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Resumo 

Este relatório, elaborado no âmbito da unidade curricular Atividades de 

Aprofundamento de Competências Profissionais do Mestrado em Reabilitação 

Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de Lisboa, 

descreve as atividades de estágio desenvolvidas no Serviço de Psiquiatria e Saúde 

Mental do Adulto e no Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e da 

Adolescência do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca. Ambas as 

experiências focaram-se na criação e implementação de projetos terapêuticos 

psicomotores para crianças, adolescentes e adultos com perturbações mentais. O 

relatório está estruturado em três capítulos principais. O primeiro capítulo apresenta o 

enquadramento teórico, explorando temas como a Psicomotricidade, a Saúde Mental, 

algumas psicopatologias das faixas etárias abordadas e as metodologias de intervenção 

utilizadas. O segundo capítulo caracteriza a instituição onde decorreram as atividades, 

oferecendo uma visão deste contexto e das populações atendidas. No terceiro capítulo, 

é detalhada a prática profissional, incluindo a descrição de estudos de caso que 

demonstram a eficácia das intervenções realizadas. O relatório reflete sobre o impacto 

dessas experiências na formação da estagiária e sublinha a importância da intervenção 

psicomotora na saúde mental, evidenciando o seu valor tanto no acompanhamento 

individual quanto em grupo. 

 

Palavras-chave: Psicomotricidade; Saúde Mental na Infância e na Adolescência; 

Saúde Mental no Adulto; Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca; Métodos de 

Relaxação; Sintomas Negativos; Avaliação Psicomotora; Intervenção Psicomotora. 
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Abstract 

This report is part of the Atividades de Aprofundamento de Competências 

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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Introdução 

O presente relatório descreve as atividades realizadas durante o estágio 

curricular integrado no 2º ano do Mestrado em Reabilitação Psicomotora, da Faculdade 

de Motricidade Humana, no âmbito da unidade curricular Atividade de Aprofundamento 

de Competências Profissionais. Este estágio teve lugar no Hospital Professor Doutor 

Fernando da Fonseca, mais especificamente no Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental 

do Adulto e no Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e da Adolescência. As 

atividades de estágio 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 aplicação prática dos conhecimentos teóricos 

adquiridos na área da Psicomotricidade, com foco no desenvolvimento de metodologias 

de planeamento, avaliação e intervenção no contexto de Saúde Mental da criança, do 

adolescente e do adulto. Adicionalmente, promoveu a integração em equipas 

multidisciplinares e a articulação com as famílias e a comunidade. Este relatório expõe, 

assim, a experiência do estágio e as competências adquiridas no âmbito da 

Psicomotricidade. 

Assim, para apresentar e caracterizar o trabalho desenvolvido, o presente 

relatório de estágio encontra-se estruturado em três capítulos: Enquadramento Teórico 

da Prática Profissional, Enquadramento Institucional e Realização da Prática 

Profissional. No primeiro capítulo são descritos os conceitos de Psicomotricidade e 

Saúde Mental, incluindo algumas psicopatologias da infância, da adolescência e do 

adulto, é caracterizada a Psicomotricidade no contexto da Saúde Mental – tanto em 

crianças e adolescentes como em adultos – e são definidas algumas metodologias de 

intervenção psicomotora. No segundo capítulo é contextualizada a instituição onde 

decorreu o estágio. No último capítulo é descrita a prática profissional realizada, mais 

concretamente a organização das atividades de estágio, os procedimentos 

metodológicos de intervenção e avaliação e a população acompanhada, são 

aprofundados dois estudos de caso e o seu projeto terapêutico, e são apresentadas as 

atividades complementares ao estágio. Finalmente, é realizada uma reflexão crítica 

sobre as vivências, os seus contributos e limitações, decorrentes do estágio para o 

desenvolvimento das competências profissionais da estudante no âmbito da 

Psicomotricidade. 
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I. Enquadramento Teórico da Prática Profissional 

No presente capitulo serão descritas as temáticas enquadradas na prática 

profissional realizada no âmbito das Atividades de Aprofundamento de Competências 

Profissionais. Irá, então, ser feita uma descrição da Psicomotricidade e da Saúde Mental 

– que inclui informação sobre a promoção e a legislação da mesma –, seguida de uma 

análise de algumas psicopatologias da infância, da adolescência e do adulto. 

Finalmente, será apresentada a Psicomotricidade no contexto da Saúde Mental, 

especificando as diferenças na intervenção entre as faixas etárias e algumas 

metodologias utilizadas no contexto profissional do estágio – Observação Psicomotora, 

Métodos de Relaxação, o jogo e técnicas gnosopráxicas.  

 

1. Psicomotricidade 

Segundo a Associação Portuguesa de Psicomotricidade ([APP], 2021), a 

Psicomotricidade (PM) apresenta uma visão holística do ser humano, compreendendo 

as áreas cognitivas, emocionais, simbólicas e corporais do mesmo, uma vez que a partir 

do corpo e da mente deste, visa a sua integração e orientação no espaço e no tempo e 

a interação com o que o rodeia (Fonseca, 2010). A intervenção psicomotora pode ser 

preventiva, educativa ou reeducativa e terapêutica e as sessões podem ser realizadas 

de forma individual ou grupal (Aragón, 2012; Martins, 2001). Esta intervenção interpreta 

o indivíduo, com as suas características únicas, enquadrando-o sempre no seu contexto 

ecológico, sócio-histórico e cultural (Fonseca, 2010).  

A PM pode, também, ser descrita como uma terapia que observa, estuda e 

investiga as relações e influências mútuas e sistémicas entre o psiquismo e a 

motricidade (Fonseca, 2010) e, também, os comportamentos desajustados, 

provenientes de problemas do desenvolvimento, aprendizagem ou relacionados com 

aspetos psicoafetivos (Martins, 2001; Probst & Vliet, 2005).  

A motricidade é o conjunto de expressões corporais que sustentam as 

manifestações do psiquismo, podendo estas ser gestuais, motoras ou até mesmo não 

verbais (Fonseca, 2010). Já o psiquismo é composto pela atividade mental total – 

sensações, emoções, representações – e engloba, ainda, todos os processos cognitivos 

que permitem a execução da motricidade (Fonseca, 2010). Desta forma é percetível 

que, para uma melhor intervenção psicomotora, o terapeuta deve relacionar a 

motricidade com o psiquismo, as sensações, o tónus, as emoções, a postura, a intenção 

e a anatomia do utente (Alves, 2022).  

Na PM dá-se primazia ao corpo, para que o indivíduo manifeste a sua identidade, 

de forma a favorecer a relação afetiva e funcional com o seu corpo, com os outros, com 
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o espaço, 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 mediação corporal irá ajudar a dar 

significado à relação, promovendo uma evolução desde as representações psíquicas 

corporais até às simbólicas, através da expressão abstrata, seja por meio da expressão 

motora, verbal ou escrita (Aucouturier & Lapierre, 1988 citado em Almeida, 2005).  

A PM inclui, ainda, uma dimensão afetiva significativa devido às suas 

implicações tónicas, emocionais e relacionais, destacando a importância do diálogo 

tónico na formação da personalidade (Fonseca, 2004). Assim, a intervenção 

psicomotora atua sobre a personalidade dos indivíduos, incorporando um conjunto de 

atividades que irão favorecer o seu desenvolvimento global, o que irá influenciar, 

positivamente, o seu bem-estar e a sua qualidade de vida (Fonseca, 2004). 

Assim, esta é uma área muito vasta, que se dirige a pessoas de todas as faixas 

etárias que possam apresentar, ou não, uma deficiência, dificuldade ou incapacidade e 

que necessitem de uma intervenção psicomotora (Fonseca, 2010). Na PM aplicada a 

qualquer população-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 já foi referido, a PM aborda o ser humano 

como um todo, tendo sempre em conta o seu funcionamento ou disfuncionamento, a 

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

 

2. Saúde Mental 

Segundo a Organização Mundial da Saúde ([OMS], 2013), o estado de saúde 

completa não assenta apenas na ausência de doença, mas também no estado de bem-

estar físico, social e mental do indivíduo. Por outro lado, segundo o Ministério da Saúde 

(2018), a saúde mental é “o bem-estar emocional e psicológico, em que o ser humano 

utiliza as suas capacidades cognitivas e emocionais para se desenvolver socialmente e 

se tornar autónomo”. 

A saúde mental foi, durante muitos anos, negligenciada (Almeida, 2018). 

Atualmente, esta é cada vez mais reconhecida como um ingrediente fundamental da 

saúde de cada ser humano. Da mesma forma que a saúde não é apenas a ausência de 

doença, a saúde mental não é apenas a inexistência de doença mental (Almeida, 2018). 

Embora esta ausência de doença mental contribua de forma positiva para a saúde 

mental, não consegue garantir, por si só, uma boa saúde mental (Almeida, 2018). 

Segundo a Comissão das Comunidades Europeias ([CCE], 2005) e alguns autores 
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(Almeida, 2018; Alves & Rodrigues, 2010), o estado mental de cada sujeito depende da 

interação dos fatores biológicos e ambientais, estando aqui incluídos a situação familiar 

e económica, a vida social e o sentimento individual de cada um, sendo que a 

conjugação destes fatores é sempre variável. 

Atualmente, e de forma geral, as intervenções em saúde mental abrangem as 

abordagens farmacológicas, terapêuticas ou psicoterapêuticas, ocupacionais, 

psicoeducativas, entre outras (Afonso, 2002). Todos estes tipos de terapia podem ser 

desenvolvidos de forma individual ou grupal, promovendo competências como a 

autonomia, a interação social, o autoconhecimento e a empatia (Guadalupe, 2001). Para 

além destas abordagens terapêuticas, é sempre fundamental o apoio social, dado que 

foi comprovado que este pode ser determinante para pessoas com doença mental 

(Huang et al., 2008). 

Em Portugal, segundo os dados estatísticos mais recentes, cerca de 22% da 

população apresenta uma perturbação mental, sendo que na Europa a média é de 

16,7% (Almeida, 2018; Lusa, 2023; OMS, 2016). A perturbação mental com mais 

prevalência em Portugal é a Perturbação da Ansiedade (9%), seguida da Depressão 

(6%) e do consumo de álcool e drogas (4%) (Lusa, 2023). Mesmo sem diagnóstico, 

segundo o Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (2023), existem 34,3% 

portugueses com 16 ou mais anos que apresentam sintomas de ansiedade (Instituto 

Nacional de Estatística [INE], 2024). Ao nível das crianças e adolescentes, sabe-se que 

uma em cada cinco apresenta evidências de problemas mentais (OMS, 2003). Apesar 

destes dados, os serviços especializados em SM em Portugal apresentam algumas 

dificuldades devido à carência de profissionais (Lusa, 2023). 

O conceito Saúde Mental Positiva (SM+) tem sido valorizado como importante 

por alguns autores, aparecendo na literatura quando se começa a perceber que a 

diminuição ou superação da doença não indicam que o indivíduo é saudável (Keyes, 

2005; Vásquez-Colunga et al., 2017). Desta forma, a SM passou a ser interpretada 

segundo características próprias e distintas da DM (Keyes, 2005; Vásquez-Colunga et 

al., 2017). 

O conceito de SM+ surge com funções de promoção das ações que reforçam e 

fomentam a SM na sua generalidade, como a capacitação do indivíduo 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 características psicossociais positivas, como a 

satisfação pessoal ou a capacidade de resolução de problemas, que irão promover um 

bem-estar geral e uma vida harmoniosa consigo próprio e com a sociedade, enquanto 

o protegem do desenvolvimento de uma doença mental (Galvão, 2019; Sequeira, 2016).  
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Segundo Lluch (1999), existem seis fatores que contribuem para a definição de 

SM+: satisfação pessoal, atitude pró-social, autocontrolo, autonomia, capacidade de 

resolução de problemas e habilidades de relacionamento interpessoal. Este autor 

acrescenta, ainda, que para promover a SM+ o indivíduo deve adquirir competências 

ligadas a estes fatores, como o pensamento crítico, a comunicação e a empatia, e 

utilizar métodos, como as técnicas de relaxação, que facilitem o confronto com 

emoções, pensamentos e comportamentos menos confortáveis (Lluch, 2002). Desta 

maneira, o indivíduo irá sentir-se mais capacitado para promover o seu estado de saúde, 

para lidar com as adversidades da vida e para tomar decisões em relação a si e ao meio 

que o rodeia (Lluch, 2015). 

Ademais, a SM+ deve tanto promover as emoções e pensamentos positivos 

como dar espaço e aceitar os negativos, sendo um indivíduo tão saudável 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 intervenção com pessoas com doença 

mental e pode ser sintetizado em três pontos: 1) é um processo pessoal e único, onde 

existe uma mudança de valores, atitudes, sentimentos, objetivos, habilidades e funções 

familiares e sociais; 2) apesar das limitações decorrentes da doença existente, 

representa uma forma de viver e de realização; 3) implica dar, continuamente, um novo 

significado e sentido à vida, ao longo do desenvolvimento pessoal, para além da doença 

(Anthony, 2007). Este conceito relaciona-se com programas de reabilitação 

psicossocial, de integração na sociedade e de autoeficiência, de forma a estimular 

ativamente o utente que neles participa (Vasconcelos, 2017). O Recovery procura 

valorizar a autodeterminação e os objetivos da vida do indivíduo, como a sua educação, 

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

 

2.1 Enquadramento legal da saúde mental em Portugal 

Em agosto de 2023, entrou em vigor a nova Lei da Saúde Mental que apresenta 

a definição, os fundamentos e os objetivos da política da SM, os direitos e os deveres 

das pessoas com necessidades de cuidados de SM, as restrições dos seus direitos e 

estabelece, ainda, as garantias de proteção da liberdade e autonomia destas pessoas 

(Lei nº35/2023). Nesta lei está, 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 às necessidades 

apresentadas. O atendimento deve ter uma finalidade terapêutica, sendo orientado para 

a recuperação integral da pessoa, visando a sua (re)capacitação, (re)empoderamento 

e a reposição da autonomia da pessoa (Lei nº35/2023). 
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Uns anos antes, em 2008, foi criado o Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) 

que 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 perturbações mentais; 

contribuir para a promoção da SM dos portugueses; promover a descentralização dos 

serviços de SM, permitindo a prestação de cuidados na comunidade; promover a 

integração dos cuidados de SM no sistema geral de saúde ao nível dos cuidados 

primários e dos hospitais gerais (Resolução de Conselho de Ministros, 2008). 

Embora o PNSM tenha sido extinto em 2011 pela Coordenação Nacional de 

Saúde Mental, por restrições financeiras, continua a ser uma referência para a 

promoção, prevenção e tratamento da SM em Portugal (Almeida, 2018). Em 2017, foi 

lançado um novo PNSM que contém um resumo do trabalho realizado até à data e 

propostas prioritárias a serem realizadas até 2020 (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

Em 2013, a OMS lançou o Plano de Ação Integral de Saúde 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 país (OMS, 

2022). As principais finalidades deste plano são fortalecer a liderança dos governos na 

área da SM; fornecer serviços de SM adequados a nível comunitário; criar e aplicar 

estratégias para a promoção e prevenção da SM; e aprimorar os sistemas de informação 

e investigação disponíveis para a população (OMS, 2022). 

Ao nível da infância e da adolescência, o Decreto-Lei nº113/2021, determina que 

os cuidados de SM desta faixa etária devem ser garantidos por equipas 

multidisciplinares específicas e com a coordenação de um médico especialista em 

Psiquiatria da Infância e da Adolescência. 

