Universidade de Lisboa mH

LISBOA Faculdade de Motricidade Humana

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

Terapia Psicomotora no Departamento de Saude Mental do

Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca

Relatério de Estagio elaborado com vista & obtengdo do Grau de Mestre em
Reabilitacdo Psicomotora

Orientador: Professor Doutor Rui Martins

Presidente

Doutora Maria Celeste Rocha Sim&es, professora associada com agregacéo da
Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa.

Vogais

Doutor Rui Fernando Roque Martins, professor associado da Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade de Lisboa.

Doutora Ana Isabel Amaral Nascimento Rodrigues de Melo, professora auxiliar da

Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa.

BARBARA GRAVE CHARTIER MILHEIRO DA SILVA
2024



Agradecimentos

Primeiramente, gostava de agradecer a todas as pessoas que, de uma forma ou
de outra, acompanharam o meu percurso nos ultimos cinco anos. Acredito que todos
VOCés me ajudara a tornar-me na pessoa que sou hoje.

Agradeco, também, & Faculdade de Motricidade Humana, que em 2019 me abriu
as portas que eu nunca tinha sonhado que iriam ser abertas.

A Associacdo dos Estudantes da Faculdade de Motricidade Humana, por ser,
por um lado, a minha maior dor de cabeca e, por outro, 0 meu escape ludico.

Deixo um agradecimento especial ao Professor Doutor Rui Martins, 0 meu
orientador académico, pelo seu apoio e disponibilidade, sempre de forma atenciosa e
empatica.

As minhas orientadoras locais — Dra. Janete Maximiano, Dra. Eliana Santos e
Dra. Sara Santos — obrigada por me mostrarem o bom que é ser psicomotricista.

A toda a equipa do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca que me
acolheu e ajudou sempre.

Aos meus avos, Flor e Jorge, que foram incansaveis e me ajudaram a tornar este
relatério no que ele é. Sei que sem vocés néo teria conseguido.

Agradeco a toda a minha familia — mée, pai, tios e avls — pelo apoio incessante
e motivador e, ainda, pela paciéncia em ouvir-me falar horas a fio sobre o meu estagio.

Aos meus irmdos — Jodo Maria, Ricardo e Valentina — por, mesmo sem saberem,
me darem forga para ser uma irma melhor de quem vocés se orgulham.

A minha amiga Xana, por me ter ouvido pensar horas a fio, por ter pensado
comigo outras tantas e por ter tornado todo este caminho mais leve.

Agradeco as minhas amigas — Mariana Costa, Marta Costa, Pipa, Mariana Silva,
iris Barreira, Marta Tyssen — por me ajudarem, especialmente, em tudo o que nao tinha
a ver com este relatério. A todos 0s outros amigos que estao no meu coracado, obrigada
também.

Deixo, também, um agradecimento aos meus animais de estimacdo — Ziggy,
Palito e Bica — que, mesmo néo tendo noc¢ao da vida de um ser humano, foram a minha
companhia constante e afetuosa durante estes meses de escrita.

Por fim, ndo podia deixar de agradecer a todos os utentes por me permitirem
aprender com eles e por me receberem sempre da melhor forma. Sem vocés néo teria

percebido que é isto que quero fazer. Obrigada!



Resumo

Este relatorio, elaborado no ambito da unidade curricular Atividades de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais do Mestrado em Reabilitagéo
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de Lisboa,
descreve as atividades de estdgio desenvolvidas no Servigo de Psiquiatria e Saude
Mental do Adulto e no Servico de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e da
Adolescéncia do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca. Ambas as
experiéncias focaram-se na criagdo e implementacdo de projetos terapéuticos
psicomotores para criangas, adolescentes e adultos com perturbacdes mentais. O
relatorio esta estruturado em trés capitulos principais. O primeiro capitulo apresenta o
enquadramento tedrico, explorando temas como a Psicomotricidade, a Saude Mental,
algumas psicopatologias das faixas etarias abordadas e as metodologias de intervencéo
utilizadas. O segundo capitulo caracteriza a instituicdo onde decorreram as atividades,
oferecendo uma visdo deste contexto e das popula¢des atendidas. No terceiro capitulo,
é detalhada a pratica profissional, incluindo a descricdo de estudos de caso que
demonstram a eficacia das intervengdes realizadas. O relatorio reflete sobre o impacto
dessas experiéncias na formagéo da estagiaria e sublinha a importancia da intervengéo
psicomotora na saude mental, evidenciando o seu valor tanto no acompanhamento

individual quanto em grupo.

Palavras-chave: Psicomotricidade; Salde Mental na Infancia e na Adolescéncia;
Saude Mental no Adulto; Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca; Métodos de

Relaxacao; Sintomas Negativos; Avaliagdo Psicomotora; Intervengdo Psicomotora.



Abstract

This report is part of the Atividades de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais, part of the Master's degree in Psychomotor Rehabilitation at Faculdade de
Motricidade Humana, University of Lisbon, and outlines the internship activities
conducted in the Psychiatry and Mental Health in Adults Service and Psychiatry and
Mental Health in Child and Adolescents Service of the Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca. Both experiences centered on the development and implementation
of psychomotor therapeutic projects for children, adolescents, and adults with mental
disorders. The report is structured into three main chapters. The first chapter presents
the theoretical framework, exploring topics such as Psychomotricity, Mental Health,
common psychopathologies in the addressed age groups, and the intervention
methodologies applied. The second chapter characterizes the institution where the
activities took place, providing an overview of the context and populations served. The
third chapter details the professional practice, including case studies that demonstrate
the effectiveness of the interventions carried out. This report reflects on the impact of
these experiences on the intern's development and emphasizes the importance of
psychomotor intervention in mental health, highlighting its value in both individual and

group interventions.
Keywords: Psychomotricity; Mental Health in childhood and adolescence; Adult Mental

Health; Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca; Relaxation Methods; Negative

Symptoms; Psychomotor Assessment; Psychomotor Intervention.
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Introducao

O presente relatério descreve as atividades realizadas durante o estagio
curricular integrado no 2° ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, da Faculdade
de Motricidade Humana, no ambito da unidade curricular Atividade de Aprofundamento
de Competéncias Profissionais. Este estagio teve lugar no Hospital Professor Doutor
Fernando da Fonseca, mais especificamente no Servico de Psiquiatria e Saude Mental
do Adulto e no Servigo de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia. As
atividades de estagio tiveram como orientador académico o Professor Doutor Rui
Martins e como orientadora local a Dra. Janete Maximiano, coadjuvada pelas Dra. Eliana
Santos e Dra. Sara Santos.

Esta unidade curricular visou a aplicacdo pratica dos conhecimentos tedricos
adquiridos na area da Psicomotricidade, com foco no desenvolvimento de metodologias
de planeamento, avaliacdo e intervencdo no contexto de Saude Mental da crianca, do
adolescente e do adulto. Adicionalmente, promoveu a integracdo em equipas
multidisciplinares e a articulagdo com as familias e a comunidade. Este relatorio expde,
assim, a experiéncia do estdgio e as competéncias adquiridas no ambito da
Psicomotricidade.

Assim, para apresentar e caracterizar o trabalho desenvolvido, o0 presente
relatério de estagio encontra-se estruturado em trés capitulos: Enquadramento Tedrico
da Préatica Profissional, Enquadramento Institucional e Realizagcdo da Prética
Profissional. No primeiro capitulo sdo descritos 0os conceitos de Psicomotricidade e
Salde Mental, incluindo algumas psicopatologias da infancia, da adolescéncia e do
adulto, é caracterizada a Psicomotricidade no contexto da Salude Mental — tanto em
criancas e adolescentes como em adultos — e sé@o definidas algumas metodologias de
intervencdo psicomotora. No segundo capitulo € contextualizada a instituicdo onde
decorreu o estagio. No ultimo capitulo é descrita a pratica profissional realizada, mais
concretamente a organizacdo das atividades de estagio, os procedimentos
metodolégicos de intervencdo e avaliacdo e a populacdo acompanhada, sao
aprofundados dois estudos de caso e 0 seu projeto terapéutico, e sdo apresentadas as
atividades complementares ao estagio. Finalmente, é realizada uma reflexao critica
sobre as vivéncias, 0s seus contributos e limitacdes, decorrentes do estagio para o
desenvolvimento das competéncias profissionais da estudante no ambito da

Psicomotricidade.



l. Enquadramento Teodrico da Pratica Profissional

No presente capitulo serdo descritas as tematicas enquadradas na pratica
profissional realizada no ambito das Atividades de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais. Ir4, entéo, ser feita uma descricédo da Psicomotricidade e da Saude Mental
— que inclui informacéo sobre a promocéo e a legislagdo da mesma —, seguida de uma
andlise de algumas psicopatologias da infancia, da adolescéncia e do adulto.
Finalmente, ser4 apresentada a Psicomotricidade no contexto da Saude Mental,
especificando as diferencas na intervencdo entre as faixas etarias e algumas
metodologias utilizadas no contexto profissional do estagio — Observagédo Psicomotora,

Métodos de Relaxacéo, o jogo e técnicas gnosopraxicas.

1. Psicomotricidade

Segundo a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade ([APP], 2021), a
Psicomotricidade (PM) apresenta uma viséo holistica do ser humano, compreendendo
as areas cognitivas, emocionais, simbolicas e corporais do mesmo, uma vez que a partir
do corpo e da mente deste, visa a sua integracdo e orientacdo no espaco e no tempo e
a interacdo com o que o rodeia (Fonseca, 2010). A intervencgao psicomotora pode ser
preventiva, educativa ou reeducativa e terapéutica e as sessfées podem ser realizadas
de forma individual ou grupal (Aragon, 2012; Martins, 2001). Esta intervencao interpreta
o individuo, com as suas caracteristicas Unicas, enquadrando-o sempre no seu contexto
ecoldgico, socio-histérico e cultural (Fonseca, 2010).

A PM pode, também, ser descrita como uma terapia que observa, estuda e
investiga as relacdes e influéncias mutuas e sistémicas entre o psiquismo e a
motricidade (Fonseca, 2010) e, também, o0s comportamentos desajustados,
provenientes de problemas do desenvolvimento, aprendizagem ou relacionados com
aspetos psicoafetivos (Martins, 2001; Probst & Vliet, 2005).

A motricidade € o conjunto de expressfes corporais que sustentam as
manifestacdes do psiquismo, podendo estas ser gestuais, motoras ou até mesmo nao
verbais (Fonseca, 2010). Ja o psiquismo é composto pela atividade mental total —
sensacoOes, emocoes, representacdes — e engloba, ainda, todos 0s processos cognitivos
gue permitem a execucdo da motricidade (Fonseca, 2010). Desta forma é percetivel
que, para uma melhor intervencdo psicomotora, o terapeuta deve relacionar a
motricidade com o psiquismo, as sensacdes, o tonus, as emocdes, a postura, a intencao
e a anatomia do utente (Alves, 2022).

Na PM da-se primazia ao corpo, para que o individuo manifeste a sua identidade,

de forma a favorecer a relacdo afetiva e funcional com o seu corpo, com 0s outros, com
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0 espago, com o tempo e com os objetos (Boscain, 2003). Uma vez que a linguagem
corporal antecede a linguagem verbal e que a aprendizagem de novas habilidades parte
do corpo para se integrar na mente, o psicomotricista tem como prioridade um trabalho
corporal para, depois, passar a um trabalho verbal. A mediacao corporal ira ajudar a dar
significado a relacdo, promovendo uma evolucao desde as representacdes psiquicas
corporais até as simbolicas, através da expressao abstrata, seja por meio da expressao
motora, verbal ou escrita (Aucouturier & Lapierre, 1988 citado em Almeida, 2005).

A PM inclui, ainda, uma dimensado afetiva significativa devido as suas
implicagdes tonicas, emocionais e relacionais, destacando a importancia do dialogo
tébnico na formacdo da personalidade (Fonseca, 2004). Assim, a intervencao
psicomotora atua sobre a personalidade dos individuos, incorporando um conjunto de
atividades que irdo favorecer o seu desenvolvimento global, o que ird influenciar,
positivamente, o0 seu bem-estar e a sua qualidade de vida (Fonseca, 2004).

Assim, esta € uma area muito vasta, que se dirige a pessoas de todas as faixas
etarias que possam apresentar, ou ndo, uma deficiéncia, dificuldade ou incapacidade e
gue necessitem de uma intervencao psicomotora (Fonseca, 2010). Na PM aplicada a
qualquer populagéo-alvo, é fundamental conhecer, cuidar e respeitar a individualidade
de cada utente, enquanto se fomentam, motivam e fortalecem as suas capacidades
(Fonseca, 2010; Mila, 2019). Como também ja foi referido, a PM aborda o ser humano
como um todo, tendo sempre em conta o0 seu funcionamento ou disfuncionamento, a

sua aprendizagem e a sua adaptagédo ao meio que o rodeia (Fonseca, 2010).

2. Saude Mental
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude ([OMS], 2013), o estado de saude

completa ndo assenta apenas na auséncia de doenca, mas também no estado de bem-
estar fisico, social e mental do individuo. Por outro lado, segundo o Ministério da Saude
(2018), a saude mental é “0 bem-estar emocional e psicolégico, em que o ser humano
utiliza as suas capacidades cognitivas e emocionais para se desenvolver socialmente e
se tornar autbnomo”.

A saude mental foi, durante muitos anos, negligenciada (Almeida, 2018).
Atualmente, esta € cada vez mais reconhecida como um ingrediente fundamental da
saude de cada ser humano. Da mesma forma que a satde ndo é apenas a auséncia de
doenca, a satude mental ndo € apenas a inexisténcia de doenca mental (Almeida, 2018).
Embora esta auséncia de doenca mental contribua de forma positiva para a saude
mental, ndo consegue garantir, por si s6, uma boa saude mental (Almeida, 2018).

Segundo a Comissédo das Comunidades Europeias ([CCE], 2005) e alguns autores



(Almeida, 2018; Alves & Rodrigues, 2010), o estado mental de cada sujeito depende da
interacdo dos fatores bioldgicos e ambientais, estando aqui incluidos a situacao familiar
e econdmica, a vida social e o sentimento individual de cada um, sendo que a
conjugacéo destes fatores € sempre variavel.

Atualmente, e de forma geral, as intervencdes em saude mental abrangem as
abordagens farmacolégicas, terapéuticas ou psicoterapéuticas, ocupacionais,
psicoeducativas, entre outras (Afonso, 2002). Todos estes tipos de terapia podem ser
desenvolvidos de forma individual ou grupal, promovendo competéncias como a
autonomia, a interacdo social, 0 autoconhecimento e a empatia (Guadalupe, 2001). Para
além destas abordagens terapéuticas, € sempre fundamental o apoio social, dado que
foi comprovado que este pode ser determinante para pessoas com doenca mental
(Huang et al., 2008).

Em Portugal, segundo os dados estatisticos mais recentes, cerca de 22% da
populacdo apresenta uma perturbacdo mental, sendo que na Europa a média é de
16,7% (Almeida, 2018; Lusa, 2023; OMS, 2016). A perturbacdo mental com mais
prevaléncia em Portugal é a Perturbacdo da Ansiedade (9%), seguida da Depressao
(6%) e do consumo de &lcool e drogas (4%) (Lusa, 2023). Mesmo sem diagndstico,
segundo o Inquérito as Condi¢cdes de Vida e Rendimento (2023), existem 34,3%
portugueses com 16 ou mais anos que apresentam sintomas de ansiedade (Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2024). Ao nivel das criancas e adolescentes, sabe-se que
uma em cada cinco apresenta evidéncias de problemas mentais (OMS, 2003). Apesar
destes dados, 0s servigos especializados em SM em Portugal apresentam algumas
dificuldades devido a caréncia de profissionais (Lusa, 2023).

O conceito Saude Mental Positiva (SM+) tem sido valorizado como importante
por alguns autores, aparecendo na literatura quando se comeca a perceber que a
diminuicdo ou superacdo da doenca ndo indicam que o individuo é saudavel (Keyes,
2005; Vasquez-Colunga et al., 2017). Desta forma, a SM passou a ser interpretada
segundo caracteristicas préprias e distintas da DM (Keyes, 2005; Vasquez-Colunga et
al., 2017).

O conceito de SM+ surge com funcdes de promocgéao das acdes que reforcam e
fomentam a SM na sua generalidade, como a capacitacdo do individuo para perceber e
interpretar o ambiente envolvente, para se adaptar ao mesmo, transformando-se a si e
ao meio, e para comunicar com os outros (Lluch, 2015; Sequeira et al., 2014). A SM+
refere-se, assim, ao conjunto de caracteristicas psicossociais positivas, como a
satisfacao pessoal ou a capacidade de resolugcéo de problemas, que irdo promover um
bem-estar geral e uma vida harmoniosa consigo proprio e com a sociedade, enquanto

o protegem do desenvolvimento de uma doenca mental (Galvao, 2019; Sequeira, 2016).
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Segundo Lluch (1999), existem seis fatores que contribuem para a definicdo de
SM+: satisfacdo pessoal, atitude pro-social, autocontrolo, autonomia, capacidade de
resolucdo de problemas e habilidades de relacionamento interpessoal. Este autor
acrescenta, ainda, que para promover a SM+ o individuo deve adquirir competéncias
ligadas a estes fatores, como 0 pensamento critico, a comunicacdo e a empatia, e
utilizar métodos, como as técnicas de relaxacdo, que facilitem o confronto com
emoc0des, pensamentos e comportamentos menos confortaveis (Lluch, 2002). Desta
maneira, o individuo ira sentir-se mais capacitado para promover o seu estado de saude,
para lidar com as adversidades da vida e para tomar decisGes em relacéo a si e ao meio
que o rodeia (Lluch, 2015).

Ademais, a SM+ deve tanto promover as emocdes e pensamentos positivos
como dar espago e aceitar os negativos, sendo um individuo tdo saudavel quando se
sente feliz e satisfeito como quando se sente triste e irritado (Lluch et al., 2013; Luch,
2014).

O Recovery é um conceito utilizado na intervengcdo com pessoas com doenca
mental e pode ser sintetizado em trés pontos: 1) é um processo pessoal e Unico, onde
existe uma mudanca de valores, atitudes, sentimentos, objetivos, habilidades e fungbes
familiares e sociais; 2) apesar das limitacbes decorrentes da doenca existente,
representa uma forma de viver e de realizacdo; 3) implica dar, continuamente, um novo
significado e sentido a vida, ao longo do desenvolvimento pessoal, para além da doenga
(Anthony, 2007). Este conceito relaciona-se com programas de reabilitagdo
psicossocial, de integracdo na sociedade e de autoeficiéncia, de forma a estimular
ativamente o utente que neles participa (Vasconcelos, 2017). O Recovery procura
valorizar a autodeterminacgéo e os objetivos da vida do individuo, como a sua educagéo,

0s seus valores ou a sua sexualidade (Vasconcelos, 2017).

2.1 Enquadramento legal da saude mental em Portugal

Em agosto de 2023, entrou em vigor a nova Lei da Saude Mental que apresenta
a definicdo, os fundamentos e os objetivos da politica da SM, os direitos e os deveres
das pessoas com necessidades de cuidados de SM, as restricdes dos seus direitos e
estabelece, ainda, as garantias de protecéo da liberdade e autonomia destas pessoas
(Lei n°35/2023). Nesta lei estd, também, descrito que cada pessoa tem direito a um
atendimento personalizado, que deve ser realizado num ambiente adequado para tal e
com uma equipa multidisciplinar que assegure as respostas as necessidades
apresentadas. O atendimento deve ter uma finalidade terapéutica, sendo orientado para
a recuperacdo integral da pessoa, visando a sua (re)capacitacéo, (re)empoderamento

e a reposicao da autonomia da pessoa (Lei n°35/2023).



Uns anos antes, em 2008, foi criado o Plano Nacional de Saude Mental (PNSM)
gue tinha como objetivos: garantir a igualdade no acesso aos cuidados a todas as
pessoas com problemas de SM em Portugal; promover e proteger os direitos humanos
das pessoas com problemas de SM; diminuir o impacto das perturbacdes mentais;
contribuir para a promog¢ao da SM dos portugueses; promover a descentralizacao dos
servicos de SM, permitindo a prestacdo de cuidados na comunidade; promover a
integracdo dos cuidados de SM no sistema geral de salde ao nivel dos cuidados
primarios e dos hospitais gerais (Resolucao de Conselho de Ministros, 2008).

Embora o PNSM tenha sido extinto em 2011 pela Coordenac¢do Nacional de
Saude Mental, por restricdes financeiras, continua a ser uma referéncia para a
promocao, prevencao e tratamento da SM em Portugal (Almeida, 2018). Em 2017, foi
lancado um novo PNSM que contém um resumo do trabalho realizado até a data e
propostas prioritarias a serem realizadas até 2020 (Direcdo-Geral da Saude, 2017).

Em 2013, a OMS lancou o Plano de Ac¢éo Integral de Saude Mental 2013-2020,
que em 2019 foi prolongado até 2030 e que apresenta as metas globais que cada
estado-membro deve realizar para conseguir transformar a SM do seu pais (OMS,
2022). As principais finalidades deste plano séo fortalecer a lideranca dos governos na
area da SM; fornecer servicos de SM adequados a nivel comunitério; criar e aplicar
estratégias para a promocao e prevenc¢ao da SM; e aprimorar os sistemas de informacao
e investigacao disponiveis para a populagéo (OMS, 2022).

Ao nivel da infancia e da adolescéncia, o Decreto-Lei n°113/2021, determina que
os cuidados de SM desta faixa etaria devem ser garantidos por equipas
multidisciplinares especificas e com a coordenacdo de um médico especialista em
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia.

Em 2016, a SM foi destacada como uma prioridade de saude e desenvolvimento
global pela OMS e pelo Banco Mundial (Patel et al., 2018). De acordo com o Relatério
do PNSM de 2017, os portugueses tém mais anos de vida, mas com mais problemas
de SM (Dire¢do-Geral da Saude, 2017). Logo, os cuidados e servicos de SM para
criancas, adolescentes e adultos deviam aumentar e ganhar mais peso institucional
(Direcé@o-Geral da Saude, 2017). Para além disso, tanto o Plano de A¢do em SM 2013-
2020 (OMS, 2013) como as Linhas de Acéo Estratégias para a SM e o Bem-Estar
(Direcdo-Geral da Saude, 2017) definiram como principais objetivos implementar
estratégias de promocdo de SM e programas de intervencao precoce em todas as
politicas. Assim, é fundamental investir na prevencao de perturbacdes mentais, na
detecdo precoce e no acompanhamento e encaminhamento eficaz de situacbes que

possam impactar negativamente a saude do individuo. (Amaral et al., 2020).



Para a promocao da SM em criancas e adolescentes é importante a capacitagéo
de todos os intervenientes nas suas vidas, como a familia, a escola e os profissionais

de saude e de seguranca (Amaral et al., 2020).

2.2 Psicopatologia da Infancia e da Adolescéncia
Este capitulo apresenta uma descri¢do tedrica das principais psicopatologias
observadas nos casos acompanhados ao longo do ano letivo. Dada a diversidade de
diagnosticos da populagcédo atendida, sdo abordadas aqui as patologias com maior

incidéncia durante o periodo de estagio, em ambos 0s servicos.

2.2.1 Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao

A Perturbagcdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) é uma
Perturbacéo do Neurodesenvolvimento, cujos sintomas devem manifestar-se antes dos
12 anos de idade para ser possivel diagnosticar (APA, 2014).

Os principais sintomas desta perturbagéo sdo a hiperatividade, a impulsividade
e a desatencdo, que se podem expressar de forma diferente ao longo das fases do
desenvolvimento e que, conforme a intensidade de expresséo, dividem a perturbagéo
em trés formas de expressao: predominantemente desatenta, predominantemente
hiperativo-impulsiva e combinada (APA, 2014).

A hiperatividade pode ser caracterizada pela irrequietude dificil de controlar e
pela falta de percecdo pela crianga da existéncia do sintoma (Estrada & Dieudonné,
2015). Ja a impulsividade pode ser descrita pela dificuldade em aguardar pela sua vez,
pela dificuldade em controlar ou inibir respostas motoras e verbais e pela dificuldade em
planear uma resposta para uma situacdo. A desatencao relaciona-se com a dificuldade
em focar a atencdo no que é relevante (Estrada & Dieudonné, 2015). Estes sintomas
irdo implicar varios dominios do funcionamento do individuo, como o comportamental,
o social e o emocional. Todavia, ndo basta a presenca destes sintomas para que seja
possivel diagnosticar esta perturbacdo, sendo necessario que estes afetem os
diferentes contextos da crianca e os diferentes dominios de funcionalidade (Estrada &
Dieudonné, 2015).

A PHDA apresenta uma etiologia multifatorial, dado que varios fatores genéticos,
neuroldgicos e ambientais podem influenciar o desenvolvimento desta perturbacéo
(Estrada & Dieudonné, 2015). Sabe-se que existe uma grande predisposi¢do genética
para a PHDA e que desequilibrios em neurotransmissores ou em recetores cerebrais
também podem afetar a progresséo desta perturbacéo. Ademais, complicacdes durante

a gravidez e/ou o parto, exposicdo a toxinas, stress e trauma durante o desenvolvimento



e alguns estilos parentais podem contribuir para o desenvolvimento da PHDA (Estrada
& Dieudonné, 2015).

A PHDA apresenta comorbilidades com a Perturbacdo de Comportamento de
Oposicao e Desafio, com as Perturbac¢des de Ansiedade e com a Depressao, estando
estas duas Ultimas intrinsecamente relacionadas com as dificuldades nas competéncias
sociais (Estrada & Dieudonné, 2015; Keen & Hadjikoumi, 2015).

A prevaléncia desta perturbacdo varia entre dois e 18%, dependendo dos
critérios de diagndstico, da idade do individuo e da fonte de referenciacédo (Estrada &
Dieudonné, 2015). Contudo, a PHDA continua a ser uma das perturbacbes mais
diagnosticadas em criancas. A prevaléncia das expressfes hiperativa e desatenta é
maior em individuos do sexo masculino do que em individuos do sexo feminino (Estrada
& Dieudonng, 2015).

Antes de iniciar um projeto terapéutico, é essencial desenvolver uma
compreensédo abrangente da PHDA, dada a grande diversidade na manifestacdo dos
sintomas desta perturbacédo (Salgueiro, 1999). Além disso, a intervencédo deve atuar
como uma rede de apoio composta pela equipa terapéutica, pela propria crianga, pela
familia e pela escola, pois as criancas e jovens com hiperatividade apresentam algumas
dificuldades de adaptacdo em varios ambientes da sua vida (Salgueiro, 1999).

Na intervengdo psicomotora com individuos com PHDA, é importante que as
atividades os preparem para a agéo, consciencializando as modulagfes tonicas
associadas, o que ir4 promover, simultaneamente, uma melhor representagédo mental
desta mesma acgéo (Martins, 2008). A PM apresenta como alguns objetivos no trabalho
com estas criancas e jovens: melhorar o autoconhecimento e o autocontrolo,
estimulando a consciencializa¢do dos limites e das possibilidades de acdo e melhorando
as nocoes de esquema e imagem corporal; fomentar a capacidade de interpretar a
informac&o, através da descodificagdo da informacao proveniente do proprio e do outro
e pelo planeamento da acéo; e aumentar a atengdo e a memoria (Martins, 2008).

A realizacdo de sessfes em grupo permite, também, melhorar as competéncias
sociais ao nivel da compreensado da opinido do outro, da comunicacédo nao verbal e da
construcao e resolucéo de ideias coletivas (Martins, 2008).

Nas sessdes de PM, o terapeuta procura proporcionar experiéncias positivas em
ambiente ladico, seguro e contentor, que favoreca a autonomia, participacdo e
integracdo da crianca, que é construido pela consisténcia e previsibilidade das sess6es
(Branco, 2000). Assim, a crianga ou o0 jovem tende a demonstrar maior tranquilidade nos
diferentes contextos em que esta inserida, reduzindo naturalmente os niveis de agitacéo
e instabilidade (Branco, 2000).



2.2.2 Perturbacdo do Humor

A Perturbacdo do Humor (PH) caracteriza-se pela presenca de emoc¢des, como
a tristeza e a euforia, em niveis mais elevados e intensos do que o normal, que
comprometem a funcionalidade social, profissional ou académica (Coryell, 2023).
Dentro desta perturbacgéo existe a Depressao, uma perturbagéo unipolar, a Perturbacéo
Bipolar (PB), que envolve episddios de depressao intercalados com episodios de mania
ou hipomania, e duas perturbagbes baseadas na etiologia — perturbacdo do humor
devido a um estado fisico geral e perturbacdo do humor induzida por substancias
(Estrada et al., 2015).

Um episédio depressivo caracteriza-se pela presenca de sintomas que
representam uma mudanca significativa no funcionamento habitual da pessoa, como a
persisténcia de um humor depressivo na maior parte do dia, a perda de interesse ou
prazer nas atividades, as alteracdes significativas de peso ou apetite, insonia ou
hipersoénia, fadiga, sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessiva, dificuldades de
concentragdo ou tomada de deciséo, e pensamentos recorrentes sobre a morte ou o
suicidio (APA, 2014).

Os sintomas maniacos sdo a elacdo do humor, a irritabilidade, a grandiosidade,
a diminuicdo da necessidade de sono e a excitabilidade (Estrada et al., 2015). Ja os
sintomas base da hipomania sdo semelhantes aos da mania, porém com menor
intensidade (Estrada et al., 2015).

Embora seja mais comum a PB manifestar-se na idade adulta, esta pode
comegcar mais cedo, na adolescéncia, através de sinais como o temperamento dificil e
a dificuldade dos pais em controlar os comportamentos dos filhos (Coryell, 2023). Ao
longo do desenvolvimento, é normal existirem dificuldades crénicas na regulacdo do
humor, das emocdes e dos comportamentos (Estrada et al., 2015). Muitas vezes estes
comportamentos representam formas de resposta do jovem ao stress ou ao conflito inter
e intrapessoal (Estrada et al., 2015).

Embora ainda ndo existam estudos suficientes que provem, com toda a
fiabilidade, as relacdes entre o Neurodesenvolvimento e o desenvolvimento de PB,
sabe-se que existem fatores genéticos e ambientais intrauterinos que podem provocar
complicacbes na formacdo de algumas estruturas cerebrais que irdo afetar o
desenvolvimento neurolégico tipico (Estrada et al., 2015). Ademais, sabe-se que alguns
fatores pré e perinatais também podem influenciar o desenvolvimento desta
perturbagdo. Ao nivel genético, varios estudos mostram que criangas e jovens que
tenham um progenitor com PB tém 30% de probabilidade de vir a desenvolver esta
perturbacéo e, se ambos os pais tiverem PB, o valor aumenta para 70% (Estrada et al.,
2015).



A taxa de prevaléncia da PB na Europa apresenta valores muito dispares,
variando entre zero e 7% (Estrada et al., 2015). A PB apresenta varias perturbacdes em
comorbilidade e a PHDA é uma das principais a poder desencadear sintomas
semelhantes aos da PB (Coryell, 2023). Para se realizar um diagndstico preciso, €
sempre importante ter em conta as perturbagdes coexistentes com a PB, bem como a
diferenca da expresséao dos sintomas ao longo do desenvolvimento e a variabilidade dos
sintomas de humor (Estrada et al., 2015).

As perturbacdes do humor incluem alteracbes psicomotoras na sua
sintomatologia e, de uma forma geral, um episodio depressivo caracteriza-se por uma
lentificacdo psicomotora, enquanto que um episédio maniaco é marcado pela agitacdo
psicomotora (Probst et al., 2010).

Probst et al. (2010) propdem uma intervengdo direcionada para a acdo em
pacientes com Depressdo. Para tal, é fundamental incorporar estratégias que
proporcionem ao individuo vivéncias de sucesso e que reforcem a atribuicao positiva ao
proprio. Além disso, deve-se permitir que 0s utentes expressem livremente 0s seus
sentimentos, mantendo sempre uma postura terapéutica positiva. O terapeuta deve
também priorizar atividades que promovam o movimento e a atividade fisica, com o

objetivo de favorecer uma melhoria no autoconceito (Probst et al., 2010).

2.3 Psicopatologia do Adulto
Neste subcapitulo serdo descritas as perturbacdes com que a estagiaria esteve
em contacto ao longo do estagio, na faixa etaria dos adultos.
A somatizacdo e a Perturbacdo de Sintomas Somaticos, serdo descritas num
dos subcapitulos, dado que, apesar de apenas ter sido acompanhado s6 um utente com
esta perturbacao, a intervencédo de um dos grupos acompanhados no Espaco@com da

Damaia era focada nos sintomas somaticos.

2.3.1 Perturbacdo do Espetro da Esquizofrenia

Antes de introduzir o conceito de Perturbagéo do Espetro da Esquizofrenia (PEE)
€ preciso conhecer e dominar outros conceitos que irdo caracterizar esta perturbacao
(American Psychiatric Association [APA], 2020):

e Psicose - refere-se aos sintomas como perda de contacto com a realidade
devido a uma disrup¢ao na forma como o cérebro processa a informacao (APA,

2020);

e Delirios — crencas erroneas mantidas com grande convicgdo por parte do

individuo (APA, 2020);
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e Alucinacbes — caracterizadas pela percecdo real de algo que néo existe,
podendo ser experienciadas através da audicao, da viséo, do cheiro, do sabor

ou das sensacoes (APA, 2020);

e Pensamento e discurso desorganizado — refere-se a pensamentos e discurso

confusos e sem sentido (APA, 2020);

e Comportamento motor desorganizado — pode-se caracterizar por
comportamentos infantis e ingénuos, agitacdes imprevisiveis, ou até mesmo,

pela realizacdo de movimentos repetidos sem nenhum objetivo (APA, 2020);

e Avolia — refere-se a reducdo da realizacdo de atividades autoiniciadas ou

automotivadas (APA, 2020);

e Alogia — caracteriza-se pela produgédo diminuida de discurso, podendo haver

falta de contetdo adicional e espontaneo na fala (APA, 2020);

e Anedonia — refere-se a reducdo de prazer aquando da presenca de estimulos

positivos (APA, 2020).

A PEE é uma perturbagdo mental cronica caracterizada por episodios continuos
ou recorrentes de psicose (APA, 2020; Picchioni & Murray, 2007; Owen et al., 2016;
OMS, 2022). Pode surgir entre os 15 e os 28 anos de idade, no caso dos homens, e
entre 0s 20 e 0s 45 anos de idade, no caso das mulheres, e o inicio da mesma identifica-
se clinicamente depois do primeiro episédio psicotico (APA, 2014).

Os sintomas podem dividir-se em trés tipos: os sintomas positivos, tendo este
nome por acrescentarem caracteristicas antes inexistentes ao individuo, como as
alucinacdes, os delirios e a paranoia; os sintomas negativos, que se caracterizam pela
diminuicdo de capacidades ou funcfes antes existentes, que incluem a expressao
emocional diminuida, o embotamento social, a avolia, a alogia e a anedonia; e os
sintomas desorganizados, caracterizados por pensamento, fala e comportamentos
confusos e bizarros (APA, 2014; APA, 2020; OMS, 2022).

Em relacdo as causas, ndo existe uma Unica causa que desencadeia esta
perturbagéo (Owen et al., 2016). Entre os diferentes fatores de origem encontram-se 0s
fatores genéticos, onde 0s genes, juntamente com fatores ambientais, sdo indicadores
do aparecimento desta perturbacdo, sendo que a probabilidade de um individuo ter
esquizofrenia aumenta se houver um caso desta doenca na sua familia (Owen et al.,
2016; OMS, 2022).

Esta perturbacdo pode apresentar varias comorbilidades, tais como a
Perturbagdo Obsessivo Compulsiva ou a Perturbacdo de Ansiedade. Contudo, a
Depressao é uma das mais comuns, podendo evidenciar-se em qualquer fase do curso

da doenca (APA, 2014). O consumo de substancias antes do primeiro surto psicotico,
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ou até mesmo depois do diagnostico desta perturbagéo, esta, também, frequentemente
associado a estes individuos (APA, 2014).

A PEE ndo tem cura (APA, 2014). Todavia, atualmente, conseguem-se aliviar os
seus sintomas através da realizacao de tratamento, contribuindo para uma melhoria das
condicdes de vida do individuo (Hor & Taylor, 2010; OMS, 2022). Quanto mais cedo se
iniciar o tratamento, melhores serdo as respostas produzidas pelo mesmo (Tamminga,
2020). Ao contrario dos sintomas positivos da PEE, que sdo geralmente controlados
farmacologicamente, o tratamento dos sintomas negativos é bastante limitado (Correll
& Schooler, 2020).

Embora existam pouco estudos que explicitem os efeitos da PM nos sintomas
negativos, existem alguns que mostram que intervencdes orientadas para 0 corpo sao
bastante utilizados para problemas de SM, demonstrando resultados positivos,
nomeadamente melhorias significativas no comportamento social e motor (Goertzel et
al., 1965; Nitsun et al., 1974; Rohricht & Priebe, 2006). Estas intervencdes baseiam-se
nos mesmos pressupostos da PM, de que o movimento e as experiéncias emocionais
estdo interligados e influenciam-se mutuamente (Rohricht & Priebe, 2006), e sdo
significativas para estes individuos, dado que, com a PEE, a perce¢cdo do corpo €
prejudicada e o suporte que o corpo tem na personalidade diminui (Hatlova et al., 2020).

A premissa central da intervencdo é utilizar o corpo como “ferramenta” para
melhorar as emogdes, onde o movimento é direcionado para a acgado, influenciando os
processos cognitivos e facilitando a mudancga terapéutica (Gallagher & Payne, 2014;
Weineck & Messner, 2018). Utiliza-se o trabalho de reorganizagdo corpo-mente como
forma de promover um sentido coerente do “eu”, uma interag&o social mais autbnoma e
dindmica e uma expressividade emocional mais genuina (Rohricht et al., 2009).

Uma vez que os estados emocionais estao associados ao movimento fisico, é
percetivel que os individuos com PEE tenham niveis baixos de atividade e movimentos
limitados, ligados aos sintomas negativos (Weineck & Messner, 2018). Individuos com
esta perturbacdo apresentam variadas caracteristicas como sensagfes corporais
desconfortaveis, perda de limites, alucinagbes sométicas, esquema corporal
centralizado, lentificacao psicomotora e perda de memoria (Rohricht & Priebe, 2006).
Desta forma, a intervengao orientada para o corpo ira promover o desenvolvimento dos
dominios motores, cognitivos, emocionais e comportamentais, de forma holistica
(Cozolino, 2002 citado em Rohricht, 2009), tendo como objetivos o aumento da
autoconsciéncia e da capacidade de resolucdo de problemas, a modificacdo do
comportamento, a melhoria da criatividade e a fomentag&o das areas fortes do individuo
(Rohricht, 2009).
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O envolvimento do utente num grupo terapéutico com outros individuos com as
mesmas dificuldades provou ser bastante benéfico para o aumento dos resultados
positivos (Probst et al., 2010). Para facilitar o envolvimento nestes grupos, o
psicomotricista deve sugerir atividades que utilizem o compromisso, a cooperacao, a
concordancia e o confronto (Probst et al., 2010). Para além disto, a referenciacdo para
estas terapias permite que tanto os doentes como a familia tenham mais apoio para lidar

com os sintomas negativos e uma maior qualidade de vida (Correll & Schooler, 2020).

2.3.2 Perturbacdes de Sintomas Somaticos

A somatizacédo é o foco significativo em sintomas fisicos, a um nivel que resulta
num grande sofrimento e/ou problemas de funcionamento (APA, 2022). Alguns
exemplos destes sintomas podem ser dor, fraqueza, dificuldades em respirar, tonturas,
fadiga e palpitagcdes (APA, 2022; Kroenke & Rosmalen, 2006). Estes individuos acabam
por dar uma importancia extrema e amplificada as sensac¢des sométicas que
apresentam, muitas vezes relacionadas com o processamento incorreto das emocoes
ou pela interpretacdo errada destas sensa¢gfes como sintomas de doenca (Mattila et al.,
2008). Em suma, a somatizagdo carece da existéncia de sintomas fisicos sem
explicacdo organica e da presenca de fatores psicol6gicos que contribuem para os estes
sintomas (Kroenke & Rosmalen, 2006).

A somatizacdo estd, muitas vezes, relacionada com um aumento da utilizagédo
dos cuidados de saude e com a constante procura de referéncias de diferentes
especialidades que expliguem os sintomas existentes (Kroenke & Rosmalen, 2006).
Todavia, a maioria das pessoas com este tipo de sintomas recorre aos servigos de
cuidados primarios e ndo aos servigos de SM, pois resistem ao facto de o sintoma néo
ter uma causa organica, o que se ira replicar na dificuldade em aceder e explorar as
emocdes e os tratamentos de SM sugeridos (Kroenke & Rosmalen, 2006).

Uma das teorias existentes sobre a somatizacao aponta para sua relagdo com a
alexitimia, que se refere a dificuldade em simbolizar e distinguir emog¢des (Taycan et al.,
2017; Waller, 2006). Individuos com alexitimia tém dificuldade em encontrar palavras
para exprimir o que sentem e sdo, normalmente, mais focadas no real do que no
simbdlico e abstrato, o que se reflete na sua tendéncia em externalizar os seus
pensamentos (Rief, 2007). Esta relagdo enfatiza-se, essencialmente, nas sensagdes
somaticas exacerbadas associadas a representacdo emocional ou por uma
interpretacdo das mesmas como sintomas de uma doenca (Waller, 2006). Embora

existam varios fatores explicativos, ainda € uma area a aprofundar, sendo necessario
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realizar estudos que incluam uma maior populagdo para ser possivel confirmar a
associacao da somatizacao e da alexitimia (Mattila et al., 2008).

A Perturbacao de Sintomas Somaticos (PSS) tem que ver com a proeminéncia
de sintomas somaticos associados a um sofrimento psiquico, i.e., a existéncia de
processos de somatizacdo (APA, 2014). O diagnéstico desta perturbacdo ndo esta
maioritariamente associado a auséncia de explicacdo médica para 0s sintomas
apresentados, mas sim quando estes sintomas existem associados a pensamentos,
sentimentos e comportamentos incomuns. A principal caracteristica da PSS é a forma
como 0s sintomas existem e sdo interpretados e ndo quais sdo, propriamente, 0s
sintomas, sendo que estes podem ser especificos (e.g.: dor localizada) ou inespecificos
(e.g.: fadiga) e que causam perturbacgdes significativas no quotidiano do individuo (APA,
2014).

As causas desta perturbacédo ainda ndo sao bem conhecidas, mas assume-se
que podem estar relacionadas com a existéncia de vulnerabilidade genética e biolégica
e de experiéncias trauméaticas precoces, ou com normas culturais que desvalorizam o
sofrimento psicolégico (APA, 2014). A PSS é, muitas vezes, acompanhada da
Perturbacdo de Ansiedade ou Perturbacdo Depressiva (APA, 2014; Kroenke &
Rosmalen, 2006).

O tratamento relaciona-se com o controlo dos sintomas, de forma a permitir que
a pessoa consiga ser o mais funcional possivel, 0 que pressupbe a pessoa ter um
contacto regular com os servicos de saude que lhe prestam cuidado (APA, 2022). A
gestdo dos sintomas comega com uma avaliagéo inicial para se perceber como e porqué
apareceram estes sintomas e depois deve-se ir fazendo um seguimento dos sintomas
persistentes (Kroenke & Rosmalen, 2006). Durante este acompanhamento, podem ser
prescritos medicamentos que diminuam o0s sintomas apresentados e podem ser
sugeridas terapias com foco no cognitivo-comportamental, no movimento do corpo e na
autogestdo da dor. Kroenke & Rosmalen (2006) apresentam algumas estratégias a
desenvolver com este tipo de utentes, nomeadamente a realizacdo de consultas breves
que ndo tenham como foco principal os sintomas; ter empatia pelos sintomas
apresentados pelo individuo, i.e., nao contestar a veracidade dos mesmos; foco na
gestdo e em como lidar com os sintomas e ndo na forma de os eliminar; e fomentar a
funcionalidade do utente, apesar da existéncia dos sintomas.

No caso da intervencdo psicomotora na somatizagao, o principal objetivo deve
ser a descodificacdo da informacgéo que o corpo transmite ao individuo, pois € através
desta que sera possivel diminuir o desconforto sentido (Quartilho, 2016). Pelo
movimento, caracteristico das sess6es de PM, o adulto ir4 expressar 0s seus estados

internos, que depois serdo consciencializados, o que lhe proporcionara um melhor
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conhecimento do seu corpo (Fonseca, 2010; Quartilho, 2016). Para além disso, &
fundamental oferecer a esses individuos a oportunidade de recuperar o controlo sobre
a propria vida, de maneira a que nao se sintam presos aos sintomas que apresentam
(Quatrtilho, 2016).

Na intervencéo psicomotora € relevante adotar uma abordagem que privilegie o
vinculo relacional com esses individuos, oferecendo um ambiente seguro que permita
uma expressao saudavel do eu (Martins, 2001). Essa abordagem é fundamentada na
tendéncia dos individuos com sintomas somaticos para reprimir suas préprias emocdes
e na dificuldade em expressar as suas experiéncias subjetivas (Quartilho, 2016).

A relaxacdo pode ser importante para estes individuos, uma vez que permite a
tomada de consciéncia do esquema e da imagem corporal (Martins, 2001). A expresséo
artistica também é uma ferramenta valiosa, colocando o individuo em contato com seus
pensamentos, desejos e sonhos, permitindo-lhes dar voz a essas vivéncias de maneira
segura (Hoffmann, 2016).

A partir de vivéncias de vulnerabilidade e seguranca, em sessdes
predominantemente guiadas pelo terapeuta, o individuo passa, gradualmente, a
desenvolver a capacidade de interagir com o outro (Quartilho, 2016). Para aqueles que
tendem ao siléncio e a repressao das emocoes, € importante estimular a exploracao das

possibilidades de relacdo e de influéncia sobre o outro (Martins, 2001; Quartilho, 2016).

3. Intervencao Psicomotora em Saude Mental

“O psiquismo nao é psiquismo s6 em si, e a motricidade ndo é motricidade s6 em si,
as suas ligacdes em termos de comportamento e aprendizagem sdo impossiveis de
separar” (Fonseca, 2004). Esta ligacdo é natural, visto que os fendbmenos que
constituem a parte psiquica do ser humano (e.g.: impulsos, emoc¢des e pensamentos)
sdo expressos através da motricidade, i.e., linguagem corporal e verbal (Santos, 2007).

No campo da SM, o psicomotricista pode trabalhar em clinica privada ou em
equipas multidisciplinares em contexto hospitalar, apresentando a sua funcdo um
caracter preventivo e terapéutico (APP, s.d.). E sempre importante a intervenc&o ter em
conta 0s contextos em que o utente se insere, nomeadamente o contexto sociofamiliar
ou o escolar (APP, s.d.).

