecem estar
assente em evidéncias cientificas, apesar do ainda desconhecimento no ambito das
populacdes com necessidades de apoios (Rimmer, Chen, McCubbin, Drum e Peterson,
2010), e da escassez de programas e linhas de orientagdo para subgrupos especificos
(Drum et al.,, 2009), questionando-se se podera, mesmo, atuar como um método
reabilitativo (Yen, Lin, Wu e Hu, 2012).

De acordo com os resultados obtidos, parece inferir-se os beneficios da
intervencd@o em atividade motora, ao nivel da capacidade funcional, de gerontes com DID,
tendo-se observado uma melhoria funcional na maioria das habilidades avaliadas, que se
manteve mesmo apoOs o término da intervengdo, possivelmente explicadas por outros

apoios e atividades que se mantiveram constantes na instituic&o.
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Os resultados obtidos parecem reforcar a ideia de que com um perfil de apoios
adequado e personalizado, as dificuldades serdo minimizadas contribuindo para uma
melhoria da qualidade de vida (Luckasson et al.,, 2002; Thompson et al., 2004), e
assumindo-se como um indicador da qualidade dos apoios prestados pelas préprias
instituicbes. Do que nos foi possivel constatar, este € um dos estudos pioneiros no ambito
do “mais recente subgrupo populacional” em Portugal — idosos com DID, inserido no novo
paradigma face a participacdo das pessoas com dificuldades intelectuais e
desenvolvimentais, recomendando-se um maior investimento na area, ndo s6 no ambito
da promocéo de estilos de vida saudaveis (Santos, Maldonado e Marques, 2016) e da
qualidade de vida (Jardim e Santos, 2016) como também na estimulacédo do desempenho
funcional nas atividades de vida diaria (Pinheiro e Santos, 2016) e na prevencdo de um

envelhecimento precoce.

Desta forma, e como principais limitagcdes poder-se-do apontar o nimero reduzido
do grupo de estudo, pelo que se real¢ca o cuidado com as conclusdes ndo se podendo
generalizar os resultados, bem como a curta duracdo e frequéncia do programa de
intervengdo, pelo que se recomendam mais estudos com grupos de estudo mais
representativas e significativas, do ponto de vista das variaveis idade (e.g., para um maior
conhecimento sobre o0 processo de envelhecimento das pessoas com DID), com ou sem
diagnosticos duplos (e.g., com ou sem sindromes demenciais ou perturbacdes do foro da
saude mental), sendo importante realizar um estudo longitudinal deste programa de

intervengéo e adaptar e validar o instrumento utilizado na investigacgéo.

A aplicacdo de programas desta natureza podera vir a ser uma possivel resposta,
para as instituicbes ao nivel da intervencao, para este grupo populacional, reforcando-se
a necessidade de mais investigacao na area, para a quantificacdo da individualizacédo de
programas de atividade fisica (e.g., frequéncia, intensidade, quantidade e duracdo do

exercicio) para subgrupos populacionais (Yen et al., 2012), como os idosos com DID.
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V. Conclusao e Reflexao Pessoal

O presente relatério teve como objetivo apresentar e descrever as experiéncias
vivenciadas ao longo do ano letivo no CTVAA da CERCI Lisboa, mas representa muito
mais que isso, sendo o culminar de 5 anos de crescimento pessoal e profissional. Este
estagio foi sem davida uma das experiéncias mais enriquecedoras que tive na vida, onde
tudo o que aprendi ao longo de 4 anos comegou a fazer mais sentido, onde me desafiei

constantemente, evolui, persisti e cresci, a cada erro e a cada vitoria.

Um estagio representa muito mais que um numero elevado de créditos e que uma
nota na pauta € uma aprendizagem constante, € um tomar consciéncia da realidade de
uma instituicdo, das burocracias e do trabalho em equipa, é receber aquilo que nenhum
livro, artigo ou aula nos pode dar. Contudo, ndo é possivel dissociar a pratica da teoria
tendo esta ultima sido fundamental para o trabalho desenvolvido ao longo do estagio. Na
faculdade nés aprendemos as caracteristicas da DID e o0 seu impacto no dia-a-dia, mas é
na prética que nds percecionamos essas caracteristicas, identificAmo-las e percebemos o

seu impacto e singularidade, em cada individuo.

Desta forma e refletindo sobre esta experiéncia especifica, ndo é possivel ndo
recordar os conhecimentos e conselhos dados pelo professor doutor Pedro Morato e
professora doutora Sofia Santos quando se realiza uma observagéo, avaliacdo e sesséo
com individuos com DID, ou do professor doutor Marco Ferreira no que se refere ao
envelhecimento, ou dos professores doutores Paulo Armada e Gongalo Mendonga ao
nivel da fisiologia do movimento, uma vez que estes aspetos tedricos estdo presentes

nas realidades das instituices e na pratica psicomotora em particular.

Um outro conceito que ouvimos muito na faculdade € o trabalho em equipas
transdisciplinares, experienciado logo no comeco das atividades de estagio, quando tive
a oportunidade de observar outras sessfes de outros técnicos e uma presenga constante
durante todo o estagio, sendo possivel constatar a preocupacdo de toda a equipa em
proporcionar a melhor intervengdo possivel aos seus clientes. Desta forma, é muito
gratificante ver o trabalho desenvolvido por esta equipa e a sua preocupacdo em fazer
mais e melhor por estes clientes, estando atentos as dificuldades e limitacdes destes,
questionando possiveis alternativas para promover a sua qualidade de servicos, estando
ainda atentos ao processo de envelhecimento da sua populagéo e a pratica de uma vida

ativa e saudavel.