Em 2016, a SM foi destacada como uma prioridade de saúde e desenvolvimento 

global pela OMS e pelo Banco Mundial (Patel et al., 2018). De acordo com o Relatório 

do PNSM de 2017, os portugueses têm mais anos de vida, mas com mais problemas 

de SM (Direção-Geral da Saúde, 2017). Logo, os cuidados e serviços de SM para 

crianças, adolescentes e adultos deviam aumentar e ganhar mais peso institucional 

(Direção-Geral da Saúde, 2017). Para além disso, tanto o Plano de Ação em SM 2013-

2020 (OMS, 2013) como as Linhas de Ação Estratégias para a SM e o Bem-Estar 

(Direção-Geral da Saúde, 2017) definiram como principais objetivos implementar 

estratégias de promoção de SM e programas de intervenção precoce em todas as 

políticas. Assim, é fundamental investir na prevenção de perturbações mentais, na 

deteção precoce e no acompanhamento e encaminhamento eficaz de situações que 

possam impactar negativamente a saúde do indivíduo. (Amaral et al., 2020). 
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Para a promoção da SM em crianças e adolescentes é importante a capacitação 

de todos os intervenientes nas suas vidas, como a família, a escola e os profissionais 

de saúde e de segurança (Amaral et al., 2020). 

 

2.2 Psicopatologia da Infância e da Adolescência 

Este capítulo apresenta uma descrição teórica das principais psicopatologias 

observadas nos casos acompanhados ao longo do ano letivo. Dada a diversidade de 

diagnósticos da população atendida, são abordadas aqui as patologias com maior 

incidência durante o período de estágio, em ambos os serviços. 

 

2.2.1 Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é uma 

Perturbação do Neurodesenvolvimento, cujos sintomas devem manifestar-se antes dos 

12 anos de idade para ser possível diagnosticar (APA, 2014). 

Os principais sintomas desta perturbação são a hiperatividade, a impulsividade 

e a desatenção, que se podem expressar de forma diferente ao longo das fases do 

desenvolvimento e que, conforme a intensidade de expressão, dividem a perturbação 

em três formas de expressão: predominantemente desatenta, predominantemente 

hiperativo-impulsiva e combinada (APA, 2014).  

A hiperatividade pode ser caracterizada pela irrequietude difícil de controlar e 

pela falta de perceção pela criança da existência do sintoma (Estrada & Dieudonné, 

2015). Já 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 situação. A desatenção relaciona-se com a dificuldade 

em focar a atenção no que é relevante (Estrada & Dieudonné, 2015). Estes sintomas 

irão implicar vários domínios do funcionamento do indivíduo, como o comportamental, 

o social e o emocional. Todavia, não basta a presença destes sintomas para que seja 

possível diagnosticar esta perturbação, sendo necessário que estes afetem os 

diferentes contextos da criança e os diferentes domínios de funcionalidade (Estrada & 

Dieudonné, 2015).  

A PHDA apresenta uma etiologia multifatorial, dado que vários fatores genéticos, 

neurológicos e ambientais podem influenciar o desenvolvimento desta perturbação 

(Estrada & Dieudonné, 2015). Sabe-se que existe uma grande predisposição genética 

para a PHDA e que desequilíbrios em neurotransmissores ou em recetores cerebrais 

também podem afetar a progressão desta perturbação. Ademais, complicações durante 

a gravidez e/ou o parto, exposição a toxinas, stress e trauma durante o desenvolvimento 
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e alguns estilos parentais podem contribuir para o desenvolvimento da PHDA (Estrada 

& Dieudonné, 2015). 

A PHDA apresenta comorbilidades com a Perturbação de Comportamento de 

Oposição e Desafio, com as Perturbações de Ansiedade e com a Depressão, estando 

estas duas últimas intrinsecamente relacionadas com as dificuldades nas competências 

sociais (Estrada & Dieudonné, 2015; Keen & Hadjikoumi, 2015). 

A prevalência desta perturbação varia entre dois e 18%, dependendo dos 

critérios de diagnóstico, da idade do indivíduo e da fonte de referenciação (Estrada & 

Dieudonné, 2015). Contudo, a PHDA continua a ser uma das perturbações mais 

diagnosticadas em crianças. A prevalência das expressões hiperativa e desatenta é 

maior em indivíduos do sexo masculino do que em indivíduos do sexo feminino (Estrada 

& Dieudonné, 2015). 

Antes de iniciar um projeto terapêutico, é essencial desenvolver uma 

compreensão abrangente da PHDA, dada a grande diversidade na manifestação dos 

sintomas desta perturbação (Salgueiro, 1999). Além disso, a intervenção deve atuar 

como uma rede de apoio composta pela equipa terapêutica, pela própria criança, pela 

família e pela escola, pois as crianças e jovens com hiperatividade apresentam algumas 

dificuldades de adaptação em vários ambientes da sua vida (Salgueiro, 1999). 

Na intervenção psicomotora com indivíduos com PHDA, é importante que as 

atividades os preparem para a ação, consciencializando as modulações tónicas 

associadas, o que irá promover, simultaneamente, uma melhor representação mental 

desta mesma ação (Martins, 2008). A PM apresenta como alguns objetivos no trabalho 

com estas crianças e jovens: melhorar o autoconhecimento e o autocontrolo, 

estimulando a consciencialização dos limites e das possibilidades de ação e melhorando 

as noções de esquema e imagem corporal; fomentar a capacidade de interpretar a 

informação, através da descodificação da informação proveniente do próprio e do outro 

e pelo planeamento da ação; e aumentar a atenção e a memória (Martins, 2008). 

A realização de sessões em grupo permite, também, melhorar as competências 

sociais ao nível da compreensão da opinião do outro, da comunicação não verbal e da 

construção e resolução de ideias coletivas (Martins, 2008). 

Nas sessões de PM, o terapeuta procura proporcionar experiências positivas em 

ambiente lúdico, seguro e contentor, que favoreça a autonomia, participação e 

integração da criança, que é construído pela consistência e previsibilidade das sessões 

(Branco, 2000). Assim, a criança ou o jovem tende a demonstrar maior tranquilidade nos 

diferentes contextos em que está inserida, reduzindo naturalmente os níveis de agitação 

e instabilidade (Branco, 2000). 
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2.2.2 Perturbação do Humor 

A Perturbação do Humor (PH) caracteriza-se pela presença de emoções, como 

a tristeza e a euforia, em níveis mais elevados e intensos do que o normal, que 

comprometem a funcionalidade social, profissional ou académica (Coryell, 2023). 

Dentro desta perturbação existe a Depressão, uma perturbação unipolar, a Perturbação 

Bipolar (PB), que envolve episódios de depressão intercalados com episódios de mania 

ou hipomania, e duas perturbações baseadas na etiologia – perturbação do humor 

devido a um estado físico geral e perturbação do humor induzida por substâncias 

(Estrada et al., 2015). 

Um episódio depressivo caracteriza-se pela presença de sintomas que 

representam uma mudança significativa no funcionamento habitual da pessoa, como a 

persistência de um humor depressivo na maior parte do dia, a perda de interesse ou 

prazer nas atividades, as alterações significativas de peso ou apetite, insónia ou 

hipersónia, fadiga, sentimentos de desvalorização ou culpa excessiva, dificuldades de 

concentração ou tomada de decisão, e pensamentos recorrentes sobre a morte ou o 

suicídio (APA, 2014).  

Os sintomas maníacos são a elação do humor, a irritabilidade, a grandiosidade, 

a diminuição da necessidade de sono e a excitabilidade (Estrada et al., 2015). Já os 

sintomas base da hipomania são 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 

começar mais cedo, na adolescência, através de sinais como o temperamento difícil e 

a dificuldade dos pais em controlar os comportamentos dos filhos (Coryell, 2023). Ao 

longo do desenvolvimento, é normal existirem dificuldades crónicas na regulação do 

humor, das emoções 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 não existam estudos suficientes que provem, com toda a 

fiabilidade, as relações entre o Neurodesenvolvimento e o desenvolvimento de PB, 

sabe-se que existem fatores genéticos e ambientais intrauterinos que podem provocar 

complicações na formação de algumas estruturas cerebrais que irão afetar o 

desenvolvimento neurológico típico (Estrada et al., 2015). Ademais, sabe-se que alguns 

fatores pré e perinatais também podem influenciar o desenvolvimento desta 

perturbação. Ao nível genético, vários estudos mostram que crianças e jovens que 

tenham um progenitor com PB têm 30% de probabilidade de vir a desenvolver esta 

perturbação e, se ambos os pais tiverem PB, o valor aumenta para 70% (Estrada et al., 

2015). 
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A taxa de prevalência da PB na Europa apresenta valores muito dispares, 

variando entre zero e 7% (Estrada et al., 2015). A PB apresenta várias perturbações em 

comorbilidade e a PHDA é uma das principais a poder desencadear sintomas 

semelhantes aos da PB (Coryell, 2023). Para se realizar um diagnóstico preciso, é 

sempre importante ter em conta as perturbações coexistentes com a PB, bem como a 

diferença da expressão dos sintomas ao longo do desenvolvimento e a variabilidade dos 

sintomas de humor (Estrada et al., 2015). 

As perturbações do humor incluem alterações psicomotoras na sua 

sintomatologia e, de uma forma geral, um episódio depressivo caracteriza-se por uma 

lentificação psicomotora, enquanto que um episódio maníaco é marcado pela agitação 

psicomotora (Probst et al., 2010). 

Probst et al. (2010) propõem uma intervenção direcionada para a ação em 

pacientes com Depressão. Para tal, é fundamental incorporar estratégias que 

proporcionem ao indivíduo vivências de sucesso e que reforcem a atribuição positiva ao 

próprio. Além disso, deve-se permitir que os utentes expressem livremente os seus 

sentimentos, mantendo sempre uma postura terapêutica positiva. O terapeuta deve 

também priorizar atividades que promovam o movimento e a atividade física, com o 

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

 

2.3 Psicopatologia do Adulto 

Neste subcapítulo serão descritas as perturbações com que a estagiária esteve 

em contacto ao longo do estágio, na faixa etária dos adultos.  

A somatização e a Perturbação de Sintomas Somáticos, serão descritas num 

dos subcapítulos, dado que, apesar de apenas ter sido acompanhado só um utente com 

esta perturbação, a intervenção de um dos grupos acompanhados no Espaço@com da 

Damaia era focada nos sintomas somáticos. 

 

2.3.1 Perturbação do Espetro da Esquizofrenia 

Antes de introduzir o conceito de Perturbação do Espetro da Esquizofrenia (PEE) 

é preciso conhecer e dominar outros conceitos que irão caracterizar esta perturbação 

(American Psychiatric Association [APA], 2020): 

• Psicose – refere-se aos sintomas como perda de contacto com a realidade 

devido a uma disrupção na forma como o cérebro processa a informação (APA, 

2020); 

• Delírios – crenças erróneas mantidas com grande convicção por parte do 

indivíduo (APA, 2020); 
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• Alucinações – caracterizadas pela perceção real de algo que não existe, 

podendo ser experienciadas através da audição, da visão, do cheiro, do sabor 

ou das sensações (APA, 2020); 

• Pensamento e discurso desorganizado – refere-se a pensamentos e discurso 

confusos e sem sentido (APA, 2020); 

• Comportamento motor desorganizado – pode-se caracterizar por 

comportamentos infantis e ingénuos, agitações imprevisíveis, ou até mesmo, 

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

• Avolia – refere-se à redução da realização de atividades autoiniciadas ou 

automotivadas (APA, 2020); 

• Alogia – caracteriza-se pela produção diminuída de discurso, podendo haver 

falta de conteúdo adicional e espontâneo na fala (APA, 2020); 

• Anedonia – refere-se à redução de prazer aquando da presença de estímulos 

positivos (APA, 2020). 

A PEE é uma perturbação mental crónica caracterizada por episódios contínuos 

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 os 20 e os 45 anos de idade, no caso das mulheres, e o início da mesma identifica-

se clinicamente depois do primeiro episódio psicótico (APA, 2014).  

Os sintomas podem dividir-se em três tipos: os sintomas positivos, tendo este 

nome por acrescentarem características antes inexistentes ao indivíduo, como as 

alucinações, os delírios e a paranoia; os sintomas negativos, que se caracterizam pela 

diminuição de capacidades ou funções antes existentes, que incluem a expressão 

emocional diminuída, 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 relação às causas, não existe uma única causa que desencadeia esta 

perturbação (Owen et al., 2016). Entre os diferentes fatores de origem encontram-se os 

fatores genéticos, onde os genes, juntamente com fatores ambientais, são indicadores 

do aparecimento desta perturbação, sendo que a probabilidade de um indivíduo ter 

esquizofrenia aumenta se houver um caso desta doença na sua família (Owen et al., 

2016; OMS, 2022).  

Esta perturbação pode apresentar várias comorbilidades, tais como a 

Perturbação Obsessivo Compulsiva ou a Perturbação de Ansiedade. Contudo, a 

Depressão é uma das mais comuns, podendo evidenciar-se em qualquer fase do curso 

da doença (APA, 2014). O consumo de substâncias antes do primeiro surto psicótico, 
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ou até mesmo depois do diagnóstico desta perturbação, está, também, frequentemente 

associado a estes indivíduos (APA, 2014).   

A PEE não tem cura (APA, 2014). Todavia, atualmente, conseguem-se aliviar os 

seus sintomas através da realização de tratamento, contribuindo para uma melhoria das 

condições de vida do indivíduo (Hor & Taylor, 2010; OMS, 2022). Quanto mais cedo se 

iniciar o tratamento, melhores serão as respostas produzidas pelo mesmo (Tamminga, 

2020). Ao contrário dos sintomas positivos da PEE, que são 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 intervenções orientadas para o corpo são 

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 intervenções baseiam-se 

nos mesmos pressupostos da PM, de que o movimento e as experiências emocionais 

estão interligados e influenciam-se mutuamente (Rohricht & Priebe, 2006), e são 

significativas para estes indivíduos, dado que, com a PEE, a perceção do corpo é 

prejudicada e o suporte que o corpo tem na personalidade diminui (Hátlová et al., 2020). 

A premissa central da intervenção é utilizar o corpo como “ferramenta” para 

melhorar as emoções, onde o movimento é direcionado para a ação, influenciando os 

processos cognitivos e facilitando a mudança terapêutica (Gallagher & Payne, 2014; 

Weineck & Messner, 2018). Utiliza-se o trabalho de reorganização corpo-mente como 

forma de promover um sentido coerente do “eu”, uma interação social mais autónoma e 

dinâmica e uma expressividade emocional mais genuína (Rohricht et al., 2009). 

Uma vez que os estados emocionais estão associados ao movimento físico, é 

percetível que os indivíduos com PEE tenham níveis baixos de atividade e movimentos 

limitados, ligados aos sintomas negativos (Weineck & Messner, 2018). Indivíduos com 

esta perturbação apresentam variadas características como sensações corporais 

desconfortáveis, perda de limites, alucinações somáticas, esquema corporal 

centralizado, lentificação psicomotora e perda de memória (Rohricht & Priebe, 2006). 