Assim, a PM é considerada numa equipa de SM como uma terapia
complementar ao tratamento de psicofarmacos que, através da vivéncia do corpo,
fomenta a funcionalidade motora e, também, as fungfes tonico-afetiva e cognitiva, de
forma a promover a autonomia e a adaptabilidade dos individuos (Frazao, 2017; Novais,

2004). Além do mais, a PM salienta a importancia da comunicacao corporal através das
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relagdes psicofisicas e socioemocionais do individuo (Vieira, 2009), proporcionando ao
individuo exprimir-se e relacionar-se com o0 ambiente envolvente, através da
comunicacao ndo-verbal e do didlogo ténico-emocional (Lapierre, 2004 citado em Vieira,
2009; Matrtins, 2001).

Nas sessdes de PM em SM, o individuo pode expressar-se de forma livre e sem
receios, revelando os seus medos, desejos, insegurancas e a forma como se relaciona
consigo mesmo, com 0O outro e com O espaco, 0 que irA potencializar o seu
desenvolvimento global (Vieira, 2009). Aqui, o psicomotricista procura, também,
descodificar os comportamentos do utente, dando-lhes significados simbdlicos e
mostrando que necessidades expressam (Vieira, 2009).

O corpo, na PM em SM, assume um papel muito importante, uma vez que a
forma como este se expressa € essencial para o processo maturativo da criangca e na
estruturacdo da sua personalidade (Almeida, 2005). Esta terapia utiliza o jogo como
alicerce, promovendo a capacidade de representacdo e criatividade e explorando,
também, o corpo como meio de se relacionar com os outros e com o0s objetos, de forma
a potencializar os processos de desenvolvimento e aprendizagem (Furini & Selau, 2010;
Vieira, 2009). Deste modo, as sessdes de PM s&o propicias para a atividade espontanea
e o brincar da crianca, enquanto permitem ao psicomotricista observar e escutar o utente
e desenvolver o seu projeto terapéutico (Almeida, 2005).

Com adultos com problemas de SM, a PM também tem mostrado resultados
positivos, promovendo a diminuigdo da intensidade dos sintomas da doenca mental e
do estado hipertonico e fomentando o aumento da autodeterminagéo, permitindo que o

adulto comece a sentir, agir e pensar sobre o seu corpo (Frazao, 2017; Novais, 2004).

3.1 Intervengao Psicomotora em Saude Mental na Infancia e na

Adolescéncia

A PM em SM na Infancia e na Adolescéncia apresenta um carater preventivo e
terapéutico e esta intrinsecamente ligada ao desenvolvimento dos individuos nos
aspetos motores, afetivos, cognitivos e sociais, tendo em conta as interagées com o seu
corpo, com 0s outros e com 0 ambiente envolvente (Bandeira & Rodrigues, 2021; Vieira,
2009). Nestas intervencdes, o terapeuta procura diminuir os sintomas das criangas e
adolescentes associados as probleméticas do desenvolvimento psicomotor, da
regulagéo tonica, do esquema e da imagem corporal, da autorregulacéo, da gestao dos
processos de atencdo, da autoimagem e autoestima, da gestdo das emocgles e da

comunicagéao verbal e ndo verbal (APP, s.d.).
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E a partir das experiéncias psicomotoras que a crianca e o jovem adquirem um
maior conhecimento corporal e da sua envolvente, enquanto vao ganhando nocotes
basicas para o seu desenvolvimento intelectual (Alves, 2022; Nave & Mesquita, 2013).
As intervencdes psicomotoras em SM, ao aprimorarem a iniciativa, a tomada de decisédo
e a atividade espontanea na interacdo com o espaco, objetos e terapeuta, possibilitam
uma variedade de experiéncias, que promovem a socializacdo, a afirmacdo da
identidade e a superacdo de conflitos normais do desenvolvimento das criancas e
adolescentes (APP, s.d.; Vieira, 2009). Se estas experiéncias forem realizadas em
grupo, o individuo desenvolve competéncias pelas diferentes formas de relagéo afetiva
com os colegas, de acordo com as possibilidades e limites de cada um (Vieira, 2009).

Em individuos destas faixas etarias, a PM utiliza as atividades ludicas, as
técnicas expressivas e a relaxagdo como ferramentas para atingir os objetivos
estabelecidos (APP, s.d.). E através do brincar que sdo desenvolvidas algumas
competéncias que serdo utilizadas na vida adulta (Tavares et al., 2017). A PM recorre
ao brincar como ferramenta terapéutica para desenvolver a capacidade de lidar com a
imprevisibilidade (Jardim, 2003). Este tipo de intervengé&o, caracterizado pela liberdade
e exploragdo, permite a criangca reorganizar-se corporalmente e espacialmente,
enquanto reproduz algumas das suas experiéncias no contexto da terapia (Jardim,
2003). Deste modo, esta técnica proporciona o desenvolvimento das componentes
afetivas, motoras e cognitivas da crianca e do jovem (Tavares et al., 2017). Além disso,
o brincar promove, também, a integracéo e a socializa¢éo (Tavares et al., 2017).

Para além do corpo ser um meio de rececao de informagéo €, também, utilizado
como forma de expressao (Wallon, 1996 citado em Alves, 2022). Através do movimento
do individuo, o corpo é o espelho das suas emocdes, podendo 0 movimento ser
considerado um meio de comunicacdo que expressa 0 que a crianga ou o0 jovem estao
a sentir (Wallon, 1996, citado em Alves, 2022). Um dos principais objetivos do
psicomotricista em SM € analisar o significado simbdlico da acéo, i.e., através do
movimento do corpo a crianga ou o adolescente expressa sentimentos de forma
espontanea e inconsciente, mas que apresentam um valor significativo e consciente que
deve ser interpretado pelo terapeuta e trabalhado em conjunto com o utente (APP, s.d.;
Vieira, 2009).

Para obter melhores resultados, para além do préprio e do terapeuta, o0s pais, a
escola e a comunidade também devem estar incluidos no projeto terapéutico da crianga
e do adolescente (APP, s.d.; Murphy & Fonagy, 2012). Alguns estudos mostram, ainda,
que a escola tem um papel fundamental no desenvolvimento da crianca e do jovem e a
juncdo desta com a PM permite que estes explorem o seu corpo e as possibilidades de

expressédo deste de forma livre (Bandeira & Rodrigues, 2021).
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Assim, a intervengdo psicomotora em SM é indispensavel ao desenvolvimento
da crianca e do adolescente, pois € através das suas vivéncias e interacbes que o

individuo se constréi a si mesmo e ao seu conhecimento (Bandeira & Rodrigues, 2021).

3.2 Intervengao Psicomotora em Saude Mental no Adulto

Quando apareceu, a PM era pensada para criancas (Milla, 2019; Sandri, 2010).
Porém, ao longo do tempo, e com o avanc¢o dos estudos, esta foi-se desenvolvendo e
passou a ser aplicada também a adultos (Milla, 2019; Sollier, 2016).

Mila (2019) define o conceito Campo do Adulto como um espaco delimitado ao
adulto e as préaticas da PM. Aqui o psicomotricista encontra-se, também, dentro do
Campo do Adulto, uma vez que, sendo ele adulto, intervém e medeia outro adulto, com
objetivos claros e especificos (Mila, 2019). O principal ponto na PM com adultos é o
facto de nédo existir uma assimetria utente/terapeuta, dado que ambos se encontram em
pé de igualdade e apresentam vivéncias semelhantes, uma vez que ambos passaram
pelas varias fases de desenvolvimento e sdo ambos adultos (Mila, 2019).

A intervencdo psicomotora em SM com adultos ocorre, por habito,
semanalmente e pode ser realizada individualmente ou em grupo, dependendo dos
objetivos terapéuticos e do proprio sujeito (APP, s.d.; Maximiano, 2004). As sessdes
individuais com estes utentes permitem conceber um espaco seguro para 0S mesmos
se expressarem, através da promoc¢ao da confianca e da confidencialidade (Maximiano,
2004). No caso das sessdes em grupo, € possivel estimularem-se variadas
competéncias em conjunto, tais como o respeito pelo outro e a empatia, por meio de
diferentes dinamicas (Mila, 2019).

A maioria dos adultos é encaminhado para a PM por um profissional de saude e
0s motivos de encaminhamento costumam estar relacionados com o mal-estar do corpo,
estados de ansiedade e angustia, stress, tiques e disturbios de sono ou até mesmo com
patologias médicas (APP, s.d.; Mila, 2019). E comum que o tempo de intervenc&o com
estes individuos seja prolongado, dado que os adultos levam mais tempo a explorar,
experimentar e representar o que é realizado em sessao (Mila, 2019).

Cabe ao psicomotricista adequar o espago, 0s materiais, as estratégias e a forma
de interagir aos adultos com que ira trabalhar, evitando infantilizar o seu comportamento
(Papandrea, 2014; Mila, 2019). Assim, a sala da PM deve ser um espaco livre e amplo,
sem equipamentos e material associados ao trabalho com criancas. Deve ser um
espaco onde o adulto se sinta confortavel e seguro para se movimentar e deslocar, ndo
havendo restricdes e limitagdes para estas a¢cdes (Papandrea, 2014; Mila, 2019).

A PM em SM com o adulto pode ser descrita por trés objetivos: abordar o

individuo através do seu corpo, encontrando mediagBes corporais que Ihe permitam
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envolver-se e ser capaz de se expressar ho ambiente terapéutico; ajuda-lo a reinvestir
no seu corpo de forma positiva; e reformular a experiéncia de desconforto fisico e as
dificuldades de comunicacdo (APP, s.d.; Motay, 2015).

Segundo Mila (2019), é primordial desenvolver a nocéo corporal nas sessdes de
PM com adultos, tanto através da construcao de conceitos como o0 esquema e a imagem
corporal, como através da diade consciéncia e representacdo corporal. O esquema
corporal esta ligado a parte mais consciente e cognitiva do individuo, relacionando-se
com O COrpo no agui e no agora, que esta em constante mudancga e transformacéao, e
com o seu funcionamento. Ja a imagem corporal esta mais ligada as vivéncias, relacdes
e histérias afetivas do corpo (Mila, 2019). Esta “mergulha” no inconsciente do individuo,
tendo sempre uma vinculagdo com o seu corpo real (Mila, 2019).

Ao contrério do que é realizado com as criangas, a atividade espontanea e o jogo
livre ndo devem ser priorizados na intervencédo com adultos, uma vez que estas podem
provocar vivéncias angustiantes, sensacdes corporais resultantes da observacdo e
exposicdo ao olhar do outro, situacées de inibicdo e rejeicdo e aumento do tdénus
muscular (Mila, 2019). Com adultos, € importante realizar atividades que estimulem o
corpo, a partir do sensorio-motor, do percetivo-motor e da expressdo psicomotora, de
maneira a alcancar capacidades de representacdo, mentalizacdo e autoconsciéncia
(APA, s.d.; Mila, 2019). E, entdo, indicado realizar atividades que sejam previamente
conhecidas pelo utente, pois irdo provocar seguranca e confianga, mas que
simultaneamente tenham pontos inesperados e desconhecidos que vao sofrendo
pequenas variagdes com o tempo (Mila, 2019).

Mila (2019) divide a intervencao psicomotora com o adulto em cinco momentos:
1) pedido de entrevista; 2) primeira entrevista; 3) projeto de intervencdo terapéutica e
estratégias; 4) primeira sesséo; e 5) espago entre as sessoes, sendo que 0s momentos
4 e 5 se vao repetindo ao longo do processo terapéutico. Este autor destaca, ainda, que
0 quinto momento é 0 mais importante, tanto para o terapeuta como para o utente, pois
enriquece as vivéncias do processo terapéutico. Neste tempo de separacdo, o adulto
representa e mentaliza o que foi vivido no tempo e no espaco da sessédo de PM, dando
sentido ao que foi realizado. J& o psicomotricista, neste tempo, revé o trabalho que ja
realizou e repensa novas hipoteses, estratégias de intervencdo e propostas de
mediacao terapéutica (Mila, 2019).

Outros autores referem, também, que as primeiras sessdes sao significativas
para que o terapeuta comece a conhecer o utente, 0 seu modo de ac¢ao, a sua postura,
0 seu tonus, a forma como expressa as suas emocdes, o seu olhar e o seu discurso, e
para que o utente comece a sentir-se seguro e confiante, promovendo a relagédo

terapéutica (Maximiano, 2004; Papandrea, 2014). Deve haver, ainda, um momento em
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gue o terapeuta devolve ao adulto algumas das suas observacdes e que estabelecem,
em conjunto, alguns eixos para a intervencao psicomotora (Papandrea, 2014).

Assim, no trabalho com o adulto, o psicomotricista deve utilizar diferentes
abordagens terapéuticas, pensadas e adequadas ao individuo ou ao grupo que, para
além de estimularem o corpo, provoquem respostas ao nivel mental, emocional e
sensorial (Mila, 2019).

3.3 Metodologias de Observagaol/intervengao Psicomotora
Neste subcapitulo serdo descritas trés metodologias utilizadas na intervengéo
psicomotora — Métodos de Relaxag¢do, 0 jogo e técnicas gnosopraxicas — e a
Observacédo Psicomotora, tendo sido esta Ultima utilizada com ambas as populacdes de
intervengdo. Em cada subcapitulo sera especificado a faixa etaria em que cada

metodologia foi utilizada.

3.3.1 Observacdo Psicomotora

Observar significa olhar e registar comportamentos de um ou varios sujeitos, de
modo claro e objetivo, sem interpretacdes nem subjetividades (Brito, 2005). O conceito
de observacdo pode ser caraterizado, de uma forma alargada, desde o simples olhar
sem muita atengdo até a complexa e exigente analise sistematica de comportamentos
e situacdes, tendo por base técnicas treinadas e meios sofisticados (Brito, 2005). E uma
metodologia organizada e guiada por um objetivo, que exige atencdo e inteligéncia,
tendo como finalidade obter informagé&o acerca de algo (Ketele, 1984).

De acordo com Dias (2009), as observacbes tém o poder de oferecer
informacdes rigorosas, aprofundadas e mensuraveis nao s6 do sujeito que esta a ser
avaliado, como também do contexto onde este se encontra. Mesmo com o objetivo bem
definido, rejeitando subjetividades, é ainda essencial uma estratégia de observacao,
tendo em conta as técnicas que podem ser utilizadas, os critérios, o tratamento de dados
e, quando possivel, a comparacao e aperfeicoamento das observacdes (Dias, 2009).

A Observacdo Psicomotora (OPM) procura, essencialmente, compreender a
relagdo entre o corpo e 0 movimento e as diferentes interpretacdes que decorrem da
mesma, vendo estes dois elementos como parte psiquica do individuo e ndo apenas
como elementos de externalizacdo (Fonseca, 2021). O psicomotricista procura observar
e compreender como é que o utente representa, elabora, integra, programa e regula o
movimento, ndo se focando apenas no grau de execucao ou de rendimento do mesmo.
Tendo como principal pressuposto delinear o perfil psicomotor do utente, a OPM procura

perceber as capacidades e as dificuldades do individuo e, também, o seu potencial de

20



aprendizagem, para depois o0 terapeuta conseguir intervir segundo estes referenciais
(Fonseca, 2021). l.e., a OPM baseia-se em situaces-problema que ocorrem na
realizacao das tarefas, com o intuito de, desde inicio, obter mudancas no préprio
individuo, de modo a promover a sua capacidade de aprendizagem, explorando a
relacdo dos varios fatores psicomotores e analisando os diferentes sistemas que
permanecem interligados (Fonseca, 2021).

O observador e o observado partilham uma relacdo empatica, influenciando-se
mutuamente, e quando a observacao € feita a um individuo esta relacdo, e o ambiente
que os envolve, deve ser harmoniosa para que ele se sinta livre de realizar todos os
movimentos que deseja (Fonseca, 2021). Assim, para que esta relacdo néo se torne
vazia, 0 observador deve interagir, motivar e apoiar o observado, adequando as
situacdes as necessidades do mesmo (Fonseca, 2021).

A OPM apenas deve ser realizada quando o utente se encontra em estado de
atencao e vigilancia adequado, i.e., com indices de desregulacdo emocional e motora
baixos (Fonseca, 2021). Os estados de comportamento e as caracteristicas de
personalidade do individuo devem ir sendo registados em continuo, para que o
psicomotricista tenha o maior conhecimento sobre a forma de agir do utente. O
terapeuta deve considerar, ainda, as caracteristicas do ambiente em que o utente se
encontra, pois estas podem influenciar o seu registo tipico de comportamento (Fonseca,
2021).

A observagéo e a avaliagdo estdo intrinsecamente ligadas, dado que a primeira
tem como principal objetivo corrigir possiveis erros detetados, que s6 sado identificados
através da avaliacdo (Mendes et al., 2012), e a segunda consiste em conhecer e
clarificar a informacgé&o recolhida, através da observacdo. Mediante um processo de
observacao rigoroso e de uma avaliagdo consistente € possivel distinguir e categorizar
a informacéo recolhida (Mendes et al., 2012).

A abordagem utilizada na OPM difere consoante a faixa etaria, sendo crucial que
0 psicomotricista ajuste a sua intervengdo aos niveis de compreensdo do utente
(Aragon, 2012).

3.3.2 Relaxacao Terapéutica

Antes de descrever a Relaxacdo Terapéutica (RT), é importante distinguir os
conceitos de relaxagcdo e relaxamento. O relaxamento refere-se ao estado de
descontracao obtido e a relaxacdo concerne os métodos e técnicas terapéuticas que
induzem o relaxamento, provocando efeitos profundos e duradouros no funcionamento

do individuo (Fonseca, 2007; Santos et al., 2017). Todavia, o objetivo da relaxa¢do néo
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€ apenas descontrair, mas também consciencializar o individuo para o seu corpo e
emoc0des (Novais, 2004). Assim, pode dizer-se que os métodos de relaxacéo, bastante
utilizados no contexto da SM, apresentam uma abordagem psicocorporal, que utiliza as
funcdes corporais (e.g.: tbnus e respiracdo) e cognitivas (e.g.: atencéo seletiva) para
obter o relaxamento (APP, s.d.; Veiga & Marmeleira, 2018).

A RT é utilizada por psicomotricistas e tem em conta as relagdes constantes
entre a mente e o corpo, provocando uma descontracdo neuromuscular e psiquica,
utilizando técnicas especificas que provocam uma diminuicdo do estado ténico do
individuo (APP, 2021; Aguiar, 2003; Jacobs, 2001). Estas técnicas podem ser aplicadas
para promover a consciencializacao corporal, redefinir o esquema e a imagem corporal,
adquirir um estado de calma psiquica e capacitar para o foco no momento presente
(APP, 2021; Fonseca, 2007; Martins, 2001). Além disso, a relaxagdo insere-se no
dialogo ténico-emocional, pois, através da consciencializacdo dos estados tonicos e
emocionais e das suas alteracgdes, ajuda o individuo a desenvolver maior conhecimento
sobre si proprio e a ganhar competéncias para lidar com oscilagdes existentes (Martins,
1990 citado em Aguiar, 2003; Martins, 2001 Santos et al., 2017).

Uma atividade de RT ativa o Sistema Nervoso Parassimpatico, causando
alteracdes fisioldgicas como a diminuigdo da pressao arterial, da frequéncia cardiaca e
respiratdria, do tonus muscular, do nivel de vigilancia e do metabolismo e o aumento da
atividade gastrica, o que fomentara sensagfes de bem-estar, contrarias a resposta de
stress (Cramer, et al., 2013). O stress, por sua vez, ativa o Sistema Nervoso Simpatico
gue provoca reacdes fisiolégicas opostas as descritas anteriormente, aumentando,
ainda, a producéo de noradrenalina e cortisol e diminuindo a de acetilcolina, que néo
permitem ao individuo manter-se calmo (Marques, 2016; Tavousi, 2015). Deste modo,
com a prética das técnicas de relaxagéo, o individuo desenvolve respostas alternativas
e mais saudaveis para gerir o stress (Fonseca, 2007; Tavousi, 2015).

A RT apresenta duas particularidades: o foco na individualidade dos utentes e a
intencionalidade terapéutica das atividades (APP, s.d; APP, 2021; Fonseca, 2007). O
primeiro ponto refere-se ao facto de as técnicas utilizadas irem ao encontro das
caracteristicas Unicas dos individuos, tendo em conta o seu plano terapéutico e os
objetivos estabelecidos pelo terapeuta, i.e., € necessario compreender o modo de
funcionamento préprio de cada utente e adaptar os métodos utilizados a cada um
(Maximiano, 2004; lencarelli, 1980; Santos et al., 2017). Em PM, é mais importante esta
adaptacao e interligacao das técnicas aos tracos do individuo, do que utilizar uma Unica
técnica durante um tempo indeterminando (Maximiano, 2004).

Ja a segunda caracteristica tem a ver com a significacdo atribuida as vivéncias

das atividades, que é obtida através da reflexdo e consciencializacdo das sensacoes
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ténico-emocionais (Akasha, 2004; Maximiano, 2004). Esta reflexdo é realizada no final
da sesséo e pode ser feita através da expresséao verbal ou nao verbal, que pode incluir
o desenho, o movimento, a musica ou a utilizacdo de outros materiais (Maximiano,
2004).

As técnicas de relaxacdo realizadas nas sessdes de PM compreendem a
respiracdo, a manipulacdo passiva, a imagem guiada e a contracdo-descontracao,
podendo ser mediadas pelo toque direto no corpo do outro, por objetos (e.g.: bolas,
lencos e cordas) ou pela automassagem, tendo os dois Ultimos mediadores uma funcao
transitiva ao longo das sessbes, dado que sdo0 menos invasivos e mais securizantes
(Fauché, 1993; Martins, 2001; Maximiano, 2004). A voz do terapeuta deve acompanhar
estes mediadores e guiar a atividade, permitindo que o utente se encontre numa
dindmica regressiva, entre a vigilancia e o sono, a tensao e a descontracao (Martins,
1990 citado em Aguiar, 2003).

As técnicas de relaxacdo aplicadas no ambito da SM na infancia e na
adolescéncia permitem, também, que estes individuos desenvolvam estratégias
positivas para lidar com o stress durante a infancia e a vida adulta (Ndetan, et al., 2014).
Para além de provocar sensacbes agradaveis nas criancas, que irdo diminuir os
sintomas de ansiedade e depressao, a RT ajuda a lidar com problemas como a agitacéo,
a instabilidade, a autorregulacdo, os tiques, as dificuldades de aprendizagem, entre
outros, comuns no processo de desenvolvimento das criancas (Fauché, 1993; Vera,
2001). Com adolescentes, existem dois estudos que mostram resultados positivos na
utilizacdo de técnicas terapéuticas ndo farmacoldgicas, como a RT, para o tratamento e
promocao da SM, nomeadamente a melhoria da qualidade de vida do adolescente e do
seu convivio familiar e em sociedade, o aumento da autoestima e do autoconhecimento
e a promocdo da expressividade corporal e da criatividade (Moraes & Braga, 2005;
Narciso & Neto, 2023).

Refletindo o trabalho realizado durante o periodo de estagio, sera apresentada
uma breve descricdo dos trés métodos que foram utilizados e adaptados no
acompanhamento de um dos casos atribuidos: Relaxa¢@o Muscular Progressiva (RMP),
de Edmund Jacobson (1925), Relaxacdo Psicossensorial (RPS), de Vittoz (2008;
Bruston, 1981; Bruston, 1983), e Relaxacao Criativa (RC), de Irene Tubbs (1996).

A RMP é num método de contracdo e descontracdo consciente, que provoca um
relaxamento tanto fisico como psiquico e que tem como objetivos aumentar o
autocontrolo, a consciéncia corporal e a sensacdo de bem-estar e diminuir a tensao
corporal (Christaki & Yfandopoulou, 2014; Sahin & Dayapoglu, 2015). Jacobson (1925)
afirma que a descontragdo muscular levara a um relaxamento mental, uma vez que

diminui os niveis de stress e ansiedade. O processo de contracdo e descontracdo deve
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iniciar-se com os grandes grupos musculares, para facilitar a perce¢édo das sensacoes,
e s6 depois seguir para 0s pequenos grupos musculares (Jacobson, 1925).

O método RMP divide-se em trés etapas: a Relaxacdo Global, a Relaxacdo
Diferencial e a Relaxacdo das Atividades Mentais (Jacobson, 1925). Dado que a etapa
utilizada com o estudo de caso foi a Relaxacéo Global, apenas sera descrita essa. Na
Relaxacéo Global, o individuo comeca por relaxar gradual e individualmente os grupos
musculares, depois ganha capacidades para relaxar o corpo num todo e, por fim, este
estado de repouso e calma torna-se automatico. A principal finalidade desta etapa é
reconhecer e localizar a tensao resultante da contracdo do muasculo, para depois 0
conseguir relaxar na sua totalidade (Jacobson, 1925).

A RPS tem como objetivo reeducar o controlo cerebral para eliminar os
pensamentos parasitas, de forma a obter um estado de equilibrio (Bruston, 1981;
Bruston, 1983; Vittoz, 2008). Este método divide-se em quatro fases: recetividade,
emissividade, tomada de consciéncia dos seus atos e descentracdo. Na primeira fase,
0 utente torna-se mais sensivel ao envolvimento e aos sinais do seu corpo (Bruston,
1981; Bruston, 1983; Vittoz, 2008). No fim da fase da emissividade é atingido um
controlo total do pensamento pelo utente. Durante a terceira fase, o individuo € ensinado
a analisar cada detalhe de um movimento, imaginando-o (Bruston, 1981; Bruston, 1983;
Vittoz, 2008). E, na fase de descentracao o utente regressa, progressivamente, ao nivel
de vigilancia habitual, eliminando o que perturba a sua mente. A RPS divide-se, ainda,
em tratamento funcional, onde através da tomada de consciéncia do corpo € atingido o
controlo mental e tratamento psiquico, em que se compreende a origem psiquica dos
sintomas que o utente apresenta (Bruston, 1981; Bruston, 1983; Vittoz, 2008).

A RC procura recuperar o funcionamento integrado entre os aspetos somaticos,
socioemocionais e cognitivos para combater o stress (Tubbs, 1966). Este método atua
ao nivel corporal e emocional do individuo e tem o objetivo de fomentar o
desenvolvimento de estratégias de autoajuda e autocontrolo. A mesma autora defende
que as sessodes deste método se devem dividir em trés fases: preparagéo, tema principal
e retorno a calma. A preparacao corresponde a fase de preparacao fisica e mental para
o designado tema principal, sendo importante promover sensacdes de conforto e
tranquilidade (Tubbs, 1966). A autora apresenta uma lista de temas principais,
nomeadamente a linguagem corporal, o alinhamento corporal e postura, a voz, as
palavras, o cheiro, o toque, as técnicas de respiracdo, as técnicas de relaxacao, a
visualizacdo, a arteterapia, a danca, a masica, o exercicio, a gestdo de stress e as
terapias alternativas, e na segunda parte da sessao o terapeuta utiliza um, ou mais,

desses para potencializar a relaxacao. A fase final, o retorno a calma, tem como objetivo
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preparar para o final da sessé&o, num processo tranquilo e uma passagem calma (Tubbs,
1966).

3.3.3 Jogo

z

O jogo é muitas vezes utilizado nas sessfes de PM, dado que promove o
desenvolvimento biolégico, potencializando o desenvolvimento do Sistema Nervoso; o
desenvolvimento motor, estimulando o corpo e o0s sentidos; o desenvolvimento
cognitivo, pela promocao do pensamento e da criatividade; o desenvolvimento afetivo,
através da possibilidade de a crianca se expressar e pensar livremente; e o
desenvolvimento social, fomentando a comunicacdo e a cooperacdo com 0O outro
(Aragon, 2012; Bullinger, 2011).

Pelo jogo, a crianca ganha consciéncia do seu préprio corpo, pela da tomada de
consciéncia do confronto entre o espaco interno — 0 eu — e 0 espaco externo — 0s outros,
a envolvente, o tempo e os objetos (APP, s.d.; Fernandes et al., 2018). A construcéo do
eu e do sentimento de ser da crianca € proveniente das vivéncias livres e espontaneas
no jogo, pela possibilidade de correr, saltar, gritar, construir histérias, assumir o papel
de um outro, construir e destruir, experimentar, observar e pensar (Fernandes et al.,
2018). Além disso, no jogo, o individuo, por meio do corpo, tem a possibilidade de
expressar os seus desejos, as suas vontades e o0s seus desprazeres (Aucouturier,
2010).

Segundo Ajuriaguerra (1962 citado em Fernandes et al., 2018), o jogo deve ser
sempre relacional, uma vez que é através da relacdo com o outro que a crianga se
expressa de forma espontanea. Assim, quando existe uma relagcdo empatica e segura
com o terapeuta, quando este joga com a crianga, quando a escuta e quando se mostra
disponivel para receber as suas ideias, a crianca sentir-se-a4 mais a vontade para se
expressar de forma livre, o que ird promover sentimentos de valoriza¢do, competéncia
e realizacdo na crianga (Fernandes et al., 2018). A presenca do psicomotricista durante
0 jogo, e a possibilidade que este da a crianca para criar atividades, permite, também,
que esta seja auténoma, eficaz e que tenha confianca nela propria, promovendo o
desenvolvimento do pensamento e da tomada de decisdo (Fernandes et al., 2018).

E na criag&o de jogos que a crianga mostra as suas necessidades psicoafetivas
e emocionais, pois nestes momentos € possivel explorar situacdes subjetivas e
descobrir novas formas qua a crianga tem para se relacionar consigo e/ou com o outro
(Fernandes et al., 2018). Ademais, o jogo possibilita uma vivéncia simbdlica de conflitos
profundos, a expressdo de emocdes, a antecipacdo e a preparacdo para situacoes da

vida diaria da crianca de forma consciente (APP, s.d.; Aragén, 2012). Assim, apesar de
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0 jogo ter varias finalidades, a sua importancia apoia-se, essencialmente, nas vivéncias
da crianca (Fernandes et al., 2018).

O jogo divide-se em jogo sensoriomotor, jogo simbdélico e jogo de regras (Piaget,
1966 citado em Aragon, 2012). O jogo sensoriomotor caracteriza-se pelo prazer
proveniente da exploracdo dos movimentos e da circulacdo dos objetos no espaco,
permitindo que a crianca explore e interiorize novas formas de se relacionar com o seu
corpo (Aragén, 2012). Embora mais comum nos primeiros anos de vida, este tipo de
jogo é predominante nas diferentes fases da vida do individuo. O jogo simbdlico permite
a criancga criar personagens e situacfdes imaginarias, inexistentes, promovendo novas
interacbes com a realidade, dado que a crianca a pode distorcer ou adaptar (Aragon,
2012). Além disso, estes jogos possibilitam as interacdes sociais, a expressado simbolica
dos conflitos e das suas possiveis solu¢des e a manifestacdo de sentimentos e desejos.
O jogo de regras consiste, maioritariamente, numa forma de jogo social, pois, em grupo,
sdo criadas regras para o desenvolvimento desse mesmo jogo (Aragén, 2012). Desta
forma, a crianca deve cooperar com 0s seus pares para tomar decisdes relativamente
ao jogo e, ao mesmo tempo, competir de forma saudavel para ganhar. Com o jogo de
regras, a crianca ganha mais competéncias para viver em sociedade, cumprir regras e

atingir o objetivo final do jogo (Aragén, 2012).

3.3.4 Técnicas gnosopraxicas

As técnicas gnosopraxicas envolvem a relacdo da cognicdo — percecéo,
representacdo, antecipacdo e planeamento — e a orientacdo espacial e temporal da
praxia (Martins, 2001). Estas técnicas promovem, também, o desenvolvimento de
competéncias psicomotoras e de autorregulacdo do comportamento através da
interagdo entre a acdo (praxia) e a sua representacdo (gnosia) (APP, 2011). Assim, as
técnicas gnosopréxicas facilitam a organizacdo planificada e internalizada da agéo,
permitindo que esta seja posteriormente representada de diversas formas de expressao
(Maximiano, 2015).

A gnosia, pela mentalizacdo das informacgfes sensoriais do contexto, permite o
reconhecimento de um elemento externo (Sage et al., 2011). J4 a praxia possibilita a
realizacdo da acdo nesse contexto, pois representa o movimento e o gesto com
intencionalidade (Sage et al., 2011).

Nas sessdes de PM, as atividades que utilizam as técnicas gnosopraxicas
comegam com a praxia, permitindo ao individuo a consciencializa¢ao do plano de agéo,

e, progressivamente, vado compreendendo o dominio cognitivo, fomentando
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competéncias como a memoria, a atencao e as funcdes executivas (APP, s.d.; Probst e
Vliet, 2005).
Estas técnicas foram utilizadas nas atividades de estagio com a faixa etaria dos

adultos, essencialmente com 0s grupos que irdo ser descritos no capitulo 11.2.1.

Il. Enquadramento institucional

No presente capitulo sera caracterizada a instituicio onde ocorreram as
atividades de aprofundamento das competéncias profissionais, o Hospital Professor
Doutor Fernando da Fonseca. Seguidamente sera feita uma breve apresentacdo da
histéria do hospital, com especial enfoque no Departamento de Salde Mental — Servi¢co
de Psiquiatria e Saude Mental do Adulto e Servico de Psiquiatria e Saude Mental da

Infancia e da Adolescéncia. Seréo, ainda, descritos os espacos fisicos destes servigos.

1. Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca — HFF

O Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca (HFF) é um hospital publico,
fundado em 1995, integrado no Servico Nacional de Saude e situado na Amadora
(Costa, 2015). Este hospital serve os Agrupamentos de Centros de Saude de Amadora
e Sintra e organiza-se em estruturas de Prestacdo de Cuidados, de Apoio a Prestacdo
de Cuidados, de Gestéo e de Investigagéo (Costa, 2015; HFF, s.d.).

O HFF tem como missdo principal a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados e de qualidade, em tempo Uutil, integrados nas restantes unidades de
salude da regido e com padrdes elevados de desempenho, eficacia e eficiéncia (Costa,
2015; HFF, s.d.)). O HFF procura ser um hospital de referéncia em termos de
acessibilidade e assisténcia, da articulagdo com os cuidados de saude primarios, de
promocao de trabalho multidisciplinar e de satisfacdo dos utentes e profissionais. O
hospital aspira, ainda, a ser um projeto economicamente sustentavel (Costa, 2015; HFF,
S.S.).

O HFF realiza procedimentos e intervencbes com bases humanistas e
estruturais, priorizando a dignificacdo humana e profissional, a responsabilizacdo, a
orientacdo segundo as vontades dos utentes e das suas familias e a honestidade,
seguindo as normas éticas e deontolégicas de cada profissional (Costa, 2015).

O Departamento de Saude Mental é constituido por trés servigos principais: o
Servico de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos, o Servico de Psiquiatria e Saude
Mental da Infancia e Adolescéncia e a Unidade de Psicologia (Costa, 2015).

Seguidamente, serdo descritos os dois primeiros de forma detalhada.
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2. Servico de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos

O Servigo de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos (SPSMA) € composto pela
Unidade Funcional Comunitéria, Unidade de Internamento de Doentes Agudos, Hospital
de Dia e Psiquiatria de Ligac&o (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012).

Para melhorar a sua relacdo com a populacao e prestar melhores cuidados de
saude, o HFF iniciou véarios projetos de apoio especializado a comunidade (Costa,
2015). Um destes projetos € a Unidade Funcional Comunitéria, criada em 1997, com o
proposito de prestar cuidados psiquiatricos em ambulatério, aos doentes e as suas
familias (Costa, 2015). Este modelo integrado de cuidados de SM na comunidade foi o
primeiro a existir em Portugal e tem como valores o apoio em equipas multidisciplinares
e a orientacdo para as necessidades da populacéo (Cardoso & Maia, 2009; Costa, 2015;
Mendes et al., 2012).

Esta unidade apresenta quatro polos nos Centros de Salde da Brandoa,
Damaia, Amadora e Queluz/Massama (Costa, 2015). Cada equipa € constituida por dois
psiquiatras, um psicélogo, dois enfermeiros e uma assistente social. Ademais, em 2007,
foi criado o Espagco@com, um espago de reabilitagdo psicossocial com PM e TO, que
funciona nos Centros de Saude da Damaia e de Queluz (Cardoso & Maia, 2009; Mendes
et al., 2012).

Ademais, este servigo tem desenvolvido varios projetos nos ultimos anos, sendo
um deles o Programa Semente, um projeto de promocé&o da SM para mulheres em fase
perinatal e para filhos de pessoas com doencas psiquiatricas acompanhadas neste
servigco (Costa, 2015). Para além disso, criou, também, uma revista — Psilogos —, com
publicacdo semestral e editada pela primeira vez em 2004. Nesta revista encontram-se

varios artigos originais de investigacdo ou de revisdo da area da SM (Costa, 2015).

2.1 Espagco@com Damaia e Queluz

Como foi referido anteriormente, o0 Espago@com é uma unidade de reabilitacéo
psicossocial que funciona em regime ambulatério nos Centros de Saude da Damaia e
de Queluz/Massama (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). Cada uma das
equipas é constituida por um médico psiquiatra, um psicomotricista e um terapeuta
ocupacional e apresenta intervencdes terapéuticas e reabilitativas, contacto préximo
com os doentes psiquiatricos graves, insercao social dos utentes, articulacdo com os
Cuidados de Saude Primarios e colaboragdo com as estruturas da comunidade
(Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). Enquanto a equipa do Espaco@com da

Damaia intervém junto da populacéo que pertence aos Centros de Saude da Damaia e
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da Brandoa, o Espaco@com de Queluz intervém junto da populacdo dos Centros de
Salde da Amadora e de Queluz/Massama (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012).

Este espaco dirige-se a individuos com problemas de SM que nao necessitam
de ter acompanhamento terapéutico constante e pretende intervir no sentido de
fomentar a sua autonomia, funcionalidade e reintegracéo socio-ocupacional (Cardoso &
Maia, 2009; Mendes et al., 2012). As intervencdes realizadas atuam nos dominios
cognitivo, socioemocional e psicomotor, promovendo a autonomia e uma vida ativa dos
utentes. O envolvimento da familia no processo de reabilitacdo do utente é um
procedimento fundamental realizado pelas equipas do Espaco@com (Cardoso & Maia,
2009; Mendes et al., 2012).

Algumas das intervencdes realizadas por esta equipa sdo: PM e TO individual
e/ou de grupo, Terapia Familiar, Avaliacdo Cognitiva, Reabilitacdo Cognitiva, Treino de
Cognicdo Social, treino de atividades de vida diaria, e o programa de intervencéo
precoce na psicose — PSIC (Costa, 2015). Ao nivel da PM, de momento, existem trés
grupos para utentes com caracteristicas especificas: o Grupo Come&Go e o Grupo
MoVviIMENTE, para utentes em situa¢ao de isolamento, com sintomatologia negativa que
tem impacto na vida diaria; e o Grupo EF — Expressao no Feminino, para mulheres com
Perturbagbes Somatoformes, com comorbilidades com Perturbagbes de Humor, de
Personalidade, Depressivas e/ou Ansiosas (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al.,
2012). Enquanto que o Grupo Come&Go e 0 Grupo EF ocorrem em ambas as equipas,
0 Grupo MoviMENTE foi criado no inicio de 2024 e apenas € realizado na equipa do
Espaco@com de Queluz, sendo a sua intervencdo mais focada no contacto com o
ambiente exterior (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012).

3. Servico de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e

Adolescéncia

O Servigo de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia (SPSMIA)
do HFF atende a populacéo dos concelhos da Amadora e de Sintra entre os 0 e 0s 17
anos de idade (Pereira, 2023). Trabalha em articulagdo com a comunidade envolvente,
mais especificamente com os Cuidados de Saude Primarias de Amadora e Sintra —
Psicologia, Salde Escolar, Saude Publica e Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em
Risco —, com as Camaras Municipais da Amadora e de Sintra, com 0s servigos de
Protecao de Criancas e Jovens - Comisséo de Protecdo de Criangas e Jovens, Equipa
Multidisciplinar de Apoio Técnico ao Tribunal e Nucleo de Infancia e Juventude —, com
agrupamentos de escolas, com a Equipa Local de Intervencado de Sintra Oriental e com

Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (Pereira, 2023).
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Os objetivos principais do SPSMIA séo ter um foco nas dificuldades do utente e
também nas suas forcas, capacidades e interesses; ter uma relacdo de proximidade
com o0s contextos que envolvem a crianca, como a familia e a escola; oferecer
intervencdes e programas baseados em evidéncias e apresentar servicos baseados
numa equipa multidisciplinar que presta continuidade nos seus servicos (Pereira, 2023).

O SPSMIA esta dividido em trés equipas: Equipa de Ligagcdo, Equipa
Comunitaria e Area de Dia (Pereira, 2023). A Equipa de Ligac&o funciona no HFF em
conjunto com a Pediatria. A Equipa Comunitaria e a Area de Dia trabalham em conjunto
no Centro de Saude de Queluz (Pereira, 2023). Estas ultimas funcionam, também, em
simultdneo com as urgéncias da Pedopsiquiatria do Hospital Dona Estefania e da
Psiquiatria do HFF. A Equipa Comunitaria e Area de Dia integra quatro pedopsiquiatras,
dois psicélogos clinicos, uma enfermeira, uma assistente social, uma terapeuta
ocupacional, uma psicomotricista, uma administrativa e uma auxiliar (Pereira, 2023).

O modelo de intervencéo utilizado pela Equipa Comunitaria procura integrar a
crianca e o jovem na comunidade, ao articular com as entidades antes descritas,
realizando, por vezes, visitas ao domicilio e interven¢cdes na comunidade (Pereira,
2023). Para além disso, este modelo apresenta programas de prevencéao de problemas
mais graves de SM de criancas e jovens, como o Programa Semente e as PedoTalks.
A Equipa Comunitaria e Area de Dia tém, ainda, uma relacdo de proximidade com a
equipa do SPSMA, na coordenacado da intervencdo dos pais com psicopatologia, na
transi¢do e continuidade dos cuidados a partir dos 18 anos, na formag&o conjunta e na
realizacdo de reunides semanais com as equipas comunitérias de adultos (Pereira,
2023).

Quando existe um caso referenciado para o SPSMIA, este é encaminhado para
a enfermeira, que faz uma entrevista de acolhimento e, de seguida, é realizada uma
consulta com o pedopsiquiatra, onde se realiza a avaliagdo e a definicdo do projeto
terapéutico (Pereira, 2023). Na reunidao de equipa é discutido o projeto multidisciplinar
do caso, com diferentes opgdes: consultas de Pedopsiquiatria individual e/ou familiar;
consultas de Psicologia, nomeadamente psicoterapia e apoio psicoldgico; consultas de
Enfermagem, onde existe monitorizacdo terapéutica, apoio a parentalidade e articulacao
com a escola; consultas de Servico Social, como a articulagdo com estruturas da
comunidade; consultas da Area de Dia, que podem ser consultas de TO e/ou PM
individual ou grupal; consultas de Terapia Familiar. Depois, ao longo do tempo, nas
reunides, a equipa vai discutindo e reavaliando o projeto terapéutico (Pereira, 2023).

A Area de Dia tem o objetivo de promover uma intervencdo mais regular,
intensiva e especializada a crianca ou jovem (Pereira, 2023). A equipa € formada por

um pedopsiquiatra, um psicomotricista, um terapeuta ocupacional, recorrendo, por
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vezes, a colaboragdo de outros profissionais da Equipa Comunitaria. As intervengdes
da Area de Dia s&o: PM ou TO individual, grupos terapéuticos por idade, especificos,
parentais e preventivos, Terapia Familiar e, ainda, grupos que apenas decorrem no
verao (Pereira, 2023).

Os grupos terapéuticos funcionam semanalmente de acordo com o calendario
escolar, comecando em setembro e terminando em junho e tém pausas de acordo com
as interrupcoes letivas (Pereira, 2023). Antes de 0 grupo ter inicio, sao feitas avaliacbes
individuais e da familia; nos meses de fevereiro e marco sao feitas sessfes de feedback
com as familias; e, quando o grupo termina, voltam a ser realizadas sessdes com as

familias (Pereira, 2023).

4. Caracterizacao do contexto fisico e dos materiais de

intervencao

Uma vez que o estagio foi realizado em trés locais diferentes — Espaco@com
Damaia, Espaco@com Queluz e SPSMIA — a descricdo de cada um destes espagos
fisicos é distinta entre si, fisica e organizacionalmente. No Anexo A encontram-se

imagens dos espacos que serdo descritos seguidamente.

1.1 Espagco@com Damaia

No Espaco@com Damaia as sessfes individuais de PM foram realizadas no
gabinete da psicomotricista e as grupais na biblioteca do Centro de Saude da Damaia.
Visto que o Centro de Saude se encontrava em obras, o gabinete da psicomotricista
teve de ser alterado e a biblioteca servia de substituto a sala onde antes se realizavam
as intervencdes de grupo.

O gabinete é um espaco pequeno, com uma secretaria — com um computador e
material de escritério —, um mével onde estao dossiers com informagdes dos utentes,
quatro cadeiras, um quadro branco e dois armarios onde estdo guardados os materiais
utilizados nas sessfes. Os materiais de intervengdo incluem bolas de diferentes
tamanhos, pesos e texturas, lengos, lapis, instrumentos musicais, arcos e almofadas.

A biblioteca é um espac¢o de maior dimensdo, com mesas e cadeiras no centro,
com duas paredes com armarios com livros, uma televisdo e um quadro branco. Para
ser possivel realizar as sessdes, as mesas e as cadeiras eram encostadas a um canto

da sala.
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1.2 Espago@com Queluz

No Espaco@com Queluz tanto as sessofes individuais como as de grupo eram
realizadas na sala da psicomotricista.

Esta sala tem um espaco amplo, com uma mesa e duas cadeiras que vao
mudando de sitio conforme a necessidade para a sesséo, cadeiras extra, um quadro
branco, uma secretaria — com um computador e material de escritdrio —, um cadeirdo e
uma parede com armarios com os materiais de intervencéo. Dentro deste armario estédo
bolas de diferentes tamanhos, pesos e texturas, lengos, lapis, instrumentos musicais,
revistas, molas, caixas e almofadas. Para além destes materiais, num canto da sala

existiam duas bolas de pilates, tapetes, arcos, pinos, um trampolim e uma trave.

1.3 SPSMIA

O SPSMIA localiza-se no primeiro andar do Centro de Saude de Queluz. Na sala
da PM eram realizadas as sessdes individuais e grupais, mas, por vezes, as sessfes
de grupo ocorriam na sala da TO.