Estas vivéncias, ndo podem ser descritas sem mencionar duas pessoas que

foram fundamentais para a concretizagdo deste estagio, as orientadoras locais, que com

81



toda a sua experiéncia, conhecimentos, simpatia, ideias e disponibilidade, permitiram-me
sentir a vontade, evoluir e adquirir experiéncias enriquecedoras, ajudando-me nas minhas
davidas e insegurancas. Da mesma forma, foram imprescindiveis para a realizagdo das
atividades de estagio, a restante equipa técnica, que se demonstrou sempre disponivel a
ajudar, aconselhar e esclarecer duvidas, facilitando a minha intervengéo e integracdo na
equipa. Outra pessoa fundamental, foi a orientadora académica, que sempre acreditou
nas minhas capacidades, desafiando-me e apostando nas minhas ideias e sugestdes,

ajudando-me de forma incansavel a concretizar os meus objetivos.

Neste sentido, as minhas orientadoras locais e académica foram essenciais
aguando das minhas dificuldades sentidas ao longo deste ano que foram diversas, tais
como: gerir grandes grupos com diferentes dificuldades e limitagdes, motivar clientes
para a sessédo evitar distracbes, gerir conflito, planificar sessbes inovadoras e diferentes
entre si e manter os clientes na tarefa e atentos. Todas estas tarefas permitiram-me
colocar a prova, melhorar a minha capacidade de resolu¢cao de problemas e fazer-me

crescer enquanto psicomotricista.

Um outro desafio, que despertou dificuldades mas que se tornou muito
enriquecedor, diz respeito ao projeto de investigacdo, porque ainda se sabe muito pouco
sobre a intervencdo em individuos gerontes com DID, tendo sido um enorme desafio,
pensar numa tipologia centrada nestas questdes, sendo necessario aliar 0s
conhecimentos tedricos existentes, aos conhecimentos praticos da populagdo com DID e
ao impacto que essas limitagdes provocam no dia-a-dia destes clientes. Deste modo, foi
a juncdo de conhecimentos que, individualmente, ndo nos dariam a resposta, mas que
juntos nos podem levar a uma possivel solucdo, sendo esta a mesma linha de
pensamento a ter ao longo de todo o meu percurso profissional. Neste sentido, foi muito
gratificante criar um projeto e ver o seu impacto na minha pratica profissional,
acompanhando a sua evolugéo e a minha viséo critica sobre o mesmo ao longo do tempo,
dando também o meu contributo na busca de uma solugcdo para esta nova realidade

profissional, os gerontes com DID.

A par deste projeto, também realizei uma outra investigacdo direcionada para a
acessibilidade do CTVAA da CERCI Lisboa, tendo em conta a minha visdo, de quem
partiiha o dia-a-dia com os clientes e que conhece de perto as suas limitacdes e
dificuldades. Esta investigacéo teve como base a tentativa de caracterizar de forma mais
aprofundada o local de estagio, levando a um estudo mais amplo e pormenorizado, que

acabou por se tornar aliciante e inovador, encontrando solucdes para possiveis melhorias,
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que promovem a autonomia e independéncia dos clientes, através da identificacdo de

barreiras e facilitadores.

Em suma, guardarei esta experiéncia huma memoria feliz e indiscritivel porque
“aqueles que passam por nés, ndo vao sés, ndo nos deixam sés. Deixam um pouco se Si,

levam um pouco de nés” (Antoine de Saint-Exupéry).
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Resumo: A participacdo social, a independéncia e os direitos das pessoas com Dificuldades
Intelectuais e Desenvolvimentais tém conhecido um destaque na Ultima década, identificando-se
vérias barreiras a este nivel, que parecem ainda ndo contemplar as necessidades de todos os
utilizadores. A usabilidade do envolvimento construido depende do nivel de acessibilidade aos
espacos do contexto, que apesar de elemento fundamental na mobilidade humana e da legislacéo
e investigacao na area parece nao apresentar ainda resultados préaticos. Neste sentido, decorrente
da atividade profissional do psicomotricista numa instituicAo que providencia apoios a pessoas
com dificuldades intelectuais e desenvolvimentais, o presente estudo objetiva a andlise dos
espagos exterior e interior do Centro de Transi¢cao para a Vida Adulta e Ativa da CERCI Lisboa.

Para a avaliacdo destes espacos foram criadas tabelas onde os critérios utilizados para classificar

3 Ramos, J., Sousa, E., Estevens, M., Duarte, F. e Santos, S. (2017). A acessibilidade na visdo do psicomotricista em
contexto institucional: CERCI Lisboa. A Psicomotricidade. (no prelo)
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a acessibilidade funcional dos espacos passaram pelas caracteristicas e necessidades dos
clientes e a existéncia de apoio fisico. Os resultados obtidos apontam para a existéncia de
espacos fisicos adequados para a populacdo atendida, tendo tecnologia e apoio fisico para
ultrapassar as barreiras arquitetonicas. Em suma, a instituicdo parece apresentar boas condices

de acessibilidade, promovendo a autonomia dos seus clientes.
Palavras-chave: acessibilidade, intervencéo psicomotora, barreiras arquiteténicas, autonomia

Abstract: Social participation, independent functioning and rights of persons with Intellectual and
Developmental Disability have been a recent topic at national level. However, there are still barriers
consistently identified in research that makes more difficult this community participation. Built
environment seems to not consider the needs of all users. Further, environment usability of
persons with intellectual disability is dependent on the level of barrier-free access. Therefore, and
within an institution setting for attending persons with intellectual disability, were analyzed the
Centro de Transicdo para a Vida Adulta e Ativa of CERCI Lisboa. A grid was elaborated
considering needs and characteristics of clients as well the existence of physical supports. Results
indicate the existence of adequate physical spaces for the clients attended, with technology and
physical support to overcome the architectural barriers. In short, the institution seems to present
good conditions of accessibility, promoting to the maximum the autonomy of its clients and the

psychomotor intervention.