Desta forma, a intervenção orientada para o corpo irá promover o desenvolvimento dos 

domínios motores, cognitivos, emocionais e comportamentais, de forma holística 

(Cozolino, 2002 citado em Rohricht, 2009), tendo como objetivos o aumento da 

autoconsciência e da capacidade de resolução de problemas, a modificação do 

comportamento, a melhoria da criatividade e a fomentação das áreas fortes do indivíduo 

(Rohricht, 2009). 



13 
 

O envolvimento do utente num grupo terapêutico com outros indivíduos 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 cooperação, a 

concordância e o confronto (Probst et al., 2010). Para além disto, a referenciação para 

estas terapias permite que tanto os doentes como a família tenham mais apoio para lidar 

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

 

2.3.2 Perturbações de Sintomas Somáticos 

A somatização é o foco significativo em sintomas físicos, a um nível 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 palpitações (APA, 2022; Kroenke & Rosmalen, 2006). Estes indivíduos acabam 

por dar uma importância extrema e amplificada às sensações somáticas que 

apresentam, muitas vezes relacionadas com o processamento incorreto das emoções 

ou pela interpretação errada destas sensações como sintomas de doença (Mattila et al., 

2008). Em suma, a somatização carece da existência de sintomas físicos sem 

explicação orgânica e da presença de fatores psicológicos que contribuem para os estes 

sintomas (Kroenke & Rosmalen, 2006). 

A somatização está, muitas vezes, relacionada com um aumento da utilização 

dos cuidados de saúde e com a constante procura de referências de diferentes 

especialidades que expliquem os sintomas existentes (Kroenke & Rosmalen, 2006). 

Todavia, a maioria das pessoas com este tipo de sintomas recorre aos serviços de 

cuidados primários e não aos serviços de SM, pois resistem ao facto de o sintoma não 

ter uma causa orgânica, o que se irá replicar na dificuldade em aceder e explorar as 

emoções e os tratamentos de SM sugeridos (Kroenke & Rosmalen, 2006). 

Uma das teorias existentes sobre a somatização aponta para sua relação com a 

alexitimia, que se refere à dificuldade em simbolizar e distinguir emoções (Taycan et al., 

2017; Waller, 2006). Indivíduos com alexitimia têm dificuldade em encontrar palavras 

para exprimir o que sentem e são, normalmente, mais focadas no real do que no 

simbólico e abstrato, o que se reflete na sua tendência em externalizar os seus 

pensamentos (Rief, 2007). Esta relação enfatiza-se, essencialmente, nas sensações 

somáticas exacerbadas associadas à representação emocional ou por uma 

interpretação das mesmas como sintomas de uma doença (Waller, 2006). Embora 

existam vários fatores explicativos, ainda é uma área a aprofundar, sendo necessário 
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realizar estudos que incluam uma maior população para ser possível confirmar a 

associação da somatização e da alexitimia (Mattila et al., 2008). 

A Perturbação de Sintomas Somáticos (PSS) tem que ver com a proeminência 

de sintomas somáticos associados a um sofrimento psíquico, i.e., a existência de 

processos de somatização (APA, 2014). O diagnóstico desta perturbação não está 

maioritariamente associado à ausência de explicação médica para os sintomas 

apresentados, mas sim quando estes sintomas existem associados a pensamentos, 

sentimentos e comportamentos incomuns. A principal característica da PSS é a forma 

como os sintomas existem e são interpretados e não quais são, propriamente, os 

sintomas, sendo que estes podem ser específicos (e.g.: dor localizada) ou inespecíficos 

(e.g.: fadiga) e que causam perturbações significativas no quotidiano do indivíduo (APA, 

2014).  

As causas desta perturbação ainda não são bem conhecidas, mas assume-se 

que podem estar relacionadas com a existência de vulnerabilidade genética e biológica 

e de experiências traumáticas precoces, ou com normas culturais que desvalorizam o 

sofrimento psicológico (APA, 2014). A PSS é, muitas vezes, acompanhada da 

Perturbação de Ansiedade ou Perturbação 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 possível, o que pressupõe a pessoa ter um 

contacto regular com os serviços de saúde que lhe prestam cuidado (APA, 2022). A 

gestão dos sintomas começa com uma avaliação inicial para se perceber como e porquê 

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 os sintomas apresentados e podem ser 

sugeridas terapias com foco no cognitivo-comportamental, no movimento do corpo e na 

autogestão da dor. Kroenke & Rosmalen (2006) apresentam algumas estratégias a 

desenvolver com este tipo de utentes, nomeadamente a realização de consultas breves 

que não tenham como foco principal os sintomas; ter empatia pelos sintomas 

apresentados pelo indivíduo, i.e., não contestar a veracidade dos mesmos; foco na 

gestão e em como lidar com os sintomas e não na forma de os eliminar; e fomentar a 

funcionalidade do utente, apesar da existência dos sintomas. 

No caso da intervenção psicomotora na somatização, o principal objetivo deve 

ser a descodificação da informação que o corpo transmite ao indivíduo, pois é através 

desta que será possível diminuir o desconforto sentido (Quartilho, 2016). Pelo 

movimento, característico das sessões de PM, o adulto irá expressar os seus estados 

internos, que depois serão consciencializados, o que lhe proporcionará um melhor 
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conhecimento do seu corpo (Fonseca, 2010; Quartilho, 2016). Para além disso, é 

fundamental oferecer a esses indivíduos a oportunidade de recuperar o controlo sobre 

a própria vida, de maneira a que não se sintam presos aos sintomas que apresentam 

(Quartilho, 2016). 

Na intervenção psicomotora é relevante adotar uma abordagem que privilegie o 

vínculo relacional com esses indivíduos, oferecendo um ambiente seguro que permita 

uma expressão saudável do eu (Martins, 2001). Essa abordagem é fundamentada na 

tendência dos indivíduos com sintomas somáticos para reprimir suas próprias emoções 

e na dificuldade em expressar as suas experiências subjetivas (Quartilho, 2016).  

A relaxação pode ser importante para estes indivíduos, uma vez que permite a 

tomada de consciência do esquema e da imagem corporal (Martins, 2001). A expressão 

artística também é uma ferramenta valiosa, colocando o indivíduo em contato com seus 

pensamentos, desejos e sonhos, permitindo-lhes dar voz a essas vivências de maneira 

segura (Hoffmann, 2016). 

A partir de vivências de vulnerabilidade e segurança, em sessões 

predominantemente guiadas pelo terapeuta, o indivíduo passa, gradualmente, a 

desenvolver a capacidade de interagir com o outro (Quartilho, 2016). Para aqueles que 

tendem ao silêncio e à repressão das emoções, é importante estimular a exploração das 

possibilidades de relação e de influência sobre o outro (Martins, 2001; Quartilho, 2016). 

 

3. Intervenção Psicomotora em Saúde Mental 

“O psiquismo não é psiquismo só em si, e a motricidade não é motricidade só em si, 

as suas ligações em termos de comportamento e aprendizagem são impossíveis de 

separar” (Fonseca, 2004). Esta ligação é natural, visto que os fenómenos que 

constituem a parte psíquica do ser humano (e.g.: impulsos, emoções e pensamentos) 

são expressos através da motricidade, i.e., linguagem corporal e verbal (Santos, 2007). 

No campo da SM, o psicomotricista pode trabalhar em clínica privada ou em 

equipas multidisciplinares em contexto hospitalar, apresentando a sua função um 

carácter preventivo e terapêutico (APP, s.d.). É sempre importante a intervenção ter em 

conta os 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 psicofármacos que, através da vivência do corpo, 

fomenta a funcionalidade motora e, também, as funções tónico-afetiva e cognitiva, de 

forma a promover a autonomia e a adaptabilidade dos indivíduos (Frazão, 2017; Novais, 

2004). Além do mais, a PM salienta a importância da comunicação corporal através das 
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relações psicofísicas e socioemocionais do indivíduo (Vieira, 2009), proporcionando ao 

indivíduo exprimir-se e relacionar-se com o ambiente envolvente, através da 

comunicação não-verbal e do diálogo tónico-emocional (Lapierre, 2004 citado em Vieira, 

2009; Martins, 2001).  

Nas sessões de PM em SM, o indivíduo pode expressar-se de forma livre e sem 

receios, revelando os seus medos, desejos, inseguranças e a forma como se relaciona 

consigo mesmo, com o outro e com o espaço, o que irá potencializar o seu 

desenvolvimento global (Vieira, 2009). Aqui, o psicomotricista procura, também, 

descodificar os comportamentos do utente, dando-lhes significados simbólicos 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 é essencial para o processo maturativo da criança e na 

estruturação da sua personalidade (Almeida, 2005). Esta terapia utiliza o jogo como 

alicerce, promovendo a capacidade de representação e criatividade e explorando, 

também, o corpo como meio de se relacionar com os outros e com os objetos, de forma 

a potencializar os processos de desenvolvimento e aprendizagem (Furini & Selau, 2010; 

Vieira, 2009). Deste modo, as sessões de PM são propícias para a atividade espontânea 

e o brincar da criança, enquanto permitem ao psicomotricista observar e escutar o utente 

e desenvolver o seu projeto terapêutico (Almeida, 2005). 

Com adultos com problemas de SM, a PM também tem mostrado resultados 

positivos, promovendo a diminuição da intensidade dos sintomas da doença mental e 

do estado hipertónico e fomentando o aumento da autodeterminação, permitindo que o 

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

 

3.1 Intervenção Psicomotora em Saúde Mental na Infância e na 

Adolescência 

A PM em SM na Infância e na Adolescência apresenta um caráter preventivo e 

terapêutico e está intrinsecamente ligada ao desenvolvimento dos indivíduos nos 

aspetos motores, afetivos, cognitivos e sociais, tendo em conta as interações com o seu 

corpo, com os outros e com o ambiente envolvente (Bandeira & Rodrigues, 2021; Vieira, 

2009). Nestas intervenções, o terapeuta procura diminuir os sintomas das crianças e 

adolescentes associados às problemáticas do desenvolvimento psicomotor, da 

regulação tónica, do esquema e da imagem corporal, da autorregulação, da gestão dos 

processos de atenção, da autoimagem e autoestima, da gestão das emoções e da 

comunicação verbal e não verbal (APP, s.d.). 



17 
 

É a partir das experiências psicomotoras que a criança e o jovem adquirem um 

maior conhecimento corporal e da sua envolvente, enquanto vão ganhando noções 

básicas para o seu desenvolvimento intelectual (Alves, 2022; Nave & Mesquita, 2013). 

As intervenções psicomotoras em SM, ao aprimorarem a iniciativa, a tomada de decisão 

e a atividade espontânea na interação com o espaço, objetos e terapeuta, possibilitam 

uma variedade de experiências, que promovem a socialização, a afirmação da 

identidade e a superação de conflitos normais do desenvolvimento das crianças e 

adolescentes (APP, s.d.; Vieira, 2009). Se estas experiências forem realizadas em 

grupo, o indivíduo desenvolve competências pelas diferentes formas de relação afetiva 

com os colegas, de acordo com as possibilidades e limites de cada um (Vieira, 2009).  

Em indivíduos destas faixas etárias, a PM utiliza as atividades lúdicas, as 

técnicas expressivas e a relaxação como ferramentas para atingir os objetivos 

estabelecidos (APP, s.d.). É através do brincar que são desenvolvidas algumas 

competências que serão utilizadas na vida adulta (Tavares et al., 2017). A PM recorre 

ao brincar como ferramenta terapêutica para desenvolver a capacidade de lidar com a 

imprevisibilidade (Jardim, 2003). Este tipo de intervenção, caracterizado pela liberdade 

e exploração, permite à criança reorganizar-se corporalmente e espacialmente, 

enquanto reproduz algumas das suas experiências no contexto da terapia (Jardim, 

2003). Deste modo, esta técnica proporciona o desenvolvimento das componentes 

afetivas, motoras e cognitivas da criança e do jovem (Tavares et al., 2017). Além disso, 

o brincar promove, também, a integração e a socialização (Tavares et al., 2017). 

Para além do corpo ser um meio de receção de informação é, também, utilizado 

como forma de expressão (Wallon, 1996 citado em Alves, 2022). Através do movimento 

do indivíduo, o corpo é o espelho das suas emoções, podendo o movimento ser 

considerado um meio de comunicação que expressa o que a criança ou o jovem estão 

a sentir (Wallon, 1996, citado em Alves, 2022). Um dos principais objetivos do 

psicomotricista em SM é analisar o significado simbólico da ação, i.e., através do 

movimento do corpo a criança ou o adolescente expressa sentimentos de forma 

espontânea 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 próprio e do terapeuta, os pais, a 

escola e a comunidade também devem estar incluídos no projeto terapêutico da criança 

e do adolescente (APP, s.d.; Murphy & Fonagy, 2012). Alguns estudos mostram, ainda, 

que a escola tem um papel fundamental no desenvolvimento da criança e do jovem e a 

junção desta com a PM permite que estes explorem o seu corpo e as possibilidades de 

expressão deste de forma livre (Bandeira & Rodrigues, 2021).  
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Assim, a intervenção psicomotora em SM é indispensável ao desenvolvimento 

da criança e do adolescente, pois é através das suas vivências e interações que o 

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

 

3.2 Intervenção Psicomotora em Saúde Mental no Adulto 

Quando apareceu, a PM era pensada para crianças (Milla, 2019; Sandri, 2010). 

Porém, ao longo do tempo, e com o avanço 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 espaço delimitado ao 

adulto e às práticas 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 específicos (Mila, 2019). O principal ponto na PM com adultos é o 

facto de não existir uma assimetria utente/terapeuta, dado que ambos se encontram em 

pé de igualdade e apresentam vivências semelhantes, uma vez que ambos passaram 

pelas várias fases de desenvolvimento e são ambos adultos (Mila, 2019).  

A intervenção psicomotora em SM com adultos ocorre, por hábito, 

semanalmente e pode ser realizada individualmente ou em grupo, dependendo dos 

objetivos terapêuticos e do próprio sujeito (APP, s.d.; Maximiano, 2004). As sessões 

individuais com estes utentes permitem conceber um espaço seguro para os mesmos 

se expressarem, através da promoção da confiança e da confidencialidade (Maximiano, 

2004). No caso das sessões em grupo, é possível estimularem-se variadas 

competências em conjunto, tais como o respeito pelo outro e a empatia, por meio de 

diferentes dinâmicas (Mila, 2019). 

A maioria dos adultos é encaminhado para a PM por um profissional de saúde e 

os motivos de encaminhamento costumam estar relacionados com o mal-estar do corpo, 

estados de ansiedade e angústia, stress, tiques e distúrbios de sono ou até mesmo com 

patologias médicas (APP, s.d.; Mila, 2019). É comum que o tempo de intervenção com 

estes indivíduos seja prolongado, dado que os adultos levam mais tempo a explorar, 

experimentar e representar o que é realizado em sessão (Mila, 2019). 

Cabe ao psicomotricista adequar o espaço, os materiais, as estratégias e a forma 

de interagir aos adultos com que irá trabalhar, evitando infantilizar o seu comportamento 

(Papandrea, 2014; Mila, 2019). Assim, a sala da PM deve ser um espaço livre e amplo, 

sem equipamentos e material associados ao trabalho com crianças. Deve ser um 

espaço onde o adulto se sinta confortável e seguro para se movimentar e deslocar, não 

havendo restrições e limitações para estas ações (Papandrea, 2014; Mila, 2019).   