A sala da PM é um espaco aberto com uma mesa — com canetas, lapis e folhas
brancas — e trés cadeiras encostadas a uma parede, um movel com um computador,
dois armérios e prateleiras com materiais no seu interior. Num dos armarios hé livros,
jogos de tabuleiro e material de escritorio, no outro estdo lencos, cordas, pecas de
diferentes materiais e tamanhos, bonecos e mantas e nas prateleiras ha papel de
cenario, caixas, patins, skates e capacetes. Na sala existem, ainda, colchfes, um
trampolim, uma trave, um cesto com bolas de diferentes tamanhos e texturas, um tanel,
rede, pecas de lego grandes, rolos de espuma, bolas de pilates, cadeiras, pinos e
almofadas.

A sala da TO tem duas zonas: a da cozinha e a area da sessdo. A zona da
cozinha tem os utensilios comuns de uma cozinha, como pratos, copos, talheres,
panelas, um lavatério e um forno, e foi utilizada para limpeza dos materiais usados na
sessdo e, uma vez, para cozinhar. J4 a area da sessao tem uma mesa central com
cadeiras a volta, um armario com Varios jogos, tintas, pincéis e outros materiais la
dentro, e outro mével com material de escritério, um computador e dossiers com

informac&o sobre os utentes.

lll. Realizacao da Pratica Profissional

Neste capitulo serd abordada a pratica profissional no @mbito da intervengéo
psicomotora no SPSMA e no SPSMIA do HFF. Aqui encontram-se expostos a

organizacao das atividades de estagio — que inclui a descricdo, a calendarizacéo e o
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horario das atividades de estagio —, 0 modelo de intervengéo psicomotora no HFF — que
inclui a sessao-tipo e a caracterizacao do contexto de intervencao —, os instrumentos de
avaliacdo utilizados e uma caracterizacao geral dos casos acompanhados.

Seguidamente, serdo descritos, de forma aprofundada e fundamentada, os dois
estudos de caso acompanhados ao longo das atividades de estagio.

Por fim, serdo descritas as atividades complementares ao estagio realizadas
pela estagiaria, que lhe proporcionaram conhecimento extra sobre as areas da PM e da
SM.

1. Atividades de Estagio

Neste subcapitulo sera apresentada a organizacdo das atividades de estagio, a

calendarizagdo e o horario destas.

1.10rganizacao das Atividades de Estagio

O estagio realizado no HFF foi dividido entre o SPSMA — nas equipas do
Espaco@com da Damaia e de Queluz — e o SPSMIA. Em ambos, a estagiaria participou
nos atendimentos individuais e grupais e nas reunides de equipa. A tabela 1, mostra o
namero de sessdes individuais e grupais e, ainda, as reunides de equipa em que a

estagiaria esteve presente.

Tabela 1 — SessGes em que a estagidria esteve presente

Espaco@com SPSMIA
Sessdes individuais 55 80
Sessdfes grupais 61 24
Reunides de equipa 16 11

As reunifes de equipa realizavam-se uma vez por semana e estavam divididas
em reunides clinicas, onde eram apresentados temas relevantes por um profissional de
saude, e outras reunides onde era feito um follow-up dos utentes. Numa das reunides
clinicas, a estagiaria fez uma apresentacao para a equipa do SPSMIA sobre a relaxacao
e 0s métodos aplicados ao estudo de caso LD (Anexo B).

Para além das sessfes de intervencdo psicomotora, a estagiaria teve a
oportunidade de estar presente numa consulta de Psiquiatria e em duas consultas de
Pedopsiquiatria, realizou uma entrevista com a mée do estudo de caso LD e participou
numa reuniao com a professora do caso LM.

Ademais, foram realizadas reunides quinzenais do nucleo de estagio com o

professor orientador da faculdade e com a outra estagiaria que também pertence ao
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nucleo. Nestas sessfes foram feitas véarias apresentacdes: a primeira intitulada
“Intervencdo Psicomotora em Saude Mental no Adulto” encontra-se no Anexo C; a
apresentacdo “Intervencao orientada pelo corpo nos Sintomas Negativos” encontra-se
no Anexo D; e, depois, foram apresentados os estudos de caso que irdo ser descritos
nos capitulos 1.5 e 111.6 (Anexos E e F respetivamente). No Anexo G esta, também, a
apresentacdo do caso MF, que inicialmente era um estudo de caso, mas que depois
abandonou a terapia. Para além destas apresentacbes, nas reunides foram feitas
reflexdes sobre situacdes ocorridas no estagio e formuladas hipéteses de resposta

profissional as mesmas.

1.2Calendarizagao e horario das Atividades de Estagio

As atividades de estagio descritas neste relatério tiveram inicio no dia 17 de
outubro de 2023 e terminaram no dia 21 de junho de 2024. As diferentes fases das
atividades realizadas estdo expostas nas tabelas 2 e 3, divididas de acordo com 0s
servi¢os onde foram realizadas.

Em ambos os servigos, o estagio iniciou-se em outubro com um periodo de
integragdo nas equipas do Espaco@com da Damaia e de Queluz e da SPSMIA.

Ao longo de todo o periodo de estagio, em ambas as equipas do Espagco@com,
a estagiaria so estava presente nas sessoes individuais como observadora, a excecao
de quatro sessfes no Espaco@com de Queluz com um caso que acabou por abandonar
a terapia. Relativamente a intervencgéo grupal, a partir do més de novembro, a estagiaria
comecou a intervir nos grupos do Espaco@com da Damaia e, a partir do més de abril,
no grupo do Espaco@com de Queluz. A intervengdo com o estudo de caso DS apenas
teve inicio dia 23 de fevereiro de 2024, por apenas ter sido nesta data que foi inserido
no grupo.

No caso do SPSMIA, a estagiaria observou as sessdes individuais em conjunto
com a psicomotricista ao longo de todo o estagio, observou as sessbes de grupo durante
0S meses de outubro e novembro e depois co-interviu nessas sessées com a
psicomotricista, com a terapeuta ocupacional e com a estagiaria da terapeuta
ocupacional. A intervencao individual com o estudo de caso LD comecgou no dia 28 de
novembro de 2023 e com o caso LM no dia 18 de janeiro de 2024.

Relativamente as reunifes de equipa, a estagiaria participou em todas desde o
inicio das atividades de estagio e foi alternando os servigos todas as semanas. Além
disso, foram ocorrendo reunifes do nucleo de estagio de quinze em quinze dias, desde

outubro até maio.

34



Tabela 2 - Calendarizagdo das Atividades de Estdgio no Espaco@com

2023 2024
Qut. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun.

Atividades de Estagio

Integracéo na equipa
Observacao da intervencao individual
Espaco@com
Observacao da intervengdo grupal
Espaco@com
Intervencéo psicomotora grupal
Espaco@com
Avaliacdo inicial DS
Acompanhamento terapéutico DS
Avaliacédo final DS
Reunides de equipa

Tabela 3 - Calendarizagdo das Atividades de Estdgio no SPSMIA

2023 2024
QOut. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun.

Atividades de Estagio

Integracdo na equipa
Observacao da intervencéo individual
SPSMIA
Observacao da intervencao grupal
SPSMIA
Co-Intervenc¢éo psicomotora grupal
SPSMIA
Avaliacdo inicial LD
Acompanhamento terapéutico LD
Avaliacdo final LD
Reunides de equipa

O horario semanal foi sofrendo algumas alteragdes ao longo do tempo. Contudo,
a versao apresentada na tabela 4 tornou-se definitiva a partir de janeiro de 2024, com
um total de 23 horas semanais, em média.

As segundas-feiras eram passadas no Espaco@com da Damaia, as tercas e
quintas no SPSMIA e as sextas no Espaco@com de Queluz. As sessdes clinicas e as
reunides de equipa ocorriam sempre as quartas no HFF e as reunides do nucleo de
estagio na FMH.

Em relagéo as sessdes individuais de segunda-feira, por vezes a estagiaria ndo
as podia observar por haver internos de outras especialidades presentes. Durante 0s
meses de maio e junho, porque a psicomotricista do Espagco@com de Queluz estava de
baixa, a sexta-feira apenas existiu a sesséo de grupo.

Para la do horario apresentado na tabela 4, a estagiaria também dedicou tempo

ao desenvolvimento das atividades complementares descritas no subcapitulo seguinte.
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Tabela 4 - Hordrio das Atividades de Estdgio

Hora/Dia 23 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
9h-10h .SPTS.S ao Grupo 11-13 Sessdo individual
individual ~ .
=~ = Sessao Clinica
loh-11h S50 Sessao ST
individual individual MoVviIMENTE
11h-12h Grupo EF _Se_zs_sao Sesséo individual
individual
Grupo Sessao Reunides de .
12h-13h Come&Go individual equipa Sessao individual
Sessao L. ou Sessao L. ou .
13h-14h LM. L M. Sessao individual
14h-15h Sessao individual
15h=16h Reunidao [lu_cleo
de estagio
16h-17h

2. A Psicomotricidade no HFF

Neste subcapitulo é descrito o quadro matricial da valéncia da PM no HFF,

nomeadamente o modelo de intervencdo psicomotora, a sessao-tipo e o0s tipos de
sessdo. Esta informacéo serve para contextualizar, de forma clara, como e onde séo

realizadas sessbes de PM neste servigo.

2.1Modelo de Intervengao Psicomotora no HFF

A PM, com ambito terapéutico, esta incluida tanto nas equipas do Espaco@com
como na equipa de Area de Dia do SPSMIA e, em ambas, funciona em regime
ambulatério, sendo a referenciacdo do utente realizada pelo médico psiquiatra ou
pedopsiquiatra. Em geral, em ambos 0s servigos, 0s casos eram encaminhados para a
PM quando as queixas dos utentes eram maioritariamente relacionadas com o corpo —
como este se sentia, agia e era pensado.

Primeiramente, é realizada uma consulta de avaliagdo geral do utente
referenciado, onde estdo presentes a psiquiatra, a terapeuta ocupacional e a
psicomotricista, com a finalidade de perceber qual o servico do Espaco@com mais
indicado. Nesta consulta, o objetivo é conhecer o utente, 0s seus interesses e
motivacdes, e dar a conhecer sobre as valéncias existentes no Espaco. Depois desta
consulta, no ambito da PM, é agendada uma primeira consulta, onde é realizada uma
entrevista semiestruturada e sdo especificados os objetivos das sessdes de PM.
Seguidamente, € realizada uma avaliagdo psicomotora, desenvolve-se um plano

terapéutico com objetivos e estratégias e, finalmente, inicia-se a intervencao.
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Relativamente & equipa de Area de Dia, 0 processo terapéutico é idéntico ao
anteriormente apresentado. A pedopsiquiatra referencia a crianca para a PM nas
reunides de equipa semanais, prestando algumas informacfes relevantes sobre a
mesma e 0S seus contextos. Posteriormente, a psicomotricista marca uma consulta com
a crianca e o seu cuidador e realiza-se uma entrevista semiestruturada, onde sao
esclarecidos os objetivos terapéuticos, de acordo com as necessidades da crianca. Nas
primeiras sessofes € realizada a avaliagdo psicomotora e delineado o plano terapéutico
para a mesma. A fase final é a intervencdo, propriamente dita, e a aplicacdo dos
objetivos e estratégias tracados.

As sessbes em ambos o0s servicos podem ser realizadas semanal ou
quinzenalmente, dependendo do plano delineado e da disponibilidade da

psicomotricista.

2.2Sessao-Tipo

Tendo em conta que o estagio foi realizado com duas populagbes bastante
distintas, criangas e adultos, é esperado existirem algumas diferencas no conteudo de
cada sessdo. Contudo, habitualmente as sessbes de PM realizadas em ambos os
servi¢os seguiam um modelo-tipo: o dialogo inicial, o desenvolvimento e o dialogo final.

O dialogo inicial era caracterizado por uma breve conversa sobre como € que o
utente se sentia, como tinha corrido a semana, que novidades existiam desde a Ultima
sessao e uma reflexdo sobre o que tinha sido feito na ultima sessdo. Nesse momento,
tanto os utentes como a psicomotricista partilhavam os seus acontecimentos, de forma
gque existisse um sentimento de igualdade e seguranca. A retrospecdo sobre as
situacdes passadas permitia, também, reforcar a memdria, ajudando o utente a criar
uma ligacdo continua entre as sessfes. Em grupo, com crian¢as ou adultos, este
momento ocorre num circulo, para que todos se vejam, estimulando o dialogo entre os
presentes. Com o estudo de caso LD era ainda realizado um ritual inicial, com o objetivo
de preparar 0 seu corpo e mente para as atividades a realizar. Segundo Furini e Selau
(2010), os rituais sdo momentos importantes da sesséo, que promovem a criagdo de
uma rotina estruturada e sistematica que muitas criangas ndo tém noutros contextos.

No segundo momento — desenvolvimento — eram realizadas as atividades,
propriamente ditas, que iam ao encontro dos objetivos estabelecidos para o utente ou
para o grupo. Com as criangas, as atividades ocorriam de uma forma mais espontanea,
sendo elas a dar ideias sobre o que gostariam de fazer, planeando individualmente, com
0 terapeuta ou com outras criangas, como € que poriam a sua sugestdo em prética.
Muitas vezes, depois de apresentadas as ideias, o terapeuta procura adapta-las em prol

dos objetivos terapéuticos estabelecidos. Com adultos, contrariamente, as atividades
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eram planeadas pelo terapeuta e, depois de apresentadas aos utentes, poderiam sofrer
algumas alteracbes caso estes tivessem outras ideias, 0 que raramente acontecia.

No didlogo final, eram feitas reflexdes gerais sobre o que tinha sido realizado na
sessdo, favorecendo a tomada de consciéncia do vivido e a relacdo entre o que foi
realizado e o que foi sentido. Desta maneira, era pedido que dissessem uma frase ou
uma palavra sobre a sesséo, ou, até mesmo, que realizassem um movimento com o
mesmo fim. Com os grupos de adultos, a sesséo terminava sempre com um momento
de alongamentos, de forma a preparar o0 corpo para o resto do dia, promovendo a
consciencializacao corporal dos utentes. Com o estudo de caso LD, a sessao terminava
com um ritual, uma forma de estabelecer o limite entre 0 espaco da sessao e o0 espaco
exterior a esta, promovendo, também a expressao ndo verbal.

Para além destes trés momentos primordiais, no planeamento das sessées, a
estagiaria acrescentou um momento de integragcdo, que vai ocorrendo durante toda a
sessao. Este momento é caracterizado pelas reflexdes que surgiam antes, durante ou
depois das atividades realizadas. Algumas vezes, a estagiaria pedia, diretamente, que
os utentes refletissem, através de palavras, representacfes graficas ou movimentos;
outras vezes 0s proprios utentes sentiam-se confortaveis e seguros para comecar a
reflexdo sozinhos. Neste momento €, também, muito importante refletir sobre se existe
alguma semelhancga entre o que foi vivido em sessao e o que acontece no dia a dia e

como é que as estratégias utilizadas em sessdo podem ser utilizadas no quotidiano.

2.3Sessao individual vs. Sessao de grupo

Como ja foi referido anteriormente, as sessdes de PM podem ter um carater
individual ou grupal (Aragon, 2012) e em ambos 0s servicos a estagiaria teve a
oportunidade de observar e intervir nestes dois tipos de sesséo.

As sessobes individuais permitem que seja realizado um trabalho mais intenso,
dado que o psicomotricista tem mais disponibilidade para o utente (Aragén, 2012).
Ademais, neste tipo de sessbes, é mais facil para o terapeuta seguir o ritmo individual
de aprendizagem do utente e mais facil para o utente expressar-se de forma auténtica,
sem receio de ser ridicularizado pelos colegas. Contudo, estar em grupo também pode
estimular a espontaneidade, dado que o utente se pode sentir menos observado pelo
terapeuta (Aragdén, 2012). De outra forma, um grupo terapéutico promove a
comunicacgdo, a partilha de experiéncias e a adaptagdo ao modo de vida tanto individual
como coletivo (Aragdn, 2012; Benevides et al., 2010).

Geralmente, o psicomotricista opta por comecar a intervencao individualmente,
para que possa conhecer melhor o utente e, se fizer sentido, integra-o depois num grupo

onde sdo desenvolvidas as suas areas menos fortes (Aragon, 2012). O terapeuta pode,
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ainda, escolher alternar entre os dois tipos de sessdo se notar que o caso precisa de
uma maior atencdo. Todavia, é sempre importante avaliar as vantagens e desvantagens
do tipo de intervencdo a ser utilizado com cada utente, tendo em conta a sua
personalidade, as suas dificuldades e a sua histéria pessoal (Aragén, 2012).

Relativamente ao tipo de sessdo, individual ou de grupo, realizada nos servicos,
SPSMA e SPSMIA, haviam algumas diferencas.

Quanto as sessfes de PM no Espaco@com, tanto as individuais como as de
grupo tinham a duracéo de uma hora. Contudo, enquanto que nas sessfes grupais eram
realizadas tanto atividades gnosopraxicas como de relaxacéo, nas sessoes individuais
eram privilegiados os métodos de relaxacao.

No caso das sessdes de PM na Area de Dia, as sessdes individuais tinham uma
duracgdo de 60 minutos e as grupais de 75 a 90 minutos. Em ambas, como ja foi descrito
anteriormente, é fundamental priorizar as ideias das criangas, uma vez que € a partir

destas que elas expressam 0s seus interesses, crencas e medos.

3. Instrumentos de avaliacao

Neste subcapitulo serdo descritos, sucintamente, os instrumentos de avaliagdo
utilizados nas atividades de estagio. Os primeiros trés sdo do ambito da intervencao

com adultos e os restantes do a&mbito da intervencdo com criancas e adolescentes.

1.3Escala Motora Breve (Guimaraes et al., 2016)

A Escala Motora Breve (EMoB) foi elaborada por Jahn et al. (2006) e traduzida
para portugués por Guimaraes et al. (2016). Tem como objetivo avaliar e despistar os
sinais neurol6gicos motores discretos (SNMD) de pessoas com PEE. Os SNMD séo
indicadores de uma disfuncao cerebral ndo especificada, sendo que a sua presenga €,
muitas vezes, indiciadora de risco para o desenvolvimento de uma perturbagéo
psiquiatrica (Guimaraes et al., 2018; Pedroso et al., 2010 citado em Guimaraes et al.,
2018). A relacgado entre estes sinais e as dificuldades psicomotoras tem sido bastante
estudada, mostrando que estas dificuldades podem preceder e prever o inicio da PEE
(Guimaraes et al., 2023).

A EMoB esta organizada em 10 atividades motoras que se dividem em dois
grupos: Sequéncia Motora e Coordenacao Motora (Guimarées et al., 2016). Enquanto
a primeira subescala se relaciona com o planeamento, ao nivel da posicao e velocidade,
e generalizacdo motora, a segunda foca-se maioritariamente no planeamento e
aprendizagem praxica (Guimaraes et al., 2018; Guimaréaes et al., 2023; Jahn et al.,
2006).
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A Sequéncia Motora é constituida por cinco itens: (1) pronag&o-supinagéo, (4)
tamborilar, (6) préaxia reflexiva I, (7) préaxia reflexiva Il e (8) estruturacdo ritmica. A
Coordenacao Motora é constituida pelos restantes cinco itens: (2) diadococinésias, (3)
coordenacdo dos membros superiores (prova de Oseretzky), (5) coordenagdo do
movimento do pé, (9) ritmo do batimento bilateral e (10) fixacdo do olhar (Guimarées et
al., 2016).

A cotacao dos itens varia entre 0 e 2, sendo que 0 corresponde a auséncia de
dificuldade do movimento e 2 & maior dificuldade do movimento (Jahn et al.,2006). O
valor das subescalas € obtido pela média aritmética dos itens correspondentes, e a
pontuacéo total da EMoB é a média aritmética dos fatores da Coordenacao Motora e da
Sequéncia Motora (Guimarées et al.,2018).

Nesta escala existe, ainda, uma linha de corte com o valor igual ou superior a
1,50, em que qualquer valor que se encontre acima deste limiar significa que séo
evidentes SNMD (Guimarées et al., 2016).

Nas atividades de estagio, a EMoB foi aplicada no contexto do SPSMA, apenas
ao estudo de caso que sera apresentado no ponto cinco do capitulo IlI.

1.4Human Figure Drawing Test (Mitchell et al., 1993)

O Human Figure Drawing Test (HFDT) foi elaborado por Mitchell et al. (1993)
para a avaliagcdo do desenvolvimento cognitivo através do desenho da figura humana.
Este instrumento € dividido em avaliacao quantitativa e avaliacdo qualitativa. A primeira
divide-se, ainda, em quatro escalas: Impairment Scale, Distortion Scale, Simplification
Scale e Organic Factors Index. A segunda caracteriza-se pelas observagcbes gerais
durante a aplicacdo do instrumento e pela interpretacdo de cada item (Mitchell et al.,
1993).

Nas escalas Impairment Scale, Distortion Scale e Simplification Scale, uma
pontuacdo final de 55 pontos ou abaixo indica um nivel normal de funcionamento
cognitivo; quando o valor varia entre 0os 56 e os 70 pontos indica um funcionamento
cognitivo de moderado a grave; uma pontuagdo acima dos 71 pontos indica um grave
funcionamento cognitivo relacionado com uma condi¢éo organica ou um défice cognitivo
(Mitchell et al., 1993). A escala Organic Factors Index é calculada através da subtracdo
da Simplification Scale pela Distortion Scale. Quando a pontuacao final desta escala é
4 ou superior a condi¢do organica € muito provavel; quando o valor é -4 ou inferior
provavel que o défice cognitivo seja uma componente do quadro clinico; ja os valores
entre -4 e 4 ndo indiciam uma condi¢do organica suspeita (Mitchell et al., 1993).

No local de estagio, o HDFT foi aplicado no contexto do SPSMA apenas ao

estudo de caso que sera apresentado no ponto cinco do capitulo I11.

40



1.5Grelha de Observagao do Comportamento (Duarte et al., 2015)

A Grelha de Observacédo do Comportamento (GOC) tem como objetivo observar
0 comportamento dos utentes no contexto da sessdo de forma quantitativa,
considerando critérios de frequéncia do comportamento, e de forma qualitativa (Duarte
et al., 2015). Este instrumento ndo apresenta material especifico padronizado e pode
ser aplicado em qualquer etapa de intervencdo. Os autores explicam que a
administracdo pode ser realizada a um individuo com um diagnéstico de perturbacdo
psiquiatrica de qualquer faixa etaria (Duarte et al., 2015).

Este instrumento divide-se em trés dominios: Comportamento e Desempenho;
Relagéao; e Componentes Psicomotores (Duarte et al., 2015). Os itens sdo avaliados
numa escala de frequéncia que varia entre um e quatro, tipificada em: 1 — nunca/ quase
nunca; 2 — poucas vezes; 3 — muitas vezes; 4 — quase sempre/sempre. A informacao
qualitativa pode ser registada no espaco em frente de cada item (Duarte et al., 2015).
Destaca-se, ainda, que um item ndo preenchido significa que foi um item que néo foi
observado em sesséo (Duarte et al., 2015).

No local de estagio, a GOC foi aplicada no contexto de intervencdo com adultos

apenas no estudo de caso que serd apresentado no ponto cinco do capitulo .

1.6 Bateria Psicomotora (Fonseca, 2021)

A Bateria Psicomotora (BPM) foi apresentada por Fonseca (2021) e deve ser
aplicada a criangas entre os quatro e os doze anos, tendo como principal objetivo
determinar um perfil psicomotor, identificando as areas fortes e as areas vulneraveis da
crianca. Para além de conseguir detetar possiveis défices funcionais em termos
psicomotores, esta bateria relaciona as areas sensoriais e as areas percetivas,
identificando, também, possiveis dificuldades de aprendizagem. Embora este
instrumento ndo tenha uma capacidade diagndstica, permite identificar sinais desviantes
do desenvolvimento tipico de uma crianca e da ao psicomotricista orientacdes
terapéuticas para a sua intervencao (Fonseca, 2021).

Os itens desta bateria observam e avaliam os sete fatores psicomotores:
Tonicidade, Equilibragéo, Lateralidade, No¢&o do Corpo, Estruturagédo Espaciotemporal,
Praxia Global e Praxia Fina e cada um destes fatores é dividido em subfatores que séo
avaliados por meio de tarefas independentes (Fonseca, 2021). A pontuacédo da BPM
apresenta um intervalo de um a quatro, sendo que: um ponto significa que ndo ha
resposta ou que esta é inadequada e descoordenada, relacionando-se com um perfil
apraxico; dois pontos sdo dados quando ha dificuldades na execugdo e controlo do

movimento, remetendo para um perfil dispraxico; trés pontos sao atribuidos quando a
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resposta € completa, adequada e controlada, podendo existir alguma imprecisao,
relacionando-se com um perfil eupraxico; quatro pontos significam que as tarefas foram
realizadas de forma planeada, precisa, controlada e harmoniosa, remetendo para um
perfil hiperpaxico. A cotacdo final de cada fator € obtida através das médias das
pontuacdes das tarefas (Fonseca, 2021).

Durante o estagio, a BPM foi aplicada na sua integra no contexto de intervencao
com criancas e adolescentes e no contexto de adultos foram selecionados alguns itens
especificos, de acordo com a informacdo necessaria para realizacdo do projeto

terapéutico.

1.7 Behaviour Assessment Scale for Children (Reynolds & Kamphaus,
1992)

A Behaviour Assessment Scale for Children (BASC) tem como objetivo avaliar
0S comportamentos, pensamentos e emogdes de criangas entre 0s quatro e 0s 18 anos
(Reynolds & Kamphaus, 1992). E um instrumento multidimensional, por avaliar variados
aspetos do comportamento e das emocdes do individuo, incluindo aspetos positivos e
negativos. Quando aplicado na sua totalidade, este instrumento de avaliacdo
providencia informacgao sobre os varios contextos da crianca, permitindo que o terapeuta
tenha uma compreensdo mais completa da mesma (Reynolds & Kamphaus, 1992). A
BASC apresenta normas populacionais para comparagdo, contudo, nao esta
normalizada para a populacéo portuguesa, tendo sido apenas traduzida e adaptada.

A BASC é constituida por cinco elementos, que o terapeuta pode escolher aplicar
conforme 0s seus objetivos: um questionario para os pais (Parent Rating Scale [PRS])
e outro para os professores (Teacher Rating Scale [TRS]), que juntam as observacdes
dos respondentes sobre os comportamentos da crianga; um questionario de
autorresposta (Self-Reported Personality [SRP]), onde a crianga descreve as suas
emocdes e percecdes; um guia para a historia do desenvolvimento e um protocolo de
observacdo (Reynolds & Kamphaus, 1992). Contudo, apenas serdo descritos 0s
utilizados na pratica das atividades de estagio.

A PRS avalia os comportamentos adaptativos e problematicos nos contextos da
comunidade e familiar e 0 seu questionario apresenta quatro opgdes de resposta: 0 —
nunca, 1 — ocasionalmente, 2 — frequentemente e 3 — sempre (Reynolds & Kamphaus,
1992). Os resultados obtidos permitem avaliar as componentes de problemas
externalizados, de problemas internalizados e de competéncias adaptativas, tendo,
ainda, um indice extra de sintomas comportamentais e o indice F, que permite validar

as respostas dadas, ao detetar as respostas negativas que sao falsas, tornando-se
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preocupante quando é superior a dois pontos. Esta subescala divide-se em trés faixas
etarias, 4-5, 6-11 e 12-18, e os resultados devem ser interpretados segundo a idade e
0 género, pelas referéncias a norma (Reynolds & Kamphaus, 1992).

Ja a SRP é um inventario geral da personalidade e apresenta apenas duas
opcOes de resposta, verdadeiro e falso (Reynolds & Kamphaus, 1992). Nesta escala
sdo avaliadas as componentes de inadaptacdo escolar, de perturbacdes clinicas e de
ajustamento pessoal. Apresenta, ainda, um indice de sintomas emocionais. Para além
disto, apresenta o indice F (tal como a PRS), o indice L, que é inverso ao anterior, i.e.,
deteta as falsas respostas positivas e apenas existe para a faixa-etaria 12-18, e o indice
V, que indica as respostas que sdo invalidas, pela pouca capacidade de compreenséao
ou pouco contacto com a realidade do individuo (Reynolds & Kamphaus, 1992). O indice
F deve preocupar o terapeuta quando é superior a quatro; o indice L se for superior a
oito; e o indice V se for superior a dois. Esta subescala divide-se em duas faixas etarias,
6-11 e 12-18, e os resultados devem ser interpretados segundo a idade e o género,
pelas referéncias a norma (Reynolds & Kamphaus, 1992).

No que diz respeito aos resultados, € utilizada a pontuacdo T para a
interpretacdo dos perfis da crianca (Reynolds & Kamphaus, 1992). No caso do perfil
clinico, se a pontuacdo T for elevada é mais preocupante, enquanto que no perfil
adaptativo, se a pontuacéo T for reduzida, apresenta uma maior preocupacao (Reynolds
& Kamphaus, 1992).

No local de estagio, a BASC foi aplicada no contexto do SPSMIA apenas ao
estudo de caso apresentado no ponto seis do capitulo Ill, tendo sido apenas aplicados

0s questionarios de autorrelato e dos pais.

1.8Draw a Person Test (Naglieri, 1988)

Naglieri apresentou o Draw a Person (DAP) em 1988 como um instrumento que
avalia a nocao corporal através da observacdo do desenho da figura humana de
criancas entre 0s cinco e os dezassete anos (Naglieri, 1988). A avaliagcdo deste
instrumento é feita através da observagcdo da propor¢do do desenho do corpo do
homem, da mulher e do proprio individuo, dos pormenores existentes e da presencga, ou
nao, dos segmentos corporais, acabando por compreender os niveis cognitivos e de
inteligéncia psicométrica (Laak et al., 2005). Pode ser aplicado individualmente ou em
grupo de forma simples e rapida, embora ndo apresente limite maximo de tempo
(Troncone et al., 2020). Além disso, por ndo exigir comunicagéao verbal na sua aplicacao,
pode ser utilizado em popula¢des com dificuldades na linguagem ou com algum tipo de
défice cognitivo (McNeish & Naglieri, 1993).
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Uma vez que este instrumento é pouco influenciado pelas variaveis culturais e
que estas nada vao influenciar a qualidade do desenho, isto torna-o vantajoso perante
outros instrumentos que avaliem o mesmo fator psicomotor (Naglieri, 1988). O DAP
trabalha o esquema corporal que a crianca tem, tanto de si prépria como dos que a
rodeiam, e este é refletido através das diferencas visiveis no desenho que a crianca faz
do seu corpo e que a mesma faz no desenho do corpo do outro (Naglieri, 1988).

Relativamente a cotacdo deste instrumento, sdo analisados 14 parametros em
cada um dos desenhos, de acordo com as categorias presenca, detalhe, proporcéo e
bonus (Naglieri, 1988). Para obter resultados o mais globais possivel, é importante que
o terapeuta realize, também, uma andlise qualitativa do tonus, da postura e atitude, das
cores, do tempo, da nocdo espacial e de outros detalhes no desenho, uma vez que
esses aspetos sao essenciais para caracterizar a probleméatica em estudo (Matto, 2002).

No local de estagio, o DAP foi aplicado no contexto do SPSMIA ao estudo de
caso apresentado no ponto seis do capitulo Ill e a outros casos acompanhados neste
servigo, apenas através do desenho do préprio.

4. Caracterizacao da populacao atendida

O presente subcapitulo visa apresentar os casos acompanhados durante o
periodo de estagio.

A intervencdo psicomotora foi realizada principalmente a nivel grupal, mas
existiram, também, trés casos acompanhados a nivel individual. No total, a estagiaria
acompanhou 23 utentes: 11 pertenciam ao Espaco@com Damaia, com os quais foi
realizada uma intervencao grupal (Grupo Come&Go e Grupo EF); cinco pertenciam ao
Espaco@com Queluz, sendo que quatro tiveram intervencdo grupal (Grupo
MoviMENTE) e um tinha intervengéo individual (MF); sete pertenciam ao SPSMIA,
estando seis em intervencéo grupal (Grupo 11-13) e um em intervenc¢ao individual (LM).
Para além destes utentes, destacam-se dois estudos de caso (LM e DS), que serao
detalhados nos capitulos II1.5 e I1.6.

Em termos gerais, no servico de SPSMIA, a média das idades dos casos
observados pela estagiaria foi 10,8 anos, enquanto que no SPSMA foi 40,37. Ao nivel
das perturbacdes, no servico de SPSMIA a estagidria acompanhou maioritariamente
utentes com Perturbac&o do Espetro do Autismo (PEA) e Perturbag&o de Hiperatividade
e Défice de Atengdo (PHDA) com uma expressao fenotipica com base emocional. J& no
SPSMA, a maioria das perturbagcfes eram as PEE e utentes com sintomas somaticos.
No Anexo H encontra-se a tabela H1, que caracteriza com mais detalhe os casos

observados ao longo do estagio.
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Na

tabela b5,

encontram-se apresentados o0s casos acompanhados,

caracterizados por idade, sexo, problematica, contexto de intervencao e assiduidade

(sessbes em que esteve presente/sessdes realizadas), divididos por local de estagio, a

excecado dos estudos de caso que serdo apresentados mais a frente.

Tabela 5 - Caracterizagdo dos casos acompanhados pela estagidria

Contexto de

Caso Idade Sexo Problemética : ~ Assiduidade
intervencéo
Espaco@com Damaia
AA 60  Feminino POC dapersonalidade + Acompanhamento 1317
Deficiéncia intelectual ligeira ~ Auténomo no Grupo EF
MA 74 Feminino Perturbagéo distimica f Acompanhamento 20/23
Perturbacdo somatizacdo Auténomo no Grupo EF
- Perturbagdo depresséo major, Acompanhamento
IG 59 Feminino episodio simples, moderado Auténomo no Grupo EF 14123
AS 43 Feminino De_ficién(_:ia intglggtual ligeira + Acompanhamento 20/23
mioclonias epiléticas (Neuro)  Auténomo no Grupo EF
Acompanhamento
RP 42 Masculino Esquizofrenia, SOE Autonomo no Grupo 16/23
Comeé&Go
Acompanhamento
CF 41 Masculino Psicoses Esquizofrénicas Autonomo no Grupo 22/23
Come&Go
Episddio esquizofrénico Acompanhamento
RN 25 Masculino  agudo, SOE + Esquizofrenia, Auténomo no Grupo 21/23
nao especificada, crénica Come&Go
Acompanhamento
GM 23 Masculino Esquizofrenia, SOE Autonomo no Grupo 7123
Come&Go
Psicose, SOE, ndo devida a Acompanhamento
SD 34 Feminino substéncias ou outra Auténomo no Grupo 4/6
perturbacdo Come&Go
Acompanhamento
ES 28 Masculino Esquizofrenia, SOE Autonomo no Grupo 8/9
Come&Go
Outras perturbacdes
. especificas da personalidade Ac9mpanhamento
TD 34 Masculino . ; - Auténomo no Grupo 719
+ autismo infantil + estado de Come&Go
ansiedade, NCOP
Espaco@com Queluz
Acompanhamento
AE 46 Feminino Esquizofrenia Paranoide Autobnomo no Grupo 13/16
MoviMENTE
. Esquizofrenia, s/ outra Acgmpanhamento
TG 36 Feminino especificé(;éo Auténomo no Grupo 14/16
MoviMENTE
. Psicoses ndo organicas nao Acgmpanhamento
CF 51 Feminino classificaveis em outra parte Autobnomo no Grupo 12/16
MoviMENTE
Acompanhamento
JG 36 Masculino Perturbacdo Afetivo Bipolar Autonomo no Grupo 717
MoviMENTE
Agorafobia com ataques de
A . Acompanhamento
MF 20 Feminino panico + Slndrprrje.de Autbnomo em sessao 4/9
Asperger + Episodios o
P individual
paroxisticos
SPSMIA
Coterapia com a 21/24
BB 13 Feminino PEA + POC + PHDA orientadora local e TO

no Grupo 11-13
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Coterapia com a

DP 12 Masculino PHDA orientadora local e TO 21/24
no Grupo 11-13
Coterapia com a

GS 12 Masculino PHDA orientadora local e TO 22/24
no Grupo 11-13
Coterapia com a

NE 11 Masculino PHDA orientadora local e TO 21/24
no Grupo 11-13
Perturbagdo Depressiva Coterapia com a
SP 13 Feminino Major (Ep. Simples, néo orientadora local e TO 12/15
especificado) no Grupo 11-13
Coterapia com a
\AY% 12 Masculino PHDA orientadora local e TO 11/24
no Grupo 11-13
Acompanhamento
LM 11 Masculino PHDA Autdbnomo em sessao 5/11
individual

4.1Evolugao Geral dos Casos Acompanhados — Grupos Terapéuticos

4.1.1 Espaco@com Damaia — Grupo EF

O Grupo EF era acompanhado todas as segundas-feiras de manha no
Espaco@com da Damaia e era composto por quatro mulheres com a somatizagdo como
principal sintoma. Com este grupo foi possivel desenvolver algumas estratégias de alivio
do stress e da ansiedade, algo que, segundo as utentes, comecgou a ser praticado em
casa. Estas atividades estimulavam, também, a vontade de autoajuda, uma vez que
estas senhoras manifestavam uma maior predisponibilidade em ajudar o outro. Algumas
das estratégias utilizadas foram privilegiar a realizacao de atividades mais recetivas do
gue expressivas (e.g.: respiracdo ativa) e atividades autodirigidas ao invés de realizadas
pelo terapeuta (e.g.: automassagem).

Além disso, as atividades eram maioritariamente focadas no real e no concreto,
uma vez que o grupo tinha alguma dificuldade em pensar “fora” do que estava a
acontecer, ainda que, por vezes, fossem incentivadas a ver outras coisas para além do
gue estava a ser realizado — e.g.: atiravam lencos para o chdo e deviam pensar o que &
gue aquilo poderia significar para além dos lengos — e esta competéncia foi progredindo
vagarosamente sessao a sessao. Durante o processo também foi possivel observar o
aumento de confianga com a estagiaria, dado que no inicio algumas utentes se
mostravam reticentes com a sua presenca na sessio. E importante destacar que para
além da AA, que teve alta do grupo, as restantes utentes evoluiram de forma

semelhante.

4.1.2 Espaco@com Damaia — Grupo Come&Go

O Grupo Come&Go era composto por utentes com a presenca de sintomas

negativos e a sua constituicédo foi-se alterando ao longo do periodo de estagio. Neste
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grupo eram, principalmente, estimuladas algumas competéncias cognitivas — como a
memdaria e a atencdo —, as funcdes executivas — como a flexibilidade cognitiva — e as
relacdes interpessoais.

Embora as dificuldades fossem semelhantes, a evolucdo dos membros do grupo
foi bastante diferenciada. O CF ja se encontrava huma fase da doenca em que as suas
dificuldades eram croénicas e, por isso, ndo houve quase nenhuma melhoria nas
mesmas. Contrariamente, o RP apresentava poucas dificuldades, sendo o grupo
apenas uma forma de ele manter as suas competéncias. Os utentes RN, ES e TD foram
mostrando pequenas melhorias ao nivel da flexibilidade cognitiva e da meméria. Ja o
GM, como é possivel observar na tabela 5, participou em poucas sessdes, 0 que ndo
promoveu a melhoria das suas dificuldades, e a SD abandonou o grupo por razdes
pessoais. No geral, foi possivel observar que os utentes melhoraram a sua relacao com
0s colegas de grupo, ganhando alguma confianca para falar sobre situacbes do
quotidiano ou sobre como se tinham sentido em cada sesséo. Contudo, na maioria das
vezes, para que existisse esta partilha era necessario que ela fosse despoletada pela
estagiaria. A relacdo com a estagiaria foi facilmente estabelecida desde o inicio.

4.1.3 Espaco@com Queluz — MoviMENTE
O Grupo MoviMENTE foi criado pela orientadora local do Espaco@com de

Queluz com o objetivo de diminuir os sintomas negativos, mas fora da sua sala e ao ar
livre. Neste grupo eram, também, estimuladas as fungBes executivas e algumas
competéncias cognitivas através das sensac¢des provenientes do corpo. Além disso,
eram ensinadas técnicas de respiracdo, de forma a diminuir a ansiedade em momentos
de crise. Assim, foi possivel observar uma grande evolucédo na utente AE, que se tornou
mais consciente das sensac¢fes e capacidades do seu corpo, que conseguiu encontrar
mais do que trés solugbes para uma mesma situacdo e que conseguia rechamar, na
maioria das vezes, o0 que tinha sido feito na sessao anterior. A utente partilhou, ainda,
que no seu dia-a-dia utilizava as estratégias realizadas em sessao.

Para a utente TG o mais importante foi a fomentacéo das relacdes interpessoais,
ja que no inicio do acompanhamento esta dizia que ndo queria estar no grupo e nao
partilhava quaisquer informag8es e no final ja conseguia dizer algumas coisas que tinha
feito durante a semana e mostrava prazer em realizar algumas atividades com o grupo.
Relativamente a CF néao foi possivel observar grandes evolucdes pela pouca presenca
nas sessoes e o utente JG saiu do grupo na fase inicial do mesmo por ter entrado noutro

projeto terapéutico.
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4.1.4 SPSMIA — Grupo 11-13

O Grupo 11-13 era realizado no SPSMIA e era constituido por criancas com

dificuldades ao nivel das competéncias socioemocionais, gestao da frustracdo e da
comunicacgdo verbal e ndo verbal. No final do acompanhamento terapéutico, todas as
criancas mostraram grandes melhorias nestas areas, conseguindo relacionar-se com 0s
colegas do grupo de forma adequada, regular-se quando se sentiam a entrar numa
situacao de crise e comunicar com 0s colegas e/ou terapeutas como se sentiam e, por
vezes, 0 porqué de se sentirem de determinada forma. A comunicacdo nao verbal foi
trabalhada com atividades de expresséo de sentimentos através da pintura, de recortes
e da construcao de figuras de gesso e barro. As criancas que mostraram mais facilidade
em expressar-se desta forma foram o GS e a BB, sendo que o DP e o NE faziam as
atividades sem perceberem a intencionalidade que estas tinham.

E importante referir que a crianca VV teve de sair do grupo por motivos pessoais
e a crianca SP deixou de comparecer as sessfes por ter ocorrido uma situacao
desconfortavel com um colega do grupo.

4.2Evolucao Geral dos Casos Acompanhados — Acompanhamento
Individual
4.2.1 Espaco@com Queluz — MF
A MF foi acompanhada individualmente desde o inicio de janeiro até ao inicio de

abril de 2024, deixando de ser seguida por abandono da terapéutica. Inicialmente a MF
iria ser o sujeito de um dos estudos de caso apresentados pela estagiaria, pelo que
foram feitas algumas avaliacdes e planeamentos que serdo sucintamente apresentados
de seguida. Todas as informacdes relativas a este caso serdo apresentadas no Anexo
l.

A MF é uma rapariga de 20 anos, esta a tirar um curso online de secretariado no
Instituto do Emprego e Formagé&o Profissional. Foi seguida no SPSMIA e diagnosticada
com Sindrome de Asperger e PGA e, em 2023, quando ja era seguida na equipa do
SPSMA do HFF, foram acrescentados ao diagnéstico a Agorafobia com Perturbacéo de
Panico e os Episddios Paroxisticos.

Ao nivel de historia pessoal e clinica pode indicar-se que a MF sofreu de bullying
entre o quinto e o nono ano de escolaridade, que teve um agravamento das queixas de
ansiedade no inicio da adolescéncia e que, em 2020, teve uma paresia facial do lado
direito. Como antecedentes familiares apresenta a familia paterna com ansiedade e a

tia materna com episédios depressivos. Relativamente a algumas caracteristicas
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pessoais, a MF apresentava uma postura pueril e ingénua e manifestava muitas
dificuldades em fazer amigos.

Ao nivel da avaliacao foi aplicada a Escala SCL-90 (Derogatis & Kathryn, 2000),
o Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (Salvador et al., 2020), o
State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et al., 2023) e o HFDT (Mitchell et al., 1993).
Alguns dos objetivos delineados foram: no dominio psicomotor, a estimulacdo do
reconhecimento e consciencializacdo da alteracdo dos estados ténicos, a promoc¢éao da
consciéncia corporal tatil e propriocetiva e a promoc¢ao da capacidade autorregulatéria
e autoconcentrativa do ténus e da respiracdo; no dominio cognitivo, a estimulacéo da
criatividade das respostas e o0 melhoramento da capacidade de tomar decisdes; e no
dominio socioemocional, a estimulacdo da capacidade de distinguir o corpo real face ao
corpo imaginado e a fomentacdo da consciéncia dos limites de acao.

Para além das sessdes de avaliacao inicial, apenas foi realizada uma sesséo

com a MF, ndo sendo, por isso, possivel relatar uma evoluc¢ao do caso.

4.2.2 SPSMIA - LM

O LM foi acompanhado entre janeiro e maio de 2024 de forma inconstante, dado
que faltava a maioria das sessoes, tendo havido varios contactos com a familia, poucas
vezes respondidos, para que fosse possivel a crianca ir as sessoes.

O LM é uma crianga de 11 anos, do sexo masculino, que frequentava o quinto
ano de escolaridade, pela segunda vez, e que tinha o diagnostico de PHDA. Esta crianca
vivia com a avo e duas tias, sendo que a mée vivia noutra casa com outra filha, e o pai
vivia em Cabo Verde. O Unico contacto que o LM tem com a mée é quando vai visitar a
irma, sendo que este ocorre pelo menos uma vez por més. O Ultimo contacto que a
crianca teve com o pai foi ja ha alguns anos, quando ele o foi buscar a escola. E
importante destacar que o LM assistiu muitas vezes ao pai embriagado, mesmo em
coma alcodlico.

No dia oito de maio de 2024 a estagiaria esteve presente numa reunido com a
professora do LM, a pedopsiquiatra e a orientadora local. Esta reunido serviu para troca
de informacdes entre os dois contextos em que o LM estava inserido, de forma a que
as terapeutas recolhessem mais informacéo sobre onde incidir a sua intervencéo. Os
principais comportamentos partilhados pela escola foram que a crianga tinha dificuldade
em cumprir as ordens e regras da escola, acabando por desafiar os professores nas
aulas; que, por vezes, apresentava comportamentos agressivos com os professores e
com os colegas, roubando-lhes coisas ou dizendo para Ihe darem dinheiro se néo fazia-
lhes mal; e que faltava muitas vezes a escola, umas vezes ndo aparecendo o dia todo

e outras saindo das aulas a meio do dia.
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Relativamente & avaliacdo, apenas se conseguiram realizar alguns itens da BPM
(Fonseca, 2021), ndo tendo sido possivel obter uma informacao completa para se fazer
o perfil intraindividual e delinear objetivos e estratégias.