Keywords: accessibility, psychomotor intervention, architectural barriers, autonomy

Résumé: La participation sociale, l'indépendance et les droits des personnes ayant une déficience
intellectuelle et du développement ont connu un point culminant dans la derniére décennie,
identifiant plusieurs obstacles a ce niveau, qui ne semblent toujours pas a répondre aux besoins de
tous les utilisateurs. La convivialité de la participation intégrée dépend du niveau d'accessibilité au
contexte des espaces qui, bien que I'élément essentiel dans la mobilité humaine et de la législation
et de la recherche dans le domaine semble ne pas présenter des résultats concrets. En ce sens,
en raison de l'occupation de psychomoteur une institution qui offre un soutien aux personnes
atteintes de déficience intellectuelle et du développement, cette étude vise a analyser les espaces
extérieurs et intérieurs du Centro de Transi¢do para a Vida Adulta e Ativa de CERCI Lisboa. Pour
I'évaluation de ces espaces grilles ont été créés ou les critéres utilisés pour évaluer |'accessibilité
fonctionnelle des espaces passés par les caractéristiques et les besoins des clients et I'existence
d'un support physique. Les résultats montrent I'existence d'espaces physiques adéquats pour la
population desservie, et de la technologie et de support physique pour surmonter les barriéres
architecturales. En bref, l'institution a une bonne accessibilité, a promouvoir le plus de l'autonomie

de ses clients et intervention en psychomotricité.

Mots-clé: accessibilité, intervention psychomotricité, barrieres architecturales, I'autonomie
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Introducéao

A participacdo social das pessoas com deficiéncia, € mais especificamente com
Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) é influenciada por inUmeros fatores (e.g.:
atitudes, constrangimentos financeiros e de transportes), de entre os quais se destacam
as barreiras arquitetonicas que ainda condicionam a acessibilidade aos espacos fisicos
do envolvimento (Lewis, 2011; Sherman e Sherman, 2013). As abordagens “ainda
tradicionais” (e.g.: superprotecao e infantilizagdo, desresponsabilizacdo, dependéncia —
Santos, 2010) face as pessoas com DID, caracterizam-se pela sua passividade e
continuam a nao obter resultados satisfatérios na comunidade (Powers e Oschwald,
2004): quando a participagao na comunidade é limitada, as oportunidades para assumir
0s papéis sociais sdo também reduzidas (Lewis, 2011; Peel e Posas, 2009; Sherman e
Sherman, 2013).

Acresce o reconhecimento da necessidade de um conjunto de apoios (cognitivos
e adaptativos) para a inclusao social das pessoas com DID (Buntinx e Schalock, 2010),
ao mesmo tempo que se constata a exigéncia de reciprocidade entre o sujeito e a
comunidade, sendo fundamentais mecanismos para identificar e prevenir barreiras a
inclusdo (Sherman e Sherman, 2013). As pessoas com uma atitude mais positiva acerca
dos grupos de exclusdo social, apresentam uma ideia mais positiva acerca da vida destes
(Pereira e Simdes, 2015; Scior, 2011), como €& o caso do psicomotricista, que ao
contactar com esta populacéo, tem o conhecimento que lhe permite focar na adaptacao e

no ajustamento do individuo ao contexto (Valente, Santos e Morato, 2012).

A psicomotricidade é a ciéncia que estuda o corpo em movimento, interpretando-o
de acordo com o seu contexto fisico e humano, tendo em conta as suas varias
dimensdes e a relagdo com os contextos, de acordo com o seu enquadramento temporal
(Almeida, 2013). Na sua pratica, a psicomotricidade caracteriza-se por ser
multicomponencial, i.e.: integrando contributos de outras areas (e.g.: ciéncias biomédicas,
sociais e humanas); multiexperiencial baseada na vivéncia e experiéncia pelo sujeito; e
multicontextual, ou seja, aplicando os seus conhecimentos nos varios contextos onde a

pessoa se move (Fonseca, 2010).

A intervencao psicomotora é uma terapia sistémica de abordagem do ser humano
interligando os seus diversos dominios (i.e.: comportamentais, motor, afetivo e cognitivo),
que através do corpo em relagdo e em movimento, proporciona a possibilidade de
reencontrar a harmonia do EU (Fonseca e Martins, 2001), potencializando as suas

competéncias e autonomia (Albuquerque, 2005). O psicomotricista maximiza o potencial
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adaptativo do individuo e promove a sua acessibilidade aos varios ecossistemas
envolventes (Fonseca, 2010). Este papel é reforcado pelos objetivos nacionais para a
educacdo especial, decretados pelo governo portugués (e.g.: Decreto-Lei n.° 3/2008;
Moniz, 2007) e internacionais (e.g.: Verdonschot, Witte, Reichratch, Buntinx e Curfs,
2009) que os Estados Membros se propuseram a implementar e monitorizar no ambito

dos direitos das pessoas com deficiéncia (Organizagao das Nagdes Unidas [ONU], 2006).

Assim, a intervengdo psicomotora caracteriza-se por concetualizacbes,
metodologias e recursos especificos, de acordo com as necessidades das pessoas que
dela beneficiam e com os envolvimentos ou espagcos em que decorre (e.g.: piscina,
ginasio, espacos exteriores circundantes as instituicées, entre outros), atuando como um
dos apoios (Valente et al., 2012) mais disponibilizados em contextos institucionais (Jardim
e Santos, 2016).

Um dos fatores que concorre para a estimulacido da participagao social das
pessoas com deficiéncia é a acessibilidade dos espacos, tendo sido identificadas varias
barreiras fisicas que podem atuar como limitadoras da exclusdo social de alguns
subgrupos populacionais, i.e., pessoas com mobilidade reduzida ou condicionada (e.g.:
pessoas com DID, deficiéncia motora, deficiéncia visual, idoso, entre outros). A aposta na
mudancga de atitude permitira remover obstaculos a participacdo social destas pessoas,
eliminando barreiras (Pereira e Simbdes, 2005), reconhecendo que as pessoas com DID
sdo parte integrante da sociedade, e objetivando a mudanga de habitos culturais dos
agentes de construgdo civil e urbanismo (Conselho da Europa [CE], 1994), em
articulagdo e complementaridade (Sherman e Sherman, 2013). O CE (1994), defende
que o design dos espacos nao é sé da responsabilidades dos arquitetos mas de todas as
pessoas que desejam um meio fisico apto para a diversidade humana e que estejam

sensibilizados para o facto do meio edificado ser acessivel a todos.