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

indivíduo através do seu corpo, encontrando mediações corporais que lhe permitam 
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envolver-se e ser capaz de se expressar no ambiente terapêutico; ajudá-lo a reinvestir 

no seu corpo de forma positiva; e reformular a experiência de desconforto físico e as 

dificuldades de comunicação (APP, s.d.; Motay, 2015). 

Segundo Mila (2019), é primordial desenvolver a noção corporal nas sessões de 

PM com adultos, tanto através da construção de conceitos como o esquema e a imagem 

corporal, como através da díade consciência e representação corporal. O esquema 

corporal está ligado à parte mais consciente e cognitiva do indivíduo, relacionando-se 

com o corpo no aqui e no agora, que está em constante mudança e transformação, e 

com o seu funcionamento. Já a imagem corporal está mais ligada às vivências, relações 

e histórias afetivas do corpo (Mila, 2019). Esta “mergulha” no inconsciente do indivíduo, 

tendo sempre uma vinculação com o seu corpo real (Mila, 2019).  

Ao contrário do que é realizado com as crianças, a atividade espontânea e o jogo 

livre não devem ser priorizados na intervenção com adultos, uma vez que estas podem 

provocar vivências angustiantes, sensações corporais resultantes da observação e 

exposição ao olhar do outro, situações de inibição e rejeição e aumento do tónus 

muscular (Mila, 2019). Com adultos, é importante realizar atividades que estimulem o 

corpo, a partir do sensório-motor, do percetivo-motor e da expressão psicomotora, de 

maneira a alcançar capacidades de representação, mentalização e autoconsciência 

(APA, s.d.; Mila, 2019). É, então, indicado realizar atividades que sejam previamente 

conhecidas pelo utente, pois irão provocar segurança e confiança, mas que 

simultaneamente tenham pontos inesperados e desconhecidos que vão sofrendo 

pequenas variações com o tempo (Mila, 2019). 

Mila (2019) divide a intervenção psicomotora com o adulto em cinco momentos: 

1) pedido de entrevista; 2) primeira entrevista; 3) projeto de intervenção terapêutica e 

estratégias; 4) primeira sessão; e 5) espaço entre as sessões, sendo que os momentos 

4 e 5 se vão repetindo ao longo do processo terapêutico. Este autor destaca, ainda, que 

o quinto momento é o mais importante, tanto para o terapeuta como para o utente, pois 

enriquece as vivências do processo terapêutico. Neste tempo de separação, o adulto 

representa e mentaliza o que foi vivido no tempo e no espaço da sessão de PM, dando 

sentido ao que foi realizado. Já o psicomotricista, neste tempo, revê o trabalho que já 

realizou e repensa novas hipóteses, estratégias de intervenção e propostas de 

mediação terapêutica (Mila, 2019). 

Outros autores referem, também, que as primeiras sessões são significativas 

para que o terapeuta comece a conhecer o utente, o seu modo de ação, a sua postura, 

o seu tónus, a forma como expressa as suas emoções, o seu olhar e o seu discurso, e 

para que o utente comece a sentir-se seguro e confiante, promovendo a relação 

terapêutica (Maximiano, 2004; Papandrea, 2014). Deve haver, ainda, um momento em 



20 
 

que o terapeuta devolve ao adulto algumas das suas observações e que estabelecem, 

em conjunto, alguns eixos para a intervenção psicomotora (Papandrea, 2014).   

Assim, no trabalho com o adulto, o psicomotricista deve utilizar diferentes 

abordagens terapêuticas, pensadas e adequadas ao indivíduo ou ao grupo que, para 

além de estimularem o corpo, provoquem respostas ao nível mental, emocional e 

sensorial (Mila, 2019). 

 

3.3 Metodologias de Observação/Intervenção Psicomotora 

Neste subcapítulo serão descritas três metodologias utilizadas na intervenção 

psicomotora – Métodos de Relaxação, o jogo e técnicas gnosopráxicas – e a 

Observação Psicomotora, tendo sido esta última utilizada com ambas as populações de 

intervenção. Em cada subcapítulo será especificado a faixa etária em que cada 

metodologia foi utilizada. 

 

3.3.1 Observação Psicomotora 

Observar significa olhar e registar comportamentos de um ou vários sujeitos, de 

modo claro e objetivo, sem interpretações nem subjetividades (Brito, 2005). O conceito 

de observação pode ser caraterizado, de uma forma alargada, desde o simples olhar 

sem muita atenção até à complexa e exigente análise sistemática de comportamentos 

e situações, tendo por base técnicas treinadas e meios sofisticados (Brito, 2005). É uma 

metodologia organizada e guiada por um objetivo, que exige atenção e inteligência, 

tendo como finalidade obter informação acerca de algo (Ketele, 1984). 

De acordo com Dias (2009), as observações têm o poder de oferecer 

informações rigorosas, aprofundadas e mensuráveis não só do sujeito que está 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 observação, 

tendo em conta as técnicas que podem ser utilizadas, os critérios, o tratamento de dados 

e, quando possível, a comparação e aperfeiçoamento das observações (Dias, 2009).  

A Observação Psicomotora (OPM) procura, essencialmente, compreender a 

relação entre o corpo e o movimento e as diferentes interpretações que decorrem da 

mesma, vendo estes dois elementos como parte psíquica do indivíduo e não apenas 

como elementos de externalização (Fonseca, 2021). O psicomotricista procura observar 

e compreender como é que o utente representa, elabora, integra, programa e regula o 

movimento, não se focando apenas no grau de execução 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 indivíduo e, também, o seu potencial de 
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aprendizagem, para depois o terapeuta conseguir intervir segundo estes referenciais 

(Fonseca, 2021). I.e., a OPM baseia-se em situações-problema que ocorrem na 

realização das tarefas, com o intuito de, desde início, obter mudanças no próprio 

indivíduo, de modo a promover a sua capacidade de aprendizagem, explorando a 

relação dos vários fatores psicomotores e analisando os diferentes sistemas que 

permanecem interligados (Fonseca, 2021).  

O observador e o observado partilham uma relação empática, influenciando-se 

mutuamente, e quando a observação é feita a um indivíduo esta relação, 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 relação não se torne 

vazia, o observador deve interagir, motivar e apoiar o observado, adequando as 

situações às necessidades do mesmo (Fonseca, 2021). 

A OPM apenas deve ser realizada quando o utente se encontra em estado de 

atenção e vigilância adequado, i.e., com índices de desregulação emocional e motora 

baixos (Fonseca, 2021). Os estados de comportamento e as características de 

personalidade do indivíduo devem ir sendo registados em contínuo, para que o 

psicomotricista tenha o maior conhecimento sobre a forma de agir do utente. O 

terapeuta deve considerar, ainda, as características do ambiente em que o utente se 

encontra, pois estas podem influenciar o seu registo típico de comportamento (Fonseca, 

2021). 

 A observação e a avaliação estão intrinsecamente ligadas, dado que a primeira 

tem como principal objetivo corrigir possíveis erros detetados, que só são identificados 

através da avaliação (Mendes et al., 2012), e a segunda consiste em conhecer e 

clarificar a informação recolhida, através da observação. Mediante um processo de 

observação rigoroso e de uma avaliação consistente é possível distinguir e categorizar 

a informação recolhida (Mendes et al., 2012). 

A abordagem utilizada na OPM difere consoante a faixa etária, sendo crucial que 

o psicomotricista ajuste a sua intervenção aos níveis de compreensão do utente 

(Aragón, 2012). 

 

3.3.2 Relaxação Terapêutica 

Antes de descrever a Relaxação Terapêutica (RT), é importante distinguir os 

conceitos de relaxação e relaxamento. O relaxamento refere-se ao estado de 

descontração obtido e a relaxação concerne os métodos e técnicas terapêuticas que 

induzem o relaxamento, provocando efeitos profundos e duradouros no funcionamento 

do indivíduo (Fonseca, 2007; Santos et al., 2017). Todavia, o objetivo da relaxação não 
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é apenas descontrair, mas também consciencializar o indivíduo para o seu corpo e 

emoções (Novais, 2004). Assim, pode dizer-se que os métodos de relaxação, bastante 

utilizados no contexto da SM, apresentam uma abordagem psicocorporal, que utiliza as 

funções corporais (e.g.: tónus e respiração) e cognitivas (e.g.: atenção seletiva) para 

obter o relaxamento (APP, s.d.; Veiga & Marmeleira, 2018). 

A RT é utilizada por psicomotricistas e tem em conta as relações constantes 

entre a mente e o corpo, provocando uma descontração neuromuscular e psíquica, 

utilizando técnicas específicas que provocam uma diminuição do estado tónico do 

indivíduo (APP, 2021; Aguiar, 2003; Jacobs, 2001). Estas técnicas podem ser aplicadas 

para promover a consciencialização corporal, redefinir o esquema e a imagem corporal, 

adquirir um estado de calma psíquica e capacitar para o foco no momento presente 

(APP, 2021; Fonseca, 2007; Martins, 2001). Além disso, a relaxação insere-se no 

diálogo tónico-emocional, pois, através da consciencialização dos estados tónicos e 

emocionais e das suas alterações, ajuda o indivíduo a desenvolver maior conhecimento 

sobre si próprio e a ganhar competências para lidar com oscilações existentes (Martins, 

1990 citado em Aguiar, 2003; Martins, 2001 Santos et al., 2017). 

Uma atividade de RT ativa o Sistema Nervoso Parassimpático, causando 

alterações fisiológicas como a diminuição da pressão arterial, da frequência cardíaca e 

respiratória, do tónus muscular, do nível de vigilância e do metabolismo e o aumento da 

atividade gástrica, o que fomentará sensações de bem-estar, contrárias à resposta de 

stress (Cramer, et al., 2013). O stress, por sua vez, ativa o Sistema Nervoso Simpático 

que provoca reações fisiológicas opostas às descritas anteriormente, aumentando, 

ainda, a produção de noradrenalina e cortisol e diminuindo a de acetilcolina, que não 

permitem ao indivíduo manter-se calmo (Marques, 2016; Tavousi, 2015). Deste modo, 

com a prática das técnicas de relaxação, o indivíduo desenvolve respostas alternativas 

e mais saudáveis para gerir o stress (Fonseca, 2007; Tavousi, 2015). 

A RT apresenta duas particularidades: o foco na individualidade dos utentes e a 

intencionalidade terapêutica das atividades (APP, s.d; APP, 2021; Fonseca, 2007). O 

primeiro ponto refere-se ao facto de as técnicas utilizadas irem ao encontro das 

características únicas dos indivíduos, tendo em conta o seu plano terapêutico e os 

objetivos estabelecidos pelo terapeuta, i.e., é necessário compreender o modo de 

funcionamento próprio de cada utente e adaptar os métodos utilizados a cada um 

(Maximiano, 2004; Iencarelli, 1980; Santos et al., 2017). Em PM, é mais importante esta 

adaptação e interligação das técnicas aos traços do indivíduo, do que utilizar uma única 

técnica durante um tempo indeterminando (Maximiano, 2004).  

Já a segunda característica tem a ver com a significação atribuída às vivências 

das atividades, que é obtida através da reflexão e consciencialização das sensações 
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tónico-emocionais (Akasha, 2004; Maximiano, 2004). Esta reflexão é realizada no final 

da sessão e pode ser feita através da expressão verbal ou não verbal, que pode incluir 

o desenho, o movimento, a música ou a utilização de outros materiais (Maximiano, 

2004). 

As técnicas de relaxação realizadas nas sessões de PM compreendem a 

respiração, a manipulação passiva, a imagem guiada e a contração-descontração, 

podendo ser mediadas pelo toque direto no corpo do outro, por objetos (e.g.: bolas, 

lenços e cordas) ou pela automassagem, tendo os dois últimos mediadores uma função 

transitiva ao longo das sessões, dado que são 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 

dinâmica regressiva, entre a vigilância e o sono, a tensão e a descontração (Martins, 

1990 citado em Aguiar, 2003).  

As técnicas de relaxação aplicadas no âmbito da SM na infância e na 

adolescência permitem, também, que estes indivíduos desenvolvam estratégias 

positivas para lidar com o stress durante a infância e a vida adulta (Ndetan, et al., 2014). 

Para além de provocar sensações agradáveis nas crianças, que irão diminuir os 

sintomas de ansiedade e depressão, a RT ajuda a lidar com problemas como a agitação, 

a instabilidade, a autorregulação, os tiques, as dificuldades de aprendizagem, entre 

outros, comuns no processo de desenvolvimento das crianças (Fauché, 1993; Vera, 

2001). Com adolescentes, existem dois estudos que mostram resultados positivos na 

utilização de técnicas terapêuticas não farmacológicas, como a RT, para o tratamento e 

promoção da SM, nomeadamente a melhoria da qualidade de vida do adolescente e do 

seu convívio familiar e em sociedade, o aumento da autoestima e do autoconhecimento 

e a promoção da expressividade corporal e da criatividade (Moraes & Braga, 2005; 

Narciso & Neto, 2023). 

Refletindo o trabalho realizado durante o período de estágio, será apresentada 

uma breve descrição dos três métodos que foram utilizados e adaptados no 

acompanhamento de um dos casos atribuídos: Relaxação Muscular Progressiva (RMP), 

de Edmund Jacobson (1925), Relaxação Psicossensorial (RPS), de Vittoz (2008; 

Bruston, 1981; Bruston, 1983), e Relaxação Criativa (RC), de Irene Tubbs (1996). 

A RMP é num método de contração e descontração consciente, que provoca um 

relaxamento tanto físico como psíquico e que tem como objetivos aumentar o 

autocontrolo, a consciência corporal e a sensação de bem-estar e diminuir a tensão 

corporal (Christaki & Yfandopoulou, 2014; Sahin & Dayapoglu, 2015). Jacobson (1925) 

afirma que a descontração muscular levará a um relaxamento mental, uma vez que 

diminui os níveis de stress e ansiedade. O processo de contração e descontração deve 
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iniciar-se com os grandes grupos musculares, para facilitar a perceção das sensações, 

e só depois seguir para os pequenos grupos musculares (Jacobson, 1925). 

O método RMP divide-se em três etapas: a Relaxação Global, a Relaxação 

Diferencial e a Relaxação das Atividades Mentais (Jacobson, 1925). Dado que a etapa 

utilizada com o estudo de caso foi a Relaxação Global, apenas será descrita essa. Na 

Relaxação Global, o indivíduo começa 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 automático. A principal finalidade desta etapa é 

reconhecer e localizar a tensão resultante da contração do músculo, para depois o 

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 equilíbrio (Bruston, 1981; 

Bruston, 1983; Vittoz, 2008). Este método divide-se em quatro fases: recetividade, 

emissividade, tomada de consciência dos seus atos e descentração. Na primeira fase, 

o utente torna-se mais sensível 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 indivíduo é ensinado 

a analisar cada detalhe de um movimento, imaginando-o (Bruston, 1981; Bruston, 1983; 

Vittoz, 2008). E, na fase de descentração o utente regressa, progressivamente, ao nível 

de vigilância habitual, eliminando o que perturba a sua mente. A RPS divide-se, ainda, 

em tratamento funcional, onde através da tomada de consciência do corpo é atingido o 

controlo mental e tratamento psíquico, em que se compreende a origem psíquica dos 

sintomas que o utente apresenta (Bruston, 1981; Bruston, 1983; Vittoz, 2008).  