Apesar de ndo ter sido possivel planear e realizar sessdes com 0 LM, este caso
foi discutido com a orientadora local e com a equipa do SPSMIA, o que permitiu a
estagiaria pensar e refletir, de forma critica, sobre 0 mesmo. Essencialmente, foram
discutidas as possiveis razbes da pouca adesdo a terapia psicomotora, formas de
incentivar a familia a levar a crianca as sessdes terapéuticas — e.g.: perceber se existia
um horario mais facil de conjugar, com a disponibilidade da familia — e formas de cativar

o LM — e.g.: procurar fazer sessfes mais relacionadas com o0s seus interesses.

5. Estudo de Caso |

5.1 Caracterizacao do caso

O LD é um adolescente do sexo masculino com 15 anos e est4 no primeiro ano
do curso técnico de Producdo de Tecnologia de Musica numa escola profissional em
Sintra. O seu agregado familiar € composto pela mae, a madrasta e o irméao gémeo.

O historial clinico do LD foi relatado pela mae, que informou que a gravidez foi
realizada por fertilizacdo in vitro e que o parto foi prematuro, as 34 semanas. Referiu,
também, que o LD nasceu com malformag6es na base do cranio, na cervical e no ouvido
e que teve varios internamentos no primeiro ano de vida, essencialmente por questdes
respiratdrias. Acrescentou, ainda, que o LD tem uma Sindrome de Duane tipo 1, miopia
e astigmatismo e que foi operado ao pé boto esquerdo em junho de 2023, por
malformacédo congénita. No inicio do ano de 2023 comegou a ter episodios de enurese
e encoprese diurna que, no presente, acontecem com menos frequéncia. Nao apresenta
antecedentes familiares ao nivel psiquiatrico. Atualmente, o LD é seguido em Ortopedia,
Otorrinolaringologia e Oftalmologia no Hospital Dona Estefania e em Nefrologia e no
SPSMIA no HFF.

Ha que destacar, ainda, que o LD comecou a ser seguido em Pedopsiquiatria no
privado aos sete anos de idade, apresentando um diagnéstico de PHDA, Depresséao e
Perturbacédo da Ansiedade mais Perturbacdo do Comportamento. A partir de dezembro
de 2022, o LD comecou a ser seguido no SPSMIA do HFF, sendo diagnosticado com
uma Perturbagdo do humor (afetivo), sem outra especificagdo (OMS, 1994). A primeira
consulta de Psicomotricidade apenas ocorreu no final do més de junho de 2023.

A mae revelou, também, que, ao nivel do desenvolvimento global, o LD esteve

dentro dos marcos tipicos, com excec¢do no desenvolvimento motor, que adquiriu as
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aptiddes no limite da margem inferior (marcha aos 18 meses), mas néo abaixo deste, e
que ndo apresenta nenhum tipo de hipersensibilidade.

Relativamente ao contexto familiar, a méde do LD é terapeuta ocupacional e o
pai, que tinha paraplegia, faleceu no inicio do ano de 2022. Estiveram casados até o LD
entrar na primaria. Durante a infancia, o LD sofreu maus-tratos por parte do pai, que
foram sempre desvalorizados pela mée. Atualmente, a mée tem uma relagcdo com outra
mulher. A madrasta é técnica de acao direta, e durante a maioria do estagio esteve de
baixa.

A relacdo do LD com a m&e e com a madrasta tem como base o hipercriticismo,
com muita atencdo negativa e poucos elogios e afetos, tanto verbais como fisicos. No
inicio do projeto terapéutico, ambas se mostraram pouco aderentes ao
acompanhamento terapéutico, essencialmente a intervencao psicomotora. Contudo, a
mae foi-se mostrando mais participativa e interessada no projeto terapéutico. Para além
de mostrar uma resisténcia a terapia, a madrasta, por estar de baixa sempre em casa,
provocava varios momentos de desregulacdo ao LD. O jovem tem um irméao dizig6tico
com Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, com quem n&o tem uma relacdo de
proximidade, com véarias brigas recorrentes no dia a dia.

No entanto, h&d que salientar algumas caracteristicas importantes no
comportamento do LD, nomeadamente que ele ndo tem facilidade em fazer amigos,
mas que € carente nas relacdes que tem, que sdo, maioritariamente, com adultos.
Comecou a fumar no inicio do ano letivo 2023/24 e tentou parar em janeiro de 2024,
embora néo tivesse tido um resultado positivo, e diz que apenas tem este habito para
se sentir mais integrado com os colegas. No més de maio de 2024, a mae e a madrasta
desconfiaram que ele também estivesse a consumir drogas, mas nada foi confirmado.
E um jovem com baixa autoestima e pouca autoconfianca, mas sorridente e com quem
é facil comunicar. O LD identifica como principais interesses a musica, a religido e
atividades motoras. O LD frequentou os escoteiros até fevereiro de 2024, que
abandonou por vontade propria, por sentir que causavam cansago e mais situacdes de
desregulacao.

Ao nivel das atividades de vida diaria (AVD), a mae refere que o LD,
normalmente, resiste a tomar banho e a lavar os dentes, gosta de cozinhar, mas que
desiste facilmente, anda de transportes sozinho e tem dificuldade em realizar mais

AVD’s, por se esquecer de quando tem de as fazer.

5.2Motivos de Encaminhamento
O LD comecou a ser acompanhado na equipa do SPSMIA do HFF em dezembro

de 2022, tendo a sua primeira consulta de Pedopsiquiatria a 31 de janeiro de 2023.
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Nas primeiras consultas, a mée indica que comecou a notar uma maior
expressao das dificuldades cognitivas e uma diminui¢do do rendimento académico, em
conjunto com uma recusa do LD em estar em sala de aula e episédios de
heteroagressividade fisica e verbal com os colegas na escola e, também, em casa,
essencialmente, com o irmédo. Para além disto, a mée refere que os comportamentos se
agravaram no inicio do confinamento, quando o LD comecou a ter dificuldades em
dormir, oscilacdes de humor e a mostrar-se menos investido no autocuidado. Conta,
ainda, que o LD manifestava episddios de confabulacdes, contando a familia histérias
distorcidas de situacfes que acha que aconteceram, mas que ndo sao verdadeiras, e
que mendigava a porta da escola, afirmando que a familia ndo lhe dava comer. O
aparecimento, aos 14 anos, de uma encoprese sem explicacdo €, também, uma das
principais queixas da mée.

ApOs a primeira consulta de Psiquiatria, houve uma continuidade, de forma
trimestral das sessdes e, também, seguimento pela Nefrologia no HFF.

As consultas de PM comecaram a 24 de agosto de 2023, sendo o LD,
inicialmente, seguido de forma quinzenal e, com a estagiaria, de forma semanal. O
jovem foi encaminhado pela pedopsiquiatra para a Area de Dia do SPSMIA devido a
presenca de comportamentos de heteroagressividade, baixa tolerancia a frustracéo, a
episddios de grande desregulacdo em casa, dificuldade de relacionamento com os
pares, dificuldade de organizacdo das rotinas e progressiva desmotivagéo da escola. A
primeira avaliacao foi realizada em conjunto com a TO, a 26 de junho de 2023, para se

perceber qual das areas era a mais indicada para o LD.

5.3 Avaliacgao inicial
A avaliacao inicial do LD teve inicio em outubro de 2023 e terminou em janeiro
de 2024. Os instrumentos de avaliagéo aplicados foram a BPM (Fonseca, 2021), o DAP
(Naglieri, 1988) e a BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992). Ademais, foi realizada uma
observacao informal durante os primeiros meses de intervencdo, de forma a obter
informagcé&o qualitativa complementar para além da que era proveniente dos
instrumentos de avaliacao.
Assim, os resultados de cada instrumento serdo apresentados de seguida e 0s

respetivos documentos podem ser consultados no Anexo J.

5.3.1 BPM (Fonseca, 2021)

A aplicacdo da BPM (Fonseca, 2021) foi feita em vérias fases, uma vez que

surgiram algumas situacdes prioritarias. Esta avaliacdo teve inicio em setembro de

2023, com a orientadora local, e terminou em janeiro de 2024, com a estagiaria.
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Para a aplicacdo deste instrumento foi utilizada a Sala da PM e os materiais
presentes nesta. Conforme se iam realizando os itens, a estagidria ia utilizando os
materiais necessarios para a sua aplicacao. Todos os itens foram realizados, a excecao
dos itens do fator Equilibracdo, dado que o LD apresenta uma dificuldade fisica num dos
pés, e os itens do Controlo Respiratorio. Durante a realiza¢do dos itens, o LD mostrou-
se recetivo e motivado e, nos itens que implicavam mais movimento, como os da Praxia
Global, admitia que tinha muito gosto em fazé-los.

Relativamente aos resultados da BPM, o LD apresenta um perfil eupraxico.
Demonstrou como areas fortes a Tonicidade, a Lateralizacédo e a Praxia Global e como
areas a desenvolver a Nocao do Corpo, a Estruturacdo Espacio-Temporal e a Praxia

Fina. Os resultados encontram-se na tabela 6.

Tabela 6 - Perfil Psicomotor do LD, na avaliagdo inicial

Cotacao
4 3 2 1 Pontuacéo

Tonicidade X 3,43
Equilibracao - -
Lateralizacdo X 4

Nocéo do Corpo X 2,80
Estruturagdo Espacio-Temporal X 3
Praxia Global X 3

Praxia Fina X 2,75

Cotacéo final 18,98

E importante referir que ao nivel da Tonicidade evidenciaram-se dificuldades
guer na extensibilidade dos membros inferiores quer em aceder a passividade de forma
voluntéria e descontraida. Além disso, foi visivel, ao longo da aplicacdo do instrumento,
gue o LD realiza movimentos pouco fluidos e harmoniosos e torna-se menos hiperténico
guando realiza atividades do seu interesse. As questdes organicas do LD influenciam,
também, a relacdo que o seu corpo tem com 0 espago e 0s objetos, 0 que se nota
através da tensao apresentada quando realiza algumas atividades.

J& ao nivel da Nogéo do Corpo, o LD mostrou dificuldades tanto em criar uma
imagem mental e transp6-la para um movimento harmonioso como em desenhar o seu
corpo de forma proporcional e correspondente a realidade. No fator Estruturacéo
Espacio-Temporal salientaram-se as dificuldades na nogéo espacial — havendo pouco
controlo propriocetivo — e na planificacdo dos movimentos.

No que diz respeito as praxias, na Praxia Global ressaltaram as dificuldades ao
nivel da dissociacdo dos movimentos realizados entre diferentes segmentos corporais
e ao nivel da planificacao e execucdo de uma sequéncia de movimentos coordenados;
na Praxia Fina verificam-se dificuldades no controlo do movimento fino. No item

“Velocidade-Precisao”, foi, também, evidente que o LD tem dificuldade em organizar o
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pensamento e selecionar a informacao prioritaria, pois utilizou varias estratégias para o

gue Ihe foi pedido, ndo conseguindo deliberadamente escolher uma.

5.3.2 DAP (Naglieri, 1988)
O DAP (Naglieri, 1988) foi aplicado em setembro de 2023, pela orientadora local,

uma vez que a estagiaria ainda nao tinha comecado o estagio. Para a aplicacdo do
instrumento o LD sentou-se numa cadeira e fez o desenho na mesa da Sala da PM,
tendo a sua disposicao lapis de carvao, lapis de cor, lapis de cera, canetas de cor e
borracha.

Como a orientadora local apenas costuma pedir que facam o desenho do seu
corpo, o LD realizou apenas o desenho dele proprio. O LD demorou 0s cinco minutos
permitidos pelo teste. Para a interpretacéo dos dados recolhidos, considerou-se a idade
cronoldgica do LD que, no momento de avalia¢do, era 15 anos e 3 meses. Os resultados
obtidos do desenho e as pontuacdes finais estdo apresentados na tabela 7.

Tabela 7 - Pontuagdo do LD no DAP, na avaliagdo inicial

Valor Valor . - . Idade
Desenho Bruto Standard Percentil  Classificacéo Equivalente
Préprio 34 81 10 AbaI’XC? . 7 anos e 1 més
média

E de realcar que o LD se mostrou disponivel para a realizac&o do teste. Quando
lhe foi sugerido que fizesse algum comentério sobre o desenho, o LD afirmou que usa
oculos, que os olhos do desenho sao verdes e que tem o cabelo encaracolado.
Acrescentou, ainda, que gosta das disciplinas de Fisico-quimica e Ciéncias e que gosta
de ler livros de aventura e contos.

Analisando qualitativamente o desenho, ressalta a desproporcionalidade entre a
cabeca e o corpo, com a cabeca excessivamente aumentada relativamente ao tamanho
do corpo, e entre o lado direito e o lado esquerdo do corpo, dado que 0s membros
superiores e inferiores do lado direito sao desproporcionados face aos do lado esquerdo.
Nota-se, ainda, o pouco detalhe no tronco e o facto de a separacdo das pernas apenas
comecar nos joelhos. Estas informagfes salientam o fraco nivel de autoconhecimento
do LD.

E, também, importante destacar que o LD fez o desenho de si proprio sentado
numa cadeira, dado que era a postura em que se encontrava no momento de realizagéo

da prova, o que indicia a rigidez e a sua dificuldade em abstrair-se do real e do concreto.
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5.3.3 BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992)
Como foi referido anteriormente, a BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992)

apresenta 3 escalas, sendo que para este estudo de caso apenas foram escolhidas a
escala respondida pelos pais e a escala de autorrelato.

A escala para os pais foi respondida pela mae, em janeiro de 2024, em forma de
entrevista com a estagiaria, para que a méae pudesse conhecer a estagiaria e saber os
objetivos terapéuticos do LD. Seguidamente, foi feita a respetiva cotacdo, o
preenchimento da tabela de sintese e, finalmente, formulou-se o perfil clinico e
adaptativo da mesma.

Pela observacéo do grafico da figura 1, é possivel consultar o perfil clinico, em
que a maioria das subescalas e todas as componentes se encontram com resultados
clinicamente significativos, nomeadamente a Hiperatividade, a Agressividade, 0s
Problemas de Comportamento, a Componente dos Problemas Externalizados, a
Depressdo, a Componente dos Problemas Internalizados, a Atipicidade e o indice de
Sintomas Comportamentais. Relativamente as restantes subescalas, a Somatizagéo e
a Tendéncia para o Isolamento apresentam resultados de risco e a Ansiedade e os
Problemas de Atencao estédo no nivel médio do perfil clinico.

Figura 1 - Grdfico do perfil adaptativo obtido pela mde, na avaliagdo inicial

Perfil Clinico pela Mae
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Quanto ao perfil adaptativo obtido pela mée, representado graficamente na figura
2, apenas a subescala Competéncias Sociais se encontra no limite dos valores

clinicamente significativos, estando as restantes em risco.

Figura 2 - Grdfico do perfil clinico obtido pela mde, na avaliagdo inicial
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O indice F na escala preenchida pela méae foi de cinco pontos, o que indica que
houve uma alta tendéncia para classificar de forma negativa os comportamentos do LD.

No que diz respeito aos itens critério, dos 17 existentes, foram selecionados nove
itens com cotacéo acima de 0 (Nunca), nomeadamente: “Diz quero suicidar-me”, “Diz
odeio-me”, “Diz quero morrer ou quem me dera estar morto” e “Diz tenho medo de vir a
magoar alguém”, com cotagédo 1 (Algumas Vezes); “Diz tenho medo de vir a cometer
um erro” e “Ameacga magoar os outros”, com cotacdo 2 (Frequentemente); e “Toma
medicamentos”, “Tem problemas de audi¢cao” e “Tem problemas de visao”, com cotagao
3 (Quase Sempre).

Relativamente a escala de autorrelato, esta também foi aplicada em formato de
entrevista, no més de janeiro de 2024. Foi sugerido ao LD que fizesse 0 que queria
enquanto lhe estavam a ser feitas as perguntas, sendo que este comegou sentado perto
da estagiaria, depois jogou com uma bola e no final sentou-se e deitou-se no colchéo.
Seguidamente, foi feita a cotagdo da escala, elaborada a respetiva tabela de sintese e
estabelecido o perfil clinico e o adaptativo. Na totalidade da escala, foram 16 os itens
omissos pelo LD, o que pode por em causa a validade da escala.

Durante a aplicagéo da escala, o LD foi expressando algumas sentimentos, como
gue sente que 0s outros estao contra ele, que 0s outros ndo gostam dele e que ele é
“chato para os outros” (sic). Ao longo da avaliacdo da BASC (Reynolds & Kamphaus,
1992), foi possivel constatar que o LD tem muita dificuldade em perceber a perspetiva
do outro, sendo dificil perceber o que é que os outros sentem ou podem sentir em
relacdo a ele, afirmando “Nao leio os pensamentos das pessoas” (sic) nos itens que se

referiam ao que os outros podiam pensar sobre ele. Ademais, foi fazendo alguns
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comentarios negativos sobre si mesmo, afirmando que é carrancudo, que ndo sabe
tomar decis@es, que faz as coisas mal, que é estlpido e que "acho que ninguém gosta
de mim" (sic).

O LD afirmou que, por vezes, tem vontade de morrer e que "Estou a lixar-me
para a minha vida" (sic). Explicou, ainda, que fica alterado em situacdes de stress e
nesses momentos passa muito rapidamente a agressao e a sentimentos de raiva, com
ele préprio e com 0s outros.

Relativamente a mée e a madrasta, o LD referiu que sente que estas o controlam
muito, mas que sao os Unicos familiares que gostam dele. O LD admite, também, que
“adoro a escola” (sic) e que gosta de ser chamado ao quadro. Contudo, apresenta
muitas dificuldades em fazer amizades, considerando, muitas vezes, que 0s colegas
gozam com ele e com as suas dificuldades.

O peffil clinico pelo LD, que se encontra no grafico da figura 3, mostra que
nenhuma das subescalas e componentes apresenta valores clinicamente significativos.
Contudo, as subescalas Atitude com os Professores, Atipicidade, Somatizacdo e
Sentido de Inadequabilidade apresentam valores de risco. As restantes subescalas
encontram-se no nivel médio do perfil clinico. E de destacar que as subescalas Locus
de Controlo e Stress Social ndo se encontram representadas, por terem mais de dois

casos omissos, 0 que as torna invalidas.

Figura 3 - Grdfico do perfil clinico obtido pelo LD, na avaliagdo inicial
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Relativamente ao perfil adaptativo pelo LD, que esté graficamente representado
na figura 4, apenas a subescala Relacdo com os pais esta no nivel médio e a subescala
Autoconfianca esta no nivel de risco do perfil adaptativo. As demais subescala e
componente, Autoestima e Componente de Ajustamento Pessoal, apresentam valores
clinicamente significativos. E de destacar que a subescala Relacdes Interpessoais ndo

se encontra representada, por ter mais de dois casos omissos, 0 que a torna invalida.

Figura 4 - Grdfico do perfil adaptativo obtido pelo LD, na avaliagdo inicial
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Sobre os itens critério, dos 16 existentes, o LD assinalou oito como verdadeiros,
0 gue significa que existem alguns itens que necessitam de uma atencéo especial (e.g.:
“Nao consigo controlar o que se passa comigo”, “Por vezes quero magoar” ou “Oico
vozes na minha cabega”). No que diz respeito ao indice F, nesta escala o valor foi de
seis pontos, o que é relevante, pois indica que o LD manifestou tendéncia para
classificar negativamente os seus comportamentos. O indice V obteve seis pontos, 0
que indica que algumas das respostas dadas pelo LD podem nao ser validas. O indice
L apresentou o valor de dois pontos, o que indicia que a resposta do LD néo se ajustou

ao desejo social.

5.4 Perfil Intraindividual
A partir da informacéo obtida, tanto pela caracterizagdo anamnésica como pela
avaliacdo realizada durante a interveng&o psicomotora, foi criado o perfil intraindividual
do LD, apresentado na tabela 8. Este perfil destaca as suas areas de maior
competéncia, assim como as areas que requerem desenvolvimento, organizadas por

diferentes dominios de desenvolvimento: psicomotor, socioemocional e cognitivo.
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Tabela 8 - Perfil Intraindividual do LD

Dominio Psicomotor Dominio Cognitivo Dominio Socioemocional
< e Criatividade Motivacao e interesse
Areas Fortes Estruturagéo ritmica — - =

Comunicacéo verbal Colaborativo em sesséo
Gestéo da frustragdo
Coordenacgdo motora Percecédo temporal Autorregulac@o (controlo de
Areas a episodica impulsos)
desenvolver Organizacao espacial Autoestima

Reciprocidade com os pares
Comunicac¢do nao verbal

Consciéncia e
regulagdo ténica

Flexibilidade cognitiva

5.5Fatores de Risco e Protecao

Com base na caracterizacdo e nos motivos de encaminhamento do LD, foi
possivel indicar vérios fatores de risco ou protecdo que irdo influenciar, negativa ou
positivamente, o projeto terapéutico e, consequentemente, o desenvolvimento do jovem.
Com este conhecimento, € importante que o psicomotricista trabalhe com o jovem e com
a familia, para diminuir os fatores de risco e reforcar os de protecao, promovendo uma
melhoria nas dificuldades do LD.

Assim, no que diz respeito aos fatores de risco identifica-se a existéncia de uma
parentalidade autoritaria por parte da mée e da madrasta, os maus-tratos por parte do
pai quando era mais novo, o falecimento do pai, o isolamento social provocado pelo
confinamento do COVID-19, o nascimento prematuro e a presenca de doencgas
organicas cronicas.

Por outro lado, ao nivel dos fatores de protecao identifica-se o prazer em ouvir e
fazer novas musicas e o fortalecimento da crenca religiosa. Embora existindo em menor
namero gque os fatores de risco, estes fatores de prote¢do foram bastante importantes

para promoverem o seguimento regular do LD na equipa multidisciplinar do SPSMIA.

5.6 Hip6teses Explicativas

Agrupando todas as informacgfes antes descritas, procedeu-se a elaboracédo de
hipéteses que pudessem explicar as caracteristicas sintomaticas do LD. Contudo, €
importante ressaltar que nao é possivel encontrar apenas um motivo que explique 0s
sintomas apresentados, pois, como sabemos, o0 desenvolvimento humano é
constantemente influenciado por inimeros fatores biolégicos e ambientais (Clark et al.,
2020; Uher & Zwicker, 2017). Desta forma, consideraram-se como hipoteses
explicativas: os maus-tratos infantis por parte do pai, o isolamento social na altura no

COVID-19 e a parentalidade autoritaria da mée e da madrasta.
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5.6.1 Maus-tratos Infantis

O desenvolvimento humano € influenciado ndo s6 pela parte genética e
biolégica, como também pelas experiéncias que o individuo vai tendo ao longo da vida
(Uher & Zwicker, 2017). Assim, é de esperar que, se existirem traumas durante a
infancia essas poderdo influenciar a forma como o jovem, mais tarde adulto, se
desenvolve (Klumparendt et al., 2019).

Desta forma, varios estudos mostram que os traumas infantis — abuso sexual,
abuso e negligéncia fisica e abuso e negligéncia emocional — estédo intrinsecamente
associados as Perturbag6es do Humor (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski, 2019;
Ventimiglia et al., 2020; Zavaschi et al., 2006). Sabe-se, ainda, que estes traumas
podem ter impacto na expresséao clinica das Perturba¢cées do Humor, podendo levar a
um inicio precoce do aparecimento dos sintomas, ao aparecimento de episédios mais
frequentes, a um aumento da gravidade dos sintomas, a ocorréncia de episodios
psicéticos ou maniacos e a problemas com substancias psicoativas (Jaworska-
Andryszewska & Rybakowski, 2019; Ventimiglia et al., 2020).

Embora a maioria dos estudos mostre que esta correlacdo é maior em individuos
do sexo feminino do que do sexo masculino, todos indicam que individuos com
Perturbagbes do Humor sofreram mais traumas infantis por parte dos pais do que
aqueles sem tal diagnostico (Zavaschi et al., 2006). Para além disso, aponta, também,
que o trauma pode influenciar a gravidade da sintomatologia, visto que quanto mais
grave for a exposigéo ao trauma infantil, mais graves seréo os sintomas existentes; bem
como a resposta ao tratamento, sendo necessario criar estratégias especificas para
estes individuos (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski, 2019; Ventimiglia et al.,
2020).

5.6.2 Isolamento social

A SM das criancas e adolescentes é constantemente afetada pelo ambiente
onde elas estdo inseridas (Clarke et al., 2020). Desta forma, e uma vez que 0S
adolescentes carecem de capacidades psicolégicas de resiliéncia e coping, varios
estudos mostram que o confinamento prolongado devido ao COVID-19 provocou efeitos
adversos nestes individuos, tanto ao nivel da saude fisica como da SM (Brooks et al.,
2020; Gavin et al., 2020; YE, 2020; OMS, 2019).

Fatores como os sentimentos de isolamento e de incerteza, a falta de rotinas
diarias, a falta de acesso aos servicos de saude e a auséncia de desenvolvimento
emocional causada pelo confinamento, provocam desafios para varios jovens, e ainda
maiores adversidades para os que ja tinham problemas de SM antes deste

acontecimento a escala mundial (Lee, 2020; Jones et al., 2020).
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Varios estudos mostraram que criangas e adolescentes que viveram o
confinamento tém mais probabilidade de manifestar dificuldades psicologicas
moderadas ou graves, como sintomas de depressao e stress (Sprang & Silman, 2013;
Tee et al.,, 2020). Um estudo realizado no Canada salientou, também, que com o
confinamento houve um aumento da frequéncia de consumo de substancias, como o

alcool e a cannabis, entre adolescentes (Dumas et al., 2020).

5.6.3 Parentalidade Autoritaria

O primeiro contexto onde a crianca se desenvolve e aprende é o contexto
familiar, sendo os cuidadores o modelo inicial da mesma (Lourenco et al., 2020). Assim,
os cuidados prestados pela familia irdo influenciar o desenvolvimento emocional,
cognitivo e social da crianca e do jovem, podendo ser fatores de risco ou, pelo contrario,
de protecao (Lourenco et al., 2020).

Desta forma, foram identificadas algumas préaticas parentais — estratégias
especificas que os pais utilizam para educar a crianga — que em conjunto caracterizam
os estilos parentais (Gomide, 2006 citado em Schapuis & Tonis, 2022). As préticas
parentais podem ser positivas, quando correspondem a monitoria positiva, i.e., ao
interesse dos pais pela vida da crianca, a demonstracdo de afeto, a criacao de um
ambiente seguro que contribui para um desenvolvimento positivo e uma boa
comunicagdo. E, também, negativas, quando sdo marcadas pela negligéncia, puni¢do
inconsistente, disciplina relaxada, abuso fisico e monitoria negativa (Schapuis & Tonis,
2022). A monitoria negativa pode ser descrita pela falta de interesse, de afetividade, de
apoio e de responsabilidade dos pais e/ou pela existéncia de um ambiente familiar
stressante e hostil. Na maioria dos casos, as praticas parentais negativas provocam o
desenvolvimento de sentimentos de inseguranca, hostilidade, rejeicdo e angustia,
atitudes agressivas, delinquentes e antissociais, dependéncia emocional dos pais e
baixa autoestima (Gomide, 2006 citado em Schapuis & Tonis, 2022; Schapuis & Tonis,
2022).

A Parentalidade Autoritaria € um dos estilos parentais existentes, identificando
pais caracterizados pela procura do respeito através da imposicéo e autoridade, pelo
comportamento rigido com regras bem estabelecidas, pela expectativa de uma
obediéncia total, pelo controlo e avaliacdo constante, pela existéncia de uma relacdo
unilateral sem promocao da comunicacao aberta e da autonomia, pela ameaca através
da punicdo e pela caréncia de afetos e elogios (Justo & Lipp, 2010). Este
comportamento parental molda o desenvolvimento da crianca e do jovem, dado que a
familia € quem transmite o primeiro e principal repertério comportamental (Toni &

Silvares, 2013). Assim, os filhos de pais autoritarios irdo sentir-se controlados,
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menosprezados e criticados, 0 que provocara sentimentos como o medo, ansiedade e
raiva, retraimento social e comportamentos inadequados, como a mentira (Aunola et al.,
2000; Justo & Lipp, 2010). Para além disso, estas criancas e jovens poderdao manifestar
baixos niveis de autoestima e autoconceito, desajustamento social e emocional, niveis

de ansiedade e depresséo altos e elevados niveis de stress (Aunola et al., 2000).

5.7Projeto Terapéutico

A estruturacéo do projeto terapéutico foi definida segundo o perfil intraindividual
do LD, integrando os objetivos e as estratégias terapéuticas.

O LD comecou o acompanhamento terapéutico com a estagiaria a 28 de
novembro de 2023 e terminou a 25 de junho de 2024, participando em 21 das 25
sessfes semanais previstas.

O planeamento das sessbes foi realizado pela estagiaria e discutido,
posteriormente, com a orientadora local. Ao longo do acompanhamento, o planeamento
era ajustado conforme os acontecimentos nas sessdes. ApGs cada sessao, a estagiaria
realizava um registo da mesma e debatia, também, a sessdo com a orientadora local.

No Anexo K podem ser consultados um exemplo de um plano de sesséo e de um registo.

5.7.1 Obijetivos terapéuticos

Neste subcapitulo serdo apresentados 0s objetivos terapéuticos delineados com
base nas areas a desenvolver a partir do seu perfil intraindividual.

Nas tabelas 9, 10 e 11 estdo os objetivos definidos para o LD, divididos por
dominios, apresentando o objetivo geral de cada area a desenvolver e 0s objetivos
especificos correspondentes. Adicionalmente, as tabelas apresentam a forma de
monitorizacdo que serd utilizado para controlar e verificar o cumprimento de cada

objetivo na avaliacao final.

Tabela 9 - Objetivos estabelecidos para o dominio psicomotor do LD

Dominio Psicomotor
Objetivo Geral Objetivo Especifico Monitorizagao
Promover a identificagéo e o
reconhecimento dos estados Observacao, Reflexdes finais
ténicos
Estimular a tomada de
consciéncia da alteracéo dos Observacao, Reflexdes finais
estados ténicos
Fomentar a associacao entre
a regulagao ténica e os Observacao, Reflexdes finais
estados emocionais
Promover a capacidade de
dissociar os movimentos

Desenvolver a consciéncia e
regulagéo ténica

Desenvolver a coordenagdo motora BPM
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Estimular a capacidade de

planeamento e execucgédo do BPM
ato motor
Melhorar as competéncias
Desenvolver a organizacao espacial propriocetivas do corpo no BPM e DAP
espaco

Tabela 10 - Objetivos estabelecidos para o dominio socioemocional do LD

Dominio Socioemocional

Objetivo Geral Objetivo Especifico Monitorizagéo
Melhorar a expressividade
facial, gestual e postural das Observacao
emocodes

Desenvolver a comunicagdo nao

verbal Promover a capacidade de

interpretar as emocdes dos

outros, através das pistas ndo
verbais

Estimular os sentimentos de

competéncia e seguranca em BASC
si mesmo
Desenvolver a autoestima Fomentar as vivéncias

corporais positivas, criando

sentimentos de valoriza¢ao no
desempenho

Promover a capacidade de se

manter numa tarefa, mesmo

BASC, Observacao

BASC, Reflexdes finais

gulacac € g dificuldades
frustragao Estimular a diminuicdo de
¢ BASC

comportamentos impulsivos

Tabela 11 - Objetivos estabelecidos para o dominio cognitivo do LD

Dominio Cognitivo
Objetivo Geral Objetivo Especifico Monitorizacao
Promover a rechamada de
eventos temporais
Estimular a sequencializacdo de

Observacao, Relato verbal

Desenvolver a percegéo
temporal episddica

acontecimentos da sesséo e da Observacao, Relato verbal
vida diaria
P Fomentar a capacidade de dar
Desenvolver a flexibilidade . ~ .
diferentes solugBes para um Observacao, Relato verbal

cognitiva
mesmo problema

5.7.2 Estratéqgias de intervencao

As estratégias definidas no projeto terapéutico devem ser — de uma forma
dindmica — construidas ao longo da intervencao terapéutica e adaptadas ao utente que
esta a ser acompanhado (Aragén, 2012).

Desta forma, foram estabelecidas algumas estratégias especificas para este
caso, nomeadamente: a validacéo e valorizacdo dos comportamentos do LD, para que
se sentisse reconhecido e apoiado; a utilizacéo de feedback interrogativo e reflexivo,
para que conseguisse refletir sobre o que foi vivido em sesséo de forma autbnoma; a

utilizacao de situacdes distanciadas para abordar situacdes sensiveis ao LD, facilitando
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o transfer das situacdes que ocorriam na sessao para as que aconteciam no dia a dia;
a utilizacdo de mediadores nao verbais, especialmente a musica e o desenho, para
promover a capacidade expressiva e refletiva do LD; a interrogacao, no inicio da sessao,
sobre os acontecimentos da semana e o que foi feito na Ultima sessao, para estimular
a memoria temporal e a capacidade de sequencializacdo dos acontecimentos; e a
utilizacdo de feedback construtivo mais orientado para o processo do que para o
resultado, i.e., foco na apreciacdo da capacidade do jovem para realizar a tarefa, mais
do que no resultado positivo ou negativo da mesma.

Ademais, foram criados dois rituais: um inicial — a realizacao de cinco respiracdes
profundas e depois dizer a primeira coisa que ele sentisse —, para ajudar o LD a
preparar-se e organizar-se para o momento da sessao, focando-se no presente, e para
promover o conhecimento e a expressao das emocgodes; e um ritual final — a realizacao
de um som que simbolizasse o que foi feito e sentido na sesséo —, para promover a
memoria de curto prazo e a comunicagao ndo verbal.

Para além destas estratégias especificas, foram utilizadas algumas estratégicas
genericamente relevantes para a intervengdo, como a utilizagdo dos interesses
individuais do jovem, de forma a motiva-lo para a realizacéo das atividades, e manter a
estrutura das sessdes ao longo do acompanhamento terapéutico, que transmitira a ideia

de continuidade e proporcione previsibilidade e seguranca ao LD.

5.8Evolugao Terapéutica

Desde o inicio da intervencao, o LD sempre se mostrou disponivel para partilhar
os acontecimentos da semana. Contudo, na fase inicial, contraditoriamente, ele escolhia
apenas partilhar as situacdes positivas. Ao longo da intervencédo, a medida que o jovem
se ia sentindo mais seguro e confortavel no espaco da sessdo, deixando de se
preocupar tanto em agradar a estagiaria, comecou a partilhar algumas situacdes mais
dificeis e pedia ajuda para as resolver, um sinal de alguma libertacado das restricbes
mentais.

Depois desse momento inicial de partilha, por vezes, era dificil para o LD focar a
sua atengdo nas atividades que iriam ser realizadas, por estar excessivamente focado
no momento anterior da sessdo. Desta forma, foi criado um ritual inicial, para que ele se
pudesse concentrar no momento presente e preparar 0 Corpo para o que iria ser feito
de seguida. Esta estratégia foi bem internalizada pelo LD, facilitando a realizacédo das
atividades planeadas e a tomada de consciéncia do que era feito.

Nas primeiras sessdes de intervencdo, o LD mostrou dificuldades ao nivel da
autoconsciéncia e do autocontrolo, especialmente nos momentos de crise, e, também,

sentiu gosto pelos momentos de relaxagéo proporcionados. Assim, surgiu a ideia de
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utilizar alguns métodos e técnicas de relaxacdo para trabalhar estas dificuldades para
gue, no final, o jovem tivesse mais facilidade em autorregular-se.

Uma vez que o LD apresenta dificuldade em pensar no abstrato, comecou-se
por aplicar métodos e técnicas mais focados no concreto e mediadas pela estagiaria —
como a realizacdo de pressao com objetos ou palpacdes nos segmentos corporais —
para depois se conseguirem realizar atividades em que o LD autonomamente conseguia
proporcionar as mesmas sensacdes antes provocadas pela estagiaria, nomeadamente
a contracdo e descontracdo muscular. Finalmente, foram planeadas atividades com
maior foco no abstrato, utilizando algumas técnicas de visualizagao.

No inicio da realizacdo dos momentos de relaxacdo, o LD fazia muitos
movimentos com a cabecga, apresentava uma respiragéo forcada, fazia barulhos com a
boca, mantinha os olhos abertos ou semicerrados e estava com as maos em tenséo. Ao
longo das sessOes estes sinais indicadores de inseguranca e desconforto foram
diminuindo e, no final da intervencéo, o jovem ja conseguia manter os olhos fechados
durante todo o momento de relaxacdo, apresentando menos tensdo nos dedos das
maos.

Além disto, os momentos apds a relaxacdo também mostraram alguma
evolucdo, dado que no inicio da interven¢do o LD ndo se movimentava ou ndo se
levantava quando lhe era pedido, ficando deitado e imével, e a sua reflex@o era baseada
no que ele achava que a estagiaria esperava dele. Nas Ultimas sessoes, o LD ja
realizava os movimentos finais sugeridos e levanta-se no tempo pedido, conseguindo,
depois, refletir mais profundamente sobre o que tinha vivenciado.

Para além dos momentos de relaxacdo, eram realizadas outras atividades
criadas pelo LD ou pela estagiaria. Em algumas destas atividades foi promovido o
conhecimento e a expressdo das emogfes. Enquanto que, no inicio, era facilmente
percetivel a dificuldade do LD em expressar as suas emog¢des — pois nas atividades de
mimica de emocdes as pistas dadas pelo jovem ndo estavam diretamente relacionadas
com a emocdo e ele utilizava muitos objetos para se expressar — no final o jovem ja
conseguia utilizar pistas congruentes com a emog¢ao e usar apenas 0 Seu Corpo para
expressar 0 que estava a sentir.

No final das sessoes, foi também possivel refletir sobre a tomada de consciéncia
que o LD ganhou sobre si e sobre o que o rodeia, uma vez que, através das suas
partilhas, era possivel perceber que ele tinha consciéncia de como reagia nos momentos
de crise, que apreendia como a familia se sentia em relacao a alguns dos seus atos e
refletia sobre o facto de algumas situacdes familiares ndo serem positivas para a sua

melhoria.

65



E, também, importante referir que, apesar destas pequenas evolucdes nas
sessbes de PM, no final da intervencédo surgiram alguns conflitos familiares. Por isso,
surgiu a necessidade de trabalhar estratégias especificas com o LD e a familia para
diminuir a ocorréncia de situacdes de crise. Foi criado um plano para estes momentos
de desregulagéo, com os passos que o jovem e a familia teriam de cumprir. Embora néo
tenha sido possivel verificar todos os resultados, por ter terminado o tempo de estagio,
nas ultimas sessdes foi possivel confirmar, com o LD e com a mae, que as estratégias
estavam a ser aplicadas por ambas as partes e que algumas situacBes tinham

melhorado.

5.9 Avaliacao Final e Consideragoes Finais

Em conformidade com a avaliag&o inicial, na avaliacdo final foram aplicados os
mesmos instrumentos de avaliagdo, para que fosse possivel fazer uma comparagéo dos
resultados e evidenciar a evolugédo do LD. Assim, a avaliag&o final ocorreu durante o
més de junho e os resultados da mesma irdo ser seguidamente apresentados, cujos
anexos podem ser consultados no Anexo L.

E importante referir que a BPM (Fonseca, 2021) néo foi aplicada na avaliag&o
final, uma vez que surgiram questbes prioritarias, e nado previstas, para serem

trabalhadas com o LD e a familia e, desta forma, néo foi possivel realizar a avalia¢ao.

5.9.1 DAP

O DAP (Naglieri, 1988) foi aplicado em junho de 2024, pela estagiaria. As
condi¢cBes para a realizacdo deste teste foram semelhantes as da avaliacao inicial. O
LD sentou-se numa cadeira e realizou o desenho na mesa da Sala da Psicomotricidade,
tendo a sua disposicao lapis de carvao, lapis de cor, lapis de cera, canetas de cor e
borracha.

Mais uma vez, apenas foi pedido o desenho do corpo do proprio para que fosse
possivel comparar os resultados das duas avaliacdes. O LD demorou trés minutos,
estando dentro do tempo permitido pelo teste. Para a interpretacdo dos dados
recolhidos, considerou-se a idade cronolégica do LD que, no momento de avaliagéo era
16 anos e zero meses. Os resultados obtidos do desenho e as pontuacgdes finais estéo

apresentados na tabela 12.
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Tabela 12 - Pontuagdo do LD no DAP, na avaliagdo final

. Valor Valor . - ~ Idade
Avaliacéo Desenho Bruto Standard Percentil  Classificacéo Equivalente
Final Proprio 15 48 1 Deficiente 5anose0
meses
Inicial Préprio 34 81 10 Abal’xq da 7 anos € 1
média més

E de realcar que o LD se mostrou disponivel para a realizacéo do teste. Ademais,
€ de notar que o LD, neste desenho, apenas fez a sua cabeca. Quando terminou o
desenho, foi-lhe perguntado se ele era apenas uma cabeca e se queria desenhar mais
alguma coisa, ao que respondeu que sabia que ele era mais do que uma cabeca, mas
gue era apenas isso que queria desenhar.

Uma explicacao possivel para o desenho do LD pode ser o facto de ele querer
assumir a sua posi¢do de ndo querer desenhar mais nada para além da cabec¢a. Uma
vez que o LD apresentava algumas dificuldade em expressar os seus desejos e
vontades sem pensar no gque o outro podera esperar dele, este comportamento pode
ser visto como algo positivo, dado 0 que estava a acontecer no seu contexto familiar e
0 que estava a ser trabalhado nas sessfes. Desta forma, ele mostrou uma maior
facilidade em mostrar a sua posi¢cdo, mesmo essa sendo uma posi¢ao de recusa ao que
Ihe era pedido.

O estado emocional e a disposi¢céo da crianga no momento da avaliagdo podem
influenciar significativamente o seu desempenho, sendo importante e crianga estar
tranquila para que possa demonstrar todo seu potencial (Souza et al., 2021). Embora o
LD néo parecesse ansioso ou cansado na sesséo, esta pode ser uma das explicacbes
para a sua vontade de apenas desenhar parte do seu corpo.

Depois de alguns momentos de relaxagéo, o LD refletia sobre o que tinha sentido
e afirmava que sentia a sua cabeca a levitar, “como se nao estivesse agarrada ao corpo”
(sic). Além disso, sentia como se estivesse no vazio, porque quando fechava os olhos
nao via nada. Assim, o desenho pode indiciar que o jovem tem mais consciéncia sobre
esta parte do corpo e foi por essa razdo que apenas desenhou essa parte do corpo
(Fonseca, 2021).

Embora menos provavel, uma das explicagcfes para estes resultados pode ser a
visdo do LD de que a mente e o corpo ndo sdo apenas um e, por isso, quando lhe é
pedido que desenhe o seu corpo ele apenas desenha a cabeca, pois é a parte de si que
se encontra mais ativa no momento. Como ja foi descrito anteriormente, a PM trabalha
valorizando e estimulando as interacbes entre a mente e o corpo (Fonseca, 2010),
porém, por vezes, esta relacéo pode estar afetada e € necessario intervir sobre a mesma
(Leitan & Murray, 2014; McDowell, 2023).
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5.9.2 BASC

Tal como foi feito na avaliacéao inicial, foram aplicadas a escala respondida pelos
pais e a escala de autorrelato da BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992).

A escala respondida pela mée foi preenchida em junho de 2024, mas, desta vez,
de forma autbnoma sem a presenca da estagiaria. Quando este documento foi entregue,
procedeu-se ao preenchimento da folha de cotacéo e da tabela sintese e elaborou-se o
perfil clinico e adaptativo da mesma. Foram contados dois itens omissos.

O perfil clinico obtido pelas respostas da mée pode ser consultado no gréfico da
figura 5. Comparativamente a avaliacao inicial, observa-se que a maioria das escalas e
componentes continuam com resultados clinicamente significativos. Contudo, a escala
da Atipicidade (que inicialmente se encontrava com resultados clinicamente
significativos) e a escala Tendéncia para o Isolamento (que inicialmente se encontrava
em risco) progrediram para os niveis seguintes, encontrando-se, apés a intervencao,
em risco e no nivel médio, respetivamente. A escala Somatizacdo regrediu,
apresentando valores clinicamente significativos na avaliagcéo final. J& as escalas da
Ansiedade e dos Problemas de Atencao continuam no nivel médio do perfil clinico.

Na sua generalidade, os valores do perfil clinico pela mae apresentaram
melhores resultados na avaliacdo final do que na avaliacdo inicial, com excecéo das
escalas Problemas de Conduta, Ansiedade, Depressdo e Somatizacdo e da

Componente dos Problemas Internalizados.

Figura 5 - Grdfico do perfil clinico obtido pela Mde, na avaliagdo final
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Relativamente ao perfil adaptativo pela mae, apresentado no grafico da figura 6, todas
as escalas e componentes se encontram com valores clinicamente significativos, o que

ndo acontecia na avaliagao inicial.
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Figura 6 - Grdfico do perfil adaptativo obtido pela Mde, na avaliagédo final
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Além disto, o indice F aumentou para sete pontos, 0 que indica que a mae
continua com uma alta tendéncia para classificar de forma negativa os comportamentos
do LD, que pode ser explicado pela parentalidade autoritaria que esta apresenta,
clarificando o aumento de alguns resultados. Relativamente aos itens critério, dos 17
existentes, foram selecionados 10 itens com pontuagcédo acima de 0 (Nunca), tendo a
mae acrescentado o item “Tenta magoar-se a si proprio”, com cotagdo 1 (Algumas
Vezes).

A escala de autorrelato foi, novamente, aplicada em formato de entrevista, no
més de junho de 2024 e foi, também, sugerido ao LD que fizesse o0 que o deixasse mais
confortavel para responder as questdes. Depois de ser tudo respondido, foi feita a
cotacdo da escala, preenchida a tabela sintese e estabelecido o perfil clinico e o
adaptativo. Na segunda vez a responder ao teste, foram oito os itens omissos pelo LD.

Depois da aplicacdo deste instrumento de avaliagédo foi possivel perceber que o
LD ganhou percecgéo sobre a posi¢do do outro e sobre 0 que o outro pode pensar ou
sentir, algo que antes ndo acontecia. Foi também, possivel constatar que o LD esta mais
consciente dos seus comportamentos e das consequéncias que estes podem ter, dado
que ja admite que raramente pensa antes de agir e que precisa de muita ajuda para
tomar decisfes, “porque quero fazer a coisa certa” (sic), algo que antes ndo assumia.

Relativamente a familia, admitiu que acredita que esta o ajuda quando ele
precisa, mas que sente que esta, ultimamente, ndo tem orgulho nele, algo que é
diferente do que acontecia ha uns meses. Continua a gostar da escola e de aprender,
embora considere a sua vida social “uma das piores” (sic) e achar que tem alguns
problemas com os colegas.

Admite, também, que a sua aparéncia é algo que o preocupa — sendo que na

fase inicial do projeto terapéutico o LD era descuidado consigo préprio — e que se sente

69



triste com a mesma. Considera, ainda, que € bom a fazer vérias coisas, mas que 0s
seus maiores defeitos sao irritar-se facilmente e néo ter paciéncia.