Desta forma, ha que adequar todos os edificios publicos e habitacionais e vias
publicas, a todas as pessoas, sendo essencial a promog¢ao da acessibilidade, como
elemento fundamental na qualidade de vida, permitindo exercer direitos e ter uma
participagao civica ativa (Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de agosto). De acordo com
Sherman e Sherman (2013) os trés aspetos relacionados com a participagdo —
atividades, fungao e envolvimento, devem ser pensados do ponto de vista do utilizador.
Assim, a acessibilidade pode ser definida como as condigbes de igualdade para todos os
cidadaos, ao nivel do ambiente fisico, transportes, sistemas de tecnologias da informagao

e comunicagao e outras instalagées e servigos (Comissao Europeia, 2010).
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Para garantir que estas condigdes se encontram a ser cumpridas, o Estado tem a
funcdo de criar programas de agdo que garantam que os meios fisicos se encontrem
acessiveis, assegurando o0 acesso a informacado e comunicagao (ONU, 1993). Paral tal,
existiu o Plano Nacional de Promog¢ao da Acessibilidade (2007-2015), constituido por um
conjunto de medidas que visa a constru¢cdo de uma rede global, coerente e homogénea
de espagos publicos acessiveis a todos os cidaddos, bem como de transportes e
tecnologias, melhorando a qualidade de vida de todos, e em especial, das pessoas com

necessidades especiais (Resolugdo do Conselho de Ministros, n.° 9/2007).

A questao da acessibilidade apesar de relevante a nivel nacional, decorrente dos
documentos nacionais e internacionais (e.g.: Convengao dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia — ONU, 2016) e com impacto na participacdo social plena advogada das
pessoas com necessidades de apoios, ainda nao estd consolidada, verificando-se
diversas barreiras atitudinais e fisicas (Sherman e Sherman, 2013). Neste campo, e
numa tentativa de responder a necessidades especificas das pessoas que se afastam
dos valores normativos, toda a dindmica inerente a questdo da acessibilidade procura
garantir que todas as pessoas conseguiriam utilizar os diversos espagos e produtos que

necessitam (Newell, Gregor, Morgan, Pullin e Macaulay, 2011).

A acessibilidade contribui para a participagcao ativa de todos os cidaddos nos
diversos dominios de atividade social, assegurando a igualdade de oportunidades e
inclusdo na sociedade, de forma auténoma e independente, garantindo condi¢des de
seguranga e conforto (Ramos, 2006). O Estado devera considerar a participacdo das
organizag¢des das pessoas com deficiéncia na criagdo de normas e regulamentos sobre a
acessibilidade, bem como na criagao de projetos (ONU, 2006), podendo o psicomotricista
defender os interesses dos seus clientes, demonstrando a sua visao critica na criacao e

implementacao de projetos, dado conhecer a realidade vivenciada por estes.

Por acessibilidade, entende-se a caracteristica de um meio fisico ou objeto que
possibilita a interacao de todas as pessoas com os mesmos e a utilizagao deste de forma
equilibrada, respeitadora e segura, existindo assim igualdades de oportunidade para
todos, quaisquer que sejam as suas capacidades, contextos e culturas, em todas as
atividades que integram o desenvolvimento social e individual do cidadéo (Secretariado
Nacional de Reabilitagao e Integragdo para a Pessoa com Deficiéncia [SNRIPD], 2005). A
acessibilidade funcional refere-se a concegéao de infraestruturas, edificios e produtos, que
funcionem de forma a atingir os fins para os quais foram criados, sem apresentarem

quaisquer problemas ou dificuldades (SNRIPD, 2005).
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Associado ao conceito da acessibilidade, surge o conceito de desenho universal,
que tem como principio, a disponibilizagcdo de meios fisicos adequados, seguros e
disponiveis para qualquer cidaddo, anulando a diferenciagdo entre pessoas com e sem
deficiéncia, sendo este conceito aplicado para infraestruturas, edificios e produtos
(SNRIPD, 2005). Deste modo, o desenho universal pretende dar resposta de forma igual
a todos os cidadaos, de forma a que estes, possam usufruir da forma mais independente
possivel, qualquer parte do edificio (SNRIPD, 2005), reduzindo a discriminagdo e a

exclusao social (Simbes e Bispo, 2006).

Tal como referido, este conceito n&o se aplica s6 as pessoas com deficiéncia, mas
a populacao em geral, demonstrando uma atitude positiva face a dimensao social pratica

dos projetos, promovendo a igualdade de oportunidade (Simdes e Bispo, 2006).

Para garantir os Direitos de Cidadania consagrados na Constituicdo Portuguesa,
os edificios, espacos e instalagbes publicas devem cumprir as condicbes minimas de
acessibilidade, para que qualquer cidaddo possa usufruir dos seus servicos (Moniz,
2006). Para tal, surgiu o Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8 de agosto, que estabelece quais
as medidas a serem cumpridas para a construcdo de espacos publicos e edificios
habitacionais, acessiveis a todos. As normas presentes no Decreto-Lei n.° 163/2006, de 8
de agosto, tém como objetivo, uma melhoria na funcionalidade dos cidaddos com
deficiéncia, promovendo uma maior autonomia e uma redugdo das barreiras
arquiteténicas e preconceitos face a deficiéncia, proporcionando uma melhor qualidade
de vida para todos os cidadaos (Portugal, 2006c). Todavia, no mesmo decreto-lei, séo
consideradas pessoas com necessidades especiais, aquelas que possuem mobilidade
condicionada, pessoas com dificuldades sensoriais ou pessoas que se encontram,
transitoriamente, condicionadas, nomeadamente, as mulheres gravidas, as criangas e 0s
idosos. Deste modo, as pessoas com DID n&o se encontram especificadas pelo atual

decreto.