A RC procura recuperar o funcionamento integrado entre os aspetos somáticos, 

socioemocionais e cognitivos para combater o stress (Tubbs, 1966). Este método atua 

ao nível corporal e emocional do indivíduo e tem o objetivo de fomentar o 

desenvolvimento de estratégias de autoajuda e autocontrolo. A mesma autora defende 

que as sessões deste método se devem dividir em três fases: preparação, tema principal 

e retorno à calma. A preparação corresponde à fase de preparação física e mental para 

o designado tema principal, sendo importante promover sensações 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 respiração, as técnicas de relaxação, a 

visualização, a arteterapia, a dança, a música, o exercício, a gestão de stress e as 

terapias alternativas, e na segunda parte da sessão o terapeuta utiliza um, ou mais, 

desses para potencializar a relaxação. A fase final, o retorno à calma, tem como objetivo 
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preparar para o final da sessão, num processo tranquilo e uma passagem calma (Tubbs, 

1966). 

 

3.3.3 Jogo 

O jogo é muitas vezes utilizado nas sessões de PM, dado que promove o 

desenvolvimento biológico, potencializando o desenvolvimento do Sistema Nervoso; o 

desenvolvimento motor, estimulando o corpo e os sentidos; o desenvolvimento 

cognitivo, pela promoção do pensamento e da criatividade; o desenvolvimento afetivo, 

através da possibilidade de a criança se expressar e pensar livremente; e o 

desenvolvimento social, fomentando a comunicação e a cooperação com o outro 

(Aragón, 2012; Bullinger, 2011). 

Pelo jogo, a criança ganha consciência do seu próprio corpo, pela da tomada de 

consciência do confronto entre o espaço interno – o eu – e o espaço externo – os outros, 

a envolvente, o tempo e os objetos (APP, s.d.; Fernandes et al., 2018). A construção do 

eu e do sentimento de ser da criança é proveniente das vivências livres e espontâneas 

no jogo, pela possibilidade de correr, saltar, gritar, construir histórias, assumir o papel 

de um outro, construir e destruir, experimentar, observar e pensar (Fernandes et al., 

2018). Além disso, no jogo, o indivíduo, por meio do corpo, tem a possibilidade de 

expressar os seus desejos, as suas vontades e os 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 relação com o outro que a criança se 

expressa de forma espontânea. Assim, quando existe uma relação empática e segura 

com o terapeuta, quando este joga com a criança, quando a escuta e quando se mostra 

disponível para receber as suas ideias, a criança sentir-se-á mais à vontade para se 

expressar de forma livre, o que irá promover sentimentos de valorização, competência 

e realização na criança (Fernandes et al., 2018). A presença do psicomotricista durante 

o jogo, e a possibilidade que este dá à criança para criar atividades, permite, também, 

que esta seja autónoma, eficaz e que tenha confiança nela própria, promovendo o 

desenvolvimento do pensamento e da tomada de decisão (Fernandes et al., 2018). 

É na criação de jogos que a criança mostra as suas necessidades psicoafetivas 

e emocionais, pois nestes momentos é possível explorar situações subjetivas e 

descobrir novas formas qua a criança tem para se relacionar consigo e/ou com o outro 

(Fernandes et al., 2018). Ademais, o jogo possibilita uma vivência simbólica de conflitos 

profundos, a expressão de emoções, a antecipação e a preparação para situações da 

vida diária da criança de forma consciente (APP, s.d.; Aragón, 2012). Assim, apesar de 
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o jogo ter várias finalidades, a sua importância apoia-se, essencialmente, nas vivências 

da criança (Fernandes et al., 2018). 

O jogo divide-se em jogo sensoriomotor, jogo simbólico e jogo de regras (Piaget, 

1966 citado em Aragón, 2012). O jogo sensoriomotor caracteriza-se pelo prazer 

proveniente da exploração dos movimentos e da circulação dos objetos no espaço, 

permitindo que a criança explore e interiorize novas formas de se relacionar com o seu 

corpo (Aragón, 2012). Embora mais comum nos primeiros anos de vida, este tipo de 

jogo é predominante nas diferentes fases da vida do indivíduo. O jogo simbólico permite 

à criança criar personagens e situações imaginárias, inexistentes, promovendo novas 

interações com a realidade, dado que a criança a pode distorcer ou adaptar (Aragón, 

2012). Além disso, estes jogos possibilitam as interações sociais, a expressão simbólica 

dos conflitos e das suas possíveis soluções e a manifestação de sentimentos e desejos. 

O jogo de regras consiste, maioritariamente, numa forma de jogo social, pois, em grupo, 

são criadas regras para o desenvolvimento desse mesmo jogo (Aragón, 2012). Desta 

forma, a criança deve cooperar com os seus pares para tomar decisões relativamente 

ao jogo e, ao mesmo tempo, competir de forma saudável para ganhar. Com o jogo de 

regras, a criança ganha mais competências para viver em sociedade, cumprir regras e 

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

 

3.3.4 Técnicas gnosopráxicas 

As técnicas gnosopráxicas envolvem a relação da cognição – perceção, 

representação, antecipação e planeamento – e a orientação espacial e temporal da 

praxia (Martins, 2001). Estas técnicas promovem, também, o desenvolvimento de 

competências psicomotoras e de autorregulação do comportamento através da 

interação entre a ação (praxia) e a sua representação (gnosia) (APP, 2011). Assim, as 

técnicas gnosopráxicas facilitam a organização planificada e internalizada da ação, 

permitindo que esta seja posteriormente representada de diversas formas de expressão 

(Maximiano, 2015). 

A gnosia, pela mentalização das informações sensoriais do contexto, permite o 

reconhecimento de um elemento externo (Sage et al., 2011). Já a praxia possibilita a 

realização da ação nesse contexto, pois representa o movimento e o gesto com 

intencionalidade (Sage et al., 2011).  

Nas sessões de PM, as atividades que utilizam as técnicas gnosopráxicas 

começam com a praxia, permitindo ao indivíduo a consciencialização do plano de ação, 

e, progressivamente, vão compreendendo o domínio cognitivo, fomentando 
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competências como a memória, a atenção e as funções executivas (APP, s.d.; Probst e 

Vliet, 2005). 

Estas técnicas foram utilizadas nas atividades de estágio com a faixa etária dos 

adultos, essencialmente com os grupos que irão ser descritos no capítulo II.2.1. 

 

II. Enquadramento institucional 

No presente capítulo será caracterizada a instituição onde ocorreram as 

atividades de aprofundamento das competências profissionais, o Hospital Professor 

Doutor Fernando da Fonseca. Seguidamente será feita uma breve apresentação da 

história do hospital, com especial enfoque no Departamento de Saúde Mental – Serviço 

de Psiquiatria e Saúde Mental do Adulto e Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da 

Infância e da Adolescência. Serão, ainda, descritos os espaços físicos destes serviços. 

 

1. Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca – HFF 

O Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca (HFF) é um hospital público, 

fundado em 1995, integrado no Serviço Nacional de Saúde e situado na Amadora 

(Costa, 2015). Este hospital serve os Agrupamentos de Centros de Saúde de Amadora 

e Sintra e organiza-se em estruturas de Prestação de Cuidados, de Apoio à Prestação 

de Cuidados, de Gestão e de Investigação (Costa, 2015; HFF, s.d.). 

O HFF tem como missão principal a prestação de cuidados de saúde 

diferenciados e de qualidade, em tempo útil, integrados nas restantes unidades de 

saúde da região e com padrões elevados de desempenho, eficácia e eficiência (Costa, 

2015; HFF, s.d.). O HFF procura ser um hospital de referência em termos de 

acessibilidade e assistência, da articulação com os cuidados de saúde primários, de 

promoção de trabalho multidisciplinar e de satisfação dos utentes e profissionais. O 

hospital aspira, ainda, a ser um projeto economicamente sustentável (Costa, 2015; HFF, 

s.s.). 

O HFF realiza procedimentos e intervenções com bases humanistas e 

estruturais, priorizando a dignificação humana e profissional, a responsabilização, a 

orientação segundo as vontades dos utentes e das suas famílias e a honestidade, 

seguindo as normas éticas e deontológicas de cada profissional (Costa, 2015). 

O Departamento de Saúde Mental é constituído por três serviços principais: o 

Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental de Adultos, o Serviço de Psiquiatria e Saúde 

Mental da Infância e Adolescência e a Unidade de Psicologia (Costa, 2015). 

Seguidamente, serão descritos os dois primeiros de forma detalhada. 
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2. Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental de Adultos  

O Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental de Adultos (SPSMA) é composto pela 

Unidade Funcional Comunitária, Unidade de Internamento de Doentes Agudos, Hospital 

de Dia e Psiquiatria de Ligação (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). 

Para melhorar a sua relação com a população e prestar melhores cuidados de 

saúde, o HFF iniciou vários projetos de apoio especializado à comunidade (Costa, 

2015). Um destes projetos é a Unidade Funcional Comunitária, criada em 1997, com o 

propósito de prestar cuidados psiquiátricos em ambulatório, aos doentes e às suas 

famílias (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 orientação para as necessidades da população (Cardoso & Maia, 2009; Costa, 2015; 

Mendes et al., 2012). 

Esta unidade apresenta quatro polos nos Centros de Saúde da Brandoa, 

Damaia, Amadora e Queluz/Massamá (Costa, 2015). Cada equipa é constituída por dois 

psiquiatras, um psicólogo, dois enfermeiros e uma assistente social. Ademais, em 2007, 

foi criado o Espaço@com, um espaço de reabilitação psicossocial com PM e TO, que 

funciona nos Centros de Saúde da Damaia e de Queluz (Cardoso & Maia, 2009; Mendes 

et al., 2012). 

Ademais, este serviço tem desenvolvido vários projetos nos últimos anos, sendo 

um deles o Programa Semente, um projeto de promoção da SM para mulheres em fase 

perinatal e para filhos de pessoas com doenças psiquiátricas acompanhadas neste 

serviço (Costa, 2015). Para além disso, criou, também, uma revista – Psilogos –, com 

publicação semestral e editada pela primeira vez em 2004. Nesta revista encontram-se 

vários artigos originais de investigação ou de revisão da área da SM (Costa, 2015).  

 

2.1 Espaço@com Damaia e Queluz 

Como foi referido anteriormente, o Espaço@com é uma unidade de reabilitação 

psicossocial que funciona em regime ambulatório nos Centros de Saúde da Damaia e 

de Queluz/Massamá (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). Cada uma das 

equipas é constituída por um médico psiquiatra, um psicomotricista e um terapeuta 

ocupacional e apresenta intervenções terapêuticas e reabilitativas, contacto próximo 

com os doentes psiquiátricos graves, inserção social dos utentes, articulação com os 

Cuidados de Saúde Primários e colaboração com as estruturas da comunidade 

(Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). Enquanto a equipa do Espaço@com da 

Damaia intervém junto da população que pertence aos Centros de Saúde da Damaia e 
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da Brandoa, o Espaço@com de Queluz intervém junto da população dos Centros de 

Saúde da Amadora e de Queluz/Massamá (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). 

Este espaço dirige-se a indivíduos com problemas de SM que não necessitam 

de ter acompanhamento terapêutico constante e pretende intervir no sentido de 

fomentar a sua autonomia, funcionalidade e reintegração socio-ocupacional (Cardoso & 

Maia, 2009; Mendes et al., 2012). As intervenções realizadas atuam nos domínios 

cognitivo, socioemocional e psicomotor, promovendo a autonomia e uma vida ativa dos 

utentes. O envolvimento da família no processo de reabilitação do utente é um 

procedimento fundamental realizado pelas equipas do Espaço@com (Cardoso & Maia, 

2009; Mendes et al., 2012). 

Algumas das intervenções realizadas por esta equipa são: PM e TO individual 

e/ou de grupo, Terapia Familiar, Avaliação Cognitiva, Reabilitação Cognitiva, Treino de 

Cognição Social, treino de atividades de vida diária, e o programa de intervenção 

precoce na psicose – PSIC (Costa, 2015). Ao nível da PM, de momento, existem três 

grupos para utentes com características específicas: o Grupo Come&Go e o Grupo 

MoviMENTE, para utentes em situação de isolamento, com sintomatologia negativa que 

tem impacto na vida diária; e o Grupo EF – Expressão no Feminino, para mulheres com 

Perturbações Somatoformes, com comorbilidades com Perturbações de Humor, de 

Personalidade, Depressivas e/ou Ansiosas (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 

2012). Enquanto que o Grupo Come&Go e o Grupo EF ocorrem em ambas as equipas, 

o Grupo MoviMENTE foi criado no início de 2024 e apenas é realizado na equipa do 

Espaço@com de Queluz, sendo a sua intervenção mais focada no contacto com o 

ambiente exterior (Cardoso & Maia, 2009; Mendes et al., 2012). 

 

3. Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e 

Adolescência  

O Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e Adolescência (SPSMIA) 

do HFF atende a população dos concelhos da Amadora e de Sintra entre os 0 e os 17 

anos de idade (Pereira, 2023). Trabalha em articulação com a comunidade envolvente, 

mais especificamente com os Cuidados de Saúde Primárias de Amadora e Sintra – 

Psicologia, Saúde Escolar, Saúde Pública e Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em 

Risco –, com as Câmaras Municipais da Amadora e de Sintra, com os serviços de 

Proteção de Crianças e Jovens -  Comissão de Proteção de Crianças e Jovens, Equipa 

Multidisciplinar de Apoio Técnico ao Tribunal e Núcleo de Infância e Juventude –, com 

agrupamentos de escolas, com a Equipa Local de Intervenção de Sintra Oriental e com 

Instituições Particulares de Solidariedade Social (Pereira, 2023). 
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Os objetivos principais do SPSMIA são ter um foco nas dificuldades do utente e 

também nas suas forças, capacidades e interesses; ter uma relação de proximidade 

com os contextos que envolvem a criança, como a família e a escola; oferecer 

intervenções e programas baseados em evidências e apresentar serviços baseados 

numa equipa multidisciplinar que presta continuidade nos seus serviços (Pereira, 2023).  

O SPSMIA está dividido em três equipas: Equipa de Ligação, Equipa 

Comunitária e Área de Dia (Pereira, 2023). A Equipa de Ligação funciona no HFF em 

conjunto com a Pediatria. A Equipa Comunitária e a Área de Dia trabalham em conjunto 

no Centro de Saúde de Queluz (Pereira, 2023). Estas últimas funcionam, também, em 

simultâneo com as urgências da Pedopsiquiatria do Hospital Dona Estefânia e da 

Psiquiatria do HFF. A Equipa Comunitária e Área de Dia integra quatro pedopsiquiatras, 

dois psicólogos clínicos, uma enfermeira, uma assistente social, uma terapeuta 

ocupacional, uma psicomotricista, uma administrativa e uma auxiliar (Pereira, 2023). 

O modelo de intervenção utilizado pela Equipa Comunitária procura integrar a 

criança e o jovem na comunidade, ao articular com as entidades antes descritas, 

realizando, por vezes, visitas ao domicílio e intervenções na comunidade (Pereira, 

2023). Para além disso, este modelo apresenta programas de prevenção de problemas 

mais graves de SM de crianças e jovens, como o Programa Semente e as PedoTalks. 