No gréfico da figura 7 encontra-se representado o perfil clinico pelo LD que,
comparativamente a avaliacdo inicial, mostra que houve uma grande alteracdo nos
resultados. Enquanto que na avaliacao inicial nenhuma escala ou componente se
encontrava com valores clinicamente significativos, depois da intervencdo, as escalas e
componentes Procura de Sensacdes, Locus de Controlo, Ansiedade, Componente de
Perturbacées Clinicas e indice de Sintomas Emocionais apresentam valores neste nivel.
Relativamente as escalas Stress Social e Depressao, estas passaram a estar no nivel
de risco e a escala Atitude com os Professores, progrediu para o nivel médio do perfil
clinico. As restantes escalas continuaram no nivel médio deste perfil.

Na sua generalidade, os resultados mantiveram-se da avaliacéo inicial para a
final. Os valores da Componente de Inadaptagédo Escolar foram os que mostraram uma
melhor progressdo, com excecdo da escala de Procura de Sensacdes. Ja a
Componente de Perturbacdes Clinicas apresentou resultados com uma maior
regressao, exceto a escala da Atipicidade, que progrediu pouco, e a escala da
Somatizagdo, que manteve os valores.

E de destacar que os resultados das escalas Locus de Controlo e Stress Social
aparecem como zero na figura 7, dado que na avaliacédo inicial estas nao foram

considerados por terem mais de dois casos omissos.

Figura 7 - Grdfico do perfil clinico obtido pelo LD, na avaliagdo final
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Relativamente ao perfil adaptativo, representado no grafico da figura 8, a escala
Relagdo com os Pais regrediu para o nivel médio e a escala Autoconfianca progrediu

para o nivel de risco. Todavia, mesmo continuando no nivel clinicamente significativo, a
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escala Ansiedade e a Componente de Ajustamento Pessoal tiveram melhores
resultados.

E de destacar que o resultado da escala Relacbes Interpessoais aparece como
zero na figura 8, dado que na avaliacdo inicial este néo foi considerado por ter mais de

dois casos omissos.

Figura 8 - Grdfico do perfil adaptativo obtido pelo LD, na avaliagéo final
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Em relagdo aos itens critérios foram, novamente, assinalados oito como
verdadeiros, havendo algumas alteracdes como a sele¢do das afirmacdes “Nada corre
como eu queria” e “Nao consigo parar de fazer coisas mas” como verdadeiras — que
anteriormente tinham sido consideradas como falsa e omissa, respetivamente — e a
selecao das afirmacdes “Ninguém me compreende” e “Oi¢co vozes na minha cabeca”
como falsas — que anteriormente eram verdadeiras.

Sobre o indice F, nesta avaliagdo obteve o valor de quatro pontos que, mesmo
sendo menor do que na avaliagéo inicial, continua a indicar que o LD tem uma tendéncia
para classificar negativamente os seus comportamentos. Essa tendéncia pode ter
impactado de forma negativa alguns dos resultados mencionados como mais
relevantes, tanto no contexto clinico quanto no adaptativo (Reynolds e Kamphaus,
1992). O indice V obteve, igualmente, seis pontos, indiciando que algumas das
respostas dadas pelo LD podem ndo ser validas. J& o indice L apresentou o valor de
um ponto, 0 que continua a indiciar que as respostas ndo foram dadas de forma
consonante com o desejo social.

Como é possivel observar a partir das respostas da mae do LD, houve uma
diminuicdo da agressividade que pode ser explicada pela utilizacdo de técnicas de
relaxacao nas sessdes de PM, uma vez que estas provocam alteracdes fisioldgicas que
diminuem o stress e, consecutivamente, respostas positivas a este (Fonseca, 2007;
Marques, 2016) e ensinam estratégias positivas para lidar com as situacfes que irdo

provocar comportamentos agressivos (Fauché, 1993).
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O ambiente familiar tem uma influéncia significativa no comportamento e no
desenvolvimento emocional dos jovens (Toni & Silvares, 2013) e a vivéncia constante
com conflitos familiares pode aumentar os niveis de depresséo e ansiedade (Aunola et
al., 2000), o que pode, também, explicar o aumento dos resultados em ambas as
escalas, dado que no ultimo més de intervencdo houve um aumento destes conflitos
familiares.

Ademais, o aumento dos valores em algumas escalas pode ser explicado pelo
aumento da autoconsciéncia, proporcionado na intervencgao psicomotora pelos métodos
de relaxacao aplicados (Bruston, 1981; Bruston, 1983; Jacobson, 1925; Tubbs, 1996;
Vittoz, 2008). Desta forma, € possivel que o LD tenha tomado mais consciéncia de si e
dos seus comportamentos (Fonseca, 2021), e, a0 mesmo tempo, consciéncia dos outros
(D’Avila, 1998).

Face aos resultados obtidos, acredita-se que € positivo para o LD continuar com
as sessbes de PM no SPSMIA, seja em contexto individual ou de grupo, dado que
alguns dos objetivos se consideram alcangados, nomeadamente: a identificacdo dos
estados ténicos e a associacao de alguns destes aos estados emocionais, a capacidade
de rechamar eventos temporais e o reconhecimento e expressao emocional. Ao longo
de toda a intervencéo as atividades eram focadas nos gostos e interesses do jovem, de
forma a que ele se sentisse motivado e que pertencia ao espaco da sessao, por iSso
pode, também, dizer-se que foram fomentadas vivéncias positivas no LD.

Ademais, € crucial continuar o trabalho multidisciplinar com a familia, de maneira
a que seja possivel diminuir as situacdes de risco e amenizar algumas caracteristicas
parentais que prejudicam o desenvolvimento do jovem.

Em conclusao, as reflexdes apresentadas apontam para um acompanhamento
global e completo, favorecendo o bem-estar e a qualidade de vida do LD ao longo do

Seu percurso terapéutico.

6. Estudo de Caso |l

6.1 Caracterizacao do caso
O DS é um adulto de 24 anos, luso cabo-verdiano que vive com o pai na
Amadora. Os seus principais interesses sdo o0 desporto, especialmente o futebol, ver
televisdo e passear com 0s amigos.
O DS nasceu em Portugal e apenas teve o processo de nacionalidade legalizado
aos 16 anos. Atualmente esta desempregado, mas jogou futebol até maio de 2021 nos
Acores. Admite ter vontade de voltar a jogar futebol e gostaria de trabalhar numa pizaria.

Fez a escola completa até ao 9° ano, deixando o 10° incompleto, e reprovou no 5° ano.
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Ao nivel da historia clinica do DS, sabe-se que, em 2019, teve sifilis com uma
massa cervical que, atualmente, se encontra curada. Em junho de 2021, o DS foi
internado involuntariamente no Hospital de Setubal, pela manifestacdo de um surto
psicotico. Atualmente, o diagndstico do DS é de Esquizofrenia, sem outra especificacdo
(OMS, 1994).

O DS admite nao ter consumo de alcool e de drogas, porém diz que fuma cerca
de 10 cigarros por dia. Costuma deitar-se tarde, pois fica & espera de que o pai chegue
a casa, muitas vezes a altas horas da noite, acabando por acordar apenas a meio do
dia. Apesar disto, o sono do DS é estavel, o que também acontece com o apetite.
Durante o tempo de espera fica a falar com amigos nas redes sociais. Afirma que tem
facilidade para fazer amigos, mas admite que, muitas vezes, manda mensagens para
pessoas desconhecidas.

O DS apresenta uma lentificagdo psicomotora, pouco autocuidado, um discurso
vago e concreto e um perfil de tonicidade aumentada. Apesar das caracteristicas da
perturbacdo que apresenta, ndo manifesta afetos totalmente embotados. O DS
caracteriza-se como sincero, humilde e corajoso e como defeitos assume que é
impaciente.

Os pais do DS estdo separados e ele vive com o pai na Amadora. O pai trabalha
nas obras e tem consumos ativos de substancias. A mée vive em Sines com as duas
irmas do DS, uma com 30 anos e outra com seis. Atualmente, a mae trabalha em
limpezas de casas, mas o DS diz que esta sempre a mudar de emprego.

A casa onde o DS vive com o pai estd em estado de deterioragéo, tendo varias
paredes caidas, divisdes obstruidas por destrogos e sem iluminagéo. A casa de banho
ndo tem condi¢des para o DS realizar a sua higiene, mas tem agua potével, e ele dorme
na mesma divisao que o pai, num colchdo no chao. A tia paterna do DS vive perto dele
e ja o convidou para ir viver com ela. Ele admite que ndo quer mudar-se por aquela ser
a casa da sua infancia e por ter de ficar a ajudar o pai, por isso, so |4 vai tomar banho
e, por vezes, comer. A comida que tem em casa é proveniente de doagdes sociais.

Relativamente a antecedentes familiares, para além da Perturbacdo de
Consumos de Substancias do pai, o0 DS tem um primo afastado com PEE e uma tia

materna com Depresséao.

6.2Motivos de Encaminhamento
O DS comecou a ser acompanhado no SPSMA do HFF em setembro de 2023,
tendo a sua primeira consulta de Psiquiatria no més seguinte.
Em 2021, o DS comecou a ter alteragbes comportamentais com agravamento

progressivo, uma diminuicdo significativa do autocuidado, apresentando expressoes
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faciais estranhas — “ficava parado com olhos esquisitos” (sic) — com monologos e risos
imotivados, tinha medo que lhe tocassem no corpo e protagonizou episédios de
agressividade com familiares. Posteriormente, deixou de reconhecer a mae, com gquem
passava algum do seu tempo livre, e apresentava condi¢cdes de insalubridade no
domicilio. Perante estas razdes, foi emitido um mandato de conducédo e o DS foi
internado no Hospital de Setubal.

Apébs a primeira consulta de Psiquiatria, houve continuidade das mesmas de
forma trimestral e, também, acompanhamento mensal por Enfermagem.

As consultas de PM tiveram inicio a 23 de novembro de 2023 e, até fevereiro de
2024, foram realizadas algumas sessoes individuais para avaliacdo, onde a estagiaria
nao esteve presente. A 26 de fevereiro de 2024 entrou para 0 grupo terapéutico
Come&Go e comecgou as sessfes com a estagiaria. A entrada neste grupo justificou-se

pela manifestacéo dos sintomas negativos e por comportamentos de isolamento social.

6.3 Avaliagao inicial

A avaliagéo inicial do DS teve inicio em novembro de 2023 e terminou em
fevereiro de 2024. Os instrumentos de avaliacdo aplicados foram a EMoB (Guimarées
et al., 2016) e a GOC (Duarte et al., 2015).

Foi também realizada uma avaliagdo cognitiva pela psicologa da equipa
comunitaria de Psiquiatria da Amadora. Esta informacgéo sera descrita, pois permite a
estagiaria ter um conhecimento mais abrangente sobre o caso, 0 que ira auxiliar no
desenvolvimento do projeto terapéutico.

Os resultados de cada instrumento serdo apresentados de seguida e 0s

respetivos documentos podem ser consultados no Anexo M.

6.3.1 EMoB (Guimarées et al., 2016)
A EMoB (Guimaraes et al., 2016) foi aplicada em novembro de 2023, pela

orientadora local, na sua sala.

Pela observacdo do grafico da figura 9, € possivel perceber que os itens
Pronacgédo-Supinacdo, Diadococinésias, Tamborilar e Praxia Reflexiva Il se encontram
no nivel de disfuncdo neuromotora; que os itens Coordenagéo dos Membros Superiores,
Coordenacéo dos Movimentos do Pé, Praxia Reflexiva |, Estruturagdo Ritmica e Ritmo
de Batimento Bilateral apresentam algumas perturba¢cées no movimento; o item Fixacéo
do Olhar é o Unico que ndo mostra perturbacgdes.

Relativamente as subescalas, ambas se encontram sem perturbagdo, mas a

subescala Coordenagdo Motora encontra-se no limite do nivel seguinte. A pontuagéo
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total, 1,4, mostra que o DS apresenta algumas perturbagées no movimento, mas nao
evidencia uma grande presenca dos SNMD.

Durante a aplicacdo do instrumento notaram-se algumas alteracdes nha
coordenacdo motora, especialmente em movimentos que exigem controlo motor e
dissociacdo de movimentos; e dificuldade em completar 0 movimento pronacao-

supinacdo de forma harmoniosa e regulada.

Figura 9 - Grdfico dos resultados da EMoB do DS, na avaliagdo inicial
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6.3.2 GOC (Duarte et al., 2015)
Uma vez que a GOC (Duarte et al.,, 2015) se baseia na observacdo do

comportamento do utente no contexto de sessdo e que nao € necessaria a presenca do
utente, a estagiaria preencheu o questionario em casa e, posteriormente, discutiu-o com
a orientadora local. Esta avaliacao refere-se as primeiras duas sessdes do DS no grupo
Come&Go, que ocorreram nos dias 26 de fevereiro e 18 de margo de 2024.
Relativamente ao que foi observado, pode-se dizer que a postura do DS era
maioritariamente ansiosa e inibida, por ainda estar na fase de integracdo ao grupo.
Contudo mostrou-se sempre cooperante e motivado em participar nas atividades. E de
notar, também, que o utente apresenta alguma dificuldade em aderir a tarefa ou dar
sugestdes de forma espontanea, necessitando de um estimulo por parte da terapeuta.
O DS apresenta capacidades atencionais, mas, nestas sessoes, parecia algo disperso
na sua integracao no grupo, mostrando dificuldades em planear a execuc¢éo das tarefas.
Ao nivel da comunicacdo verbal, o DS apresenta alguma dificuldade em
compreender instrugdes simples e muita dificuldade em compreender instrucdes
complexas, sem apoio. Ademais, ndo apresenta fluidez nem clareza no discurso. Ja ao

nivel da comunicacdo ndo verbal, o DS apresenta uma postura aberta, mas nao

75



totalmente recetiva, por ser novo no grupo e aquele ainda ndo ser um espaco onde se
sente confortavel.

Relativamente a gestdo da frustragdo, embora ndo tenham havido muitas
situacBes onde teve de lidar com esta, o0 utente reage de forma adequada quando tem
dificuldades nas atividades. O DS apresenta, também, bastantes dificuldades de
memodaria, tanto na de trabalho como na de longo prazo, tendo dificuldade em descrever
as atividades realizadas no final da sessdo e, também, em recordar e explicar as
atividades da sessao anterior.

Na relacdo com o terapeuta e com os pares, 0 DS ndo manifesta 0 embotamento
social expectavel da perturbacdo que tem, dirigindo o seu olhar ao outro e sorrindo de
forma espontanea e adequada. O utente apresenta, ainda, uma lentificacdo nas

respostas verbais e motoras, embora nas primeiras mais intensas.

6.3.3 Avaliacdo Cognitiva

A avaliacdo cognitiva foi realizada pela psicéloga da equipa, que aplicou o
instrumento MATRICS Consensus Cognitive Battery (Nuechterlein et al., 2008) em
novembro de 2023.

No relatério da psicéloga esta descrito que o DS ndo apresenta critica para as
suas dificuldades cognitivas, revelando dificuldades na compreensdo de algumas
provas e muitas dificuldades nos itens do dominio Raciocinio e Resolucdo de
Problemas. O perfil cognitivo do DS é algo heterogéneo com varios défices na
Velocidade de Processamento, baixos resultados na maioria dos dominios, com

especial relevancia no dominio Memaria Visual e Verbal.

6.4 Perfil intraindividual
Com base na informacédo obtida pelo processo clinico e pela avaliagédo, foi
elaborado o perfil intraindividual do DS, apresentado na tabela 13. Este perfil evidencia
as areas de maior competéncia, bem como as que necessitam de desenvolvimento,
organizadas nos diferentes dominios de desenvolvimento: psicomotor, socioemocional
e cognitivo.

Tabela 13 - Perfil intraindividual do DS

Dominio Psicomotor Dominio Cognitivo Dominio
Socioemocional
Gestéo da frustracdo
Areas Fortes Equilibrio Atencgéo Comunicagao nao
verbal
Coordenacdo motora Memdria de trabalho Relacdes interpessoais
Areas a Desenvolver Memodria de longo

Regulagéo ténica Comunicagao verbal

prazo
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Planeamento e
execucdo de tarefas
Esquema corporal Flexibilidade cognitiva Autonomia

6.5Fatores de Risco e Protecao

Tendo em conta a caracterizacdo e os motivos de encaminhamento do DS, foi
possivel determinar os fatores de risco ou prote¢do que podem influenciar, de forma
negativa ou positiva, o projeto terapéutico e, por consequéncia, o desenvolvimento do
utente. E importante, assim, que o psicomotricista trabalhe com a finalidade de diminuir
os fatores de risco e de reforcar os de protecdo, promovendo uma melhoria nas
dificuldades do DS.

Relativamente aos fatores de risco, € possivel identificar a existéncia de Sifilis
no passado, os antecedentes familiares, o consumo de substancias do pai, as fracas
condi¢cBes habitacionais e a fragil rede de suporte do DS.

Em contrapartida, ha dois fatores de protecéo: a tia paterna, que por vezes lhe
da algum apoio, e o prazer em jogar futebol.

A relacdo que o DS tem com a mée néo foi caracterizada como de risco ou de
protecdo, uma vez que esta é variavel e que em alguns momentos da vida do DS a mée

foi um dos maiores apoios dele, mas noutros provocou desregulacdes.

6.6 Hipoteses Explicativas

Reunindo todas as informagfes previamente mencionadas, avancou-se com a
formulacdo de hipdteses que pudessem explicar as caracteristicas sintomaticas do DS.
No entanto, é crucial destacar que ndo é possivel identificar um Unico motivo para
explicar os sintomas apresentados, uma vez que o desenvolvimento humano é
continuamente influenciado por diversos fatores bioldgicos e ambientais (Uher &
Zwicker, 2017). Assim, considerou-se um conjunto de hipoteses explicativas: a sifilis, os
antecedentes familiares, a rede de suporte, 0 consumo de substancias pelo pai e as

condi¢Bes habitacionais.

6.6.1 Sifilis

A sifilis € uma doenca que pode ser congénita ou adquirida através de contacto
sexual desprotegido, transfusdo de sangue ou uso de objetos contaminados, e que
atinge, maioritariamente, paises em desenvolvimento e jovens do sexo masculino
(Rojas & Véron, 2021; Santos et al., 2017).

A sifilis progride em trés fases e quando o liquido cefalorraquidiano é afetado
passa a chamar-se neurossifilis (Gatchel et al., 2015; Santos et al., 2017). Normalmente,

a neurossifilis apresenta sintomas neuropsiquiatricos relacionados com as perturbacdes

77



da personalidade, as psicoses, o delirio e a deméncia (Gatchel et al., 2015). Alguns
destes sintomas sdo paranoia, sentimentos de grandeza, desregulacdo emocional,
alucinacbes, dificuldades na memoria e no julgamento, mania e sentimentos

depressivos (Rojas & Varon, 2021; Santos et al., 2017).

6.6.2 Antecedentes familiares

Varios estudos comprovam a influéncia genética existente na PEE (APA, 2014;
Filho & Samaia, 2000; Mari e Leitdo, 2000). Estes estudos afirmam que existe uma forte
contribuicdo genética na determinacdo do risco para a PEE, contribuicdo que pode
representar 70% a 80% de suscetibilidade para o desenvolvimento da doenca (APA,
2014; Filho & Samaia, 2000).

Sabe-se, também, que o risco de aparecimento desta perturbacao em parentes
de primeiro grau é 10 vezes superior relativamente aos parentes mais afastados, sendo
que o risco entre tios e sobrinhos varia entre os 2% e os 4% (Filho & Samaia, 2000). A
presenca de PEE em familiares de primeiro grau pode, ainda, diminuir a idade de inicio
da doenga, tanto para homens como para mulheres (Mari e Leitdo, 2000).

Contudo, a prevaléncia genética da PEE nado é suficiente, dado que o risco
também pode estar associado a outras perturbacgdes psicéticas, a Perturbacao Bipolar,
as Perturbacdes Depressivas e a PEA (APA, 2014; Filho & Samaia, 2000).

6.6.3 Rede de suporte

Conceptualmente, a rede de suporte inclui as pessoas e 0s servicos que
promovem salde e bem-estar a uma pessoa (Pinho et al. 2017). O suporte social,
incluido na rede de suporte, engloba todo o tipo de interagdes sociais, como as relagdes
amorosas, familiares, de amizade, profissionais, culturais, politicas, entre outras, e
permite que o individuo se desenvolva tanto a nivel fisico como a psicolégico (Rausa,
2008 citado em Pinho et al., 2017).

Os fatores psicossociais influenciam a qualidade de vida dos individuos, sendo
importantes para a adaptacéo as perturbacdes mentais, como a PEE, reduzindo o seu
impacto (Ornelas, 1996; Pinho et al., 2017). Alguns estudos mostram que pessoas com
PEE tendem a ter uma rede de suporte diminuida relativamente aquelas que nédo tém
qualquer perturbacdo mental, muitas vezes, baseada no seu ambiente familiar (APP,
2014; Pinho et al. 2017). Ademais, o isolamento é considerado um dos primeiros sinais
de alerta para a PEE (APP, 2014; Pinho et al. 2017).
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6.6.4 Consumo de substancias do pai e condicdes habitacionais

Podem ser identificados varios fatores ambientais associados ao
desenvolvimento da PEE (Queirés et al., 2019). Contudo, mesmo que exista uma
predisposicéo para a doenca, nenhum € suficiente por si s6 (Queirés et al., 2019).

O trauma e o stress infantil, sdo fatores ambientais que aumentam o risco para
a PEE, uma vez que existem estudos que indicam que criancas expostas a estes
eventos tém trés vezes mais probabilidade de desenvolver uma perturbacdo mental,
especialmente a PEE (Varese et al.,, 2012). Todavia, ainda ndo existe evidéncia
suficiente que sustente esta relacédo (Brown, 2011).

Além disso, uma infancia passada num ambiente socioeconomicamente
desvantajoso também apresenta maior risco para o desenvolvimento desta doenca
(Wicks et al., 2010). No entanto, apesar do baixo estrato econémico e social ser
considerado um fator de risco, na realidade, a maioria de individuos com PEE, em geral,
situa-se nestes ambientes, devido aos défices provocados pela doenga (Jarvis, 2007).

6.7 Projeto Terapéutico

A estruturacéo do projeto terapéutico foi definido segundo o perfil intraindividual
do DS, integrando os objetivos e as estratégias terapéuticas.

O DS comecou o acompanhamento terapéutico com a estagiaria a 26 de
fevereiro de 2024 e terminou a 20 de junho de 2024, participando em seis das 12
sessdes semanais previstas.

A estagiaria foi responsavel pelo planeamento das sessfes, que posteriormente
eram discutidas com a orientadora local sendo que, durante o acompanhamento, o
planeamento era ajustado conforme o0s eventos ocorridos nas sessfes. Ap6s cada
sessao, a estagiaria realizava um registo detalhado, que também era debatido com a
orientadora local. No Anexo N encontram-se um exemplo de plano de sesséo e de

registo.

6.7.1 Obijetivos terapéuticos

Neste subcapitulo seréo apresentados os objetivos terapéuticos delineados com
base nas &reas a desenvolver do perfil intraindividual do DS.

As tabelas 14, 15 e 16 apresentam o0s objetivos definidos, organizados por
dominios, com o objetivo geral de cada area a desenvolver e 0s respetivos objetivos
especificos. Além disso, as tabelas indicam a forma de monitorizacdo utilizada para

acompanhar e verificar o cumprimento de cada objetivo na avaliacéo final.
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Tabela 14 - Objetivos estabelecidos para o dominio psicomotor do DS

Dominio Psicomotor

Objetivo Geral

Objetivo Especifico

Monitorizacao

Promover a capacidade de

Desenvolver a regulacao tonica realizar um ajuste ténico em EMoB
funcdo da acéo
Estimular a consciéncia
X . GOC
propriocetiva do corpo
Desenvolver o esquema -
corporal [Promover a memoria visuo-
cinética através da imitacao de GOC
gestos
Promover a capacidade de
Tover a capa EMoB
dissociar movimentos
= Estimular a capacidade de
Desenvolver a coordenacdo ~
planeamento e execucéo do ato EMoB, GOC
motora
motor
Fomentar a coordenacéo oculo-
¢ EMoB, GOC

manual e oculo-podal

Tabela 15 - Objetivos estabelecidos para o dominio cognitivo do DS

Dominio Cognitivo

Objetivo Geral

Objetivo Especifico

Monitorizacao

Desenvolver a meméria de
trabalho e longo prazo

Promover a descricdo das
atividades realizadas e

sensagfes sentidas, no final da

sessao

GOC

Estimular a capacidade de
evocar atividades das sessdes
anteriores

GOC

Desenvolver a flexibilidade
cognitiva

Fomentar a capacidade de dar
diferentes solugbes para um
mesmo problema

GOC

Desenvolver o planeamento e

execucgdo de tarefas

Promover a capacidade de criar
uma variagdo de uma atividade

de forma organizada e
estruturada

GOC

Estimular a capacidade de

estabelecer estratégias eficazes

e adequadas as situacdes

GOC

Promover a capacidade de

automonitorizacao do ato motor

e gesto

GOC

Tabela 16 - Objetivos estabelecidos para o dominio socioemocional do DS

Dominio Socioemocional

Objetivo Geral

Objetivo Especifico

Monitorizacao

Desenvolver as relagdes
interpessoais

Fomentar a capacidade de
manter uma conversa
organizada com os pares

GOC

Expressar-se quando as ideias
dos colegas nao vao de
encontro com 0s seus
interesses

GOC

Desenvolver a comunicagéo
verbal

Aumentar a capacidade de
iniciativa e participacdo, dando
sugestfes e ideias para a
sessao

GOC

Comunicar os seus desejos,
motivagoes e interesses

GOC
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Promover a capacidade de
Desenvolver a autonomia aderir as atividades de forma GOC
espontanea

6.7.2 Estratégias de intervencao

De acordo com as melhores préaticas, as estratégias previstas no projeto
terapéutico devem ser elaboradas ao longo da intervencéo e ajustadas conforme as
necessidades do utente em acompanhamento (Aragén, 2012).

Foram, entdo, delineadas algumas estratégias especificas para este caso,
nomeadamente: realizar atividades que vao ao encontro dos gostos do DS e que
estimulem a sua motivacao intrinseca; no inicio de cada sessao utilizar a rechamada
sobre a sessdo anterior, para promover a memoria de longo prazo; no momento final
utilizar a rechamada sobre a sesséo atual, para estimular a memdéria de curto prazo;
realizar atividades com carater ludico, prazerosas, desafiantes e atingiveis, no sentido
de promover o sentimento de competéncia; dividir o grupo em pares e solicitar a criagdo

de atividades, de forma a incentivar a comunicagdo com os colegas de grupo.

6.8Evolucgao Terapéutica

Apesar do DS apenas ter comparecido a metade das sessdes realizadas, foi
possivel observar algumas melhorias, especialmente nas relacdes com a estagiaria e
com o grupo, dado que no final do acompanhamento terapéutico o utente ja ndo se
sentia envergonhado em partilhar as suas ideias, algo que ndo acontecia no inicio.
Contudo, era, ainda, necessario que a terapeuta provocasse alguma motivacdo para
gue o DS se sentisse confortavel em se expressar.

Relativamente as partilhas feitas pelo DS, é possivel afirmar que estas, por
vezes, ndo eram adequadas a atividade que estava a ser realizada. Um exemplo que
mostra isto era quando se estava a realizar o jogo do STOP e a estagiaria pedia que os
utentes dessem uma ideia para uma categoria, 0 DS nao dizia uma categoria, mas sim
algo que pertencesse a ela.

Todavia, quando eram realizadas atividades mais motoras e era pedido que
encontrassem diferentes solu¢cdes para uma situacdo — e.g.: realizar o maximo de
movimentos diferentes s6 com os membros inferiores —, 0 DS era quase sempre o ultimo
a ficar sem ideias para estes movimentos, 0 que mostra que, ao nivel motor, apresenta
uma boa flexibilidade cognitiva.

Em todas as sess0fes, no inicio, era questionado sobre os acontecimentos da
semana. Ao longo do acompanhamento terapéutico o tipo de resposta do utente foi-se

alterando. No inicio, a sua resposta era praticamente sempre “Nada” (sic) ou “N&o me
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lembro” (sic), mostrando a sua dificuldade em recordar as situacdes da sua semana e
em se expressar no seio do grupo. Porém, nas Ultimas sessdes, o DS ja conseguia
rechamar algumas situacdes referentes a dois ou trés dias antes da sesséo e ja se
sentia mais a vontade em partilha-los.

Nas primeiras sessfes, quando era questionado sobre o que tinha sido feito, ou
0 que é que o grupo tinha gostado mais de fazer, ou o que € que sentiram no final da
sessdo, o DS tinha dificuldade em identificar o que tinha sido realizado, rindo-se e
admitindo que ndo se lembrava. Ja no final do acompanhamento, o0 utente conseguia
enunciar algumas caracteristicas especificas da atividade para as identificar, dizendo,
por exemplo, que foi feito um jogo em que passavam as bolas entre colegas ou que
tinham de ver tridngulos e bolas e bater palmas.

Ao nivel do planeamento e execu¢do do ato motor, 0 DS mostrou pequenos
progressos ao nivel dos membros superiores e melhores resultados nos membros
inferiores, o que seria esperado, uma vez que o DS tinha sido jogador profissional de
futebol. Foram feitas algumas atividades para estimular este planeamento e execucao
essencialmente ao nivel da dissociagdo dos movimentos entre os membros. Nas
primeiras vezes o DS apresentava grandes dificuldades, mas ao longo das sessdes
estas foram diminuindo. Algo que foi também estimulado foi a velocidade da execucao
dos movimentos, ao que o DS reagiu dizendo que tem mais dificuldade em realizar um
movimento lentamente do que rapidamente, pois era como Se 0O Seu CcOorpo se
esquecesse do que tinha de fazer.

De algumas reflexdes feitas, que se foram aprimorando ao longo das sessoes,
foi, também, possivel perceber que o DS apresenta uma maior consciéncia e percegao

das dificuldades que tem, em relacéo a fase inicial do acompanhamento.

6.9 Avaliagao Final e Consideragoes Finais
Em concordancia com a avaliag&o inicial, foram aplicados os instrumentos EMoB
(Guimaraes et al., 2016) e GOC (Duarte et al., 2015), permitindo a comparacédo dos
resultados e a demonstragdo da evolugdo do DS. Para obter informacgé&o adicional sobre
a nogao corporal, de maneira a perceber se os objetivos definidos foram alcangados, na
avaliacao final foi também aplicado o instrumento HFDT (Mitchell et al., 1993).
A avaliacéo final decorreu em junho e os resultados serdo apresentados a seguir,

cujos anexos podem ser consultados no Anexo O.
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6.9.1 EMoB (Guimaraes et al., 2016)

Na avaliacao final, a EMoB (Guimaraes et al., 2016) foi aplicada pela estagiaria,

no gabinete da orientadora local.

Foram desviadas as cadeiras da sala para um canto, para que houvesse espacgo
para a aplicacao do teste e foi pedido ao DS que realizasse os itens de forma tranquila.

No gréafico da figura 10, observa-se que, na sua generalidade, os resultados
mantiveram-se semelhantes a avaliacdo inicial. Todavia, o item Pronacdo-Supinacao
progrediu para o limite do nivel dos movimentos com alguma perturbacéo, e o item
Coordenacao dos Membros Superiores regrediu para o nivel de disfuncéo neuromotora.

A pontuacao total aumentou um pouco, passando para 1,5, dado que a
subescala Sequéncia Motora teve um aumento no valor final, encontrando-se no limite
dos movimentos com alguma perturbacgéo. A subescala Coordenacado Motora manteve-
se com a mesma pontuacao, encontrando-se sem perturbacéo. Estes valores mostram
que o DS apresenta algumas perturbacdes no movimento, mas ndo evidencia uma
grande presenca dos SNMD.

Figura 10 - Grdfico dos resultados da EMoB do DS, na avaliagdo final
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Da aplicagdo do instrumento foi possivel observar que continua a existir uma
dificuldade na dissociagdo dos movimentos e que, para que o DS tenha melhor controlo
motor, € necessario que 0os movimentos sejam realizados mais lentamente, mas nao
demasiado lento. Além disso, o DS j& ndo apresenta as mesmas dificuldades em
completar o movimento de pronag&o-supinacéo.

Uma vez que os resultados ndo tiveram um aumento significativo é dificil explicar
as razbes do aumento verificado. Este aumento pode ser explicado por varias fatores,
como o tipo e duragdo da intervengdo, as caracteristicas individuais do paciente e a

sensibilidade dos instrumentos de avaliagéo utilizados (Camarneiro, 2021; DeFouw et
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al., 2021). Para uma eventual progressdo nos resultados € necessario que exista
adeséao ao tratamento (Camarneiro, 2021) e, como foi dito anteriormente, o DS apenas
participou em seis das 12 sessfes previstas. O tempo de intervencdo pode, também,
influenciar os resultados da avaliacdo final, dado que se este tempo for curto os

resultados das avaliac@es inicial e final ndo serdo muito distintos (Faria et al., 2011).

6.9.2 GOC (Duarte et al., 2015)

Tal como na avaliacao inicial, para a aplicacdo da GOC (Duarte et al., 2015) a

estagiaria preencheu o questionario em casa, baseando-se na Ultima sessé@o do DS no
grupo Come&Go, que ocorreu no dia 17 de junho de 2024.

Relativamente a postura do DS na ultima sessdo, foi possivel observar que se
encontrava mais confortavel no seio do grupo e que continuava cooperante, motivado e
aplicado nas atividades. A adeséo voluntaria a tarefa continua a ser uma dificuldade do
DS. Porém, se for estimulado pela terapeuta, consegue fazé-lo de forma auténoma,
completando sempre a tarefa. O utente mostra-se atento tanto na parte de instrucao
como de realizacdo da tarefa. Contudo, continua a mostrar algumas dificuldades em
planear a execucdo da mesma. Mostra-se, ainda, empenhado e alegre em todas as
tarefas, tendo preferéncia pelas atividades individuais em detrimento das coletivas.

Ao nivel da comunicacgéao verbal, o DS consegue responder a todas as questdes
e, se for exogenamente motivado, consegue dar sugestées na maioria das vezes, sendo
poucas as vezes que o faz por iniciativa prépria. Apresenta menos dificuldades em
compreender instrugdes simples, mas a mesma dificuldade em compreender instru¢des
complexas sem apoio. Ademais, apresenta alguma fluidez no discurso, mas este
continua, muitas vezes, pouco claro. Relativamente a comunicagédo néo verbal, nesta
fase, o DS ja se encontrava mais recetivo ao grupo.

Relativamente a identificagé@o e descricéo das tarefas no final da sesséo, o utente
consegue dizer o que foi feito, usando momentos ou caracteristicas especificas da
atividade para as identificar, porém tem muitas dificuldades em descrevé-las. O mesmo
acontece quando é pedido que descreva as atividades realizadas na sessdo anterior.
No que diz respeito as situacdes do dia a dia, consegue contar algumas situacdes que
fez desde a ultima sesséo, mas refere mais facilmente as que aconteceram nos ultimos
dois ou trés dias.

Na relacdo com o terapeuta e com os pares, o DS continua a ndo apresentar o
embotamento social expectavel da PEE, dirigindo o seu olhar ao outro e sorrindo de
forma espontanea e adequada. Quando a terapeuta questiona, o utente expde a sua
opinido, mas prefere nao partilhar os seus sentimentos no seio do grupo, fazendo-o com

mais facilidade na sessao individual.
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Na maioria das vezes, quando a estagiéria pede que o grupo dé ideias para as
atividades, o DS consegue desenvolver estratégias eficazes, mas se algum colega diz
a sua ideia ele acaba por a imitar. Continua a apresentar a mesma lentificacédo verbal e
motora que na avaliacao inicial.

Ao nivel da praxia global, o DS apresenta mais facilidade nos movimentos
realizados com os membros inferiores, comparativamente aos membros superiores.
Ademais, apresenta mais facilidade em realizar movimentos simétricos do que
assimétricos.

Como referido anteriormente, a intervencdo psicomotora promove o0
desenvolvimento dos dominios motores, cognitivos, emocionais e comportamentais
(Cozolino, 2002). Assim, € possivel perceber que existiram algumas melhorias da
avaliacao inicial para a final, essencialmente nos objetivos terapéuticos relacionados
com a memo©ria de curto e longo prazo, com a tomada de decisédo e com a capacidade
de iniciativa e sugestéo.

A utilizacdo de técnicas gnosopraxicas, em que através da realizacdo de
atividades motoras se estimulam &reas cerebrais relacionadas com a memaria, permite
integrar estes movimentos e as sensac¢fes provenientes dos mesmos no repertério
mental e promove a estimulacdo desta funcdo cognitiva (Gallagher & Payne, 2014;
Weineck & Messner, 2018). Além disso, ao longo da intervencédo terapéutica, varias
atividades foram relacionadas com a sequencializagdo motora, uma vez que estas
podem, também, aprimorar a memoria do individuo (Jacob, 2012).

Diversos estudos indicam que uma intervencgéo focada no corpo pode melhorar
as competéncias sociais (Goertzel et al., 1965; Nitsun et al., 1974; Rohricht & Priebe,
2006). Isso ocorre porque a reorganizagdo corporal e mental do individuo, promovida
nas sessodes de PM, facilita uma interacdo social mais autonoma e dindmica (Rohricht
et al., 2009).

6.9.3 HEDT (Duarte et al., 2015)
O HFDT (Mitchell et al., 1993) foi aplicado em junho de 2024 pela estagiaria no

gabinete da orientadora local. O DS estava sentado numa cadeira em frente de uma
mesa e foi-lhe disponibilizado um lapis, uma borracha e uma caneta.
Foi pedido que o DS desenhasse uma figura humana e, quando ele acabou, foi
pedido que, no outro lado da folha, desenhasse uma figura humana do sexo oposto.
Relativamente aos resultados, é possivel indicar que a Impairment Scale obteve
um resultado de 72 pontos, a Distortion Scale obteve 53 pontos, a Simplification Scale

obteve 77 pontos e o Organic Factors Index obteve o valor de -4, o que, tudo conjugado,
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indica que o DS apresenta um funcionamento cognitivo grave, relacionado com uma
condicdo organica ou com um défice cognitivo.

O DS mostrou-se bastante disponivel para realizar o teste, fazendo-o
rapidamente. Quando acabou os desenhos, a estagiaria questionou sobre o sexo do
primeiro, por ndo terem sido desenhadas caracteristicas que o permitissem identificar,
e o utente disse que era um homem.

Embora ndo exista uma avaliacéo inicial deste instrumento que permita perceber
a evolucao do DS, é possivel retirar algumas informac6es do desenho. O pequeno
tamanho do desenho indica alguma timidez e um baixo autoconceito e o facto de o corpo
ser desenhado com tracos indica uma grande deficiéncia da no¢ao corporal. O facto de
ndo terem sido desenhadas algumas caracteristicas do corpo humano, como nariz,
orelhas, cabelo, pescoco, ombros, maos e pés, indica que existe imaturidade no
esquema corporal do utente. O HFDT (Mitchell et al., 1993) acrescenta, ainda, que o
facto de ndo desenhar as méaos e os pés pode indiciar baixa autoconfianca e autoestima.

Estes resultados ndo sdo surpreendentes, dado que individuos com PEE
costumam apresentar variadas caracteristicas relacionadas com a nogéo corporal,
como sensacdes corporais desconfortaveis, perda de limites e distorcdo do esquema
corporal (Rohricht & Priebe, 2006).

Com base nos resultados obtidos, considera-se benéfico que o DS continue a
frequentar as sessdes de PM no Espago@com, tanto em contexto de grupo como na
perspetiva individual, pontualmente, uma vez que alguns dos objetivos propostos ja
foram atingidos, mas é importante continuar a estimular outros objetivos. Dos objetivos
alcancgados, salienta-se a coordenacgéo oculo-pedal, a melhor capacidade em planear e
executar o ato motor, em evocar atividades realizadas na Ultima sessdo e em fazer
solicitagcdes espontaneamente.

Ademais, é importante estimular outras areas da vida do DS — nomeadamente a
area ocupacional e a psicoeducacao sobre a sua perturbacdo — de maneira a que este
consiga ter o maximo de qualidade de vida possivel.

Em suma, as reflexbes apresentadas garantem um acompanhamento integral e
abrangente, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida do DS ao longo do seu

processo terapéutico.
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7. Atividades Complementares

Complementarmente as atividades de estagio descritas anteriormente, a
estagiaria realizou outras atividades que promoveram a sua aprendizagem e o seu
crescimento pessoal e profissional.

Nos dias 16 e 17 de novembro de 2023, ocorreu o “Encontro Semente —
Promocgao da Saude Mental Perinatal em Amadora e Sintra”, onde varios oradores
nacionais e internacionais estiveram presentes (Anexo P). Este projeto foi criado pela
equipa de SM do HFF com o objetivo de promover a SM das mées durante a gravidez
e o primeiro ano de vida do bebé. Este encontro ofereceu novos conhecimentos a
estagiaria, numa d&rea nunca investigada pela mesma, 0 que promoveu um
fortalecimento dos seus conhecimentos profissionais.

Em conjunto com a colega do nucleo de estagio, e com informacéo fornecida
pelo professor orientador, foi realizado um poster (Anexo Q) que depois foi partilhado
com as orientadoras dos locais de estagio de ambas as estudantes e, ainda, com o0s
restantes estudantes da turma do segundo ano do Mestrado de Reabilitagdo
Psicomotora. Este poster acabou apenas por ser afixado na Clinica da
Psicomotricidade, o local de estagio da outra colega, uma vez que para ser afixado no
HFF teria de ser apresentado a administragédo do hospital e depois ser aprovado, o que
ocorreria fora dos prazos do estagio. Este trabalho permitiu ampliar o conhecimento dos
utentes e das suas familias sobre o que é a PM, de uma forma mais simples e clara.

A estagiaria participou, ainda, na Summer School de PM coorganizada pela
FMH, com o tema “The Future is now!” que ocorreu em Zwolle, na Holanda, no inicio do
més de julho, cujo certificado se encontra no Anexo R. Durante uma semana, a
estagiaria teve a oportunidade de aprender sobre varias inova¢des no campo da PM,
como a utilizacdo da realidade virtual durante as sessdes ou como utilizar a natureza
durante a intervencdo psicomotora. Além disso, esta experiéncia permitiu conhecer
estudantes e profissionais de PM de outros paises, com outras bases tedricas, outras
vivéncias e outras praticas. Estas partilhas permitiram um crescimento pessoal, para

além de uma nova perspetiva do que pode ser a PM em Portugal.
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Conclusao

Desde muito cedo me apercebi que queria trabalhar com pessoas e, de alguma
forma, conseguir ajuda-las a serem melhores. E desde a licenciatura percebi que
trabalhar na area da Saude Mental era 0 que eu realmente gostava de fazer. Por isso,
para o estagio do mestrado escolhi estagiar no Hospital Professor Doutor Fernando da
Fonseca, pois sabia que iria conseguir juntar 0s meus gostos e desejos e, a0 mesmo
tempo, trabalhar com varias faixas etarias, num contexto diferente dos que eu ja tinha
experimentado e, além do mais, ter o Professor Doutor Rui Martins como orientador
académico. H& quem diga que lutei com unhas e dentes por este lugar e também ha
guem diga que fui mansinha, mas sabia, desde o inicio, que este seria o local que me
permitiria aprender e ser feliz ao mesmo tempo.

Para nos tornarmos bons profissionais temos de pér as maos nha massa, CoOmo
se costuma dizer, e este estagio serviu, essencialmente, para isso. Estes meses de
trabalho permitiram consolidar toda a fundamentagéo aprendida na formagéo curricular;
transpor a teoria para a pratica e perceber os resultados que dai provém; contactar
diretamente com a populagdo e por em pratica as competéncias de observagéo,
avaliacdo e intervencdo; e permitiram perceber, na esséncia, a importancia da
Psicomotricidade enquanto ferramenta terapéutica na promog¢éo da Saude Mental.

Nos estudos de caso foram postas em pratica aprendizagens tedricas relativas
a definicdo de objetivos e estratégias, a analise da historia dos utentes e a identificacao
dos fatores de risco e protecao, de forma a elaborar um projeto terapéutico. Para além
disto, foi possivel planear sessdes, refletir sobre os comportamentos dos utentes e
monitorizar a intervengao psicomotora realizada.

Durante o ano letivo realizaram-se reunifes quinzenais com 0 orientador
académico Professor Doutor Rui Martins e com uma colega estagiaria. Posso dizer que
de todas elas sai com a sensacdo que a minha cabeca ia explodir com tantas
aprendizagens, reflexdes, ideias, conhecimentos e opinides. Acredito que esta troca de
experiéncias e de pensamentos foi dos fatores que mais ajudou a dar intencionalidade
a minha pratica e a crescer como profissional.

Embora nédo tenha sido possivel reunir com a orientadora local e as suas
coadjuvantes — Dra. Janete Maximiano, Dra. Eliana Santos e Dra. Sara Santos — em
conjunto, nos dias de estigio iam sendo feitas algumas reflexdes sobre os casos
acompanhados. Esses momentos permitiam-me esclarecer dividas sobre as técnicas
e estratégias aplicadas pelas orientadoras e, também, refletir sobre o trabalho que

estava a fazer com os casos grupais e individuais.
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E importante destacar, também, a possibilidade de ter conseguido articular o
meu trabalho com as equipas multidisciplinares, a partir das reunifes de equipa ou pela
presenca em algumas consultas de outras areas profissionais. Este trabalho s6
comprovou a minha profunda conviccdo de que é possivel alcancar melhores resultados
e ajudar da forma mais positiva os utentes quando € feito em equipa e existe uma boa
comunicacdo. Ademais, a participacdo nestas reunides, permitiu ganhar novos
conhecimentos tedricos e praticos sobre diferentes areas que influenciam a Psiquiatria,
a Pedopsiquiatria e a PM.

Como eu ja sabia, trabalhar com adultos é conceder-lhes a liberdade para o seu
processo terapéutico e fazer-lhes perceber isso. Tanto o terapeuta como o utente sédo
adultos e encontram-se em pé de igualdade e, embora o primeiro tenha o papel principal
de regulador da sessao e das atividades, é o segundo que encaminha e organiza as
atividades da sessdo. Ja o trabalho com criancas e adolescentes é totalmente diferente
e era desconhecido para mim. Com esta faixa etaria existe naturalmente mais
probabilidade de a sessédo se tornar o oposto daquilo que foi planeado, existe mais
brincadeira e espontaneidade e menos estruturacdo e rigidez. O que ao inicio me
pareceu ser dificil, foi-se tornando desafiante e um prazer. Com ambas as popula¢des
foi possivel ganhar novas competéncias ao nivel da adaptacdo do planeamento das
sessoes, da gestao de frustracdo quando algo corria menos bem e, também, ao nivel
da empatia.