Uma vez criada a legislagdo que defende as medidas necessarias a concretizacéo
da igualdade na acessibilidade, cabe aos responsaveis aplicar as normas técnicas em
vigor, garantindo o seu cumprimento e a plena acessibilidade de todos os cidadaos,
possibilitando-lhes o exercicio dos seus direitos (Portugal, 2006c). O psicomotricista, ao
analisar o corpo em movimento nos seus diversos contextos, tem a capacidade de avaliar
a adequagao das tarefas quotidianas as capacidades dos individuos, conseguindo detetar

barreiras e criar meios facilitadores a melhoria da qualidade de vida destes.
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O psicomotricista podera entdo, ajudar a equacionar como se pode contribuir para
minimizar as consequéncias das barreiras ainda existentes no funcionamento
independente e na participagdo social das pessoas com DID (Simbes, Coiteiro, Silva,
Cardoso e Santos, no prelo). No dmbito do estagio de Reabilitagdo Psicomotora e para
uma melhor caracterizagdo da organizac¢ao, considerou-se pertinente realizar um estudo
da acessibilidade arquitetonica (interior e exterior) da CERCI Lisboa, mais
especificamente do Centro de Transicdo para a Vida Adulta e Ativa (CTVAA), para
averiguar a acessibilidade dos espacgos, numa visao inclusiva, de quem partilha o dia-a-
dia com os clientes desta. Para tal, efetuou-se o reconhecimento dos espacos fisicos

utilizados pelos clientes, com a finalidade de os caracterizar.

Desta forma, este projeto tem como principal objetivo avaliar a funcionalidade dos
espacos, de um Centro de Atividades Ocupacionais de uma organizacdo sem fins
lucrativos com estatuto de Cooperativa, neste caso especifico o CTVAA da CERCI
Lisboa, para perceber se promove a autonomia e independéncia dos seus clientes.
Assim, o estudo da acessibilidade funcional permitiu realizar uma analise das condi¢des
do espaco fisico, possibilitando uma consciencializagao critica através da percecao real
das barreiras ou facilitadores presentes nos diversos espacos, visando identificar o que
pode ser melhorado, para promover uma melhor de vida dos clientes do CTVAA e da
equipa técnica. Este estudo justifica-se, ainda, pelo facto de a instituicdo ser frequentado
por pessoas com quadros clinicos distintos (e.g.: clientes com DID, ou deficiéncias
sensoriais; funcionarios que se deslocam em cadeiras de rodas, entre outros), bem como
pelo envelhecimento da populagdo que atendem. Para este efeito, procedeu-se a analise
do espaco fisico exterior e de acesso a instituicdo, e ao proprio espaco interior do
CTVAA.

Método

Amostra

A amostra foi constituida pelos espacos fisicos, interior e exterior, do CTVAA da CERCI

Lisboa, tendo em conta as populagdo-alvo atendida neste centro.
Caracterizacéo da populagéo-alvo e do edificio

A populacao atendida no centro, com base nos processos individuais de cada cliente, sao
individuos a partir dos 18 anos com DID e multideficiéncia, encontrando-se neste ultimo
grupo os individuos, que além da DID ainda apresentam: deficiéncia motora, dificuldades

de coordenagao, deficiéncia auditiva grave, baixa visao e perturbag¢des na comunicagao e
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linguagem. Todas estas caracteristicas dificultam a circulagdo auténoma nos espacos,
devendo ser tido em conta o seu impacto no dia-a-dia. No que respeita as caracteristicas
dos individuos, a selecao e a classificacdo das tabelas foi pensada com base nos casos

mais graves das respetivas perturbacoes.

O CTVAA, é constituido por um edificio com 3 pisos, tendo ainda diversos
espacos livres e um jardim, sendo descritos com base na observagdo. De um modo mais

pormenorizado, os espacos do edificio principal sao:

— Piso -1: 1 sala de snoezelen; 1 sala de estimulacdo; 1 sala de terapia

ocupacional/expressao plastica; e 1 casa de banho;

— Piso 0: rececao; sala de convivio; 2 casas de banho; refeitério; 8 gabinetes; ginasio; 2

balnearios; e sala de fisioterapia com respetiva casa de banho; e

— Piso 1: 6 salas de trabalho; 6 casas de banho; sala de computadores; e gabinete da

diretora técnica.
Instrumentos

Na sequéncia da metodologia proposta pelo CE (1994), a criacao das tabelas de
acessibilidade, onde se avaliaram os diversos espacos fisicos, foi efetuada de acordo
com os diferentes quadros clinicos e caracteristicas dos clientes que frequentam a
instituicdo, referidos anteriormente. Desta forma, estas tabelas foram pensadas para os
espacos fisicos do CTVAA e tendo em conta os seus clientes, permitindo fazer uma
caracterizagao especifica destes locais. Assim, os grupos utilizados para classificar a
acessibilidade dos espacgos foram: o grau de dificuldade do cliente, tendo em conta a sua
perturbacdo e os casos mais graves e a existéncia de apoio fisico para ultrapassar o
problema. Deste modo, ao considerar o cliente, a tomada de consciéncia das barreiras é
facilitada através da observacdo, tendo a nocido real de como o espaco fisico é
experienciado por este, com e sem ajuda humana e/ou das tecnologias de apoio. As
classificacbes foram estabelecidas, com base nos critérios anteriormente referidos, para

os clientes que usufruem dos servigos do CTVAA.