A Equipa Comunitária e Área de Dia têm, ainda, uma relação de proximidade com a 

equipa do SPSMA, na coordenação da intervenção dos pais com psicopatologia, na 

transição e continuidade dos cuidados a partir dos 18 anos, na formação conjunta e na 

realização de reuniões semanais com as equipas comunitárias 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 avaliação e a definição do projeto 

terapêutico (Pereira, 2023). Na reunião de equipa é discutido o projeto multidisciplinar 

do caso, com diferentes opções: consultas de Pedopsiquiatria individual e/ou familiar; 

consultas de Psicologia, nomeadamente psicoterapia e apoio psicológico; consultas de 

Enfermagem, onde existe monitorização terapêutica, apoio à parentalidade e articulação 

com a escola; consultas de Serviço Social, como a articulação com estruturas da 

comunidade; consultas da Área de Dia, que podem ser consultas de TO e/ou PM 

individual ou grupal; consultas de Terapia Familiar. Depois, ao longo do tempo, nas 

reuniões, a equipa vai discutindo e reavaliando o projeto terapêutico (Pereira, 2023). 

A Área de Dia tem o objetivo de promover uma intervenção mais regular, 

intensiva e especializada à criança ou jovem (Pereira, 2023). A equipa é formada por 

um pedopsiquiatra, um psicomotricista, um terapeuta ocupacional, recorrendo, por 
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vezes, à colaboração de outros profissionais da Equipa Comunitária. As intervenções 

da Área de Dia são: PM ou TO individual, grupos terapêuticos por idade, específicos, 

parentais e preventivos, Terapia Familiar e, ainda, grupos que apenas decorrem no 

verão (Pereira, 2023). 

Os grupos terapêuticos funcionam semanalmente de acordo com o calendário 

escolar, começando em setembro e terminando em junho e têm pausas de acordo com 

as interrupções letivas (Pereira, 2023). Antes de o grupo ter início, são feitas avaliações 

individuais e da família; nos meses de fevereiro e março são feitas sessões de feedback 

com as famílias; e, quando o grupo termina, voltam a ser realizadas sessões com as 

famílias (Pereira, 2023).  

 

4. Caracterização do contexto físico e dos materiais de 

intervenção 

Uma vez que o estágio foi realizado em três locais diferentes – Espaço@com 

Damaia, Espaço@com Queluz e SPSMIA – a descrição de cada um destes espaços 

físicos é distinta entre si, física e organizacionalmente. No Anexo A encontram-se 

imagens dos espaços que serão descritos seguidamente. 

 

1.1 Espaço@com Damaia 

No Espaço@com Damaia as sessões individuais de PM foram realizadas no 

gabinete da psicomotricista e as grupais na biblioteca do Centro de Saúde da Damaia. 

Visto que o Centro de Saúde se encontrava em obras, o gabinete da psicomotricista 

teve de ser alterado e a biblioteca servia de substituto à sala onde antes se realizavam 

as intervenções de grupo. 

O gabinete é um espaço pequeno, com uma secretária – com um computador e 

material de escritório –, um móvel onde estão dossiers com informações dos utentes, 

quatro cadeiras, um quadro branco e dois armários onde estão guardados os materiais 

utilizados nas sessões. Os materiais de intervenção incluem bolas de diferentes 

tamanhos, pesos e texturas, lenços, lápis, instrumentos musicais, arcos e almofadas. 

A biblioteca é um espaço de maior dimensão, com mesas e cadeiras no centro, 

com duas paredes com armários com livros, uma televisão e um quadro branco. Para 

ser possível realizar as sessões, as mesas e as cadeiras eram encostadas a um canto 

da sala. 
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1.2 Espaço@com Queluz 

No Espaço@com Queluz tanto as sessões individuais como as de grupo eram 

realizadas na sala da psicomotricista. 

Esta sala tem um espaço amplo, com uma mesa e duas cadeiras que vão 

mudando de sítio conforme a necessidade para a sessão, cadeiras extra, um quadro 

branco, uma secretária – com um computador e material de escritório –, um cadeirão e 

uma parede com armários com os materiais de intervenção. Dentro deste armário estão 

bolas de diferentes tamanhos, pesos e texturas, lenços, lápis, 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 Saúde de Queluz. Na sala 

da PM eram realizadas as sessões individuais e grupais, mas, por vezes, as sessões 

de grupo ocorriam na sala da TO. 

A sala da PM é um espaço aberto com uma mesa – com canetas, lápis e folhas 

brancas – e três cadeiras encostadas a uma parede, um móvel com um computador, 

dois armários e prateleiras com materiais no seu interior. Num dos armários há livros, 

jogos de tabuleiro e material de escritório, no outro estão lenços, cordas, peças de 

diferentes materiais e tamanhos, bonecos e mantas e nas prateleiras há papel de 

cenário, caixas, patins, skates e capacetes. Na sala existem, ainda, colchões, um 

trampolim, uma trave, um cesto com bolas de diferentes tamanhos e texturas, um túnel, 

rede, peças 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 área da sessão. A zona da 

cozinha tem os utensílios comuns de uma cozinha, como pratos, copos, talheres, 

panelas, um lavatório e um forno, e foi utilizada para limpeza dos materiais usados na 

sessão e, uma vez, para cozinhar. Já a área da sessão tem uma mesa central com 

cadeiras à volta, um armário com vários jogos, tintas, pincéis e outros materiais lá 

dentro, e outro móvel com material de escritório, um computador e dossiers com 

informação sobre os utentes. 

 

III. Realização da Prática Profissional 

Neste capítulo será abordada a prática profissional no âmbito da intervenção 

psicomotora no SPSMA e no SPSMIA do HFF. Aqui encontram-se expostos a 

organização das atividades de estágio – que inclui a descrição, a calendarização e o 
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horário das atividades de estágio –, o modelo de intervenção psicomotora no HFF – que 

inclui a sessão-tipo e a caracterização do contexto de intervenção –, os instrumentos de 

avaliação utilizados e uma caracterização geral dos casos acompanhados.  

Seguidamente, serão descritos, de forma aprofundada e fundamentada, os dois 

estudos de caso acompanhados ao longo das atividades de estágio.  

Por fim, serão descritas as atividades complementares ao estágio realizadas 

pela estagiária, que lhe proporcionaram conhecimento extra sobre as áreas da PM e da 

SM. 

 

1. Atividades de Estágio 

Neste subcapítulo será apresentada a organização das atividades de estágio, a 

calendarização e o horário destas.  

 

1.1 Organização das Atividades de Estágio  

O estágio realizado no HFF foi dividido entre o SPSMA – nas equipas do 

Espaço@com da Damaia e de Queluz – e o SPSMIA. Em ambos, a estagiária participou 

nos atendimentos individuais e grupais e nas reuniões de equipa. A tabela 1, mostra o 

número de sessões individuais e grupais e, ainda, as reuniões de equipa em que a 

estagiária esteve presente.  

 

Tabela 1 – Sessões em que a estagiária esteve presente 

 Espaço@com SPSMIA 

Sessões individuais 55 80 

Sessões grupais 61 24 

Reuniões de equipa 16 11 

 

As reuniões de equipa realizavam-se uma vez por semana e estavam divididas 

em reuniões clínicas, onde eram apresentados temas relevantes por um profissional de 

saúde, e outras reuniões onde era feito um follow-up dos utentes. Numa das reuniões 

clínicas, a estagiária fez uma apresentação para a equipa do SPSMIA sobre a relaxação 

e os métodos aplicados ao estudo de caso LD (Anexo B). 

Para além das sessões de intervenção psicomotora, a estagiária teve a 

oportunidade de estar presente numa consulta de Psiquiatria e em duas consultas de 

Pedopsiquiatria, realizou uma entrevista com a mãe do estudo de caso LD e participou 

numa reunião com a professora do caso LM. 

Ademais, foram realizadas reuniões quinzenais do núcleo de estágio com o 

professor orientador da faculdade e com a outra estagiária que também pertence ao 
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núcleo. Nestas sessões foram feitas várias apresentações: a primeira intitulada 

“Intervenção Psicomotora em Saúde Mental no Adulto” encontra-se no Anexo C; a 

apresentação “Intervenção orientada pelo corpo nos Sintomas Negativos” encontra-se 

no Anexo D; e, depois, foram apresentados os estudos de caso que irão ser descritos 

nos capítulos III.5 e III.6 (Anexos E e F respetivamente). No Anexo G está, também, a 

apresentação do caso MF, que inicialmente era um estudo de caso, mas que depois 

abandonou a terapia. Para além destas apresentações, nas reuniões foram feitas 

reflexões sobre situações ocorridas no estágio e formuladas hipóteses de resposta 

profissional às mesmas. 

 

1.2 Calendarização e horário das Atividades de Estágio 

As atividades de estágio descritas neste relatório tiveram início no dia 17 de 

outubro de 2023 e terminaram no dia 21 de junho de 2024. As diferentes fases das 

atividades realizadas estão expostas nas tabelas 2 e 3, divididas de acordo com os 

serviços onde foram realizadas. 

Em ambos os serviços, o estágio iniciou-se em outubro com um período de 

integração nas equipas do Espaço@com da Damaia e de Queluz e da SPSMIA.  

Ao longo de todo o período de estágio, em ambas as equipas do Espaço@com, 

a estagiária só estava presente nas sessões individuais como observadora, à exceção 

de quatro sessões no Espaço@com de Queluz com um caso que acabou por abandonar 

a terapia. Relativamente à intervenção grupal, a partir do mês de novembro, a estagiária 

começou a intervir nos grupos do Espaço@com da Damaia e, a partir do mês de abril, 

no grupo do Espaço@com de Queluz. A intervenção com o estudo de caso DS apenas 

teve início dia 23 de fevereiro de 2024, por apenas ter sido nesta data que foi inserido 

no grupo. 

No caso do SPSMIA, a estagiária observou as sessões individuais em conjunto 

com a psicomotricista ao longo de todo o estágio, observou as sessões de grupo durante 

os meses de outubro e novembro e depois co-interviu nessas sessões com a 

psicomotricista, com a terapeuta ocupacional e com a estagiária da terapeuta 

ocupacional. A intervenção individual com o estudo de caso LD começou no dia 28 de 

novembro de 2023 e com o caso LM no dia 18 de janeiro de 2024. 

Relativamente às reuniões de equipa, a estagiária participou em todas desde o 

início das atividades de estágio e foi alternando os serviços todas as semanas. Além 

disso, foram ocorrendo reuniões do núcleo de estágio de quinze em quinze dias, desde 

outubro até maio. 
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Tabela 2 - Calendarização das Atividades de Estágio no Espaço@com 

Atividades de Estágio 
2023 2024 

Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. 

Integração na equipa          

Observação da intervenção individual 
Espaço@com 

         

Observação da intervenção grupal 
Espaço@com 

         

Intervenção psicomotora grupal 
Espaço@com 

         

Avaliação inicial DS          

Acompanhamento terapêutico DS          

Avaliação final DS          

Reuniões de equipa          

 

Tabela 3 - Calendarização das Atividades de Estágio no SPSMIA 

Atividades de Estágio 
2023 2024 

Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. 

Integração na equipa          

Observação da intervenção individual 
SPSMIA 

         

Observação da intervenção grupal 
SPSMIA 

         

Co-Intervenção psicomotora grupal 
SPSMIA 

         

Avaliação inicial LD          

Acompanhamento terapêutico LD          

Avaliação final LD          

Reuniões de equipa          

 

O horário semanal foi sofrendo algumas alterações ao longo do tempo. Contudo, 

a versão 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 Espaço@com da Damaia, as terças e 

quintas no SPSMIA e as sextas no Espaço@com de Queluz. As sessões clínicas e as 

reuniões de equipa ocorriam sempre às quartas no HFF e as reuniões do núcleo de 

estágio na FMH. 

Em relação às sessões individuais de segunda-feira, por vezes a estagiária não 

as podia observar por haver internos de outras especialidades presentes. Durante os 

meses de maio e junho, porque a psicomotricista do Espaço@com de Queluz estava de 

baixa, à sexta-feira apenas existiu a sessão de grupo. 

Para lá do horário apresentado na tabela 4, a estagiária também dedicou tempo 

ao desenvolvimento das atividades complementares descritas no subcapítulo seguinte. 
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Tabela 4 - Horário das Atividades de Estágio 

Hora/Dia 2ª feira 3ª feira 4ª feira 5ª feira 6ª feira 

9h–10h 
Sessão 

individual 
Grupo 11-13 

Sessão Clínica 

 Sessão individual 

10h–11h 
Sessão 

individual 
Sessão 

individual 
 

Grupo 
MoviMENTE 

11h–12h Grupo EF 
Sessão 

individual 

Reuniões de 
equipa 

 Sessão individual 

12h–13h 
Grupo 

Come&Go 
Sessão 

individual 
 Sessão individual 

13h–14h  
Sessão L. ou 

L.M. 
Sessão L. ou 

L.M. 
Sessão individual 

14h–15h   

Reunião núcleo 
de estágio 

 Sessão individual 

15h–16h     

16h–17h     

 

2. A Psicomotricidade no HFF 

Neste subcapítulo é descrito o quadro matricial da valência da PM no HFF, 

nomeadamente o modelo de intervenção psicomotora, a sessão-tipo e os tipos de 

sessão. Esta informação serve para contextualizar, de forma clara, como e onde são 

realizadas sessões de PM neste serviço. 

 

2.1 Modelo de Intervenção Psicomotora no HFF 

A PM, com âmbito terapêutico, está incluída tanto nas equipas do Espaço@com 

como na equipa de Área de Dia do SPSMIA e, em ambas, funciona em regime 

ambulatório, sendo a referenciação do utente realizada pelo médico psiquiatra ou 

pedopsiquiatra. Em geral, em ambos os serviços, os 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 avaliação geral do utente 

referenciado, onde estão presentes a psiquiatra, a terapeuta ocupacional e a 

psicomotricista, com a finalidade de perceber qual o serviço do Espaço@com mais 

indicado. Nesta consulta, o objetivo é conhecer o utente, os seus interesses e 

motivações, e dar a conhecer sobre as valências existentes no Espaço. Depois desta 

consulta, no âmbito da PM, é agendada uma primeira consulta, onde é realizada uma 

entrevista semiestruturada e são especificados os objetivos das sessões de PM. 

Seguidamente, é realizada uma avaliação psicomotora, desenvolve-se um plano 

terapêutico com objetivos e estratégias e, finalmente, inicia-se a intervenção.  
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Relativamente à equipa de Área de Dia, o processo terapêutico é idêntico ao 

anteriormente apresentado. A pedopsiquiatra referencia a criança para a PM nas 

reuniões de equipa semanais, prestando algumas informações relevantes sobre a 

mesma e os seus contextos. Posteriormente, a psicomotricista marca uma consulta com 

a criança e o seu cuidador e realiza-se uma entrevista semiestruturada, onde são 

esclarecidos os objetivos terapêuticos, de acordo com as necessidades da criança. Nas 

primeiras sessões é realizada a avaliação psicomotora e delineado o plano terapêutico 

para a mesma. A fase final é a intervenção, propriamente dita, e a aplicação dos 

objetivos e estratégias traçados. 

As sessões em ambos os serviços podem ser realizadas semanal ou 

quinzenalmente, dependendo do plano delineado e da disponibilidade da 

psicomotricista. 

 

2.2 Sessão-Tipo 

Tendo em conta que o estágio foi realizado com duas populações bastante 

distintas, crianças e adultos, é esperado existirem algumas diferenças no conteúdo de 

cada sessão. Contudo, habitualmente as sessões de PM realizadas em ambos os 

serviços seguiam um modelo-tipo: o diálogo inicial, o desenvolvimento e o diálogo final. 