Tenho plena consciéncia que este estagio serviu para evoluir, para me
transformar e para me preparar para tudo o que o me espera no futuro. Levo, e
conservarei sempre comigo, tudo o que vivi. Todos os momentos que ficava horas a
pensar em que atividades fazer nas sessdes, todas as vezes em que eu sO queria que
0 despertador ndo tocasse porque queria dormir mais um bocadinho, todas as
conversas no refeitério depois das sessbes clinicas, todas as reflexdes sobre o porqué
de um determinado comportamento, todas as trocas de comida com as colegas do
SPSMIA, todas as brincadeiras com os utentes, todas as aprendizagens vindas dos
orientadores e todos os abragos. Obrigada!

A conclusao deste estagio ndo simboliza apenas o culminar dos dois anos de
Mestrado de Reabilitagdo Psicomotora, mas sim o final de cinco anos de uma vida
académica sensacional e a expectativa de uma vida profissional ainda melhor. Foram
cinco anos de muitas aprendizagens, muitas reflexdes, muita diversdo e, como eu gosto
de dizer, muita cabeca a bater nas paredes. Nao podia acabar este relatério sem deixar
uma mensagem de orgulho para mim (modéstia a parte), por ter atingido os meus
objetivos, ter ultrapassado as minhas dificuldades e, especialmente, por me ter tornado

na pessoa e profissional que sou hoje. Tudo isto, mais uma vez, me clarificou o caminho
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que quero continuar a seguir: 0 caminho da Psicomotricidade. A estrada esta aberta.

Vou fazer tudo para conquistar o meu lugar.
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Anexos

Anexo A — Contextos fisicos de intervencgao

Figura A1 — Gabinete da psicomotricista, Espago@com Damaia
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Figura A3 - Sala da PM, SPSMIA

Figura A4 - Sala da TO, SPSMIA
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Anexo B — Apresentacao do Estudo de Caso |, a equipa de SPSMIA

U uston | e Departamento de Saude Mental, Psiquiatria da Infancia
i il ey & da Adolescéncia
= Orientadora: Sara Santos
Estagidria: Bdroara Silva

i indice

L
P . .
S 0 que é a Relaxagdo Psicossomética?
— Abordagem psicocorporal que procura obter uma resposta de
Reluxogno vs. Relaxamento . relaxaments, através da rogula3o de parAmetTos corparas,
<oma a ténus e a respiracao, e também através da regulacio
Processo ou métadas para Estado obtido de processos cognitivas, como a atengao seletiva.
obter o relaxamento
! t Pressao Arterial
SN Simpitico Frequéncia Cardiaca SN

Frequéncia Resp o
Ténus muscular
Nivel de Vigilancia
Atividade gdstrica

@ @

do Psi ica? 0 é a Rel ao Psi Gtica?
0 que é a Relaxagtio Psicossomatica? que é a Relaxagdo Psicossomética?
Abordagem psicocorporal que procura obter uma resposta de
. relaxamento, através da regulacio de parametros corporais, .
como o ténus e a respiragao, e também através da regulacio Fenémenos
de processas cognitivas, como a atencdo seletiva. Perceptiveis Afectos Sensagoes
Fenémenos
o] > Imperceptiveis
Cortisol
Inc Inconsci
Acetilcolina Psiquico Biolégico
@ @

0 que é a Relaxagdo Psicossomdtica? 0 que é a Relaxagto Psicossomaética?

. .
Quando o momento € mais guiado Quando o utente apresenta mais N&o existe um modelo pronto para seguir. A intencionalidade terapéutica deriva da
pelo terapeuta, tendo este mais escolha e intencionalidade no E necessario compreender o modo de reflex3o no final da atividade/sessao sobre
controlo, através da voz, de momento, sendo menos dirigido funcionamento prdprio de cada utente e o que foi vivido no momento e do transfer

pelo terapeuta, e quando existe
maior ativacio corporal.
—_——

adaptar os métodos utilizados a cada um. & dida i e sianifcado)

mobilizacdes ou toque.

-—m..."‘ s
A/ .:‘..‘.f“““‘

1 e S, B,

Corrmee
oo

Objetivos da Relaxago Psicossomdtica® Conceitos importantes

A
(=]
.
Diminuir a hipertonia e aceder 3 Capacidade de focalizacao nos Capacidade de moniterizar e
passividade de forma woluntaria sentidos iNternas & externos, modular emoces, cognicoes &
Percecdoa e consciencializacdo Del?endem das dificuldades e perceses & habilidades Consciéncia do eu em relacdo a comportamentos, para atingir um
carporal sintomas de cada utente ; . y . o .
P— . re mentais conscientes. simesmo, determinando a objetivo efou se adaptar &s
Organizacio do espaco da acdo C . N -
Harmonizacao da relacio com os = forma como a realidade & situacées especificas
ey : percebida.
< 3
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LimitagBes da Relaxag@o Psicossomética Possibilidades técnicas da relaxagdo

Y
s
.
Psicopatologia + Idade + Tipo de técnicas + Tempo +
Caracteristicas individuais Passividade/Ativacio - Atividades Ludicas Palpacées, pressoes
Palpagdes, pressdes Automassagem
Automassagem Mobilizagdes
Mobilizacoes Atividades de consciencializacao da
o Visualizagdo concreta respiragio
f \: Técnicas de respiracdo Atividades de consciencializacdo
Reflexdes com apoio de das tensdes
mediadores Visualizacao simbdlica
Reflexdes mais profundas, através
da fala
y Métodos de Relaxag@o Relaxag@o Progressiva de Jacobson
@
. Contracio v
Descontracio consciente
Autocontrolo, consciéncia
corporal @ bem-estar
Relaxamento flsico vs.
+ Relaxamento psiquico
Edmund Jacabson Vittaz Irene Tubhbs - a
- Relaxagao Diferencial
= Relaxacdo da Atividade Mental
e : ™
@
Relaxagdo Progressiva de Jacobson Relaxagdo Psicossensorial de Vittoz *
. 05 Eliminacdo dos
1 e tensto esniads Controlo Cerebral e e Estada de Equilibrio
1) Relaxamento gradual e individua EIEEEIED IO
) d Cabags ~ reconhecimento e locallzactio da
2) Relaxamento da corpo num todo tensao
) 2 Apds essa perceprao, conseguir
3} Progressao para um habito de repouse AT L s M At
em que o estada de calma € mantido de WIS forma gradual até ac seu
D) forma automatica LD “abandanc’”
Tronca
Aprendizagem sobre a
Feco progressivo nos e v Regresso ao nivel de
sinais do S8 Corpo & na ~ ey e vigilancia normal,
Membros inferiores envolvimenta Erie DS eliminando o que parturba
pensamento a mente

Relaxagdo Psicossensorial de Vittoz # “>Relaxag@o Criativa de Tubbs

Aspectos Aspectos
><5 Somatices cognitivas

Através da tomada de consciéncia do Perceber a(s) causa(s) do estado
corpo (sensagoes) atinge-se um apresentada pelo Ltents, pracurando Aspectos
#stado de controla mental a origem psiquica dos sintamas que Socioemocionsis
(cansciente) revela,

Estratégias de Autozjuda &
Autocontrolo

Instauracdo ou restauragio

do controlo .
2. Desenvolvimenta do estada 1. Preparacio
de controlo . 2 Fri
oy . Tema Principal
3 Manutengdo do estado de 3. Retomo & calma
cahtrola ) )

>Relaxag@o Criativa de Tubbs Caso clinico =~

olal
. EusouolDe
Linguagem corporal . tenho 16 anos

Estou no Curso técnico de

Alinhamento corporal e postura >
voz “ Produgao de tecnologia de
Palavias misica na Escola De
Cheiro Recuperagdo do Patrimonio
Toque . . de Sintra
Técnicas de respiracio Estigio | Sentir a diferenca entre " AL
ey 3 cantracio e a descontragio —
Teécnicas de relaxagio e B I -
e Estidiol; Respirar promove a > Vivo com a minha
Areterapia g s ( mae, madrasta e imio
T B _eemeo
Musica - - 3
. Exercicio : e
GGy ( 0 que eu gosto maisde J3 7%

Terapias Altemativas \ fazer é produzir musica

L:] & \ s
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Preocupagdes a data da referenciagio

Waior expressio das dificuldades
cognitivas

Diminuigao do rendimento académico

Dificuldade em darmir

Recusa & estar na sala de auls

Confabulagges

Hetercagressividade fisica e verbal
durante alguns episelios

Comportamentos de mendigagia

Gscilagdo de humar

Menos investido no autocuidade

Encoprese aparece a0s 14 anos
L}

Anamnese

Anamnese

Gravidez por Fertilizagan in vitro

Parto premature de 34 semanas

Vatios internamentos no T ana de vida,
por questdes respiratdrias

Malformagao na base do crinio, cervical e
ouido

Sequida em Ortapedia, Otorrinclarngalogia @
Gftalmalogia no H

Gperagao ao pé boto direito, em junho de
2023

Sindrome de Duane tioa 1, mispia &
astigmatismo.

Seguido em Nefrologia no HFF
Enurese e Encoprese

Diagndstico te Perturbiagaa do humor (afethio),
sem outrs especificacio (segundo ICD-9 CM)

VITOR DA FONSECA
MANUAL DE OBSERVA(AQ S
ANy Rmober
T Eu
® .
= £C
Tonicidade  YYP-em
Equilibrio bt
Lateralidade = Caracterfsticas.
Nocdo do Carpo £ omportamentais e
Estruturacio saépérsonahdace
Espaciotemporal ; ?no, pals efou
Praxia Global professores
Praxia Fina
.
¢ Objetivos
Geral: - Pramaver g Geral: Fomentara
Desenvalver anogio | rechamada de Desenvalver a ‘capacidade de dar
temporal eventos temporais | flexibilidade diferentes solugges
- Estimular a cognitiva para um mesma
sequencializagia de problema
acontecimentos da
sess30 e da vida
diaria
Relagdo Terapéutica
-

Amie € TO e conheceu o pal na trabalho, como
paciente

4 pai era parapldgico e merreu no inicio

de 2022

A mie tem uma companheira, que pertence ag
agregado familiar

Sofreu de maus tratas por parte do pai, que faram
desvalorizades pela mae

Tem um irmio dizigdtico com Perturbacie de
Ansiedade Generalizada

Nao tem amigos

Evita expor nas sessdes momentos do dia-a-dia
sensiveis /ou com atribuigdo negativa dele
Simpatico e soridente

Facil de comunicar

Cemacou a fumar no inicio do ano letiva 2023/24 ¢

dmite que apenas fuma para se sentir integrada
Baixa autoestima e autaconfianca

Desejabilidade
social

% 4

Facil
comunicagio

Objetivos
esperados

Fatores de Risco vs. Fatores de Protegio

Fatores de Risco

Parentalidade pautada pela
ritica

* Maus tratos por parte do pai

« Falecimento do pai

# Dificuldades na interago

social

» Prematuridade

» Doengas organicas crénicas

Geral,
Desermiolver a
capacidade de
regulagdo tonica

Desenvalrer a
comunicacio

nio verbal

@

Fatores de Protegdo

Musica

Religizo

Sequimento regular numa
equipa multidisciplinar

Objetivos

- Promaver a Geral: - Promover a Geral: - Melhorar as

identificacic e o Deservolvera | capacidsde de  Desenwolvera | competéncias

teconhecimento dos | coordenacao | dissociar os organizagio proprioceplivas do

estados ténicos malora movimentos espacial corpo no espagn

Estimular a tomada - Estimular a

de consciéncia da capacidade de

alteragdo dos planeamento e

estados tonicos execuciodo ata

Fomentara mator

requlac3o tdnica e

08 estacios

emocionais.

Outros: do Equilibrio
Objetivos

- Melhorar a 3 - Estimular as Geral: - Promaver a
expressividade | Desenvolver a de P de se
facial, gestual e | autoestima | competénciae | mecanismos | manter numa tarefa,
postural das sequrancaemsi | de mesmo quando esta
emogdes mesmo autocontrolo e | apresenta
- Promever a - Formentar as gestdoda dificuldades
capatidade de vivéncias frustragio - Estimular a
interpretar as corporais diminuigio de
emagoes dos positivas, criando <omportamentos
eutros, palas sentimantas de impulsivos
pistas nda valorizagio no
werbais desempanho

-y

Porqué a relaxagao?

® @ @

Nos momentos de avaliagio
© Luis mostrou prazer em
fazer este tipo de atividades

Nos momentos de crise o
Luis perde & cantrola dos
pensamentos e do corpo.

<>

Para chegar ao autocontrolo
deve ter consciéncia das
sensaces corporais
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Sessio de Psicomotricidade

Reflexso final sobre o
cua foi feito na sessao
+
Gravagdo do som da
sessio

Canversa sobre os
acontecimentos da
semana

Reflexdo sobre o
momento da
relaxagio

atividades escolhidas

pelo Luis, depois
adaptadas aos
objetivos pela

terapeuta

Aplicagdo das.
tecnicas de

relaxagao

planeadas

Momenta de
respiracic

consciente
@
2
5o 5
o i vemamosohosreas e e
oe durante a maior parte da —_— &
2 o 4 apresenta menos tensio nos
£ mamento, tensa nas mios T eyt
a
o Realiza 0s movimentos .
o g Realiza os movimentos
8% e sugeridos & levanta-se no tempo
=205 i 5 i sugeridos & levanta-se no tempo
St w pedido, consegue refletir mals ~ ——— 5 " 3
- 7 pedido, censegue refletir mais
cE3 profundamente, mas ainda com rofundamente
=g foca nos objetivos esperados P

Referéncias
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Progresso terapéutico

5 g o
. é T . x'ﬁ:lrg:r;;osad; ;;‘:?5;]’05 Mexe-se quando |he toco na
53 coma bccca, arlzos abertosou R S TR, s
P
L] sefmicerrados, tenso nas maos SN S DS S
a2
Dj Nao se movimenta ou se levanta

No finel da
momento de
relaxagio

quando Ihe peco para o fazer,
ficando deitado e imdvel, ——
refiexao & base dos cbjetivos

sugestionado

esperados

Relaxagao Progressiva + Relaxagao Psicossensorial

1) uston | s j,ﬂlllu. e

Estagidria: Barbara Silva
Orientadora: Sara Santos

ol

<5

Estagiaria: Barbara Silva

Levanta-se antes de Ihe ter sido

Departamento de Saude Mental, Psiquiatria da Infancia
& da Adolescéncia
Orientadora: Sara Santos HOSIK
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Anexo C — Apresentagao “Intervencao Psicomotora em Saude Mental no

Adulto”, ao nucleo de estagio

S

0 L1sSL me\ll\lll\lllllﬂlllll

1) seoa

Intervencao
Psicomotora em
Saude Mental

Faixa Etaria: Adultos

O Campo do Adulto

‘ﬁfn
— (Mila, 2018)

Intervencao com o adulto

O Adulto s e
O Psicomotricista
Queixas psicossomaticas, estados de _
ansiedade e angistia, stress, tiques e + | Tmha\rl\a dznocao ::czm_:nral‘d
esenvolvendo os conceitos de

disturbios do sano :
esquema e imagem corporal

Patologias Médicas

Atividades que estimulam o corpo, a
partir do sensorio-mator, do
perceptivo-motor e da expressao
psicomotora

Intervengdo com o adulto

Atividade Vivéncias angustiantes
- » aumento da ténus de
espontanea base e de agio

Sensagoes de exposicao
+ & observacéo por parte

Jogdllivre N do outro

Intervengao com o adulto

Espaco livre e amplo, apenas como
material necessario

Evitar ainfantilizacdo do adulto

Intervengdo Psicomotora em Saude
Mental

N\
/"

1. Abordagem terapéutica focada
na saude fisica
4 2. Abordagem psicossocial
3. Abordagem psicoterapéutica

(Probst, 2017)

O Campo do Adulto

(Mila, 2019)

Interveng¢do com o adulto

Esquema Corporal
Corpo real no aqui e agora e o seu
funcionamento

Imagem Corporal ) Alteracbes na imagem

Vivéncias, relagdes e historias afetivas corporal séo a base da
do corpa sintomatologia
psicossomatica

Intervencdo com o adulto

Atividade
espontinea
Proposta de atividades que
» véo sofrendo pequenas
variagdes com o tempe

.

Jogo livre

(Mila, 2019}

Intervencao com o adulto

— Pedido de entrevista

Momento 1

Primeira entrevista
Momento 2

Projeto de intervencao

terapéutica e estratégias
Momento 3

— Primeira sessao

Momento 4

Espaco entre as sessdes
Momento 5

{Momento 4 e § vao se repetindo ao longo do processo terapéutico)
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Momento 5 - Espaco entre as sessdes O Toque no adulto

Utente
= Permite representar e mentalizar o
que foi vivido na sessdo “Tocar é sempre
reciproco”
Psicomotricista

> Permite pensar sobre o trabalho
feito, criar novas hipoteses e novas
estratégias

(Mila, 2019)

U LISBOA | ez ,Fmﬂlnuumlnmll
Referéncias

e Mila, J.(2019). A Psicomotricidade e as suas intervengdes no Campo
Adulto. (12 ed.). Corpora Ediciones, Buenos Aires.

e Papandrea, A.(2014). El abordaje psicomotor de adultos. Revista de
Psicomotricidad

e Probst, M.(2017). Psychomotor therapy for patients with severe mental
health disorders, in Huri, M. (12 ed.). Occupational therapy-Occupation
focused holistic practice in rehabilitation. (pp. 26-47), IntechOpen.

Obrigada!

Docente: Professor Doutor Rui Martins
Discente: Barbara Silva, 24383
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Anexo D — Apresentacao “Intervengao orientada pelo corpo nos Sintomas

Negativos”, ao nucleo de estagio

VPYERSIDADE DE LISBOA- FACVLDADE DE MOTRICIDAGE HumANA

1) uson | s REARILITACRO PSICOMOTORA ~ ESTAGD Mo s

An0LETIVO 2023/201¢

INTERVENGAO PSICOMOTORA
NOS SINTOMAS NEGATIVOS

"‘a.

BARBARA SILYA, 24212 PROFESSOR DOVTOR RVIMARTINS

VAIVERSIADE DE LISBOA- FACVLDADE DE MOTRICIDADE HymANA

1) uisaon | sz REAILITAGAO PSOMOTORA - ESTAGID M man

AnOLETO 2013/202¢

INTERVENGAO ORIENTADA PELO
CORPO NOS SINTOMAS NEGATIVOS

"a‘

INTERVENCAO NA SINTOMATOLOSIA NESATIVA

TERAPIAS DE EMBODIMENT
"N\ EMBoDmEnT

o am mutuamence” (Tachacher et al., 2017)

> TOP-DOVN
Proceasos mentai tém influencia mo

TERAPIAS MIND-B0DY
N> 0BTETIOS

Mindfulness Tai-Chi Yoga

VNIVERSIDADE DE LISBOA- FACVLDADE DE MOTRICIDADE HvmANA

1) uson | s REABIITAGAD PSICOMOTORA — ESTAGO M s

AnoLETIVO 2023/202¢

N.

INTERVENCA
nos Sin

MOTORA
NEGATIVOS

BARBARA SILYA, 24313 PROFESSOR DOVTOR RVIMARTINS

CARACTERISTICAS DA PEE

TERAPIAS DE EMBODIMENT
O\ meooment

samente” (Techacker et al.,

e OBTETVOS

BODY MIND

TERAPIAS DE EMBODIMENT
"\ EMBOUMENT

TERAPIAS MIND-BODY
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TERAPIAS MIND-B0DY
N> TAEH

Realizagio de movimentos lentos o suaves, coordenados com uma respiragio diafragmitica,
2 re e corporal

—> siPEE

- Melhorias na ancdonia, alogia, avelicio,

« mquilibria

bilidado postural

mbotamenio afelivo o 1aolanento ocial
funcionamento peicossocisl
ognitivas

idude

meméria de curte praze,

nagio ¢ sequenciagio

BODY ORIENTED PSYCHOTHERAPY (BOP) VS. PSICOMOTRICIDADE
> BOP

ASSOCIAGAO EVROPEIA £ A AMERICANA DE PSICOTERAPIA CORPORAL

“Brvotve uma toorta dtferente @ expii

runctonamento mente-corpo

(tnteragho complexa). . . © corpo ndo tca apenas o “soma” e que

este nao & separado do mente, o “prique”.

N\ PICOMOTRICIDADE

FORVM EVROPEV DA PSICOMOTRICIDADE

“Baseada nama vieds hol{stioa do ser humano, na untdode o Corpo ¢ da
ewotonats, stmositcas o risicas na capactaade do tnatvidio do sor o
de agts num contexto peteossoctai

Q sefrt 2

ESTVD0 2

EsTVDO 1

grages
(May et ai.. 1963, Goertzel et ai.,
190%)

Boa eficicia na it & peibe, 30085
diminuigdo do

isolamento social e

ESTVbO 2 emocional, declinio

psicomotor e
autopercepgéo

& PRINCIPAIS ALTERA(BES =

RELACIONAMENTOS %

¥o inicio os pacientes apresentavam-se de forma bastante

passiva e ansiosa, sem interess. articipar dos

exercicios em grupo. No final da terapia, tornaram-se mais

positivamente envolvidos e comegaram a urilizar a ludicidade
de algumas das intervencdes relacionadas com chietos

de continuar a haver alguma reticéncia, os pacientes

a de se em rel

mais especificamente no contacto entre os membros do grupo.

ESCALA DE SinDROME POSITIVAE 2
PECATIVA (PANSS)

\ESCALAPOSITIVA | ESCALA II'HATIVA i @conmem GERAL |

7 itens 7 itens 16 itens

7 pontos de acordo com o nivel de
psicopatologia
- Soma das classificagdes dos itens

AVAUAGA
- Entrev

- Informagdes da equipa

+ oualidade do zono
- Relexamento
« Bem-catar

TERAPIAS MIND-B0DY
N 06

tilizagio da mente para modificar o funcionsmento fizico & promover matde

Trocura eliminar, reduzir ou conirolar sinlomas que causem solrimenlo ao individuo

b O (7 2

Provoca uma redugio de aintomss negativos + Bostura
© ofe1tos posttivos na qualidade de vida + Energia

+ Flextbilidade

« pualidade de somo
+ Conaciéncia corporal

+ Equilibrio

+ Capacidade do concontragio o memria

« Niveis de dor

espiratéria e cardfaca + Regulegio do husor

sica + Flexibilidsds mental = resilisneis

- ade e niveis de stress + utoconsciéncia, autosontianca,

autoostima o auteaceitagio

BODY ORIENTED PSYCHOTHER APY (80?) VS. PSICOMOTRICIDADE
N> IDEIAS-CHAVE

1.1mportancia da experifncia corporsl

2. Tmportincia das pereopedics o cognigdes relacionadas ac corpa

3.Impacto no processamento emooional e oS COWPOYtamentos/mOVimEntos
patcomotorea

«pEE
+ Perturbagses Somatoformes oo tais
« Perturbagses de Anatedade servigos

+ Perturbages de Depressio comunithrion

, Fospiiata do dia
+ erturbegies de Pervonslidade

+ Perturbages Alimentares

L PRINCIPAIS ALTERAGOES —1

(0RPO € MOVIMENTO iiﬁi'

No infeio da terapia, os movimentos eram
descoordenados & sem muita energia, o que mudou para
uma diferenciagio mais clara do movimento. A sensagio

de falta de vida e de peso passivo mudou & medida que

expressar verbalmente as suas sensagdes corporais

nelhoron

L PRINCIPAIS ALTERAGOES 5

EMOGOES %53}%

85 principais mudangas ocorreram como wna melhor
de identificar, i

e expressar
emogdes bisicas em relacdo a gostos e desgostos sobre o

conteido da sessdo real.

PROT. DOUTOR FERNANDO FONSECA EIT
HOSPITAL

4RvPO COMEZ40

DHICVLDADES SOCIAIS
ECosnimivas

Siedtis DOENTES PSICGTICOS /

UNTOMATOLOSIA
NESATIVA

POVCA ATIVIDADE
OCVPACIONAL
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Anexo E — Apresentagao Estudo de Caso |, ao nucleo de estagio

Universidade de Lisboa - Faculdade de Motricidade Humana

Qla!

i i - Area de izagio de {
1) usgon - e Qo competincies srofisionsia meVIIlllrlIllllll- { EusouolL e o
2023/2024

tenho 15 anos - —
— Estou no Curso téenico
de Produgdo de
tecnologia de misica na
Escola De Recuperagdo /
do Patriménio de Sintra

Apresentacao
do Estudo de
Caso L.

- Vivo com a minha
mée, a sua namorada
“.__eomeuimdogémeo -

A% colsas que el mais ™
I gosto de fazer &

— p produzir musica e i aos /
& __escuteiros

Discente: Barbara Silva, 24383 | Decente: Prafessor Doutor Rui Martins

. . Anamnese
Motivos de Encaminhamento Processo Clnico o .

consulta de Enfermagem de Pedopsiquiatria - Mae
Periodo Natal Gravidez por Ferlilizagae in vitro

Maior expresséo das ividade fisica e verbal
cognitivas durante alguns episadios Parte prematuro de 34 semanas
E—— Varios intemamentos no 1° ana de vida,
" . Historia Clinica - o '
E—— — | s cnica et
Malformagae na base do crénio, cervical
e ouvido
Dificuldade em dermir Oscilago de humor Seguido em Ortopedia, N
— OQuorrinolaringologia e 0Malmelogia no
HDE
Operagio ao pé boto esquerdo em junho
‘ Recusa em estar na sala de aula | | Menos investido no autocuidado ‘ de 2023
Sindrome ce Duane lpo 1, miopia &
astigmatismo
‘ Contabulagties | | Encoprese aparece aos 14 anos | Saguida em Nefrolagia no HFF
Enurese e Encoprese
Processo Clinicodo L. Processo Clinico do L.

s Amée ¢ TO e canheceu o pai no
Histdria familiar trabalho Q

——— Amae tem uma namorada

Mo Tem muitos amigos {2 na EF na
escola antiga

Evita expor nas sessdes momentos do
dia-a-dia sensiveis e/ou graves

——— 0 pai marreu ne incio de 2022 e

— O paiera paraplégico
Safreu de maus tratos por parte do paj,
que foram desvalorizados pela mae

——— Simptico ¢ sorridente
—— Fécil de comuricar
——— Carente nas relagses

Comegou a fumar nainicia do ano letive
2023724, mas parou em janeiro de 2024

Tem um irmao dizigética com
Perturbacao de Ansiedade Generalizada

Atividades motaras

Anda de Transpertes sozinho
Resiste em lomar banho, no gosta do
chelro do champo
Gosta do cheiro do perfume & do
—— Religiao desodorizante
L& livros de aveniura y = Cozinha sozinhe com orientagdo, mas
desisle facilmente

—— Eseutsiros

i

Anamnese Anamnese

Processo Clinicodo L. Processo Clinico do L.

Pouco
aderentes a
terapeutica

Hipercriticismo
Encoprese aparece
em setembra de 2022

Perfil cognitivo
heteragéneo

o \4
l l "> Mée e Madrasta <
H& um aumento de Dificuldade em perceber A .

disrupgo na escola se existem dificuldades

cognitivas Poucos afetos B
(verbais & . Muita
l fisicos) atengdo
negativa
Negagéo por parte AvaliagGes psicoldgicas
dol. passadas

Diagndstico Caminho Terapéutico no HFF
Processo Clinicodo L.

1° Diagnéstico

Pedopsiquiatria no privado, desde os 7 anos

>

- Depressac

= Perturbagdo da Ansiedade + Perturbagdo do Comportamento

12 consulta
Nefrologia HFF

12 consulta
Pedopsiq HFF

Consultas PM HFF
(sem mim)

24/08/2023
2° Diagnostico 31/01/2023 07/03/2023 zs::n?;mzs
Pedopsiquiatria no HFF 1771072023
= Diagndstico de Perturbacdo do humor (afetivo), sem outra

Consultas PM HFF

especificagdo (segundo ICD-9 CM) 1 consulta Enf - 22 consulta

Pedopsig HF Pedopsiq HFF {comigo)
Apenas exste registo da Avaliagdo Psicomolora, que comegou e outubro € ndo esta terminada 291122022 161082003 26062023 31/10/2023
. 14/11/2023
28/1172023
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Perfil-intraindividual

LU LT - Estruturacdo ritmica

conversa com a ista

- Motivagdo
- Calaboragda

- Criatividade
- Comunicagée verbal atividades pro

Socioemocional

interesse em aprender
na realizagio das
postas

- Dificuldades na dissaci;
mavimentas

dos movimentos
Areas a
desenvolver

comunicagao no verbal

- Dificuldades e incongruéncia
entre a comunicagdo verbal e a

- Estado de hipertonicidade

agao de
- Dificuldade e

- Dificuldades na coordenagio - Dificuldades
- Autoestima baixa

- Dificuldade na

- - Dificuidades
percepcac temporal

outro, quando
Desisle com
idades

m lidar com a frustragdo
em controlar os impulsos

em ser recipreca eom o
estd entusiasmado
alguma facilidade das

Fatores de Risco vs, Fatores de Protecdo

Fatores de Risco Fatores de Protecao

Parentalidade Autoritaria

Maus tratos por parte do pai

Falecimento do pai « Misica

Dificuldades na interacao
: » Escuteiros
social

Isalamento social © B

Prematuridade

» Doengas organicas crénicas

H

. A

ipoteses explicativas

Maus tratos infantis vs. PHA

bes Adult mood disorders and childhood

il trauma

Transtornos do humor no adulto e trauma

na infancia

Marin Lucracia Schorer Zawnachi,” Mor il Grasff

Vietar Masdin* Deatea Wiidas Simies.
[y

vharmacolagical Keports

[—
Childnood trauma in mood disarcers: Neurobialogical m
and smphearions for treatrment

[y —

achanisms

oo ot Mtonh|
Pires” Rafaed Hossem oc Canvalia:
‘g Folde! Clidie Loks Eiicl

Hipoteses explicativas
Isolamento Social vs. Saiide Mental Infantil

T FEDIATICS AND PARENTING W

e

liatri i {ealth in the Period of Qu i
and Social Distancing With COVID-19

Tomebeng Ve

Impact of COVID-19 on Mental Health in Adolescents: A Systematic
Review

by @ Elzabeth . K. ooz S, @ Ami K. Mitra” 2 and @ Az3d R Bhulyan O

scn, w5 021, U3

it 2 e o ospar e e b a3

3 v Ra Fut AT 2021, 1851 24TC, hipidel ory 10 3100NerSMS0TE

‘Ackapled: + March 2021 Publshed: 3 Mareh 2021

[ ——

Hipoteses explicativas

Praticas Parentais vs. Saiide Mental Infantil

A Relagaa antrs 3z Praicas Educamvaz Parantsis s 3
Autosstinna da Criangn

[ —

Ptk cdecatvos pacarals = compartomeatos e e 1o

i dalaccactas Ut e pradive

[ ——————
preecssten

P

‘Capaddades e Dificuldades na Infiacla

SucentieensSeocus

e G S o 7

Praticas Parentais.
Negativas

Hipoteses explicativas

; s i Infantil

Parentalidade Autoritdria - Parentalidade muito exigente @
PpOUCO responsiva

Estratégias educacionais pouco afetivas Pt A, Pl e P S P B 81124 . 8575
Pouco apoio parental nos problemas emocionai N N " N
Pouco uso do reforgo positive Ths e 6 paranRg syes o1 e Sress of aablescants

G " i s P st
Grande uso da punicao e critica UG- P s o

[T AS—v—
(Lol 177, Dncr ruv)
UG - Pt U sersecat Gotos o Lo

Niveis de autoestima e autoconceito bai
Desajustamenta social & emocional

SRS
Parenting styles and adolescenls’ achievement strategies

K A, HERAN S1AT TS S Jab RS Nk

Jovens sentem-se di

- Promover a
Deserwolvera  identificagao e o
capacidade de  reconhecimento
& dos estados
18nicos
- Estimulara
tomada de
consciencia da
alteragio d
estados |
- Fomentar a
assooiagdo entre a
regulagio tonica e
os estados
emocionais

Objetivos

Por observagio

ominio Psicomotor

Geral - Promover a Geral:
Desenvolvera | capacidadede  Desenvolvera
coordenagao | dissociar os organizagao
motora mavimentos espacial

- imular a

capacidade de

planeamento e

execugio do ato

mator

Outros: D

D i do Equilibrio

mpeténcias
proprioceptivas do
corpe no espa

Objetivos

Por observagao

Dominio Cognitivo

Geral -Promover a Geral - Fomentara

Desenvolver a nogéic  rechamada de Desenolver a capacidade de dar

temporal ntos temporais | flexibilids diferentes solugd
~Estimulara para um mesma
sequencializagio problema

Geral - Melharar a
Desenvolvera expressividade
comunicagio  facial, gestual
néio varbal @ postural das
emogaes
- Promover a

capacidade de
interpretar as
emogdes dos
outras, pelas
pistas nao
verbais

Objetivos

Por observagio

Dominio Socioemocional

: - Estimular o5 Geral:

Desenvolver  sentimentos de  Desenvalver

2 amoesiima | competéneiae | meeanismos
sequrangaemsi  de
mesmo autocontrolo &
-Fomentaras  gestao
vivencias frustragdo
corporais
positivas,
crianda
sentimentos de
valoriza
desempenho

- Promover a
capacidade de se
manter numa tarefa,
mesmo quando esta
apresenta

dificuldad:

-~ Estimular a
diminuigao de
comportamentos
impulsivas

N© de sessoes de PM até & data: 6
N® de sessdes de PM previstas: 20-22
SessGes semanais, com duragao entre 45a
50 minutos

As sessoes de Psiquialria e de PM ocorrem
no Centro de Satde de Queluz

‘il

12

116



Projeto Pedagogico-Terapéutico

VITOR DA FONSECA

Avaliagio

Projeto Pedagogico-Terapéutico

Estratégias

Walidar e valorizar os comportamentos

= Utilizar feedback interrogativo e reflexivo

= Utilizar exemplos de siluagdes dislanciadas para
abordar situages sensiveis ao adolescente

= Dar feedback mais orientado para o processo do
que no resultado

- Utilizar mediadores nao verbais (musica)

Sessao Psicomotricidade 28/11

- £aMo comeu 3 semanay
-1 alguma novdae que queira contar?

Jago oo P

o Er e, If passando A ol pars o Colega to laco
Quands ki H STOP, cvam
mlo deve fazer consequancla dla pelo
{eapenta. iz STOP 1 dlima pessn e foou bom
2 bola ra mao.

- Miisica através das cores

+  Numa folha branea, o wiente & 0 terapeuta, devem
fazer uma sequéncis de cores que ird reprasenter
uma missica. Devem procurar por objtas na sal
com essas cores e festar quais = de

Far com a bela na

Al 0 oMo para @ 55530
- Estimular a coordenagan motara

Bola. folha branca,
is 200 Gan
materlals oalorides

- Fstimular a memeria,
ccamenaz30. 2 lengan ¢ arima

- Promaver

sons destes. objeltos. O utente deve reallzar uma
sequéncia de sons corresponcents & sequincis de
coes antes arada. Tentar fepmouzr a sequénsia oo
50n% 58 ver 3 SEqUENCIA A8 Coras
oAbl algumas cores 20 Ulemte @ oubas Ao
ferapeuta & tada um apenas pode reAIZAM B Som
a 58 vez

Fomentar aulorregulagio
- Fomentar o cenbalo de Impusos

Sessao Psicomotricidade 28/11

- Comversa ente as
alividades sabre o que lai
feilo @ guais es esiralegas
que wilizeu para realizar a
atividade

- Melhorar 5 Interpretagso
das vivancias corporais

- Famentar a transfer das
alividades feiias em seasdo

+ Reflexto sobre em que | P12 0 duetdiano

ativiasdzs da sua vida poda
utilzar o que fez em sessda
- Canversa final sobre como
58 s3nta o fim o8 sessa0

- Pedir que faga uma misica
(curta, maxima 1 minuia)
sobra coma se ssnfu na

- Esimular a criatividads

sessao
- Alvidade progosta pela
crianca

Reflexao

OL. testou as
diferentes

possibilidades dos

objetos de forma
independente

Ny

YTy
Exploragac dos
sons e da sua
sequencializagdo
de forma
espontanea

—

4 chu\dade na
sequencializacio de
movimentos
Vs.
Facilidade na ™~

realizagao da
atividade

A

fluiu conforme
asideiasdol. ./

f

.
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Anexo F — Apresentagao Estudo de Caso Il, ao nucleo de estagio

Universidade de Lisboa - Faculdade de Motricidade Humana
Reabilitaco Psicomotora - Area de especializacao de aprofundamento de
competéncias prefissionais

20

2372024

1) ussor

rmHII:JlI'Il\I\im L

Apresentacao do
Estudo de Caso D.

Docente: Prof. Dr. Rui Martins
Discente: Barbara Silva

Motivos de Encaminhamento ‘
| |

Expressao facial
estranha

Mendlogos e Risos
imetivados

Diminuigo significativa

sLamenLais d
comparLamenLais de Do

agravamento progres

B . .
| i 1

Mede qua lhe tocassem . ri';m?ﬁ‘:;:;m Deixou de reconhecer 2 Insalubridade do
o corpa o mae domicllio
familiares

Fui jogador de futebol e
sempre tive muito
interesse em desporto.

Gosto de ver televisdo
e, &s vezes, passear com
amigos.

Anamnese

Apenas teve o seu
processo de legalizacas da
nacionalidade aos 16 anos.

Nasceu em Partugal e
‘tem duplz nacionalidiace
cabo verdiana

Ola! Sou o D. e tenho 24
anos.

Sou luso cabo-verdiano.

Vivo com o meu pai huma
casa na Amadora.

Tem vontade de voltar
& jogar futebol & de
trabalhar numa pizaria

Atualmente estd

Tem o107 ana
incompleta =
chumbou 1o 5>

desempregado, mas

rajaga

e futenol

arofissional

Histdria Pessoal

05 pais estdo separadas.
M wive em Sines com

Wive com a pai ruma cass

Anamnese :

senoe
Sifills, cam apetite
messs cervical, stavels
em 2019 Internamenta catdvers B
inoluntdia no I
P Hospital ge Settbal N
Historia ump;unho de 2021 Lentificagdo Discurss waga
Clinica Psicomolora e concreto
N Hiparlonia
Caracteristicas
do D. Aletos nio
ReliGam totalmente
embotados

Perturiizgio de
consumos du
substincias
Prima sfastado
com Tia materna com
Esquizofrenia depressia
Antecedentes
Familiares

Caminho Terapéutico no HFF

1 Consuita de 1 Consulta de Consulta de PM T Sessao Grupo

~ T Consulta de PM Come&Go

Enfermagem Psiuiatria tsem mim) comigo)

154002023 1171072023 22023 /172003 26/02/2024
230202024

Avaliagdo inicial
Grelha de Observacda do Comportamento (GOC)

«  Apastura do D. foi maloritarlamente ansiosa e inibida, por ainda estar na fase de integracio ao grupo. Contudo
sempre se mostrou cooperante e motivado em participar nas atividades.

+ 0 D.tem alguma dificuldade em aderir i tarefa ou dar sugestdes de forma espontinea, necessitando de um
esiimulo por parte da terapeuta,

» O D.apresenta capacidades atencionais, mas parecia que estava mais disperse na sua integraca do grapo,
mostranda, também, dificuldades em planear a execugso das tarefas.

o Aonivel da comunicagde verbal, o D. apresenta algumas dificuldades em compreender instrugdes simples e muitas
dificuldades em compreender instrugdes complexas, sem apoio, Nia apresenta fluidez e clareza no discurso,

*  Acnivel da comunicagie nao verbal, o D. apresenta uma postura aberta, mas ndo totalmente recetiva, por ser novo
no grupa & zindz nao ser um espaca ande se sente confartavel

o Relalivamente A gestao da Irustrasan, embora ndo tenham havido muilas situagdes onde Leve de lidar com esta,
reage de forma adequada quando tem dificuldades nas atividades

¢ O D.apresenta bastantes dificuldades de meméria tanto na de trabalho coma na de longo praze, tendo
sificuldade em descrever as ativicades realizadas no final da sessao e, tambem, em recordar & explicar as atividacies
da sessa0 anterior.,

o Narelacao com o TerapeLTa € Cofi 05 pares, o D N0 apresenta o embotamenta social esperaco da peTUrbacio
que tem, dirginda © seu clhar aa outro e sarrinde de forma espentanea & adequada.

s QD.apresenta lentificacdo nas respostas verbais, maioritariamente, € motoras.

v Comome deteriorads, toma barho
2irmas e paivive na cerca de 20 ni casa da U, dorme num
Amadora digatros por colchao no chio na mesma
Tem uma tia B e o e e
parema que ive Ll
pero2 quea Tém camida por
apoin ajudas que lnes
azo

Diagnéstico

Esquizofrenia Parandide

No intérnamento do Hospital de Setibal
Psicose sf outra especificacio,
nao devida a substancias ou
outra perturbacéo psicolégica
conhecida
Na intervengao no HFF, a partir de 17/10/2023

Esquizofrenia s/ outra
especificagdo
Na intervencao no HFF, a partir de 23/04/2024

Avaliacéo inicial

Pronagio-Supinagio 3
Escala Motora Breva (EMoB) e ——— 2
s Alteragoes na coordenagao motora,
especialmente em movimentes que Oseretzky 1
exigem centrolo motor e dissociaaa de
movimentos Tamborilar 2
= Dificuldade em completar o mosimento
pronagdo-supinacio de forma harmoniosa Bater o pé 1
e reguiada
Punho-Anel 1
Punho-Lado-Palma 2
Estruturagao Ritmica 1
® Ritmo de Batimento Bilateral 1

Persisténcia da fixagdo do olhar | 0

» Perfil Intraindividual

Dominio Dominio
Psicomotor
AreasFortes - Equilibrio Gestio da flustracio

- Comunicacio ndo verbal

- Lentificagao motora
- Coordenagao motora
- Consciéneia e Regulagio
tnica
Esquema carporal

- Memoria de trabalho

- Memdria de longo prazo
Planeamanto & execucio de tarefas

- Flexbilidade Cognitiva

- Relages interpesscals
- Comunicagio verbal
- Autenomia

Areas a desenvolver
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Fatores de Risco e Protecéo iy

Fatores de Risco

sifilis -
Antecedentes Familiares -
Consuma de substancias do pai

Condig@es habitacionais

Rede de Suporte

4444l

Hipdéteses Explicativas

Antecedentes fami

Varios estudes mostram que a hereditariedade € o principal fator de risco para
2 Bsquizafrenia. Contudo a maioria dos estudos foi feita com progenitores.
0s fatores de risco poden, também, estar associades a outra perturbacoes

mentais, incluindo a Perturbagdo Bipolar, a Depresso e o PEA

“FACTORES RELACIONADOS A LA ESQUIZOFRENIA EN EL CENTRO
DE SALUD MENTAL COMUNITARICY DE JAEN, 2026

PARA OFTAR EL TITULO DE MEDICO CIRUJANG

GABRIELA ESTEFANIA RUIZ QUIRDZ

Fatores de Protecdo

Tia patema
Futebol

@)

MANUAL DIAGNOSTICO E
ESTATISTICO DE TRANSTORNOS|
MENTAIS

DSM-5

ABERICAN PSYCISATRIC ASSOOATION
(~
lu}

T

oo Pl 102

Neurasifilis

Neurosyphilis

[e— s 0 J———

Neurosyphilis in psychiatric practice:
a case-based discussion of clinical
evaluation and diagnosis

Jennifer Gatehel MD., Ph.I:. 0, Benelfew Legesse D4 2 &,
Sofiwan Toveb M0, Fvon Moy D7, Bruce Price 717

Hipoteses Explicativas

Um novo desaflo para a satide publica: sifilis
A new challenge for public health: Syphilis

Aline Santes’!

Eito harques’
Dariel Pagrin®
Valiria de Qusiroz’

Existem estudos que mostram a
existéncia de sintomas alucinatdrios
e delirios em pacientes com Sffiis.

Consumo de substancias do pai / Condi¢bes habitacionais

ESQUIZOFRENIA: ASPECTOS ETIOLOGICOS, FATORES DE RISCO
ASSOCIADOS E OS IMPACTOS NA EDUCAGAO DE ENSINO
SUPERIOR

SCHIZOPHRENIA: ETIOLOGICAL ASPECTS, RISK FACTORS AND IMPACTS
ON EDUCATION OF HIGHER EDUCATION

As causas da esquizofrenia e opgdes terapéuticas

Fator

4 ) Dias Am:
5 de Risco Ambientais na

Esquizofrenia

Esquizofrenia: aspectos geneéticos e
estudos de fatores de risco

05 estudos sobre a influéncia dos fatores amblentais na Esquizofrenia ainda
530 limitados. CONtudo a eXposicao a trauma e stress infantil, pode aumentar a
probabilidade de ter esta perturbagao.

e B s lacts Filho & el s Samsis

Hipoteses Explicativas
Rede de Suporte

A rede social de pessoas com Esquizolienia tende & ser
diminufda, sendo muitas vezes o isclamento social o
primeiro sintoma.