No que se refere as tabelas, a primeira é de leitura geral do interior da instituicao
(tabela 1), contendo os pisos interiores do CTVAA, a leitura de sinaléticas, utilizagdo do
teclado na sala de computadores, utilizacdo do intercomunicador do portdo principal e
leitura de pictogramas. Posteriormente, para cada piso da instituicdo, sdo apresentados
os respetivos espacos (tabelas 2, 3 e 4) e, por ultimo, os espacgos exteriores do CTVAA,

nomeadamente, os percursos de acesso ao edificio realizados pelos clientes, tais como:
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0 acesso ao portao da entrada principal; o acesso a carrinha da CERCI Lisboa; o acesso
ao piso 0 desde o portdo principal; e o acesso ao piso 1 desde o portdo principal. Os
espacos foram avaliados, pelas psicomotricistas do CTVAA, por observacio direta, de
acordo com os seguintes critérios, definidos a priori pelas mesmas: sem problema, alguns
problemas, muitos problemas, impossivel e com tecnologia para ultrapassar o problema
e/ou apoio fisico (humano ou tecnologias de apoio). Aquando do preenchimento das
tabelas este foi realizado, pelas trés psicomotricistas, em simultaneo, existindo um acordo

entre ambas na classificagdo dada.
Procedimentos

Numa fase inicial, foi fundamental definir se o estudo da acessibilidade seria pensado em
qualquer pessoa que queira usufruir dos espacos do CTVAA ou se sO se centraria nos
clientes que pertencem a este centro. Posteriormente, chegou-se a consenso, entre todos
os intervenientes, que esta analise se centraria apenas nos clientes e nos espacos
utilizados por estes, dado serem quem mais tempo usufrui destes espacos, no seu dia-a-
dia. A definicdo dos critérios de classificacado foi baseada em casos reais, pensando
sempre nas situagées mais graves, dado que muitas vezes a severidade da perturbagao
condicionava a decisdo da classificacdo, existindo grande heterogeneidade de casos.
Uma outra questdo levantada, aquando da classificacdo, foi a existéncia de locais
exteriores de menor acessibilidade para os clientes com deficiéncia ou dificuldades
motoras, quando existem percursos alternativos que tornam esses locais viaveis para
essa populacdo e possam dar lugar a sugestdes de melhoria. Assim, existem tecnologias

para ultrapassar o problema e/ou apoio fisico (humano ou tecnologias de apoio).
Apresentacao e Discussao dos Resultados

Em seguida serdo apresentadas as tabelas de acessibilidade e o que as suas
informagbes representam na pratica. A tabela 1 permite constatar que, em geral, o
CTVAA da CERCI Lisboa possui boas condicbes de acessibilidade para os seus clientes,

tendo também tecnologias para colmatar possiveis falhas a este nivel.

No que se refere aos itens avaliados com “alguma” e “muita dificuldade”, surgem
na area da visao e da audicdo, afetando um nimero muito reduzido de clientes, como tal,
devem ser realizadas alteracbes com vista a reducdo das barreiras, sendo exemplos:
elevador com interface audio que indique a chegada a um novo piso; aumento do volume
do intercomunicador do portdo principal; e equipamento que permitam ampliar o material

de leitura pictografica e o teclado dos computadores. Alguns outros itens que apresentam
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também avaliacbes que identificam problemas para os clientes, prendem-se com
dificuldades muito especificas da perturbacédo, como a audicio da interface audio no caso
da deficiéncia auditiva grave.
Tabela 1 - Tabela de Acessibilidade Instituicdo Interior
DID + DID +

Forca Coordenagao DID Audigédo + DID
reduzida Reduzida

0 0 0 0 1 1 0 1

Visdo + Comunicagao
DID +DID

Cadeirade Ma formagao

Institulgao Interior rodas + DID genética + DID

Deslocar-se no piso
-1
Deslocar-se no piso
0
Deslocar-se no piso
1
Literatura de
sinalética
Utilizagao do

teclado na sala de 1 1 1 1 2 1 2 1
computadores
Utilizacao do
intercomunicador do 1 1 1 1 1 4 1 1
port&o principal
Leitura de
pictogramas
Legenda: 1=Sem Problema; 2=Alguns Problemas; 3=Muitos Problemas; 4=Impossivel; 0=Com tecnologia para ultrapassar o problema e/ou
apoio fisico (humano ou material)

1 1 1 1 2 1 2 1

Relativamente as deslocacgbes entre pisos estas podem ser realizadas através de
rampas, escadas e/ou elevadores, existindo corrimaos instalados nas varias escadas e
rampas, os corredores permitem realizar manobras de rotagcdo de 360° como refere o
Decreto-lei n.° 163/2006, de 8 de agosto. No que respeita as escadas, os degraus tem
uma altura, profundidade e faixas de sinalizacdo visual que vai ao encontro do

mencionado no mesmo Decreto-lei.

Na tabela 2, relativa ao piso -1, é possivel verificar boas condicoes de
acessibilidade na entrada e utilizacdo das salas existentes neste piso, sendo a sua
avaliacdo na tabela realizada em simultaneo, a excegéo da entrada na sala de snoezelen.
Esta questao deve-se ao facto de, na entrada existir um colchdo com uma ligeira altura, o

que dificulta a passagem de clientes com dificuldades motoras e baixa visao.

Relativamente ao wc, neste e nos restantes pisos, no caso de individuos com
mobilidade condicionada, a altura do assento da sanita e do lavatério encontra-se de
acordo com o mencionado no Decreto-lei n.° 163/2006, de 8 de agosto, existindo também
barras de apoio junto a sanita e o dispositivo do papel higiénico tem uma altura e

distancia adequada.
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Tabela 2 - Tabela de Acessibilidade Piso -1
DID + DID +