O diálogo inicial era caracterizado por uma breve conversa sobre como é que o 

utente se sentia, como tinha corrido a semana, que novidades existiam desde a última 

sessão e uma reflexão sobre o que tinha sido feito na última sessão. Nesse momento, 

tanto os utentes como a psicomotricista partilhavam os seus acontecimentos, de forma 

que existisse um sentimento de igualdade e segurança. A retrospeção sobre as 

situações passadas permitia, também, reforçar a memória, ajudando o utente a criar 

uma ligação contínua entre as sessões. Em grupo, com crianças ou adultos, este 

momento ocorre num círculo, para que todos se vejam, estimulando o diálogo entre os 

presentes. Com o estudo de caso LD era ainda realizado um ritual inicial, com o objetivo 

de preparar o seu corpo e mente para as atividades a realizar. Segundo Furini e Selau 

(2010), os rituais são momentos importantes da sessão, que promovem a criação de 

uma rotina estruturada e sistemática que muitas crianças não têm 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 crianças, as atividades ocorriam de uma forma mais espontânea, 

sendo elas a dar ideias sobre o que gostariam de fazer, planeando individualmente, com 

o terapeuta ou com outras crianças, como é que poriam a sua sugestão em prática. 

Muitas vezes, depois de apresentadas as ideias, o terapeuta procura adaptá-las em prol 

dos objetivos terapêuticos estabelecidos. Com adultos, contrariamente, as atividades 
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eram planeadas pelo terapeuta e, depois de apresentadas aos utentes, poderiam sofrer 

algumas alterações caso estes tivessem outras ideias, o que raramente acontecia. 

No diálogo final, eram feitas reflexões gerais sobre o que tinha sido realizado na 

sessão, favorecendo a tomada de consciência do vivido e a relação entre o que foi 

realizado e o que foi sentido. Desta maneira, era pedido que dissessem uma frase ou 

uma palavra sobre a sessão, ou, até mesmo, que realizassem um movimento com o 

mesmo fim. Com os grupos de adultos, a sessão terminava sempre com um momento 

de alongamentos, de forma a preparar o corpo para o resto do dia, promovendo a 

consciencialização corporal dos utentes. Com o estudo de caso LD, a sessão terminava 

com um ritual, uma forma de estabelecer o limite entre o espaço da sessão e o espaço 

exterior a esta, promovendo, também a expressão não verbal. 

Para além destes três momentos primordiais, no planeamento das sessões, a 

estagiária acrescentou um momento de integração, que vai ocorrendo durante toda a 

sessão. Este momento é caracterizado pelas reflexões que surgiam antes, durante ou 

depois das atividades realizadas. Algumas vezes, a estagiária pedia, diretamente, que 

os utentes refletissem, através de palavras, representações gráficas ou movimentos; 

outras vezes os próprios utentes sentiam-se confortáveis e seguros para começar a 

reflexão sozinhos. Neste momento é, também, muito importante refletir sobre se existe 

alguma semelhança entre o que foi vivido em sessão e o que acontece no dia a dia e 

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

 

2.3 Sessão individual vs. Sessão de grupo 

Como já foi referido anteriormente, as sessões de PM podem ter um caráter 

individual ou grupal (Aragón, 2012) e em ambos os serviços a estagiária teve a 

oportunidade de observar e intervir nestes dois tipos de sessão. 

As sessões individuais permitem que seja realizado um trabalho mais intenso, 

dado que o psicomotricista tem mais disponibilidade para o utente (Aragón, 2012). 

Ademais, neste tipo de sessões, é mais fácil para o terapeuta seguir o ritmo individual 

de aprendizagem do utente e mais fácil para o utente expressar-se de forma autêntica, 

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 (Aragón, 2012). De outra forma, um grupo terapêutico promove a 

comunicação, a partilha de experiências e a adaptação ao modo de vida tanto individual 

como coletivo (Aragón, 2012; Benevides et al., 2010). 

Geralmente, o psicomotricista opta por começar a intervenção individualmente, 

para que possa conhecer melhor o utente e, se fizer sentido, integra-o depois num grupo 

onde são desenvolvidas as suas áreas menos fortes (Aragón, 2012). O terapeuta pode, 
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ainda, escolher alternar entre os dois tipos de sessão se notar que o caso precisa de 

uma maior atenção. Todavia, é sempre importante avaliar as vantagens e desvantagens 

do tipo de intervenção a ser utilizado com cada utente, tendo em conta a sua 

personalidade, as suas dificuldades e a sua história pessoal (Aragón, 2012). 

Relativamente ao tipo de sessão, individual ou de grupo, realizada nos serviços, 

SPSMA e SPSMIA, haviam algumas diferenças.  

Quanto às sessões de PM no Espaço@com, tanto as individuais como as de 

grupo tinham a duração de uma hora. Contudo, enquanto que nas sessões grupais eram 

realizadas tanto atividades gnosopráxicas como de relaxação, nas sessões individuais 

eram privilegiados os métodos de relaxação. 

No caso das sessões de PM na Área de Dia, as sessões individuais tinham uma 

duração de 60 minutos e as grupais de 75 a 90 minutos. Em ambas, como já foi descrito 

anteriormente, é fundamental priorizar as ideias das crianças, uma vez que é a partir 

destas que elas expressam os seus interesses, crenças e medos. 

 

3. Instrumentos de avaliação 

Neste subcapítulo serão descritos, sucintamente, os instrumentos de avaliação 

utilizados nas atividades de estágio. Os primeiros três são do âmbito da intervenção 

com adultos e os restantes do âmbito da intervenção com crianças e adolescentes. 

 

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

A Escala Motora Breve (EMoB) foi elaborada por Jahn et al. (2006) e traduzida 

para português por Guimarães et al. (2016). Tem como objetivo avaliar e despistar os 

sinais neurológicos motores discretos (SNMD) de pessoas com PEE. Os SNMD são 

indicadores de uma disfunção cerebral não especificada, sendo que a sua presença é, 

muitas vezes, indiciadora de risco para o desenvolvimento de uma perturbação 

psiquiátrica (Guimarães et al., 2018; Pedroso et al., 2010 citado em Guimarães et al., 

2018). A relação entre estes sinais e as dificuldades psicomotoras tem sido bastante 

estudada, mostrando que estas dificuldades podem preceder e prever o início da PEE 

(Guimarães et al., 2023). 

A EMoB está organizada em 10 atividades motoras que se dividem em dois 

grupos: Sequência Motora e Coordenação Motora (Guimarães et al., 2016). Enquanto 

a primeira subescala se relaciona com o planeamento, ao nível da posição e velocidade, 

e generalização motora, a segunda foca-se maioritariamente no planeamento e 

aprendizagem práxica (Guimarães et al., 2018; Guimarães et al., 2023; Jahn et al., 

2006). 



40 
 

A Sequência Motora é constituída por cinco itens: (1) pronação-supinação, (4) 

tamborilar, (6) práxia reflexiva I, (7) práxia reflexiva II e (8) estruturação rítmica. A 

Coordenação Motora é constituída pelos restantes cinco itens: (2) diadococinésias, (3) 

coordenação dos membros superiores (prova de Oseretzky), (5) coordenação do 

movimento do pé, (9) ritmo do batimento bilateral e (10) fixação do olhar (Guimarães et 

al., 2016). 

A cotação dos itens varia entre 0 e 2, sendo que 0 corresponde à ausência de 

dificuldade do movimento e 2 à maior dificuldade do movimento (Jahn et al.,2006). O 

valor das subescalas é obtido pela média aritmética dos itens correspondentes, e a 

pontuação total da EMoB é a média aritmética dos fatores da Coordenação Motora e da 

Sequência Motora (Guimarães 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 são 

evidentes SNMD (Guimarães et al., 2016). 

Nas atividades de estágio, a EMoB foi aplicada no contexto do SPSMA, apenas 

ao estudo de caso que será apresentado no ponto cinco do capítulo III. 

 

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

O Human Figure Drawing Test (HFDT) foi elaborado por Mitchell et al. (1993) 

para a avaliação do desenvolvimento cognitivo através do desenho da figura humana. 

Este instrumento é dividido em avaliação quantitativa e avaliação qualitativa. A primeira 

divide-se, ainda, em quatro escalas: Impairment Scale, Distortion Scale, Simplification 

Scale e Organic Factors Index. A segunda caracteriza-se pelas observações gerais 

durante a aplicação do instrumento e pela interpretação de cada item (Mitchell et al., 

1993). 

Nas escalas Impairment Scale, Distortion Scale e Simplification Scale, uma 

pontuação final de 55 pontos ou abaixo indica um nível normal de funcionamento 

cognitivo; quando o valor varia entre os 56 e os 70 pontos indica um funcionamento 

cognitivo de moderado a grave; uma pontuação acima dos 71 pontos indica um grave 

funcionamento cognitivo relacionado com uma condição orgânica ou um défice cognitivo 

(Mitchell et al., 1993). A escala Organic Factors Index é calculada através da subtração 

da Simplification Scale pela Distortion Scale. Quando a pontuação final desta escala é 

4 ou superior a condição orgânica é muito provável; quando o valor é -4 ou inferior é 

provável que o défice cognitivo seja uma componente do quadro clínico; já os valores 

entre -4 e 4 não indiciam uma condição orgânica suspeita (Mitchell et al., 1993). 

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

estudo de caso que será apresentado no ponto cinco do capítulo III. 
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1.5 Grelha de Observação do Comportamento (Duarte et al., 2015) 

A Grelha de Observação do Comportamento (GOC) tem como objetivo observar 

o comportamento dos utentes no contexto da sessão de forma quantitativa, 

considerando critérios de frequência do comportamento, e de forma qualitativa (Duarte 

et al., 2015). Este instrumento não apresenta material específico padronizado e pode 

ser aplicado em qualquer etapa de intervenção. Os autores explicam que a 

administração pode ser realizada a um indivíduo com um diagnóstico de perturbação 

psiquiátrica de qualquer faixa etária (Duarte et al., 2015). 

Este instrumento divide-se em três domínios: Comportamento e Desempenho; 

Relação; e Componentes Psicomotores (Duarte et al., 2015). Os itens são avaliados 

numa escala de frequência que varia entre um e quatro, tipificada em: 1 – nunca/ quase 

nunca; 2 – poucas vezes; 3 – muitas vezes; 4 – quase sempre/sempre. A informação 

qualitativa pode ser registada no espaço em frente de cada item (Duarte et al., 2015). 

Destaca-se, ainda, que um item não preenchido significa que foi um item que não foi 

observado em sessão (Duarte et al., 2015). 

No local de estágio, a GOC foi aplicada no contexto de intervenção com adultos 

apenas no estudo de caso que será apresentado no ponto cinco do capítulo III. 

 

1.6 Bateria Psicomotora (Fonseca, 2021) 

A Bateria Psicomotora (BPM) foi apresentada por Fonseca (2021) e deve ser 

aplicada a crianças entre os quatro e os doze anos, tendo como principal objetivo 

determinar um perfil psicomotor, identificando as áreas fortes e as áreas vulneráveis da 

criança. Para além de conseguir detetar possíveis défices funcionais em termos 

psicomotores, esta bateria relaciona as áreas sensoriais e as áreas percetivas, 

identificando, também, possíveis dificuldades de aprendizagem. Embora este 

instrumento não tenha uma capacidade diagnóstica, permite identificar sinais desviantes 

do desenvolvimento típico de uma criança e dá ao psicomotricista orientações 

terapêuticas para a sua intervenção (Fonseca, 2021). 

Os itens desta bateria observam e avaliam os sete fatores psicomotores: 

Tonicidade, Equilibração, Lateralidade, Noção do Corpo, Estruturação Espaciotemporal, 

Praxia Global e Praxia Fina e cada um destes fatores é dividido em subfatores que são 

avaliados por meio de tarefas independentes (Fonseca, 2021). A pontuação da BPM 

apresenta um intervalo de um a quatro, sendo que: um ponto significa que não há 

resposta ou que esta é inadequada e descoordenada, relacionando-se com um perfil 

apráxico; dois pontos são dados quando há dificuldades na execução e controlo do 

movimento, remetendo para um perfil dispráxico; três pontos são atribuídos quando a 
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resposta é completa, adequada e controlada, podendo existir alguma imprecisão, 

relacionando-se com um perfil eupráxico; quatro pontos significam que as tarefas foram 

realizadas de forma planeada, precisa, controlada e harmoniosa, remetendo para um 

perfil hiperpáxico. A cotação final de cada fator é obtida através das médias das 

pontuações das tarefas (Fonseca, 2021). 

 Durante o estágio, a BPM foi aplicada na sua íntegra no contexto de intervenção 

com crianças e adolescentes e no contexto de adultos foram selecionados alguns itens 

específicos, de acordo com a informação necessária para realização do projeto 

terapêutico. 

 

1.7 Behaviour Assessment Scale for Children (Reynolds & Kamphaus, 

1992) 

A Behaviour Assessment Scale for Children (BASC) tem como objetivo avaliar 

os comportamentos, pensamentos e emoções de crianças entre os quatro e os 18 anos 

(Reynolds & Kamphaus, 1992). É um instrumento multidimensional, por avaliar variados 

aspetos do comportamento e das emoções do indivíduo, incluindo aspetos positivos e 

negativos. Quando aplicado na sua totalidade, este instrumento de avaliação 

providencia informação sobre os vários contextos da criança, permitindo que o terapeuta 

tenha uma compreensão mais completa da mesma (Reynolds & Kamphaus, 1992). A 

BASC apresenta normas populacionais para comparação, contudo, não está 

normalizada para a população portuguesa, tendo sido apenas traduzida e adaptada. 

A BASC é constituída por cinco elementos, que o terapeuta pode escolher aplicar 

conforme os seus objetivos: um questionário para os pais (Parent Rating Scale [PRS]) 

e outro para os professores (Teacher Rating Scale [TRS]), que juntam as observações 

dos respondentes sobre os comportamentos da criança; um questionário de 

autorresposta (Self-Reported Personality [SRP]), onde a criança descreve as suas 

emoções e perceções; um guia para a história do desenvolvimento e um protocolo de 

observação (Reynolds & Kamphaus, 1992). Contudo, apenas serão descritos os 

utilizados na prática das atividades de estágio. 

A PRS avalia os comportamentos adaptativos e problemáticos nos contextos da 

comunidade e familiar e o seu questionário apresenta quatro opções 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 competências adaptativas, tendo, 

ainda, um índice extra de sintomas comportamentais e o índice F, que permite validar 

as respostas dadas, ao detetar as respostas negativas que são falsas, tornando-se 
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preocupante quando é superior a dois pontos. Esta subescala divide-se em três faixas 

etárias, 4-5, 6-11 e 12-18, e os resultados devem ser interpretados segundo a idade e 

o género, pelas referências à norma (Reynolds & Kamphaus, 1992). 

Já a SRP é um inventário geral da personalidade e apresenta apenas duas 

opções de resposta, verdadeiro e falso (Reynolds & Kamphaus, 1992). Nesta escala 

são avaliadas as componentes de inadaptação escolar, de perturbações clínicas e de 

ajustamento pessoal. Apresenta, ainda, um índice de sintomas emocionais. Para além 

disto, apresenta o índice F (tal como a PRS), o índice L, que é inverso ao anterior, i.e., 

deteta as falsas respostas positivas e apenas existe para a faixa-etária 12-18, e o índice 

V, que indica as respostas que são inválidas, pela pouca capacidade de compreensão 

ou pouco contacto com a realidade do indivíduo (Reynolds & Kamphaus, 1992). O índice 

F deve preocupar o terapeuta quando é superior a quatro; o índice L se for superior a 

oito; e o índice V se for superior a dois. Esta subescala divide-se em duas faixas etárias, 

6-11 e 12-18, e os resultados devem ser interpretados segundo a idade e o género, 

pelas referências à norma (Reynolds & Kamphaus, 1992). 