At e Invesipia Dieeslam b oo 1019135 pesm 164
6  SATISFAGAO COM O SUPORTE SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA DOS

DOENTES COM ESQUIZOFRENIA
Lams Guedes d Pinho's nabea i Ciod

DANIELA
ALEXANDRA
ALMEIDA SOUSA

QUALIDADE DE VIDA E SUPORTE SOCIAL EM
DOENTES COM ESQUIZOFRENIA

Objetivos

0 suporte social & um fator de extrema
importancia na adaptagao & doenga
crdnica e corresponde a uma das varivels
de reducio do impacto das perturbagges
mentais como a esquizofrenia,

Dom Cognitivo
Geral: - Bromavera Goc Geral: - Fomentar a GoC
Desenvelver a descrigdo das Desenvolvera capacidade de dar
meméria de atividades realizadas flexibilidade diferentes solugdes
trabalho e longo | e sensagdes cognitiva para um mesmo
prazo sentidas, no final da problema
5essd0
- Estimulara
capacidade de coc
evocar atividades
das sessdes.
anteriores
. P P
» Projeto Pedagodgico-Terapéutico
Recursos Avaliagao Estratégias
= N° de sessbes de PM no total; 13 = EMoB = Realizar atividades que vdo ao encontro
= Sessbes semanas, com duracio + GOC aos gostos da utente e gue estimulem a
entre 45 a 50 minutos motivac3o intrinseca
- As sessdes de Psiquiatria e de P > HDFT = Utilizar s rechamada sobre a sessio
ocorrem no Centro de Salde de = BFM anterior no infcia de cada sessao
Queluz = Utilizar a rechamada sobre a sessao
= Tem sesstes de Psicoeducacdo na atual no memento final

Equipa de Psiquiatria Comunitaria
de Massama

= Realizar atividades com cardter ludico,

prazerosas, desafiantes e atingiveis de
forma a promover o sentimento de
competéncia

Objetivos

Dominio Psicomotor
Geral -Promovera | EMoB  Geral: - Estimular a GOC  Geral - Promover a EMoB
Desenvolver | capacidace Desenvolver | consciéncia Desenvolvera | capacidade de
aregulagdo | de reslizar ©esguema | proprioceptiva coordenagdo | dissociar os
ténica um ajusta corporal do corpo matora movimantos
ténico em - Pramover a Goc - Estimular a EMoB
funcio da mamaria visug capacidadece | GOC
agio cinética através planeamento ¢
da imitagan de execugdo do alo
gestos matar
- Fomentar a EMoB
coordenacio Goc
oculo-manual
oculo-podal
. .
Objetivos )
Dominio Cognitivo
Geral: Estimular a G0c Geral: Promover a capacidade GOC
Desenvolvera | capacidade de fazer Deserwolver o de eriaruma variaco de
tomada de soliciagdes planeamento e uma atividade de forma
decisio espontaneamente execugdo de tarefas  organizadi e estruturatia
- Estimular 3 capacidade  GOC
de estabelecer
estratégias eficazes ¢
adequadas 3 situagdes
- Promover a capacidade  GOC
de automanitorizagia do
alo mator e geslo
. -
Objetivos )
Dominic Socioemocional
Geral -Promover | GOC  Geral: - Estimular a GOC | Geral - Promover a GoC
Desenvolver | a interacio Desenvolver a  capacidade de Desenvolver | capacidade de
asrelaghes | comoos comunicagio  se expressar de aautonomia | aderir as atividades
interpessoais | pares de werbal forma dlara e de forma
forma fluida espantinea
adequada Fomentara | GGC
capacidade de
manter uma
converss
organizada com
08 pares
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Sessdo Grupo Come&Go (26/02/2023)

Momento Descricao Objetivos Especificos Materiais

Projeto Pedagégico-Terapéutico

rtem? FFromever 3 expiessio verbal

Didloge inieial - Coma correu a seman. - Estimular amemeria de longo prazo
(0 que f fet na sessd anterior?
. . [ pasar  mensagem F st arenci & memoia de s ho
Recursos Avaliagdo Estratégias » B Fls ca utentss devem ficar de costas uns para- Estiali a nteras i com o cutro

05 005, © primelre 2 11z deve pensor Fromawer a comunicacia nio verbal
moyimenta & passilo paraa pesscaque e -Promover a capacidade de iniciativa
eNconta i sa frente ¢ assim sucessivamente
Deois, 2 Oltima ezsa3 da s val Fara o cia d2

N° de sesses de PM no total: 13 S5 EMoE > Realizar atividades gue vio 3o encontro s @ vollam a fonar novamente,
SessGes semanais, com duragio -+ GOC 3os gostos €la utente & que estimulem a 0 Celew "‘*_"‘W“E T
entre 45 a 50 minutos motivagdo intrinseca Sequenci de 3 movimen(os. Falhas brancas &
As sessbes de Psiquiatria e de PM = HorT gl eealechamedsiobies sesae Dasenvolvimento SIS 2 ras - Promoser 4 coorenssio s susnilicasio
ocorrem no Centro de Saide de =+ BPFM anterior no inicie de cada sessdo Cada uterte faz uma sequéncia de bazimer tora
Queluz =  Utilizar a rechamada sobre a sessac com o bater &5 M30s e/ou 05 pés As sequéncias - Estimulzr a capacidade de nterpretar e
o A S AT e atual no momenta final <30 repetidas por fodns. q descodificar simbalasssinals
Equipa de Psiquiatria Comunitaria = Realizar atividades com cardter lidico, 0 ST LI Onne —
de Massamé [EIEER = SR EEi: das maos & o dos pés (eg.: bola - mies; euzdrado
forma a promover o sentimento de 51, CI03 UTente CONSITOl UMma SCauEnela com
competéncia 5 maxma de & elementas. Az folns 520

PStUFacas @ Cada UTENTE 11a U ¢ deve tentar
raprasentar com o corpo 3 sequéncia que the
calhou. Tados dever iepelir a seauéncia

Sessdo Grupo Come&Go (26/02/2023) Refardnicias

o amanal, 55,0 (301). Fatores de Risco Amblentais na Fsculzofrenia. (7 o Integraca em Medicina, atria @ Satloe
Momento Descricio Objetivos Esy Materiais tiencal)
Conersa denars Ae caa £ So0Ie om0 o ST 8 e s o TR o Amerlcan Psyeniatrc Assacistion [4PA] (2014 : < alagnésticos & codigos, in Manua! dia eestan e mentais:
sentiram = o que fio meis tacil ou difei o realizsr eorporeis b Porta Alegre: Artmed,
. g5 NS S0biC €O 56 SN 301000 B3 | FOMIAI o HaNsfer s abvidades feitis o 3 G
o Barmadas, A C P.(1023). AS causas o2 esquizofrenta @ opgoss rerapéuticas (Tese de estiado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas)

INMEIIACI | ecao, pergutando o qus levam das atividades pevz 2 sesseo pare ¢ quetician s i 2 3 2

vida idiia

-based discussien of clinical evaluation and

Epredia, el o orbe o o GG e | RERTat 0 COri ¢ pepard 1o s =10 Go o
‘que tentem tocz ntets @ aue tentem o mower a racie da sxcensibiliczde dos
it COrpO-aTS, Al €0 HOnGamente:

Catees peei, . Xowar . Neves, A fuematis Cotres, 5. & Sadan. & 2006) inervencte fami

vaso em Portugal. Acta 97, -8 hidps £/l 00g/10. 20344
o Hemdnden £.5 R Atira, I V. (O3, Newroels. Acta Newridgcaaiombians, 370, 7
Momento Final o Mari, ). & Leitdo, R. L. {2000). A epicerologia da esquizofrenia. Srazian journai of Psy
« Pinbo, LG D, Pereia, A, Chaves, . & Rocha, M.D,L (2017 Satisfacho com o Suporte Socil & Qualilade de Vida dos doents
Partuguesa de Enfermagen de
W challenge for oubiic heal:h: syphiis. DIVERSITATE:

s,

res na esquizafrenia. Dos aspectos tedr

. bitosdolore 1022115/2422¢022157
7.

com Esquizefrenia

0 ascaciades & os Impactos na

72)

£ F, Olive 12, H. W, de Sousa, | C, & Fogaa, 2073), Fscuizarreni: Mreﬂme o ogmumumpz

aducesio de snsino e Humanidsdes & vk 4 08 20

- »  Sousa,D.A. A 2015), o e vicia & Suporte wersidace de Avelro (Portugal)
« allada Flln, K P, & Samala, H. (0001, FSquizntrénla: A5pe<Tos Geneticos e esticas de farares de. s, &azian dourl of Sychiany, 72, -4,

00/0530/S1516- 3346 2
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Anexo G — Apresentagao Caso MF, ao nucleo de estagio

Univarsidade de lisboa - Foculdade de Matricidade Humana
Reabilitagto Psicomotora - Area de especializagao de
aprofundomento de competéncias profissionais
2023/2024

1) uisson | s

Apresentacdcio
do Estudo de
Caso M.

{:"‘IH\IHII L TIRCREC HL

 Docente: Prof. Dr. Rui Marting N
\_Discente: Barbara Silva y;
Motives de
Estudo da Caso M. Encaminhamento

Ansiedade + Ataques de Panico

Impacte funcional e evitamento

' & -

Histéria Pessoal

AF: Pai com Diabetes tipo | e HTA
Familia paterna com ansiedade e

Dificuldade em andar

Situagdes de Bullying do de transpertes sem ser

Estudo de Caso M. Apresentagiio

I\Old\ Sou a M. e tenho 20 anos.

(Emjunnc de 2023, comecei um curso online\I
\_de Secretariado do IEFP W,

/ Vivo com aminha mde, 0 meu pai e com e
meu irméic mais velho e tenho uma irmé Il
\_mais velha Vi

(‘Gostode modaedejogosde
'\ computador /

Estudo de Caso M. Anamnese

Histoéria Clinica

a o . ™
po Segulmteﬂmdsmd I Fi"‘g‘st"ugz J Em 2020 teve uma
& OPSMg'gH"ﬁ; lesdle os o) / paresia facial, lado
Gru_wdez e parto ’_/ HFF em maio ‘\ direito
sem intercorréncias { 2020 por )
N teleconsulta ./
Etapas de |

desenvolvimenta
motor e linguagem
nos tempos
apropriados

Episodio de sintomatologia
depressiva em 2019 Ida a Urgéncia do HFF no dia
02/01/2023 por episédio de

ansiedade e panico

Estudo de Caso M. Anamnese

Caracteristicas da M.

Quando tem

Sono e apetite ansiedade sente uma Atualmente, diz que

Postura preservados dor no peito & na gostava de tirar moda
° oo 9° ! . y
FEDPEm tia materna com ep. depressivo G ) e pueril \ barriga e tonturas na faculdade
Agravamento de queixas ) . Fuc’médudedem ?ozlinhmn ﬁ;’onhgceu ° namomag\
de ansiedade no inicio L it mas é um desafio limpar . \
A ey No inicio de 2024, g Mes Jo ndo trabaiha ™ S RS gireulo socigl: namorada ( no grupo de \
comegou a trabalhar num ‘\ porque ?’ e e algumas amigas nao | CO’“DEl?”C‘GS socials
callcenter . fechowr < muito proximas \ para jovens com /

Diagnéstico

Pedopsiquiatria HFF

Motivos de Encaminhoments:
sintomatologia ansiosa
défice de atengao

Psiquiatria HFF

- Agorafobia com

= indrom g Asporge Pepuubaste eparce
= Perturbagao
Generalizada da - Episédios paroxisticos
Ansiedade
Estudo de Caso M. Avaliagdo Inicial
MAIA Subescalas
Notar 5,00
= A : tendencia N3o se Distrair 1,25
para nao ignorar ou nao se
distrair de sensagdes de dor Ndo se Preocupar 0,50
5 oudesconforto ‘ Regulag3o Atencional 2,57
ndéncla
para néio se preacupar com Consciéncia Emocional 4,80
sensagdes de dor ou Autorregulagdo 2,71
desconforto -
- : experienciar o praprio Confiar 1,67
eorpo como segura ou de
confianga

Asperger, no HFF
Estudo de Caso M.

Avaliacédo Inicial

SCL-90

1- Somatizagaes

Resultados SCL-90 M.

8 - ieagao Parandide
9 - Psiceticismo
10- Gsl

2 - Obsessac-compuisac o
4 - Depressao -
6 - Hostilideide o

Estudo de Caso M. Avaliagdo Inicial

STAI

= "Eusou feliz” (Y-2)

STAIY-2
Total 58
Média 38,2
Desvio Padrdo 108
Minimao: 20
Maximo: 80
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Estudo de Caso M. Avaliacéo Inicial
HFDT
e “Cabelo Despenteado”
e "Borbulhas”
e "Cara neutra”
*  “Muito magrinha”
¢ “Muito alta”
R Relembrar as
oupas caracteristicas
omissas
M{uos Bracos e
omissas pernas juntos
o corpo
Estudo de Caso M. Perfil Intraindividual

Areas Fortes

Areas a Desenvolver

- Esquemna corporal

 { Psicomaior

- Desegulageo tanica
- Eqilibria
- Imagem corporal

i_ Cognitivo

- Copacidade cognitiva dentro da nermalidade, ne sua gensr

- Molivagao & inleresss na

N ™
(Sumsmmunal o projeto terapsutico

Estudo de Caso M.

ReguIogia o sintomatalogia
ansiosa
- Autoestima
- autoconfianga
Autocuidada
- Regulagéo emocional
- Relagoes interpassodiis (fragos
dapandantas)

Hipoteses Explicativas

Relagdo fusional com a mée

[

Individuation: From Fusion to Dialogue

About the Symbiosis Mother-Child in Adults:

Discussion on the Endotherapy Taboo

Glaliana Galll Carminatits 0, Federico Carminatits

The of on the Der

of Their
Daughter’s Eating Disorders: An Integrative Review

Os individuos véem o outre como essencial
para a sua propria sobrevivéncia e a fronteira
entre o eu e o outro & indistinta

4 relagao fusional com a figura matermna
pode s tornar conflituose, pois implica um
padrtio extremo de dependéncia emocional
mutua

A percepgao dos filhos sobre os
comportamentos maternos desempenha
um papel impertante ne desenvolvimento
de sintemas de insatisfagte corporal,

Bullying na escola

Do Bullied Children Become Anxious

A 6¥POSIGan 0o bullying & UM praditar para
ansisdade social & agorafobia par
desencadear altos indices da ansiedade.

A experigncia de bullying infantil esta
fortermente relacionada cormn altos nivels de
ansiedacde, tanto em termos de majores
nivais de ansisdade-estado como de maior
prevalancia de fobia social & agorafobia
Independentemente de autros fatores de
fisco na infancia, o exposicao ao bullying fof
especiclmente preditiva de niveis mais
elovados de ansiedade geral a da tendéncia
de expressar externamente excitagao
ansiosa quando sob estresse.

and Depressed Adults?

A Cross:-Sectional investigatian of the Correlates af Bullying
and Arxious Depression

e

Tome o Posiega- 205 ol 21, 1,28
ol e

Bullying e Aspectos Psicessociais: Estudo Bibliométrico

ANSIEDADE SOCIAL NO CONTEXTO
UNIVERSITARIO: UM CONTRIBUTO

A imlludncia das experifacias de bullyimg, dos estilos de coping © das

Estudo de Caso M. Objetivos
Psicomotor
Geral: - Estimuloro  Geral - promovera  Geral: - Promover a
D reconheciment D nsciéncia Promover a capacidade
aregulagdo | ceaq oesquema | corporalidtle | reguiagao autorreguicts
tonica consciencializa corporal proprioceptive  dos sintomas | fide
cfo da fisiolagicos do | autoconcentr
alteragde dos ansiedade ativa
estados relativamente
1onicos o ténus e
- Assacidr o8 respiragaa
estados - Promover a
tonicos aos copacidade
estados das dese
emogoes coneentrar no
momento
presente

Estudo de Caso M.

HFDT

® "N&o sei desenhar o
corpo de um homem”

e "Os homens parecem
sempre felizes, mais

tranquilos”
Existéncia
Existéncia de nariz
de umbigo
Bracos e
Mdos pernas juntos
omissas G0:CorpY
Estude de Caso M.

Fatores de Risco

Fatores de Risco e Protegdo A
R B

Avaliagéo Inicial

Fatores de Protegao

= Relagde fusional com o
mde.
- Antecedentes familiares
= Bullying na escola
= Sindrome de Asperger
= Isclamenta social
Estudo de Caso M. Hipbteses Explic

- Relacao com o namorado

- Relagdo com a i

- Disponibilidade da fanilia
o tratamento

- Copacidade de
mentalizagao (potencicl
tarapéutica

ativas

Antecedentes familiares

Anerdabilidade para Agoratobia & de 1%,
senco a fobia que tem UMa associagio
mais forte @ mais especifica com o fatar
genético que representa o predisposicao o
fobias.

Acradita-sa qua maltiplos genes confiram
vulnerabildade & Parturbagao de Pénico, No
entanto, 0s genes exatos ou funcoes
relacionadus as regices genéticas

i

! permanecem desconhecid

Estudo do Caso M. Hipéteses Explic

Sindrome de Asperger

JUAL DIAGNOSTICO E
ESTATISTICO DE TRANSTORNOS]
MENTAIS

AMETICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

ativas

As dificuldades do diagnostico precoce da Sindrome de Asperger @
seus impactos psicossociais na vida do paciente

Diffiuiies in the early diagnosis of Asperger Syndrome and its psyehosoal impacts of
the patient's e

mas ¢ sinais
mptoms and signs in paric disorder and ageraphobia
st Caros: Pt Bais Aghsto g L Garensz. Mauric

eurologicos na sindrome de pinico e na agorafabia / Otaneurole

Calls Helciss

Sindrome de Asperger em paciente adulto: um
estudo de caso
Manuela Borges [; Helene Shinohara I

Estudo de Caso M. Objetivos

£ muito comum o paciente com Asperger
apresentar sintormas de ansiedade,

n depressaa (..)"

Adultos comn Sindrama de Asparger

costurnam ter, coma comorbilidade, um

diagnostico de Ansiedade Social efou

Depresstio,

Um estudo mMostrou que exists relagao entre

a Agoratobia & o hipersensibilidade auditiva

@ vestibular,

Embora peuces, existern, também, alguns
estudas que explicam a relagaa entre
atagues de panico e a Sindrome de
Asparger

Cognitivo

Geral:
Deservalver a capasidade da
mantalizago

- Melhorar a copacidads de
tomar decisses face a um
objeta axtarno

- Estirmular ¢ criatividade das
respostas
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: Projeto

- Estude do Caso M. Pedagégico-Terapéutico
Socioemocional
Geral: - Estimular a Geral - Fomentar a
Deservolver a paci de Desenvolver pacit de Recursos AVﬂlidgﬁO
imagem corporalea | distinguir o corpo real, | sentimentos de estabelecer objetivos
autoestima faca ao corpo compaténcia e realistas , ,
imaginado autonomia et e - N° de sesstes de PM até a date: 4 -+ Boc
- Estimular o consciéncia dos = N de sessoes de PM previstas: 15 =+ HDFT
componente ofetiva fimites de agac - Sesstes semanais, com duragao - STAl
da magem corporal antra 60 @ 60 minutos S MAIs
= As sessoes de PM e Psiquiatria
ocorrern na Equipa de Psiguiatria -
Comunitaria do Hospital Fermando
Fonseca - Mossama
Projeto w
Estudo de Caso M. Pedagégico-Terapéutico Estudo de Caso M. Sesséo-tipo
Estratégias
- Redlizar atividades que provogquem sentimentas de
competéncia, prazer & de agentividade sobre o meio
= Nas sessdes comecar com alge que & mais concreto e ir
passanda para o mais simbslice
= Procurar reinventar formas de agir, quebranda os padrées
mportamentais habituais & flexibilizondo as respostas
= Realizar atividades que vio de encontro aos gostos da utente
Estudo de Caso M. Referéncias Univarsidade da Lisboa - Faculdada da Motricidada Humana
1J uisson | Reabiitagao Psicomotora - Araa de aspecializacao de ,me 0 RO 0

aprofundamento de competéncias profissionais
*  American Peyehiatric Association [aPa . (2014). seegao agnosticos & codigos, in Manual 2023/2024
siognastica e estotisticn e transtormos mentois: DSM-5 (pp. ort Algre: artmed
. .Azcnhc:,A R.F. (2009). Ansiedace social no contexto umvcrﬁtor\c um comnbum. Alnflugncia das experincias
wullying, dos estios de coping = dus esirotégios de regulagto emocional, (Tese de Mesirado em Psicologia
Cinioeino famo do Fecotorapin s Feisoiogia Oii ca). Insiluto Suporiar Mgl Torga
+  Borges, Manuelo, & Shinohara, Helene: (2007). Sindrome de asperger em paciente odulto: um estudo de coso.
Revista Brusleing e Teroplos Cognitivas, 3(1), 21-48,
«  Carminati,G. G, & Carminat, F. (2020). Abowt the 2 . ar-child in adutts: he
enanwerupvlumu Psychology, 11(2), 1087-1080. hilps:/deiorg f10.4238/psych 202018070
*  Faraimm, | M5, Souza, A, P 1. 0, Azevads, |, 2.5, | Gonidns, C., Santes, M. A, 0, & Peaaq, k. P, (2021). The influance of
ot Brs on the devs apmant 1 msmmu NLer's eoling isorders: An integralive raview: Archives of Clinicol
Peychiatry (560 Paulo), 48, 185177, heps: ol org 1015/61/01DI-60330000000300
Giadion G L. Forker, 6.5, & Mall, 6.5 (2006] Do bulied chilcren became arnisus ond depressad aduls?
cross sectional af ¢ bullying The Jaurnal of nervous and
mentol diseose, 184(3], 201-208.
Gregorio, L A C, Ponies, P A D L Gnango, M. M, & Casvilla, H. H. (1989). sintomas e sinals otonevrcligicos na
bl e S G
o, (1979, Indli (2 3 O U Bl L e 15 (1), 65-82.
76.0006!

Obrigada pela
atencéao!

o

Staphan, F. da Amaido, A S(ngno F.5, Senro, L X, & Lowrengo, L M. (2013). Bulling o aspectos psicossosiuls:

extds bibliometrice. Temas am Psicologia, 21(1), 245 265

Yigers, V. st P 5. S1ve L 5.0, Moo, C, o Asi, P, dos Rels Marcolo . & Socras, A 1. &
(2071, Ax dificuldades precoce da Asperger navida
do pocients. Revisto Elatrénica Acervo Sadde 13{12), S‘JBE“-S‘JBBE

¢ Docente: Prof. Dr. Rui Martins ™
\_Discente: Bérbara Silval A
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Anexo H — Casos Observados no estagio

Tabela H1 - Casos observados

N° de sessdes

Nome Idade Problemética o
assistidas
SPSMIA
CF 9 DistUrbios mistos da conduta e das emocdes 2
CSs 18 Sindrome de Asperger + P. Ansiedade em condicdes 9
classificadas em outra parte + PHDA (tipo combinado)
GP 8 PHDA, tipo combinado 1
LL 6 Alteracdo da conduta, ndo classificado em outra parte 1
LP 7 Mutismo Seletivo + Fobia social, sem outra especificacao (em 1
investigacéo)
ML 8 Disturbio emocional ndo especificado da infancia + Problemas 3
de aprendizagem + PHDA, tipo combinada
MS 9 Disturbio de comportamento sem outra especificacdo 1
RM 13 Disturbio deficiéncia de atencdo, com hiperatividade 2
RS 10 Disturbio deficiéncia de atencdo, com hiperatividade 1
RV 11 PEA, estado residual 10
TT 9 Deficiéncia de atencdo e concentracado 1
Espaco@com Damaia
AG 53 QOutras perturbacdes depressivas recorrentes (F33.8) 2
AR 22 POC (F42) 3
EM 61 Perturbacgao depressiva major, recorrente, grave s/ 1
caracteristicas psicoticas
HG 51 Estado de ansiedade ndo especificado 2
HH 53 POC, s/ outra especificacdo + POC da personalidade 1
IS 35 Perturbacdo generalizada da ansiedade 1
JP 33 POC (F42) 4
MO 33 Perturbacao da personalidade, s/ outra especificacéo 1
NN 40 Estado de ansiedade, néo classificado em outra parte 1
RR 30 Psicose ndo especificada 1
VC a7 Perturbacgéo Bipolar, episddio mais recente (ou atual) maniaco, 1
em remisséo total
Espaco@com Massama
AC 44 Esquizofrenia, s/ outra especificacdo 1
AG 58 Perturbacao Depressiva Major, episddio Unico, moderado + 1
Perturbacdo Generalizada da Ansiedade
AP 34 Perturbacdo Generalizada da Ansiedade + Esquizofrenia, s/ 1
outra especificacdo
AO 42 Perturbacdo Depressiva Major, recorrente, em remisséo total 1
CB 51 Perturbacéo Bipolar, ndo especificada 1
CBS 27 Outra Perturbacéo Bipolar 1
CcC 42 Perturbacdo de Ansiedade em condigdes classificadas em outra 1
parte + Fobia social, generalizada
CF 28 Esquizofrenia, s/ outra especificacdo 1
CVv 51 Esquizofrenia 1
DR 25 Psicose, s/ outra especificacdo, ndo devida a substancias ou 1
perturbacgédo psicolégica conhecida
EP 50 Episédio Depressivo 2
IS 55 Perturbacao Bipolar |, episddio mais recente (ou atual) misto, 4
ndo especificado
JS 26 Perturbacdo Generalizada da Ansiedade + Perturbagéo 2
Depressiva major, episodio Unico, moderado
RM 32 Esquizofrenia, s/ outra especificacdo 1
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Anexo | — Documentos do Caso MF
HEDT: Folha de Reqisto

- e - "
Human Figure Drawing Test (HFDT) AutoScore™ Form Proia Sheet
ey Machell, D). Rchard Trest, P.0., e R Mk Az, MA-
T (Rox 0N o e 20 O (e
[R——— e 23162 1 2024 st B0 oy 0 L
Futerr Geres
Wnoskmest  Ditsos  SimoMcation  Sesied Scere Iy
S o S~ -
- ‘ ]
‘SEVERE COGNITVE n ) A 5 .
MPARENT 3 Organie Factors Index: ="\ — L. 28
e [ 3 w0 HFDT Score Summary Sheet
IR P AunE e
" n 3 - .—-_—,—.—ns—- g5
¥ ' ’ 2 §‘ 7 Shmpeification R Seors: AT
v «onl B e = e it
" : n N & s
= 7 yo L =[]
“ & ; : : lg
i 5 “
SDEWIE COONTME e 5 = 0 1 234567809 101112131W15 :""“ a0«
ﬁ H 5 o by g e(0d
(Semian 1 tar ooaaT e
.-:.-:— '@ é : : ——::-—-::::mum o o]
A ® - === It index 50 & below the datted ine, «0
7 3 retardation s strongly suggestsd. S
= «g
s 2 .D
s @ 2
eenreovRaL | 4 1 =2 20
weoRowvsn | 3 ° » S Y -
IMPAIRMENT 1
H = nesasty =0
o - P o a2 ]
e e e s 251 =]
Scove Summary Sest. () 2 2 :B
It Distoion  Simpllicaion i e e e e et
RewScore  fowSeo  faw Sceee = T 1
- «i
a0
-Eg
6
’-.El
]«
w4
BT T T T T——.
d w4
HFDT Scoring Sheet wl]lq
Scare et w04
only Te drawing that s the Dpposiie-sex drawng: pender
presead {For Mem 35, mark efies 35-A o 3-8 do not mark beth. |
B v S e 5 s o ] 57 Gt
(] 2 Lare o s ey 130 et e e by e 0]
0 3 we. O= =
—— a0l

(0] 4 omne o stputntent s i syt
] 60 Dottty nhctmgsnatin i b, b, o 3ok}

[ e, [0 Wt st i [ 3ok, S, o i ———— sy »0

[ o ot e i s i~ ——— ot L~
7] a4 Pty chtiet

B O=

Os o

D»

O e

1 v et s ot e of o e 0] 4 g s o et o bt St o ety

B Oa ot

Bn 1 I — R0 Lt ) -8 ke o M)

R o o SRR e e,

[ 5 o e Pt e ., g o ) (2 st

] %4 e ey 153 e ot e ot e (s it )

[0 ottt s o st s
1] 5 ot ot o e

] 58 W sttt s e b ot}
O

(] 10 T, vt e e
sv,m-.l--n---q

] 12, St S s prcption or st
T3] 5 e st e s o o 5 oty

] 10 e e o s
O» -
O= O=
[ et 1] 1. St st e s
(] 72 ot s s ey s} O«
123 o g (e

» - gy =
I o
[ 2% oo g s (535 P i o st
O
On — i, Ne
[ 25 Comtunnt prosiutet ts O
(] 7 g s s o ) Oa
)91 Lt e ] 0 Sty ko, by, g, |
) = oy . [ 70 e g s et s vttt
[ 5 Ptet  (e t s wrt e) Bnum—.———

n

()34 Dourmtt e oty e
[ 550 v o 5% o e g 5 st

550 Lo e S of e g = skt
¥ Oppocte e e brs

g,
172 At of st sty = by

14 v @




MAIA: Folha de Reqisto

Em baixo encontra uma lista de afirmagdes. Indique por favor com que frequénela
cada afirmagio se aplica a sl na sua vida do dia a dia, considerando O{zero) como nunca e 5
(cinco) como sempre.

sensagdes corporals internas, mesmo quando ha muita
coisa 3 acontecer 3 minha volta,
14, Quando estou a conversar com alguém, consigo 0 1 2 @ 4 s
prestar atenc3o & minha postura.

15 Se me distralr, consigo voltar a prestar stengdo 3o 0 1 2 SQJ 5
Ll
16, Eu consigo redirecionar a atengdo dos meus 0 1 @ 3 4 5
pensamentos para as sensagbes domeucorpo. -
17. Eu consigo manter a consciéncla de todo o meu corpo D(:f 2 3 & &
mesmo quando uma parte de mim estd com dor ou

Nunca Sempre
1. Quando estou tensola), eu noto onde a tensio estd 0 1 2 3 4 @
localizada no meu corpo,
2.Eu noto quando estou no . 0 1 23 &(5 N
3.Eu noto quais as partes do de estou 0 1 2 3 4 @ >
confortével. lg’ g
4. Quando sinto dor ou desconforto, tento aguentar e 0 1 2 (3)4 5 v 35
continuar com o que estava a fazer. ~ 2’
5. Eu tento ignorar a dor. 0 1 2(3)4 5§ 3
<9
6. Eu afasto as sensagdes de desconforto focando-me 0 1 2 3 & @ 'ﬁ s
_Noutra coisa qualquer. in O
7. Quands porai 0 1 2 3 (a)s B
0cupo-me com outra coisa qualquer para niio ter de as 3’ 3
sentir, a8
8. Se sinto algum desconforto, comego a preocupar-me 0 3 2:3 4 (S ":‘. >
_que algo n3o estd bem. I
9. Eu consigo aperceber-me de uma sensagdo corporal 0 @ 2 3 4 5 P
el, sem ficar 2) com ela, o
10. Eu consigo manter-me calmoa) ¢ nio me preocupar 0 Q) 2 3 4 5 g [~
quando sinto desconforto ou dor. v =
11. Quando ou com dor jgo 0 1 2 3 & (5 -}
tirar Iss0 da minha cabesa, £
12. Eu consige prestar ateng3o & minha respirag3o sem 0 rfayay & 8 £ ¥
me distrair com as coisas que estd0 a acontecer 4 minha -g— 5
volta. &
13. Eu consigo manter-me consciente das minhas 0 Q) 2 3 4 s ,_g &
s 2
g
-
o
3
g
)
£

desconforto.

18. Eu sou capaz de focar-me conscientementenomes 0 1 2 3 4 @
€orpo como um todo.

19.Eu o meu corpo se al d 012 3 a(y
_xangado(a).

" S yma pessod que nao 5¢i veagic os Sindis do mev Cofpo”

Sinfo uma imensa uvfusﬁo entre © qve vem da mente By do corpo

Nunca Sempre
20. Quando algo n3o estd bem na minha vida consigo 0 1
senti-lo no meu corpo.

21. Eu noto que o meu corpo fica diferente depois de uma 0 1 3 4 @
experiéncia tranquila,

22. Eunoto que a minha respiragdo se toma mals lvree 0 1 2 3 4@

~
C:j
w

~

_facil quando me sinto confortével. T
23.Eunotomommmoua!tenquandomeshw 00 1 2 3 4(5
feliz/contente. L
24. Quando me sinto sobrecarregadoa), consigo 0 1 @ 3 4 5
encontrar um lugar de paz dentro de mim,
ZS.QuwodMJoammmmamnommpo 0 1 2 a 5
sinto uma sensagdo de calma.

26. Eu consigo usar 2 minha respiracdo para diminulr a 0 1 @ 3 '§ 5§
tensdo.

27. Quando fico preso{a) a pensamentos, consigo acaimar 0 @ 2: 3 4§
aminha mente focando-me no meu corpo ou ha minha

respiragio.

28. Eu "escuto” a Informaglio que 0 meu corpo me da 0 1 2 @ 4 5
sobre 0 meu estado emocional.

29. Quando eu estou aborrecido(a), procurs perceber 0 1 2 @ 4 5
COMD 0 Meu COrpo se sente.

30. Eu "escuto” 0 meu corpo para saber o que fazer. 0 1(2)3 4 5
31. Eu sinto-me bem no mew corpo, 0 1 @ TG
uEudmomnomeuoorpoOumlmru'uro. 0 1(2Y3 4 5
"33, Eu confio nas minhas sensagbes corporais. 0 @ 250 % §
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Questiondrio de Avaliagio Multidimensional da Conscléncia Interocetiva

Instrugdes de Cotagdo

Calcule a média de cada escala,

Nota: Inverta as pontuagdes dos itens 4,5, 6, ¢ 7 de N3o se Distrair, e os ftens 8 & 11 de Nio
se Preocupar,

1, Notar; Consciéncia de sensagbes corporals confortavels, desconfortivels e neutras
Q5 _«Q2 S5 +Q35 /3= 2

2. N3o se Distrair: Tendéncia para ndo ignorar ou nlio se distrair de sensacdes de dor ou
disconforto  Qdlinvertido)__<- + Qb{invertido)__L + Qé{invertido) _& +
Q7finvertido)_ 4 /4=__ 335

3. Nio se Preocupar: Tendéncla para niio se preocupar com sensagdes de dor ou desconforto.
Q8finvertido)__C__+Q9_4 __+Q10_14 ¢ Qiifinvertido)_=_/4=_.5

4. Regulagdo Atencional: Capacidade de controlar e manter a atengio em sensagbes corporais

Q2 & eQ13_4_+Qua_3 +Qis Y +Qi6_2__+Q17.4 +Q18_5 /7=
.5%

5. Consciéncla Emocional: Consciéncia da relagio entre sensagdes corporals e estados

emocionais Q193 +Q20 4 +Q21 5 _+Q22 5 +Q23. % [55_4 %

6. Auto-Regulagio: Capacidade de regular o stress negativo através da atengdo a sensacbes

morarsedeumammamvadotorpoozc 2. +Q25_3 +Q26_2Z +Q27_4__+

Q28 3 +Q29_3 +0Q30_2 +/7=_Z 1%

7. Confiar: Experienciar o proprio corpo como seguro ou de confianga Q3l_z +Q32 =

«Q35_A _[3=_2455%

STAI: Folha de registo

—é_’_ sspago@com™—~ Unidade de Reabiltacho Psicossocial

e Eoneutia de Pucomatrowdade
NoREPITAL e

STAI (Forma Y-1)

Forma adaptada por Danilo R. Silva e Sofia Correia

Instrugdes
Em baixo encontra uma série de frases que as pessoas costumam usar para se
descreverem a si proprias. Leia cada uma delas e faga uma cruz (X) no namero da direita
que indique como se sente agora, isto é, neste preciso momento. N3o hé respostas ceras g g 3 g
nem erradas. Nao leve muito tempo com cada frase, mas dé a resposta que melhor parece 4
descrever 05 seus sentimentos neste momento. hﬂ Sinto-me confiante ® 3 4
E ol NG L
i i H 1 2 @® & °
1 Sinto-me caimo 12 3 @ 3 5 @ \
@W\l seguro (B @ A \ ! 9
3 Esou tenso 12 @ 4 o 45, Estou descontraido 1 @ 3 4 °
Sinto-me esgotaco 1 2 58 - [ - Lom = 5
A g (16, Sinto-me contente R
5)Sinto-me & vontade 12 @) 4 - A S
6. Sinio-me perturbado i Ol 17. Estou preocupado 1 2 @ 4 >
7. Presentemente ando preocupado com desgragas que possam 3 B ® y 18. Sinto-me e aisp 3 2 @ T .
vir a acontecer Aol
8 Sinto-me satisteito G @) 8 19 Sinto-me Uma pessoa estavel @ 2 3 4 !
9. Sinto-me assustado 1 2 @ 4 = - . A
} 1 OIEREN >
@mmmﬂo 1 @5 ‘@mm @ W o
o TUAL \:J_‘E/,'

STAI (Forma Y-1) 1
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SCL-90: Folha de registo

espago@com - Unidade de Reabilltagho Psicossccial

Consuta de Psicomolncidade

Num-:[ . Data:| ¢ ouhbw 2023

maiogtos [ 4 | maesor[ Plany banches

Pecda de interesse ou do prazer
[ Sentir-se criticado pelos outros
IGeia_de que alguém consegue ¢ §
| Sentir que £80 05 OULTDS OF CUIPAGOS Pela MAIOT pare G5 Seus
problemas X]
Dificuidade_em 56 lembrar Gas coisas X
10 | Preocupagoes acerca de estar desmazelado ou hegligente
1| Seniir-se facimente abomecioo ou imiado
12 | Dores no coragio ou no peito X
| Seniir medos de espagos aberios o nas nuss
Sentir poucs energia_ou Sentir-5e Vagaroso
Fersamentos e acabar com wda
| Our vozes que 05 outros 1o ouvem 574
Tremores X
Sentir Gue B S& pode Conkar Na MaIor parte 0as pessoas X
Pouco apetite
Chorar ecimente (g ¢gnvario™)
Sentirse enwergornado_ou inquielo COM O SEX0 0pOSIo
Sensago 0o ler 5id0 apanhaco NuMa ratosica X
Assustar-se subtamente sem razao
or expIosoes Emocionals qué Nao Consegue controlar SozZinho X
Medo de sair de casa sozinha |
Culpar-se gas coisas
Dores de barriga X
Sentr-se para fazer as coisas
Sentir-se solitario
Sentir-se melancolico 5o,
Fborrecer-se demasiado com as coisas ES
Nao senlir interesse em nada

i
i
HK

X

b<JX|

et

EREEEEEEECEEEEEEERE!

lir-5e c m
Ficar facimente ferido nos seus sentimentos

As oulras pessoas dos seus

intimos

T Sentir que 68 oulros NBo © Compreendem ou S30 aNpALCos _
Seniir QUE 35 Pe550as NA0 SA0 amIgas Ou NA0 gostam 0 si i

s

¢ u [¢[g

Tor de fazer as coisas para que saiam bem o
Sentr ou balimentos rapidcs do coragao
Nauseas ou | igao N0

DEEEE

Senlir-se inferior aos outros

Dores no

Sentir-se observado ou que 0s outros falam de si
Difcuidades em (Gpevidond relabooca X

Ter de verificar e vollar a verincar 0 que fez. J X
Dificuidade em tomar Gecis0es [ Js(s4ry mpulsivAs)
Medo em andar de auto-carro, metro ou com

Dificuldade em respirar

Trises de calor ou o (4 (aler )
"er de evitar certas coisa, ou ac porque elas o X

ARIECEEEEEE

Fazer-se um vazio no seu espinto
Sentir um 0w partes do seu corpo entorpecidas

Sentir um nd na garganta
Sentir-se sem © futuro
Dificulkdades em se concentrar *

Sentir fraqueza mpanssdoseucomo(cmaobraws)

Sentir-5¢ 1€nsO Ou aNSS0
Senlr 0 brogos @ as pemas pesadas > Gonhos [/ £954 StSp5a¢
ensamentos Ge morte ou de morrer
TComer demais A
~S€ InquIeto qUanco as pessoas o observam ou faiam X

R lse| PP

EECEEEREE

Ter Qué N3O0 S30 05 Seus X

Ter vontade de bater, injuriar Ou prejudicar aiguém

Acordar cedo X
Ter que repelir as mesmas acgoes ou lavar

Sano nao rep ou

Ter voniade de partif U esmagar as coisas
Ter ldeias ou crengas que 0s outros nao partiham X
Ser mullo €5CrUpuIos0 Com 05 OULT0S

ir-se inqueeto N meio da multidao, tal como nas compras X
ou no cinema

Sentir fdo COMO UM es1orGo X

NEEIECEEEEEEEN

Ge lerror ou Panico & X:

entir-se descl 0u come em publico

| Enirar facimente em 0iscussoes.

FEE

ntir-se nervoso 035 outros o s0Zi

Os outros néio 430 0 Gevido valor a0 seu trabalho ou as Suas
capacidades

Py

Sentir-se sozinho, mesmoe quando esta com outras pessoas.

Sentir-se 130 inquieto e que ndo pode eslar parado

Sentir-se sem vakor ou Indigno

que alguma 4 The vai acontecer

o medo de malar em pubiico P
& @ Impres: que as pessoas se fiam ge S| se

Ter pensamentos acerca de sexo que o aborrecem bastanie
Weias de que deve ser castigado pelos seus pecados b4

Pensamentos ou imagens assustadoras.

Ideia de que esta aigo mal com o seu corpo X
Nunca se sentir proximo das outras pessoas

PECEEEEEIEEEEEEE

Sentimentos de culpa X
Geia de Que alguma cosa ‘esta mal na sua cm

Observagdes:

4. Assoca B rr’r\u‘mssu b s0m0

nomepdanente no periucse aeolar Achp\mente estad 2 hrar
U uiso onbne de equalénua B0 12 Ao (secrehariado ,plle
IEFP ) ¢ Yem hdo  sucesso hos eshdes ¢ sem quacas de
(oncenhrajat

55. Quonde erd rionja Haha muitas rl(,(uuatlt: tom o cencenhxbe

SCL-90-R 2

SCL-90-R 3

129



Anexo J — Avaliacgao Inicial do LD

BASC: Folhas de reqisto e cotacao — Mae

Indique a froquéncia de cada comportamento assimalando a letra comespondente:

N Nunca O - Ocasional I Teg S+ Sempre
[ -(:\in—mmqp_c;l;\gnngag!_# | N'%T"ﬁ 3 _— NOJES
Magoa os outrs N S | 3 | Tem “mau N JNOF
Tem dificuldade om od I NOFS |5 [Toowo ______ |NOES
s¢ de coisas N O(DS | 36 | Tem um banonivel devigitinen | N O
5| Ve coisas que ndo cxistom 8c FS | 37 | Parcce cdar for o da reahdade N O(F)S
6 | Tem peoblemas com a policia 0 F 5 | 3| 1uma ou masca tabaco ] N@_‘
Diz:"Quero swerdar-me” N(O)F § | 39 | Chora facilmente —_ |WoES
8| Precisa de demasiads supervisdo NOS | 40 | temocesosdemaubomor [N ]
9 |Eoatvo %&_;ﬁ 41| Tem muttas iesas N(O)F S
10 LEn-rdedlfwmdcmmpi' 0T 8 | 42 | Queisa-se de tonfuras NOFS
Cvita it 2 P
N[ Pt com R0 S | 43 1 timido perante o adultos O Fs
12 :)ll:l:r:mvwmctﬁ'mT e NQIF S | & ng(_ndcgundog_h_mm—ac N(OF S
13 | Desafia as outras erngas pars Breem | 49 ¢ g § | 45 | Argumenta quando ¢ contranado N o FE)
4_| Diz"Nio sou muto hom nisto™ N OIS | 46 | Fica docnte anies dc um lesie impartanic Qo F
S_| Gagucia_ O F S | 47 | Tazastarchosa tampa _ _|NOF
6 | Tem ideras cstranhas N O[S | 48 | Mostra-se inexpressivo NOCE
17 Queixa-se da policia ou outros agenles de 3
M‘ om casa NQOF s | 49 skl N O
18 m‘ xa-s¢ de ser arrcliado N O F(S)| 50 | Diz:"Odcio-me™ N(O)F §
19_| Fica irequicto duranic os filmes O)F S | 51 | Nio conscgue esperar pela sua vez N
20_| Toma decisdcs facilmenic N O F& | 52 | T habitualmente excolhido como lider OF
21_| Queixa-se de senter (o N(OJF § | 53 | Tem dores de caboga NLO F
2 ;ﬂl'& :llnwin para evmr@ch 54 Recusa-se 2 participar em actividades de NO@
n W.“ O i Qe Oy e N(Q F S | 55 | Tem boasmaneires & mesa N@Fs
24 ;mnmmﬂmm NOF@ 56 | Ameaca m: 05 Oulros N O(F)S
hz:" Tenho medo de vi o
25 aro” o VRO @0 F S | 57 | Acorda sssustado ap6s os sonhos ®0 FS
2% B Queixa-se  de ndo  conseguir impedir
Briaca com o fogo s O@S lmﬂmind&'ivds . N@F S
27 | Foge de casa duranic a noite O FS | 59 | Jdfoi suspenso da escoln (NOFS
28 | Amua FS | 60 | Eriste N O F®
Interrompe os pa's quando cstes esido
;: :pmpmst Ng;@ ol falas a0 telefone ‘Ino FQ
em muita energin N(OJF S | 62 | Falaquandoa situagho o exige
31 | Queixa-se de dores no peito (WO FS | 63 | Tem reacgles alérgicas s it %ﬁg
: : E mais influenciado amigos do
32 | Consome bebidas alcoolicas @orsj Sl e T
ATENCAO

Indigque a froquencia de cadh comportamento asmalando a letra corespondente
| N~ Nuncs 0 = Ocavionalmente
F - Frequentemente S - Sempre

| [ T b Q0TS | 96 | Mour icrov ples s do otrr_| NOTFS
| oe | Culprosoutron TN ORI | 07| Anelia os outron —_]NoOms
07 | L medroso (E!l FS | 98 | Preocupa-se = N@F S
| % Hen ) Taz o trabalhos de cisa do inicio ao fim 0FS
88 | Tom peoblemas deconceniogdo | N OF S | 9 | o e miolo MO 1 ® (
| [ Teoumpecaapopme {0 FS 100 | Fodese o coainpe B O
l 70| Usa linguagem obseena N O(THS | 101" | Menie, para fugir dos problemas __|NOF
71| Mud de humor rapudamnic_ N QT §) | 102 | Dir"Ninguém ost demim™__ NOT
| 77| Batc repetdamentc com o péou laps (VO ES | 103 Intcrrompe 05 outros quando cutdo a falar | N O
| g1 |V bom 3 muwar as Py 0 |GG F s | 104 D4 hoas sugesties para a fesolugdo de NDFS
|| tratalh I D i peoblemas .
74| Queina-se de problemas de ude N@OTS | 105 | Tem de estdm OFS
| 78| Tvita outres adolescentes (N0 TS | 106 | Recusa-se a falar ] S
l % ::“\nhnm o mclhor das outras @, ¥ s | 107 | Fas supestacs sem ofender os outros N@F s
77 | Bate nas ouiras cangas | NIO)¥S | 108 | Paric objectos dc ouiras criancas NOFS
Preocupa-se com coisas que nio podem 4 Fs
3 iterwred N O@®S | 109 | Tem medo de momer ®o
79_| Ouve as indicagdes dos outros N F S | 110 | Distrai-se com facilidade NOF
80| Repete motas vezes s momaactividade |(WO F S | 111 Ouve sons que ndo existem N 0B)S
§1_| Amanja peoblemas com o5 viziohos Q0 F s | 112 | Consome ilegais OFS
£2 | Diz"Ninguem me compreende™ NO FQ n ::'Qﬂo"mm 00 "Quem me dery N@F S
83 | E exeessivamente activo @0 FS |14 2::":' com pequenas coisas durante NO F@
3| Froguents sctivdades evira-cumiculares | N O F(S, Tem iniciativa N O :
e 85 | Queina-se de sentwr calor O F ixa-se de dores N
86 | E imido perante outros adolescentcs 0 F ‘em dificuldade cm fazer novos ami N O F[5)
87 sc para ajudar N F 0TI para os outros N F
88 | E cruel para 05 snimars NO F o espasmos muscularey | NOF
89 | Dorme com os pars F A anrlb_lmusdemdigo N O Fi
A Ingere coisas que ndo sio comida Wo s |1 | D Tah modo devir. 3 mugoer | \ypg
T - o
| |9 |Meme N0 F@| 12 |17 Amiee que etho metidas em | @ g g
I 53 | Tica panstormado facimente N OGS | 123 | Tem convulsdes — &%
93 | Toma medicamentos_ N O F@E)| 124 | Temproblemasdevislo NO
04 | Associa-se 3 clubes 0u grupes sociars 0F 125 | Trabalha bem sobre NOF
05 | Vai a0 médico com frequéncia NOF 126 | Adaece NOF
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BPM: Folhas de registo
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Anexo K — Sessao e registo de sessdao do LD

Tabela N1 - Sessdo de PM, 12 de margo de 2024

= Objetivos .
Momento Descrigao Jetlv Materiais
Especificos
s S - Como correu a semana?
Dialogo inicial . . .
- Ha alguma novidade que queira contar?
- Check-in inicial - Promover a

Desenvolvimento

Colocar uma méo no peito e outra na
barriga, fazer 5 respiragfes profundas e
falar ou representar numa folha como é
que o L. se sente hoje.