Cadeira de rodas Ma formagao Comunicagao

Piso -1 +DID genética + DID reii%rzgi?ia Co;;:s:izgaéo DID Audigéo + DID Visao + DID +DID
Entrada na sala de 9 9 1 1 1 1 9 1
Snoezelen
Utilizagdo da sala de 1 1 1 1 1 1 1 1
Snoezelen
Entrada e utilizagéo
da sala de 1 1 1 1 1 1 1 1
estimulagéo
Entrada e utilizagao
da sala dg terapia 1 1 1 1 1 1 1 1
ocupacional/
expressao plastica
Utilizagéo do wc 1 1 1 1 1 1 1 1
Do piso -1 até a porta
do ginasio pelo 0 1 1 1 1 1 0 1
exterior
Dopiso-1a0 0 1 1 1 1 1 0 1
refeitorio pelo exterior
Do piso -1 até a zona 0 1 1 1 1 1 0 1

de lazer
Legenda: 1=Sem Problema; 2=Alguns Problemas; 3=Muitos Problemas; 4=Impossivel; 0=Com tecnologia para ultrapassar o problema
e/ou apoio fisico (humano ou material)

No que concerne as deslocacdes referidas na tabela 2, referente ao piso -1 e
percursos exteriores, estas encontram-se de acordo com o mencionado anteriormente,
existindo rampas e escadas com corrimaos, indo de encontro ao descrito no Decreto-lei
n.° 163/2006, de 8 de agosto.

Tabela 3 - Tabela de Acessibilidade Piso 0

DID +
Piso 0 Cadeira de Ma formagao DID + Forga Coordena DID Audicdo+ Visdo+ Comunicagdo
rodas + DID  genética+ DID reduzida ¢ao DID DID +DID
Reduzida

Utilizag&o do we ’anto asalade 0 1 1 1 1 1 0 1
convivio

Entrada e utlllzaggo da sala de 0 1 1 1 1 1 0 1
convivio

Entrada na recegao 0 1 1 1 1 1 0 1

Entrada no gabinete presidente 0 1 1 1 1 1 0 1

Entradq no gaplnete 0 1 1 1 1 1 0 1

administrativa

Entrada e utilizagéo do 0 1 1 1 1 1 0 1
elevador

Utilizagao do wc junto refeitdrio 0 1 1 1 1 1 0 1

Entrada e L.Jt[llga(;ao do 0 1 1 1 1 1 0 1
refeitrio

Entrada na cozinha 0 1 1 1 1 1 0 1

Entrada no gabinete TR/TO 0 1 1 1 1 1 0 1

Entrada no gabinete psicélogas 0 1 1 1 1 1 0 1
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Entrada no gabinete do diretor
administrativo técnico
Entrada no gabinete da
tesouraria
Entrada no gabinete dos
servigos administrativos
Entrada no gabinete do
CAARPDI *

Entrada e utilizag&o do ginésio 0 1 1 1 1 1 0 1

Entrada e utilizagéo do
balneario feminino
Entrade} e uhhzagap do 0 1 1 1 1 1 0 1
balneario masculino
Entrada e utilizagdo da sala de
materiais
Entrada e utilizagéo da sala de
fisioterapia
Utilizag&o do wc da sala de
fisioterapia
Parte de tras da CERCI até & 0 1 1 1 1 1 0 1
zona de lazer
* Centro de Atendimento, Acompanhamento e Reabilitagdo para Pessoas com Deficiéncia e Incapacidade
Legenda: 1=Sem Problema; 2=Alguns Problemas; 3=Muitos Problemas; 4=Impossivel; 0=Com tecnologia para ultrapassar o problema
e/ou apoio fisico (humano ou material)

0 1 1 1 1 1 0 1

Na tabela 3 depreende-se que o piso 0 é bastante acessivel para os seus clientes,
nao sendo relevante o valor 2 referente a sala de materiais, uma vez que s6 os clientes
autorizados é que entram nesse espago, nao existindo nesses casos nenhuma barreira
fisica. Esta questdo encontra-se de acordo com o estipulado no Decreto-lei n.° 163/20086,
de 8 de agosto, que refere que os espagos nao utilizaveis pelas pessoas com
necessidades especiais, podem nao ser acessiveis, dado nao serem locais com grande

relevancia no seu desempenho.

Relativamente aos gabinetes técnicos e a alguns outros espagos, sO foi
considerado, na tabela 3, a avaliagdo da entrada, dado serem locais que os clientes nao
usufruem diretamente. No que respeita aos balnearios feminino e masculino, a avaliagao
teve em conta o wc e o espago de mudancga de roupa e respeitam as normas estipuladas

no Decreto-lei n.° 163/2006, de 8 de agosto, tal como os indicados na tabela 2.

O piso 1 (tabela 4), ndo apresenta qualquer dificuldade aos clientes, sendo
também um dos locais onde estes passam mais tempo, uma vez que é onde se
encontram as salas de trabalho. Deste modo, o piso 1 cumpre o mencionado no Decreto-
lei n°. 163/2006, de 8 de agosto, uma vez que os percursos realizados neste piso séo
acessiveis, sendo espacos de utilizagao constante dos clientes do CTVAA. No que se
refere a porta de entrada/saida do piso 1 para o exterior, a largura deste é superior a

0,87m, possuindo uma abertura de 360°, estando de acordo com as normas do Decreto-
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lei em questao, estipuladas para as pessoas com mobilidade reduzida. No que se refere
as escadas de acesso do piso 0 para o piso 1, estas possuem uma largura, altura e
profundidade de acordo com o mesmo Decreto-lei n, estando os corrimaos das escadas e
as faixas de sinalizagdo visual dos degraus, também em concordancia com a peca
legislativa. O elevador possui uma largura adequada, barra de apoio, sinais visuais que
indicam que o comando foi registado e ndo apresenta um desnivel de paragem de

patamares, indo ao encontro das normas.

No caso da acessibilidade exterior da instituicao, procedeu-se a realizacdo de
uma tabela no mesmo molde das anteriores, que nao sera aqui apresentada e que teve
como espacgos a ser avaliados, os seguintes: entrada na instituicdo pelo portdo principal;
deslocagdo do interior para a carrinha da CERCI Lisboa; deslocacdo para o piso O
partindo do portédo principal; e deslocac&o para o piso 1 partindo do portdo principal. Em
todos os espacos avaliados nao foram detetados problemas ou sdo possiveis de colmatar
com tecnologia e/ou apoio fisico (humano e material), sendo que todos os acessos

exteriores ndo tém so6 uma via.

Esta questao encontra-se de acordo com descrito no Decreto-Lei n.° 163/2006, de
8 de agosto, em que os edificios devem possuir pelo menos um percurso de acesso a
este, entre a via publica e o local, que seja acessivel, seguro e confortavel, no caso das

pessoas com mobilidade condicionada.

Tabela 4 - Tabela de Acessibilidade Piso 1

DID + DID +
Forca  Coordenagédo DID  Audigédo + DID
reduzida Reduzida

. Cadeirade Maformagao
Piso 1 rodas + DID genética + DID

Visdo + Comunicagao
DID +DID

Entrada e utilizagédo
do elevador
Acesso ao piso 0
pelas escadas
Entrada e utilizagéo
dasala 6
Utilizagdo do wc
sala 6
Entrada na sala da
diretora técnica
Entrada e utilizagéo
da sala de
computadores e
sofas
Entrada e utilizagéo
dasala1
Utilizagdo do wc
sala 1
Entrada e utilizagédo
dasala?2

0 1 1 1 1 1 0 1

------ 1 1 1 1 1 0 1
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Utilizagdo do wc
sala 2
Entrada e utilizagao
dasala3
Utilizagéo do wc
sala 3
Entrada e utilizagao
da sala 4
Utilizag&o do we
sala 4
Entrada e utilizagéo
dasalab

Utilizagao do we 0 1 1 1 1 1 0 1
sala
Legenda: 1=Sem Problema; 2=Alguns Problemas; 3=Muitos Problemas; 4=Impossivel; 0=Com tecnologia para ultrapassar o
problema e/ou apoio fisico (humano ou material)

0 1 1 1 1 1 0 1

Ainda relativamente a acessibilidade exterior do edificio, existe uma rampa com
desnivel com corrimdo que da acesso ao piso 1, que nao tendo cobertura podera
dificultar o deslocamento dos seus clientes em dias de intempérie. Contudo, ha mais
possibilidades de aceder ao piso 1 por outros percursos, ndo tao praticos mas igualmente

funcionais.
Conclusodes

Em suma, e de acordo com a observacao direta do edificio e analise das tabelas, o
interior da instituicdo encontra-se bem equipado, existindo elevadores que ligam todos os
pisos e escadas, e rampas com corrimao, bem como casas de banho com estruturas de
apoio as necessidades dos seus clientes. Esta analise tem em conta que a maioria dos
clientes do CTVAA da CERCI Lisboa tem DID e a disponibilidade de recursos humanos
para os clientes com maiores necessidades de apoios ao nivel do funcionamento

independente.

Ao nivel das sugestbes, considera-se importante: a existéncia de uma cobertura
na rampa de acesso ao piso 1; a criacdo de uma zona sem colchdo a entrada, na sala de
Snoezelen, possibilitando que clientes em cadeiras de rodas possam entrar sentados
dentro da sala; elevadores com interface audio que indiquem a chegada a um novo piso;

e equipamentos ampliadores para a leitura pictografica.

Uma vez que, as questdes que podem dar lugar a agbes de melhoria em termos
da acessibilidade dizem respeito a uma minoria de clientes, e que com apoio técnico sdo
possiveis de serem ultrapassadas, é viavel considerar o CTVAA da CERCI Lisboa como
um espaco acessivel aos seus clientes e que Ihes proporciona as condigbes para a

promoc¢ao das suas competéncias e autonomia, maximizando o trabalho desenvolvido
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pelas psicomotricistas do centro. No entanto, e em consequéncia do envelhecimento dos
clientes com as caracteristicas inerentes a este processo, sugere-se uma atencgao

particular as condigdes de acessibilidade.

Como limitagbes desta investigagcéo, é possivel identificar a anadlise de apenas
uma instrutura/edificio da CERCI Lisboa, mais especificamente, de um dos seus centros,
sendo importante alargar este tipo de avaliagdes a outros edificios da CERCI Lisboa e de
outras instituicbes similares. Ainda relativamente as limitagbes, as tabelas foram
preenchidas de acordo com os quadros clinicos existentes no centro e os espagos em
que os clientes mais circulam, podendo existir algumas areas omissas, que no futuro
podem ser alvo de analise. No que concerne as recomendagdes, sugere-se que este tipo
de avaliagdo se estenda a outros servigos da comunidade em geral, recorrendo a ajuda
de técnicos que trabalhem no terreno com os clientes, dado terem uma visdo mais
abrangente das suas necessidades e limitacbes. Considera-se, ainda, pertinente a
realizacdo de um estudo que avalie a acessibilidade de todas as pessoas que usufruem
dos servigcos do CTVAA e nao apenas dos seus clientes e uma mesma avaliagao dos
restantes centros da CERCI Lisboa. Por outro lado, a avaliagdo das condi¢cdes de
acessibilidade a nivel nacional podera ser um primeiro passo na identificacdo de barreiras
e apresentacdo de sugestdes para melhorar a acessibilidade dos espacos fisicos a
pessoas com DID. O psicomotricista deve aplicar os seus conhecimentos acerca do
cliente e identificar facilitadores para promover ao maximo a sua autonomia e
participacao social na instituicdo e na comunidade. Todavia, esta atualizacdo deve ser
permanente, dado que no contacto diario com os clientes das instituicdes, os
psicomotricistas deparam-se com situagdes que ainda poderiam nao ter sido pensadas,
como € o caso do envelhecimento das pessoas com deficiéncia, que se traduz numa

necessidade de novas respostas.

Deste modo, no momento atual e face as alteragbes sociais emergentes (e.g.: o
envelhecimento das pessoas com DID) constata-se a necessidade de se planear e
implementar sistemas que potenciem a acessibilidade e a mobilidade, ao mesmo tempo
que as pessoas com DID e outras necessidades de apoios devem assumir um papel ativo

neste processo (Burns e Gordon, 2010).
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