- Relaxacéo

Pedir que se deite num colchao.
Transmitir sensac6es de tranquilidade,
calma e seguranca. Respirar de forma
calma e natural. Fazer um scanning ao
corpo, dos pés a cabega, relaxando-o.
Fazer palpacdes nas diferentes zonas
do corpo, dos pés a cabeca, com
momentos de pausa e sem toque entre
a passagem para outra zona corporal.
Quando todo o corpo for percorrido,
deixa-lo estar durante algum tempo.
Sugerir, quando se sentir confortavel,
mexer os dedos das maos e dos pés,
os bracos, as pernas, a face, etc.
Quando quiser, pedir que abra os os
olhos e se levante.

Refletir como sentiu o toque do outro no
seu corpo, como foi este toque para ele,
as diferencgas sentidas no corpo quando
havia e ndo havia toque, como € que o
meu corpo estava quando era tocado?
0 que é que 0 meu corpo sentiu depois
de néo estar a ser tocado?

- Que situagdo é esta?

Existem quatro papéis, com quatro
situacdes diferentes. Cada um deve
escolher um papel, aleatoriamente, e
representar a situagédo. O outro deve
adivinhar a situacéo e quais as
caracteristicas especificas escritas no

papel.

Pensar que emoc¢des poderiam estar
presentes nas situacdes descritas e
representadas.

capacidade de
interpretar os sinais
corporais

- Promover a
capacidade de aceder
a passividade de
forma voluntéaria

- Promover a
capacidade
autoconcentrativa,
através do toque

- Promover o esquema
corporal, através do
toque

- Fomentar sensacdes
de calma,
tranquilidade e
seguranga

- Estimular a tomada
de consciéncia da
alteracdo dos estados
ténicos

- Promover a
capacidade de
interpretar as emocoes
dos outros, pelas
pistas nédo verbais

- Promover a
identificacéo e a
compreensao das
emocdes

Integracéo

- Conversa entre as atividades sobre o que
foi feito e quais as estratégias que utilizou
para realizar a atividade

- Reflex&o sobre em que atividades da sua
vida pode utilizar o que fez em sesséo

- Conversa final sobre como se sente no fim
da sesséo

- Desenvolver a
interpretacéo das
vivéncias corporais

- Fomentar o transfer
das atividades feitas
em sessdo para o
quotidiano

- Estimular a memoria
de curto prazo

Momento final

- Fazer um som que represente a sessao.
Gravar o som.

- Promover a memoria
de curto prazo

- Estimular a
comunicagdo nao
verbal
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Reqisto da sessao:

Nota: A azul encontram-se 0s pensamentos que a estagiaria teve durante a sessao e/ou
0 registo da mesma

Comecamos a sessao por falar sobre como tinha corrido a semana e o LD disse
que tem estado tudo tranquilo e que ndo tém havido confusbes. Reparei que o LD trazia
umas meias cor-de-rosa com ursinhos e questionei-o sobre as mesmas, disse-me que
eram umas meias da mae e que teve de as calcar pois ndo tinha mais meias, porque
tinham ido todas para o irmao e porque o pé do LD era grande. Perguntei porque é que
nao tinham ido comprar umas novas e ele disse que ainda néo tinham tido tempo. (Isto
fez-me pensar se a familia menospreza o LD no geral, ou até mesmo em relacdo ao
irmao, visto que também ele ja referiu em sessdes anteriores a presenca de baratas no
seu quarto, e a despreocupacéo em tirad-las de 14, e uma vez que trouxe as calcas da
mée que, ainda por cima, estavam rasgadas.) Disse que as coisas tém estado tranquilas
na escola, pois nao tem interagindo com nenhum colega, ficando na sala no telemovel
a ver videos (N&o percebo se existe um tema comum nos videos, visto que na sala de
espera tanto esta a ver videos sobre o Hiroxima como esta a ver videos engracados de
animais, ou até mesmo a jogar jogos diferentes.) Contou que em casa também néo tém
havido situa¢fes de crise e que o irméo passou o fim de semana num acampamento de
escuteiros. Perguntei ao LD se sentia saudades dos escuteiros e ele disse que nao,
porque quando chegava dos acampamentos estava cansado e depois a mae pedia-lhe
para fazer tarefas em casa e ele acabava por se irritar, 0 que provocava um momento
de crise. Explicou, também, que ainda ndo encontrou nenhuma atividade extracurricular
e, por isso, chegamos a conclusdo que era melhor fazer uma pausa na procura e, mais
tarde, voltar a procurar. (Por um lado acho que esta pausa na procura € positivo para o
LD, pois ndo o coloca sob pressao para ter de encontrar algo, mas por outro lado
preocupa-me o facto dele ndo ter nenhuma atividade extracurricular, pois sinto que isso
pode torna-lo mais agarrado ao telemével.)

Foi feito o check-in inicial e o LD disse sentir-se bem. Perguntei o que é que este
“bem” queria dizer e ele disse que néo sabia, mas que estava bem.

De seguida foi feito 0 momento de relaxacdo. Durante este momento ndo induzi
sensacgOes de calma, tranquilidade e relaxamento, mas tentei que o L. se focasse nas
sensacdes corporais que ele sentisse, fossem elas quais fossem, que as aceitasse, que
pensasse nelas e, até, que lhes desse um nome. (Também fiz isto porque tenho sentido
gue a reflexdo do LD sobre como se sente depois estes momentos é sempre calmo e
relaxado e parece-me que ele o diz por sentir que tem de atingir os meus objetivos ou
para me agradar.) Desta vez o LD manteve os olhos fechados o0 momento todo. Em

todos estes momentos tenho sentido uma tenséo nas maos do LD. Sempre que lhe peco
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para se deitar, reforco que as palmas das méos devem ficar viradas para cima e quando
faco as palpacfes com alguma presséo nas maos os dedos esticam, mas depois voltam
a ficar ligeiramente dobrados. No final, fiz 0 scan corporal e pedi que comecgasse a mexer
o corpo de forma lenta e com movimentos mais curtos, passando, depois, para
movimentos mais amplos e, pela primeira vez, o LD conseguiu fazé-lo segundo a minha
orientacéo, nao se levantando mais cedo nem ficando imével, como ja tinha acontecido
anteriormente. (Acredito que a relaxacao possa estar a ser proveitosa para o LD, pelas
pequenas demonstracdes corporais que vai alterando ao longo das sessdes.) Quando
se levantou afirmou "Parece quando nos levantamos da cama e estamos quentinhos” e
"Agora sinto-me eu com sono". Perguntei se se lembrava sobre o que tinha sido falado
na Ultima sessdo, sobre a importancia desde momento. De uma forma geral ele
lembrava-se do que tinhamos falado, mas ndo se lembrava das trés perguntas que
podem ser respondidas com momento, por isso decidimos escrevé-las num papel para
gue ele se pudesse ir lembrando ao longo das sessdes. Escrevemos "Como é que o
meu corpo se sente?", "Como € que 0 meu corpo reage/expressa as sensacdes?" e
"Como é que eu respondo a estas rea¢cdes?" e o LD decidiu colocar uma ordem, 1, 2, 3
respetivamente, nas frases escritas. Pedi que numa folha respondesse, através de uma
representacao livre, a estas trés perguntas, relativamente ao momento de relaxacéo que
tinha vivenciado. O LD mostrou-se bastante empenhado nesta atividade, demorando
algum tempo nesta reflexdo. Duas reflexdes que se sobressairam foi o facto de ele ter
respondido a pergunta "Como é que 0 meu corpo reage/expressa as sensagfes?" com
um desenho de "vazio" e "estar a deriva no espago”, dizendo que estas sdo sensacgdes
positivas porque o fazem sentir calmo. (Este sentimento de vazio, de estar no espaco,
de se sentir a voar/levitar ja tinha sido referido pelo LD em outras sessoes e, antes desta
sessdo, discuti com a orientadora local sobre este tépico e ela disse-me que seria
interessante pensar em atividades de relaxacdo mais virados para a somatognosia e
para o esquema corporal, de forma a tentar diminuir estas sensacfes quase de
dissociacéo de partes do corpo, ou mesmo do corpo e da mente. Algumas ideias que
sugiram foram, realizar um momento de contracdo/descontracdo mais ativo, circulando
pela sala, e fazer uma reflexdo de um destes momentos de relaxagdo através do
desenho do corpo em papel de cenario e, depois, serem colocadas as sensa¢cfes nas
zonas do corpo.) Sobressaiu, também, o facto de ele responder as reacfes sentindo-
se, exatamente quando o momento termina, sonolento, mas, depois de refletir sobre o
que experienciou, alegre. Para terminar, questionei o porqué de o LD ter colocado uma
ordem nas perguntas e se achava que podia, ou ndo, haver outra ordem para responder
as perguntas. Respondeu que sim, dizendo que podia primeiro perceber as respostas

do corpo e depois pensar nas sensacdes do mesmao, por exemplo.
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Uma vez que j& ndo havia mais tempo para a sessao, pedi que fizesse o som
que representasse a sessao e o LD fez um som de bocejo. (Esta Ultima atividade ira ser

realizada na proxima sessao.)

Figura O1 - Representagdo do LD sobre o momento de
relaxacdo

Na proxima sessdao, vou fazer a atividade que néo foi realizada e tentar que o LD
reflita sobre as possiveis emoc¢des sentidas nas situacdes representadas e como € que
a personagem responde as trés perguntas nestas situacoes.

Na reflexdo que fiz com a Sara antes desta sessédo também tivemos algumas
ideias para desenvolver alguns dos objetivos definidos para o LD, mas também
situacOes e respostas realizadas pelo LD em sesséo.

o Para despromover a necessidade de agradar o outro (mais especificamente, a
mim nos momentos de relaxagdo), para o LD ter mais controlo nos momentos
de relaxacao e para estar mais ativo nos mesmos pensamos numa atividade de
colocar diferentes objetos debaixo ou por cima de diferentes zonas do corpo e
depois ir tirando-as desde o mais desconfortavel para 0 menos desconfortavel;
e numa atividade de comparar um momento em que sdo induzidas sensacgdes
positivas com um momento em que sao induzidas sensacdes negativas.

e Para trabalhar a relacdo com o outro pensamos numa atividade em que existia
um escultor (pessoa 1) que tinha de esculpir na estatua (pessoa 2) uma situagéo
ou acao, para que esta adivinhasse.

Durante a sesséo pensei, também, em fazer uma atividade em que o LD tinha
de pensar nas 3 perguntas em outras situacbes que nao fossem as de relaxacao,
podendo estas ser inventadas (de preferéncia) ou da vida ado LD (e.g.: momento de
crise, ansiedade, tristeza, felicidade, irritabilidade, cansaco...)

Para além disto, embora pense que possa estar a atingir alguns resultados com
o LD, por vezes fico na duvida pois sei que existe uma grande facilidade deste me
mentir, seja por sentir que tem de me agradar, dizendo que se sente bem ou mais calmo

pois acha que é isso que eu espero dele, ou por outra razdo qualquer.
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Anexo L — Avaliagao Final do LD
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Anexo M - Avaliagao Inicial do DS

EMoB: Folha de reqisto

GOC: Folhas de registo

1. COMPORTAMENTO E DESEMPENHO NA SESSAQ

Observagbes

1.1. Apresentagdo/Postura perante
ERCIC

a_ Ansioso 2

b. Cooperante 3

c. Distraido 1

d. Motivado 3

e. Passivo 9

Participagédo na tarefa
Adesédo
a. Voluntaria

Com estimulo

Concretiza até ao final 4
Impulsividade

a. Inicia as tarefas antes de terminada a

Atengéao
Presta atencéo a instrucéo da atividade |2

instrugéo
b. Verbalizacdo constante durante a

instrugéo 1
c. Planeia a execucéo da tarefa 2

tem capacidadfes atencionais, mas numa fase inicial

Mantém atengéo focalizada na tarefa
Persisténcia

a. Esforga-se nas tarefas 3

b. Desiste 1

Ajustamento a tarefa

Por inibi¢do e integracdo no grupo

Observagbes

Observacdes

Observacdes

parecia que efsava mais disperso na sua integracdo do grupa

Observacdes

Observagoes
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a. Apresenta comportamentos sociais
adequados no decormer da atividade

b. Apresenta comportamentos sociais Revela agressividade
desajustados mas modera-os quando
chamado 3 atengio Revela apatia 1

€. Ajusta-se apenas 3s situacdes para as
quais estd moiivado

d. Cumpre os objefivos da tarefa 3

Mediante reforgo

b. Toma iniciativa 1
c. Toma iniciativa efou da sugestoes mas
desadequadas a0 confexto
Atitude Face a Tarefa

a. Empenhado
b. Indiferente

a. Desejo de Exploragdo 2
b. Alegre 2
1
1

c. Apatico

d. Aborecido

. Prefere atividades colefivas

. Prefere atividades individuais

g. Prefere atividades propostas pelo outro
1.6. Comunicagio Verbal

a. Faz perguntas 1
b. Responde as questies
c. Faz solicitages esponianeamente 1
Compreensao Observacies
a. Compreende instrucoes simples sem
necessidade de apoio
b. Compreende instrugGes complexas sem 1
necessidade de apoio
Componentes Paralinguisticas
a. Volume de voz ajustado
b. Entoacdo ajustada
©. Timbre ajustado
d. Fluidez do discurso

o e [

e. Clareza no discurso

a. Manifesta humor Com consequéncias positivas

Com consequéncias negativas
Comunicagio Nao Verbal

Postura
3. Recellva {aberta e descontraida) 3 | Apresentauma postura aberta, mas ndo totaimente
recetiva, por Ser Novo No grupo & ainda nac ser
b. Defensiva (tensa e fechada) 2| U espags onde <a sants contoriave
©_Inibida (flex30 e fuga ao contacto visual) |2

Expressio Facial Observagbes
a. Expressao facial coerente com o 3
s
Olhar Observagdes

a. Dirige o olhar para o terapeuta
espontaneamente
b. Dirige o olhar apenas quando &
solicitado
c. Evita o olhar
Gestualidade

a. Utiliza gestos como suporte a inguagem

18 Respeito pelas Regras

19 Tolerancia a Frusiragio
. OIS DTS (Ve o 10
a. Reage de forma adequada 3 frustragao ando tem dificuldades na atividade

1.10. Memdria
Meméria de frabalho
a. Quando solicitado € capaz de descrever
uma tarefa acabada de realizar
b. No final da sessdo identifica as

atividades realizadas 2
C. Mo final da sessdo descreve as
atividades realizadas 2

a. Recorda-se da sessao anterior
explicando as atividades

b. Recorda-se de situagdes do quotidiano
dos ditimos dias

1
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2. RELAGAD

21 Caracleristicas Gerais
a Apresenta uma atiude desadequada na
relagio com o outro

Apresenta uma postura desinibida 2

b. Consegue gerir a distancia interpesscal
fisica enfre si e o outro

c. Tolera o togue do outro

Mo houve nenhuma situagBo ende o toque fosse

d. Tolera o foque no outro
22 Relagdo comr
a. Afavel

explorado

Observacbes

b Indiferente

c. De oposicdo

d. Agressivo

e Derejeicio

f. Dependente

a. Gumpre as instrugdes

a. Mostra-se 3 vonfade para
expressar/demonstrar os seus

3
1
1
1
1
3

2

4

Ewvidencia satisfacao

Evidencia atengao

Evidencia oposicio

[y puy ey Y

Evidencia indiferenca

Grau de confianga

c. Mostra-se 3 vontade para
expressar/demonsirar 0s seus
sentimentos

%

d. Exp0e a sua opinido
4

[ Estratégias de resol

problemas

a. Desenvolve esirategias eficazes e
adequadas 3s situacdes

b. Imita as esfratégias dos colegas

c. Desenvolve estratégias pouco eficazes
3. COMPONENTES PSICOMOTORAS

3.1. Lentificag3o na resposta
a. Atividades verbais

a. Apresenia sincinesias

sentimentos
b. Expde a sua opinido 2 Apenas quando questionado
23 Relagdo com os Pares Observagdes
a. Estabelece uma relacao com os pares
por iniciativa propria 2
b. Estabelece relages com pares quando 3
solicitado
c. Estabelece relacdo apenas quando & M0 porque Nao Se Procurar) Ung &0 outros
MNos momentos fora de sessao ndo ha interacio esp|
procurado Apenas interagem se afividade o exigir :
d. Tem preferéncia por um par 1
Cooperagdo Observagbes
a  Coopera com os pares nas atividades 3
quando solicitados
b. Procura e ajuda 0s seus pares por
iniciativa prapria 2
€. Temnog¢do das consequéncias das Néo foi explorado
suas afifudes e comportamentos no
outro
Tipo de relagio Observagbes
Q. Afavel 3
h. Indiferente 1
i. De oposico 1
J.  Agressivo 1
k. De rejeicdo 1
I Dependente 1
Instrugdes Observagdes
4 | Evidencia satisfagao 9
b. Cumpre as instrugdes Ev!denma men:,ja? 2
Evidencia oposigio 1
Evidencia indiferenca 1

Apenas quande questionado

b. Apresenia paraionias 4
c. Revela adequada extensibilidade dos
membros
33 Equilibrio Observagbes
a. Consegue manter-se imovel de olhos | 4
fechados
b. Consegue manter-se em equilibrio 4 | Apoio retilineo 4
estitico de olhos abertos Apoic unipedal 4
Apoio na ponta dos pés n

nténea
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c. Consegue manter-se em equilibrio 4 | Apoio retilineo g

estatico de olhos fechados Apoio unipadal
Apoio na ponta dos pés 4
d. Consegue manter-se em equilibrio TaEEEEmEd. e e
d|némic0 o Ig:;? F;?_;.;.daa..?‘ az m as pl’T_ll!S VEZES, Mas val a%astando
34, Lateralidade Observages
a. Preferéncia manual Direita 4
Esguerda
b. Preferéncia pedal Direita 4
Esguerda
35. Nog3o do Corpo Observagbes
a. Distingdo direita-esquerda 3

b. Reconhecimento tactil dos segmentos
em que & tocado

c. Momeag3o dos segmentos corporais
em que é tocado

d. Reconhecimento e nomeacdo dos
segmentos corporais no outro
{confralateralmente)

36. Estruturacio espacio-temporal

a. Memoriza e reproduz uma sequencia (2 | Manipulativas (e.g., fosforos, materiais,
de estruturas espaciais apresentadas quadriculas)
De locomogao

. Memoriza e reproduz uma sequencia

ritmica apresentada
37. Praxiaglobal e fina Observagbes

a. Coordena os movimentos simétricos
ao nivel dos membros superiores

b. Coordena os movimentos simétricos
a0 nivel dos membros inferiores

c. Dissocia os movimentos assimefricos
dos segmentos corporais dos membros
superiores

1 | Apresenta simetria na marcha

d. Dissocia assimétricos os movimentos
dos segmentos inferiores

e. Coordena os movimentos das méos e
dos dedos de forma sequencial,
hamoniosa e independente

parece que nao cansegue Isolar digitaiments a pontas dos dedos
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Anexo N — Sessao e registo de sessdao do DS

Tabela Q1 - Sessdo de PM, 13 de maio de 2024

Momento

Descricao

Objetivos Especificos

Materiais

Dialogo inicial

- Como é que se sentem? Como correu a
semana?
- O que é que foi feito na ultima sessao?

- Promover a descri¢ao
das atividades
realizadas e sensacdes
sentidas, no final da
sessao

- Estimular a
capacidade de evocar
atividades das sessdes
anteriores

- Movimentos com os membros inferiores

Os utentes dispéem-se em circulo e
cada um vai dando ideias de
movimentos com os membros inferiores.
A atividade termina quando todos 0s
membros do grupo tiverem esgotado as
ideias de possibilidades de movimentos
com os membros inferiores.

- Estimular a
capacidade de
planeamento e
execuc¢do do ato motor
- Fomentar a
capacidade de dar
diferentes solucdes
para um mesmo

problema
Desenvolvimento - Bola com regras
e Em circulo, passar uma bola de espuma -~ Fomentara
pelo grupo com regras estipuladas para ~ coordenacao oculo-
a mesma. Ir adicionando bolas e regras ~ manual
- Promover a

novas.

e E.g.: uma bola tem uma ordem
especifica; uma bola os utentes tém de
fazer um movimento.

e Pedir que os utentes deem ideias para
as regras das bolas.

- Conversa depois de cada atividade sobre
como se sentiram e o que foi mais facil ou
dificil de realizar

- Conversa final sobre como se sentiram ao
longo da sessdo, perguntando o que levam
das atividades para a vida diéria

- Espreguicar, esticar o corpo, alongar os
musculos (pedir que tentem tocar no teto e
que tentem tocar no ch&o)

capacidade de criar
uma variacdo de uma
atividade de forma
organizada e
estruturada

- Estimular a meméria
de curto prazo

- Fomentar o transfer
das atividades feitas em
sessdo para o
quotidiano

- Relaxar o corpo e
preparéa-lo para o resto
do dia

- Promover a nogéo da
extensibilidade dos
limites corporais,
através do alongamento

Integracao

Momento final

Reqisto da sesséo:

Comecei a sessao por questionar o que tinham feito durante a semana e o DS
respondeu que tinha ido passear com os amigos no sadbado e que depois tinha estado
no telemoével. Questionei, também, se alguém se lembrava o que tinha sido feito na
Ultima sesséo e o DS disse que tinha sido feito movimentos a respirar e bater palmas e
com 0s pés e que nao se lembrava de mais. Um dos colegas do grupo, o TD,
acrescentou que os batimentos tinham de ser feitos por uma sequéncia que estava no
papel. Expliquei, entéo, as atividades que tinham sido realizadas e a maioria disse que

se lembrava.

153



Seguidamente, pedi que cada um fizesse um movimento com as pernas, sendo que a
Unica regra era que ndo podiam repetir movimentos. Todos os utentes deram, pelo
menos 5 exemplos de movimentos, e depois alguns comecaram a ter dificuldade em
pensar em movimentos para além daqueles que ja tinham sido feitos. Contudo, o DS foi
sempre tendo novas ideias e, por vezes, adaptava um movimento que alguém ja tinha
realizado, criando um novo. Ao fim de algum tempo, o DS era o Unico a dar ideias para
0s movimentos e quando este disse que ja ndo tinha mais ideias terminamos a atividade.
(Fiquei surpreendida pelo DS ter tido a capacidade de pensar em tantos movimentos e
de ndo repetir nenhum dos colegas. Acredito que o facto de ele ter jogado futebol possa
ajudar a que ele pense em como pode movimentar as pernas.) Perguntei, depois, o0 que
€ que eles achavam que podia estar a ser trabalhado na realizacdo desta atividade e a
maioria referiu competéncias motoras e a memoria. Expliquei que também tinhamos de
utilizar a flexibilidade cognitiva (que simplifiquei chamando criatividade para o grupo
compreender) para pensar em novas possibilidades que fossem de acordo com o que
era pedido. Perguntei em que outras situacdes do dia a dia € que eles achavam que
usavam ou podiam usar a criatividade, o DS respondeu quando tinha de ir para um sitio
podia pensar em diferentes caminhos, o RN respondeu que podemos ter de explicar
algo de outra forma caso uma pessoa hao entenda o que queremos dizer e outras ideias
foram também dadas por outros colegas.

Posteriormente, expliquei a atividade seguinte e disse que a bola rosa tinha de ter uma
ordem decidida pelo grupo. O grupo decidiu que a bola ia circular de acordo com as
idades, comegando no mais novo e terminando no mais velho. Quando perceberam qual
era a ordem, foram passando a bola de acordo com a ordem das idades. Ao fim de
algum tempo foi acrescentada uma segunda bola, com a cor amarelo, que podia circular
de forma aleat6ria, mas quando era dito STOP as duas bolas tinham de parar e quem
tivesse esta bola tinha de fazer um movimento com o corpo e todos tinham de repetir.
Passado algum tempo, foi acrescentada uma bola verde e foi pedido que o grupo
decidisse qual seria a regra para essa bola. O DS disse que a regra podia ser fazer
movimentos s6 com as pernas, o RN disse que podia ser um som, o TD deu a ideia de
escolhermos uma letra e uma categoria e uma letra e quando fosse dito STOP tinham
de dizer algo dessa categoria que comecasse pela letra decidida, o ES e o CF nédo
deram ideias. (Reparei que embora tivesse conseguido transmitir a sua ideia ao grupo,
esta era igual a atividade que tinha sido feita anteriormente, ndo sendo uma ideia nova
para esta atividade.) Acabaram todos por concordar com a ideia do TD, sem discutirem
muito sobre o assunto. (Todo o grupo apresenta uma dificuldade em expressar a sua
opiniao de forma clara e tranquila.) Depois de experimentar 2/3 vezes as regras, 0 DS

tinha facilidade em realizar o que era pedido. Por vezes, quando era dito o STOP tinha
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de parar e pensar o que tinha de fazer com a bola, mas conseguia sempre acertar na
regra. Quando terminamos a atividade, questionei o que achavam sido trabalhado na
atividade. O DS respondeu a memoaria quando tinha de pensar para quem tinha de
enviar a bola e a atencao para 0 mesmo e para ver qguando é que ia receber outra bola.
O TD concordou e acrescentou a coordenacdo entre todas as bolas. O ES disse a
memaria para pensar em movimentos.

No final, foi pedido que cada um desse um exemplo de um alongamento para todos

repetirem. E que cada um dissesse uma palavra sobre a sesséo.

Acho que é notavel a melhoria do DS em alguns aspetos, como a interacdo com 0 grupo,
que no inicio era inexistente, e o facto de conseguir pensar o que é que cada atividade
pode estar a desenvolver.

O facto de o DS ter tido tanta facilidade em indicar movimentos para os membros
inferiores fez-me pensar em realizar mais atividades que utilizem estes membros e
depois fazer igual com os membros superiores para perceber se a facilidade € a mesma

e para estimular a coordenac¢do tanto dos membros superiores como inferiores.
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Anexo O - Avaliagao Final do DS

EMoB: Folha de reqisto

ltens
1. Pronagdo - Supinacdo
2. Diadococinésias
3. Coordenacdo dos membros
superiores (prova de Oseretzky)

4. Tamborilar

5. Coordenacao dos movimentos
do pé

6. Praxia reflexiva | (Punho — anel)

7. Praxia reflexiva Il {(Punho — lado —
palma)

8. Estruturagdo ritmica
9. Ritmo de batimento bilateral

10. Fixagdo do olhar

m

momom®GQoomQ

D
E

Subtotal

--30--B8---- - 666

0
0
0
0
0
0

@
0
0
0
0
0
0
0

Y|

@

Soma dos itens 2, 3, 5, 9, 10 (Coordenag o Motora)

Soma dos itens 1, 4, 6, 7, 8 (Sequéncia Motora)

Soma de fodos os itens (Pontuag3o Total)

GOC: Folhas de Registo

. COMPORTAMENTO E DESEMPENHO NA SESSAD

Observagbes

Total do item
2 :
2
2 2
@ 2
2 2
@
2 1
—
5 1
Z 2
)
2 1
2 1
2 0
2
2 0O0.0O cmo
1000.08 smo
1500.0 e

1.1. Apresentacio/Postura perante

a tarefa
a. Ansioso 1
b. Cooperante 3
c. Distraido i
d. Mofivado 3
e. Passivo 1

Participacéo na tarefa
Adesdo
a. Voluntaria

b. Com estimulo

c. Concretiza ate ao final

a. Inicia as tarefas antes de terminada a
instrugdo

1

b. Verbalizagdo constante durante a
instrugdo

c. Planeia a execugao da tarefa 7
a. Presta atencao a instrug3o da atividade |4
b. Mantém atencdo focalizada na tarefa 4
Persisténcia Observagoes
a. Esforca-se nas tarefas 4
b. Desiste
1.3. Ajustamento a tarefa Observagbes

4
Observagtes
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a. Apresenta comportamentos sociais
adequados no decomer da atividade 4
b. Apresenta comporiamentos socials Revela agressividade
desajustados mas modera-os quando
chamado 3 alencio Revela apatia 1
c. Ajusta-se apenas as situacdes para as
quais esta motivado 1
d. Cumpre os objefivos da tarefa 3
Iniciativa e Sugesties
a. Da sugestoes 2 | Mediante reforco 3
b. Toma iniciativa 2
€. Toma iniciativa e/ol 03 sugestbes mas
desadequadas ao contexto
Atitude Face a Tarefa

a. Desejo de Exploragdo

3

b. Alegre 4
€. Apatico 1
1

2

3

d. ADOITECIIO

e. Prefere atividades coletivas

1. Prefere atividades individuais

g. Prefere afividades propostas pelo outro Mo tenho eonhecimento sobre este tipico
1.6. Comunicagao Verbal Observagbes

a. Faz perguntas 2
b. Responde as quesites 4
¢. Faz solicfiacdes espontaneamente 2
Compreensdo Observagbes
a. Compreende instrugdes simples sem
necessidade de apoio
b. Compreende instrucdes complexas sem
necessidade de apoio
Componentes Paralinguisticas Observagbes
a. Volume de voz ajustado
b. Entoagdo ajustada
¢. Timbre ajustado
d. Fluidez do discurso

I

e. Clareza no discurso

a. Manifesta humor

Com consequéncias positivas

Com consequéncias negativas

Comunicagao Nio Verbal
Postura

a. Receliva (aberta e desconiraida)

b. Defensiva (tensa e fechada)

c. Inibida (flexao e fuga ao contacto visual)

Expressio Facial Observagfes
a. Expressio facial coerente com o
s
Olhar Observagdes.

a. Dirige o olhar para o terapeuta
espontaneamente
b. Dirige o olhar apenas quando &
solicitado
c. Evita o olhar
Gestualidade Observagdes

et Y

18 Respeito pelas Regras Observagdes

I

Tolerancia a Frustragdo Observagdes

19
a. Reage de forma adequada a frustracao N3o houve muias siuacoes onde teve de lidar cor

1.10. Memoria

Meméria de trabalho
a. Quando solicitado & capaz de descrever
uma tarefa acabada de realizar 2 | Consegue identificar o que foi feito na sessdo,
I— usando caracteristicas especificas da atividade|para
b. Nofinal da sessdo identifica as 3 glderg.mclar. i 4 o1 feito ¢
! - uando é pedido que descreva o que foi feito tgm
atividades realizadas diﬂcu\ﬂadege a a
c. Nofinal da sessdo descreve as 5
atividades realizadas
Memobria a longo prazo Observatdes
a. Recorda-se da sessdo anterior 3 Consegue identificar algumas atividades que forim

explicando as atividades realizadas na sess3o anterior, mas nao as descipve.

b. Recorda-se de situacbes do guotidiano Consegue dizer algumas coisas que fez desde a
P - 2 |diima Sessfo, mas refere mals as que acontecaram
dos itimos dias nos litimes 2 dias
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2. ReLagio

21. Caracteristicas Gerais
a. Apresenta uma atitude desadequada na
relagdo com o outro

Apresenta uma postura desinibida

b. Consegue gerir a distancia interpessoal
fisica entre si e 0 outro

c. Tolera otogue do outro

M&o heuve nenhuma situagdo onde o toque fosse

d. Tolera o togue no outro
22. Relagdo com o Terapeuta
a. Afavel

explorado
Observacbes

b, Indiferente

c. De oposigdo

0. Agressio

e. Derejeicao

f. Dependente

a. Cumpre as instrugbes

Grau de confianga
a Mostra-se a vontade para
expressar/demonsirar os seus
sentimentos

== = | = &=

Evidencia satisfacao

Evidentia alen¢ao

Evidencia oposigio

== e

Evidencia indiferenca
Observagoes

Prefere ndio expressar os seus sentimentos ne grupo.
mas em sess30 indwidual fé-lo sem problemas

b. Exple a sua opinido
23 Rel ‘com os Pares

3. Estabelece uma relag3o com os pares
por iniciativa propria

3

Apenas quando questionado
Observacii

b. Estabelece relacfes com pares quando
solicitado

€. Estabelece relag3o apenas quando &
procurado

Mo grupe nio se procuram uns 20s outros.
Se for incentivado trabalho em pequenos grupos
procuram-se eom muita dificuldade

d. Tem preferéncia por um par

3. CoDpera com oS pares nas atividades
quando solicitados

b. Procura e ajuda os seus pares por
iniciativa propria

€. Temnogdo das consequéncias das
suUas aﬁmdes & compertamentos no

g. Afavel

h. Indiferente

i. De oposicdo

J. Agressivo

k De rejeicio

Dependente
Instrugdes

b. Cumpre as instrugdes
c. Mostra-se 3 vontade para

expressar/demonsirar os seus
sentimentos

== ===

Nio fol explorade

dencm satlﬁfagao

Evidencia atengio

Evidencia oposicio

d. Expoe a sua opinido
24 Estratégias de resolucio de
problemas
a. Desenvolve estrategias eficazes e
adequadas 3s situagdes

=)

b. Imita as estratégias dos colegas

c. Desenvolve estratégias pouco eficazes

3. CoMPONENTES PSICOMOTORAS

3.1. Lentificagdo na resposta

a. Afividades verbais

h. Afividades motoras

=== =

Evidencia indiferenca

Prefere néio expressar os seus sentimentos no grupo)
mas em sessao individual fé-lo sem problemas

Apenas guando guestionado
bservacoes

a. Apresenia sincinesias 1
b. Apresenta paratonias 3
c. Revela adequada extensibilidade dos
membros
Equilibrio Observagoes
a. Consegue manter-se imdvel de olhos | 4
fechados
b. Consegue manter-se em equilibrio 4 | Apoio retilineo 4
estatico de olhos abertos Apoio unipedal Fl
Apoio na ponta dos pés 4
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c. Consegue manter-se em equilibrio 4 | Apoio retilineo 4
estitico de olhos fechados Apoio unipedal 1
Apoio na ponta dos pés 4
d. Consegue manter-se em equilibrio 3
dindmico
34. Lateralidade Observacdes
a. Preferéncia manual Direita 4
Esquerda
b. Preferéncia pedal Direita 4
Esquerda
35.  Nogdo do Corpo Observagbes
a. Distingdo direita-esquerda 3

b. Reconhecimento tactil dos segmentos
em que & tocado

c. MNomeagdo dos segmentos corporais
em que é tocado

d. Reconhecimento e nomeacdo dos
segmentos corporais no outro
(confralateralmente)

36. Estruturagdo espacio-temporal
a. Memoriza e reproduz uma sequencia
de estruturas espaciais apresentadas

Manipulativas (e.g., fosforos, materiais,
quadriculas)

De locomogao

b. Memoriza e reproduz uma sequencia
ritmica apresentada
37. Praxia global e fina
a. Coordena os movimentos simétricos
a0 nivel dos membros superiores

b. Coordena os movimentos simétricos
a0 nivel dos membros inferiores

c. Dissocia os movimentos assimefricos
dos segmentos corporais dos membros
superiores

d. Dissocia assimétricos os movimentos
dos segmentos inferiores

e. Coordena os movimentos das maos e
dos dedos de forma sequencial,

hamoniosa e independente

Observagbes

Apenas foram reakzades exercicios ao nivel das mios
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HFEDT: Folhas de registo e cotacao
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Human Figure Drawing Test (HFDT) AutoScore™ Form Profile Sheet
Jerry Mitchell, £, Richand Trent, Ph.D., and Roland McArthur, MA.
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HFDT Interpretation Guide

The concepts listed below are intended as general quidelines only. They should be considered in combination with patient history, present-
ing problem, and responses to other assessment tools. Clinical interpretations should be supported by clinical experience and knowledge

of the HFOT Manual, as well as other published materfal,
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[ 13 Gross cspraportion: posr reatty contact, organ ceodton. rtaréation [ 52. Boote on fost: symbol o autonamy ar vieity
O aneny, contsion, [0 53. Bare teet agressicn
[0 15 Toin. wasted. o rbbonike ares: eetngs ot weakmess of insdiquacy,
omanc conaton ] 55 Head cantted o indiscersibe: organic consson
1] 16. Trin, wastee. o rivbaniie fegs: feefings of weakness o iadquacy, [x] 55 Haie cmitied low eneegy, sexwal disturbance
organic condton

) 17 Stex sgure: nostiny, evasiveness, retardaion, severe imgairment

(157, Eyes conted: metfectveness, voyeurise, visust haluceations,

evquric confiton

3 18 Bunk cutine: regression, retarvation (51 58, Moz omirted: regression,

B regresn retaniston Ose. ragression, arganic coedition

[ 20 Baarre drawig: thought disarser. organic condtion (5] 6. Neck omites: imputsity, rgvassice, organic condtion

[ 21 Buzaere hae: thoght disorses et ngs of inferioray, ragression,

] 22 Dishessing tair- sexcally imputsies beavior ] 62 Trunk omimes: regression, oranic csadiion

5] 28 Teut snowng appressin, nosuany 1 63. s omte: o serdion
] 24. Spikad tingers: aggressian. hostity ] 64 bands omittes fack ef contisznce, organic concition,retardation

0] 25 Petai-tie singers: immatarny, regression (2 comman omissie)

] 26 taterma! organs show: somatic delusions. medical conditions [x] 5. Fingers ormitnd: emdequacy. belpissness, regression, organic consiton,
[7] 27, Disconnected body garts: organis conditon, retardabion retandation

[ 25 Geometric shapes: thought disorder, eranic condiicn, ratardation
02 cort

[1]/30 Unegual arms: anviety, contasion, organe conditiss

] 31. ight ies: arwsety, ancertainty, passivity

[ 32 Heawy nes: assertwaness, snsion

[T 95 Legs omitea: teings of cansiriction, ragression, orgasic condition, retasdaton
[X] 87. Fest omitted eeings o comstrcton, ragression, seganc candtien, setrdation
[ 68 srading fother than hai: anxioty

[0 63 Stereotygpe. distormuas in sei-inuge

[ 70. Protistigure: sophistication, reticence, wihdramal, erashveness

] 32, Renfoross parasen

5] 34 Tremulous, wavr. o erky ines: urganic candition

(WEZN ansiety,
timigey, uncartaety

35-8. (Thvs e is u3ed on the Scoee Summary Sheet ony )

On gure: sophistication, retcence, withdraw, evashiensss
[ 72 cienched tists: agpression

[ 79, Adtion of exyvanzous cbicts or agomments. expacsiveness. i
neremptasts on fastasy

[ 36 Oppostte sex
o sgrvBicant other

On ("swe-theough’” stothing): carelessenss, poor reabey cortact,
Organic conston, retardation
——
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HFDT Score Summary Sheet
Impairment Raw Score: Totl rumber of boxes checked = iG_
Distortion Rew Score: Total rutrber of D fems = L
Simplification Raw Score: Total number of Sems = 9
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Anexo P — Programa do Encontro Semente

PROGRAMA ~

16 nov 17 nov

09:00 / Sessdo de aberturo

Luis Gouveia — Presidente do Conselho de Administragio do HFF
Gongalo Envia - Diretor Exsentivo do ACES Sintra

Ana lsabel Silva — Diretora Executiva do ACES Amadora

Sénia Dias - Diretora da Eseola Nacional de Saiide Piblica

Teresa Msia — Coordenadora do Programa Sements Gravider

09:30 / O programa “Semente Gravidez & primeira ano de vido™
Teresa Maia — Departamento de Saiade Mental do HFF
Catarina Pereira - Departamento de Saide Mental do HFF

10:30 / In
Hilds Beanchamp - Instituts of Health Visiting

e of Health Visiting — "Our Work in Mental Health in the UK

Apresentog
Sénia Luis - ACES Sintra

o

11:30 / Avoliogdo e intervengéo em Salide Mental Perinaial nos Cuidedos de

Satde Primérios e seus par

Cristina Proenga — Equipa de Tratamento Agualva-Cacém
Magda Carvalho - Equipa de Tratamento Agualv

Ana Sofia Pires ~ Ajuda de Mae

Medarogao

Ana Murjal ~ ACES Amadora

14:30 / Avalicggo e intervengdo em Psiquiatria Perinatal no Hospital

Fernando do Fonseca

Alexandra Lourengo — Departamento de Saiide Mental do HFF
Departamento de Saiide Mental do HFF
Inés Ramos - Departamento de Saiide Mental do HFF

Luisa Ribeiro - Departamento de Satide Mental do HFF
Raquel Bandeira ~ Departamento de Satide Mental do HFF
Raquel Ribeiro — Departamento de Saide Mental do HFF
‘Tania Roquete — Departamento de Satide Mental do HFF

parinato

Catarina Gabrie

Avoliogdo de necessidor nhamente preaterapé

Joana Marau - Departamento de saiide mental do HFF
Ménica Loureiro ~ Departamento de saide mental do HFF

Priquiotria Pering

o B3
Clindia Ribeiro - Departamento de Satide Mental do HFF
Janete Maximiano ~ Departamento de Saide Mental do HFF

Moderogéo

Sofia Barbosa — Departamento de Saide Mental do HFF
15:45 / Do desenvolvimento o dia-o-dia de um Serviso de Psiquiatria

Perinatal em Londres
Ciia Acosta — Perinatal Mental Health Service, Chelsea and Westminster Hospital
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Anexo Q - Poster do nucleo de estagio “O que é a Psicomotricidade e

quais os Objetivos?”

OQUEEA
PSIC TRICIDADE
EQUAIS OS OBJETIVOS?

A Psicomotricidade é a drea que estuda o ser humano
através do seu corpo em movimento, na relagdo entre a
motricidade e as fungdes psiquicas, encarando de forma
integrada as dreas comportamentais, motoras, cognitivas,
social e emocional.

A intervengdo psicomotora atua por mediagdo corporal
em situagdes onde a consciéncia corporal e a expressdo
motora estéo perturbadas em fungdo da existéncia de
problemas de desenvolvimento e de maturagdo
psicomotora, de comportamento, aprendizagem e de
ambito psicoafetivo.

Dominios de Atuagdo

R

Ambito Ambito Ambito
Terapéutico  Preventivo  Reeducativo

O psicomotricista intervém através de técnicas de consciencializag&o
corporal, relaxacdo e atividades ladicas e expressivas (jogo livre e
simbélico efou estruturcdo),

Uma sess@o de psicomotricidade dura aproximadamente 50 minutos |
e contém 3 grandes periodos: momento inicial de diglogo,
desenvolvimento das atividades e troca de impressdes sobre as
experiéncias vividas na sessdo.

Pode assumir a forma de sessdes individuais ou em grupo.
Destina-se a pessoas com dificuldades motoras, sensoriais,
cognitivas ou psicoafectivas. Pode-se encontrar em:
* Hospitais
* Clinicas .
Instituicoes de Ensino : :
* Instituicoes Particulares de Solidariedade Social
* Domicilio

Recolha de
informacao v Observagao Avaliagdo
= Historia pessoal, Direta Psicomotora
familiar e clinica
Projeto terapéutico
« Objetivos, atividades

e estratégias

especificas ao

individuo

O individuo pode ser encaminhado para a terapia psicomotora
pelo médico (pediatra, pedopsiquiatra, psiquiatra, neurologista),
pelo professor ou educador, psicélogo ou outro terapeuta.

O proéprio individuo/familia poderé& procurar um psicomotricista.

Ao jogar, o individuo desenvolve a sua espontaneidade,

criatividade, capacidade simboélica e de resolugdo de
expressam-se emogdes e o problemas, promovendo a autoeficacia e confianga
imagindrio. O individuo necess@rias para o desenvolvimento e as aprendizagens.
daprende areconhecer a O individuo aprende também a reconhecer os seus limites
alegria, bem como a e os dos outros, e a ajustar os seus comportamentos,
frustracao e as formas lidando de forma construtiva os seus conflitos.
adequadas de reacdo.

No movimento e no jogar

Através do planeamento da agdo, o individuo O individuo melhora a
entende o envolvimento e as suas regras percepgdo consciente do préprio
formando representacées si e do meio, ao corpo e do envolvimento, o que
aprender a interagir com os objetos e com os favorece a sua capacidade de
outros nos diferentes contextos orientagdo, concentragdo e

representaqdo.
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Anexo R — Certificado Summer School

]
hogeschool N

Windesheim

Certificate

This Certificate is proudly presented to Barbara Grave Chartier Milheiro who
completed 3 ETCS credit Psychomaotor Therapy Summer school - The future 18 now! -
30" of June to 6" of July 2024, at Windesheim University of Applied Science, Zwolle,

Netherlands.
s+ Program, a cooperation

The summer school was planned according to the Erasmu
between the Institute de Formation en psychomotricité, ISRP, France; HAN University of
Applied Sciences, Nijmegen, Netherlands; HfH University of Applied Science of Special
College, Arhus/Randers, Denmark;

Needs Education, Zurich, Switzerland; Via University
Kobenhavns Professionshajskole Psykomotorikunddannelsen Institute for Terapeut - og

Jordemoderuddannelser, Denmark; Faculada de Motricidade Humana (FMH), Lisbon
University, Lisbon, Portugal; and Windesheim University of Applied Science, School of

Human Movement and Sports, Zwolle, Netherlands.
Zwolle, 6" of July 2024

Coordinator at Windesheim Coordinator at Windesheim

. 3
D
;

Signed by Marco Mulder
coordingtor international atfairs

Signed by Cor Niks,
coordinator
PMT Summer school

Windesheim university

OF APPLIED SCIENCES
Human Movement and Education

PMT . Calo

Campus 2-6

P.0.Box 10090
The Netherlands

8000 GB Zwolie
). +31 88 469 9151 www.windesheim.nl
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