No que diz respeito aos resultados, é utilizada a pontuação T para a 

interpretação dos perfis da criança (Reynolds & Kamphaus, 1992). No caso do perfil 

clínico, se a pontuação T for elevada é mais preocupante, enquanto que no perfil 

adaptativo, se a pontuação T for reduzida, apresenta uma maior preocupação (Reynolds 

& Kamphaus, 1992). 

No local de estágio, a BASC foi aplicada no contexto do SPSMIA apenas ao 

estudo de caso apresentado no ponto seis do capítulo III, tendo sido apenas aplicados 

os questionários de autorrelato e dos pais. 

 

1.8 Draw a Person Test (Naglieri, 1988) 

Naglieri apresentou o Draw a Person (DAP) em 1988 como um instrumento que 

avalia a noção corporal através da observação do desenho da figura humana de 

crianças entre os cinco e os dezassete anos (Naglieri, 1988). A avaliação deste 

instrumento é feita através da observação da proporção do desenho do corpo do 

homem, da mulher e do próprio indivíduo, dos pormenores existentes e da presença, ou 

não, dos segmentos corporais, acabando por compreender os níveis cognitivos e de 

inteligência psicométrica (Laak et al., 2005). Pode ser aplicado individualmente ou em 

grupo de forma simples e rápida, embora não apresente limite máximo de tempo 

(Troncone et al., 2020). Além disso, por não exigir comunicação verbal na sua aplicação, 

pode ser utilizado em populações 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 variáveis culturais e 

que estas nada vão 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 criança tem, tanto de si própria como dos que a 

rodeiam, e este é refletido através das diferenças visíveis no desenho que a criança faz 

do seu corpo e que a mesma faz no desenho do corpo do outro (Naglieri, 1988). 

Relativamente à cotação deste instrumento, são analisados 14 parâmetros em 

cada um dos desenhos, de acordo com as categorias presença, detalhe, proporção e 

bónus (Naglieri, 1988). Para obter resultados o mais globais possível, é importante que 

o terapeuta realize, também, uma análise qualitativa do tónus, da postura e atitude, das 

cores, do tempo, da noção espacial e de outros detalhes no desenho, uma vez que 

esses aspetos são essenciais para caracterizar a problemática em estudo (Matto, 2002). 

No local de estágio, o DAP foi aplicado no contexto do SPSMIA ao estudo de 

caso apresentado no ponto seis do capítulo III e a outros casos acompanhados neste 

serviço, apenas através do desenho do próprio. 

 

4. Caracterização da população atendida 

O presente subcapítulo visa apresentar os casos acompanhados durante o 

período de estágio.  

A intervenção psicomotora foi realizada principalmente a nível grupal, mas 

existiram, também, três casos acompanhados a nível individual. No total, a estagiária 

acompanhou 23 utentes: 11 pertenciam ao Espaço@com Damaia, com os quais foi 

realizada uma intervenção grupal (Grupo Come&Go e Grupo EF); cinco pertenciam ao 

Espaço@com Queluz, sendo que quatro tiveram intervenção grupal (Grupo 

MoviMENTE) e um tinha intervenção individual (MF); sete pertenciam ao SPSMIA, 

estando seis em intervenção grupal (Grupo 11-13) e um em intervenção individual (LM). 

Para além destes utentes, destacam-se dois estudos de caso (LM e DS), que serão 

detalhados nos capítulos III.5 e III.6. 

 Em termos gerais, no serviço de SPSMIA, a média das idades dos casos 

observados pela estagiária foi 10,8 anos, enquanto que no SPSMA foi 40,37. Ao nível 

das perturbações, no serviço de SPSMIA a estagiária acompanhou maioritariamente 

utentes com Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) e Perturbação de Hiperatividade 

e Défice de Atenção (PHDA) com uma expressão fenotípica com base emocional. Já no 

SPSMA, a maioria das perturbações eram as PEE e utentes com sintomas somáticos. 

No Anexo H encontra-se a tabela H1, que caracteriza com mais detalhe os casos 

observados ao longo do estágio. 
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Na tabela 5, encontram-se apresentados os casos acompanhados, 

caracterizados por idade, sexo, problemática, contexto de intervenção e assiduidade 

(sessões em que esteve presente/sessões realizadas), divididos por local de estágio, à 

exceção dos estudos de caso que serão apresentados mais à frente. 

 

Tabela 5 - Caracterização dos casos acompanhados pela estagiária 

Caso Idade Sexo Problemática 
Contexto de 
intervenção 

Assiduidade 

Espaço@com Damaia 

AA 60 Feminino 
POC da personalidade +  

Deficiência intelectual ligeira 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo EF 
13/17 

MA 74 Feminino 
Perturbação distimica + 

Perturbação somatização 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo EF 
20/23 

IG 59 Feminino 
Perturbação depressão major, 
episodio simples, moderado 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo EF 

14/23 

AS 43 Feminino 
Deficiência intelectual ligeira + 
mioclonias epiléticas (Neuro) 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo EF 

20/23 

RP 42 Masculino Esquizofrenia, SOE 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
Come&Go 

16/23 

CF 41 Masculino Psicoses Esquizofrénicas 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
Come&Go 

22/23 

RN 25 Masculino 
Episódio esquizofrénico 

agudo, SOE + Esquizofrenia, 
não especificada, crónica 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo 

Come&Go 
21/23 

GM 23 Masculino Esquizofrenia, SOE 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
Come&Go 

7/23 

SD 34 Feminino 
Psicose, SOE, não devida a 

substâncias ou outra 
perturbação 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo 

Come&Go 
4/6 

ES 28 Masculino Esquizofrenia, SOE 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
Come&Go 

8/9 

TD 34 Masculino 

Outras perturbações 
especificas da personalidade 
+ autismo infantil + estado de 

ansiedade, NCOP 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo 

Come&Go 
7/9 

Espaço@com Queluz 

AE 46 Feminino Esquizofrenia Paranoide 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
MoviMENTE 

13/16 

TG 36 Feminino 
Esquizofrenia, s/ outra 

especificação 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo 

MoviMENTE 
14/16 

CF 51 Feminino 
Psicoses não orgânicas não 
classificáveis em outra parte 

Acompanhamento 
Autónomo no Grupo 

MoviMENTE 
12/16 

JG 36 Masculino Perturbação Afetivo Bipolar 
Acompanhamento 

Autónomo no Grupo 
MoviMENTE 

7/7 

MF 20 Feminino 

Agorafobia com ataques de 
pânico + Síndrome de 
Asperger + Episódios 

paroxísticos 

Acompanhamento 
Autónomo em sessão 

individual 
4/9 

SPSMIA 

BB 13 Feminino PEA + POC + PHDA 
Coterapia com a 

orientadora local e TO 
no Grupo 11-13 

21/24 
 



46 
 

 

DP 12 Masculino PHDA 
Coterapia com a 

orientadora local e TO 
no Grupo 11-13 

21/24 

GS 12 Masculino PHDA 
Coterapia com a 

orientadora local e TO 
no Grupo 11-13 

22/24 

NE 11 Masculino PHDA 
Coterapia com a 

orientadora local e TO 
no Grupo 11-13 

21/24 

SP 13 Feminino 
Perturbação Depressiva 
Major (Ep. Simples, não 

especificado) 

Coterapia com a 
orientadora local e TO 

no Grupo 11-13 
12/15 

VV 12 Masculino PHDA 
Coterapia com a 

orientadora local e TO 
no Grupo 11-13 

11/24 

LM 11 Masculino PHDA 
Acompanhamento 

Autónomo em sessão 
individual 

5/11 

 

4.1 Evolução Geral dos Casos Acompanhados – Grupos Terapêuticos 

4.1.1 Espaço@com Damaia – Grupo EF 

O Grupo EF era acompanhado todas as segundas-feiras de manhã no 

Espaço@com da Damaia e era composto por quatro mulheres com a somatização como 

principal sintoma. Com este grupo foi possível desenvolver algumas estratégias de alívio 

do stress e da ansiedade, algo que, segundo as utentes, começou 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 realização de atividades mais recetivas do 

que expressivas (e.g.: respiração 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 

que estava a ser realizado – e.g.: atiravam lenços para o chão e deviam pensar o que é 

que aquilo poderia significar para além dos lenços – e esta competência foi progredindo 

vagarosamente sessão a sessão. Durante o processo também foi possível observar o 

aumento de confiança com a estagiária, dado que no início algumas utentes se 

mostravam reticentes com a sua presença na sessão. É importante destacar que para 

além da AA, que teve alta do grupo, as restantes utentes evoluíram de forma 

semelhante. 

 

4.1.2 Espaço@com Damaia – Grupo Come&Go 

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

negativos e a sua constituição foi-se alterando ao longo do período de estágio. Neste 
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grupo eram, principalmente, estimuladas algumas competências cognitivas – como a 

memória e a atenção –, as funções executivas – como a flexibilidade cognitiva – e as 

relações interpessoais.  

Embora as dificuldades fossem semelhantes, a evolução dos membros do grupo 

foi bastante diferenciada. O CF já se encontrava numa fase da doença em que as suas 

dificuldades eram crónicas e, por isso, não houve quase nenhuma melhoria nas 

mesmas. Contrariamente, o RP apresentava poucas dificuldades, sendo o grupo 

apenas uma forma de ele manter as suas competências. Os utentes RN, ES e TD foram 

mostrando pequenas melhorias ao nível da flexibilidade cognitiva e da memória. Já o 

GM, como é possível observar na tabela 5, participou em poucas sessões, o que não 

promoveu a melhoria das suas dificuldades, e a SD abandonou o grupo por razões 

pessoais. No geral, foi possível observar que os utentes melhoraram a sua relação com 

os colegas de grupo, ganhando alguma confiança para falar sobre situações do 

quotidiano ou sobre como se tinham sentido em cada sessão. Contudo, na maioria das 

vezes, para que existisse esta partilha era necessário que ela fosse despoletada pela 

estagiária. A relação com a estagiária foi facilmente estabelecida desde o início.  

 

4.1.3 Espaço@com Queluz – MoviMENTE 

O Grupo MoviMENTE foi criado pela orientadora local do Espaço@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 funções executivas e algumas 

competências cognitivas através das sensações provenientes do corpo. Além disso, 

eram ensinadas técnicas de respiração, de forma a diminuir a ansiedade em momentos 

de crise. Assim, foi possível observar uma grande evolução na utente AE, que se tornou 

mais consciente das sensações e capacidades do seu corpo, que conseguiu encontrar 

mais do que três soluções para uma mesma situação e que conseguia rechamar, na 

maioria das vezes, o que tinha sido feito na sessão anterior. A utente partilhou, ainda, 

que no seu dia-a-dia utilizava as estratégias realizadas em sessão.  

Para a utente TG o mais importante foi a fomentação das relações interpessoais, 

já que no início do acompanhamento esta dizia que não queria estar no grupo e não 

partilhava quaisquer informações e no final já conseguia dizer algumas coisas que tinha 

feito durante a semana e mostrava prazer em realizar algumas atividades com o grupo. 

Relativamente à CF não foi possível observar grandes evoluções pela pouca presença 

nas sessões e o utente JG saiu do grupo na fase inicial do mesmo por ter entrado noutro 

projeto terapêutico. 
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4.1.4 SPSMIA – Grupo 11-13 

O Grupo 11-13 era realizado no SPSMIA e era constituído por crianças com 

dificuldades ao nível das competências socioemocionais, gestão da frustração e da 

comunicação verbal e não verbal. No final do acompanhamento terapêutico, todas as 

crianças mostraram grandes melhorias nestas áreas, conseguindo relacionar-se com os 

colegas do grupo de forma adequada, regular-se quando se sentiam a entrar numa 

situação de crise e comunicar com os colegas e/ou terapeutas como se sentiam e, por 

vezes, o porquê de se sentirem de determinada forma. A comunicação não verbal foi 

trabalhada com atividades de expressão de sentimentos através da pintura, de recortes 

e da construção de figuras de gesso e barro. As crianças 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.  

É importante referir que a criança VV teve de sair do grupo por motivos pessoais 

e a criança SP deixou de comparecer às sessões por ter ocorrido uma situação 

desconfortável com um colega do grupo. 

 

4.2 Evolução Geral dos Casos Acompanhados – Acompanhamento 

Individual 

4.2.1 Espaço@com Queluz – MF 

A MF foi acompanhada individualmente desde o início de janeiro até ao início de 

abril de 2024, deixando de ser seguida por abandono da terapêutica. Inicialmente a MF 

iria ser o sujeito de um dos estudos de caso apresentados pela estagiária, pelo que 

foram feitas algumas avaliações e planeamentos que serão sucintamente apresentados 

de seguida. Todas as informações relativas a este caso serão apresentadas no Anexo 

I. 

A MF é uma rapariga de 20 anos, está a tirar um curso online de secretariado no 

Instituto do Emprego e Formação Profissional. Foi seguida no SPSMIA e diagnosticada 

com Síndrome de Asperger e PGA e, em 2023, quando já era seguida na equipa do 

SPSMA do HFF, foram acrescentados ao diagnóstico a Agorafobia com Perturbação de 

Pânico e os Episódios Paroxísticos. 

Ao nível de história pessoal e clínica 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 início da adolescência e que, em 2020, teve uma paresia facial do lado 

direito. Como antecedentes familiares apresenta a família paterna com ansiedade e a 

tia materna com episódios depressivos. Relativamente a algumas características 



49 
 

pessoais, a MF apresentava uma postura pueril e ingénua e manifestava muitas 

dificuldades em fazer amigos. 

Ao nível da avaliação 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 domínio psicomotor, a estimulação do 

reconhecimento e consciencialização da alteração dos estados tónicos, a promoção da 

consciência corporal tátil e propriocetiva e a promoção da capacidade autorregulatória 

e autoconcentrativa do tónus e da respiração; no domínio cognitivo, a estimulação da 

criatividade das respostas e o melhoramento da capacidade de tomar decisões; e no 

domínio socioemocional, a estimulação da capacidade de distinguir o corpo real face ao 

corpo imaginado e a fomentação da consciência dos limites de ação. 

Para além das sessões de avaliação inicial, apenas foi realizada uma sessão 

com a MF, não sendo, por isso, possível relatar uma evolução do caso. 

 

4.2.2 SPSMIA - LM 

O LM foi acompanhado entre janeiro e maio de 2024 de forma inconstante, dado 

que faltava à maioria das sessões, tendo havido vários contactos com a família, poucas 

vezes respondidos, para que fosse possível a criança ir às sessões.  

O LM é uma criança de 11 anos, do sexo masculino, que frequentava o quinto 

ano de escolaridade, pela segunda vez, e que tinha o diagnóstico de PHDA. Esta criança 

vivia com a avó e duas tias, sendo que a mãe vivia noutra casa com outra filha, e o pai 

vivia em Cabo Verde. O único contacto que o LM tem com a mãe é quando vai visitar a 

irmã, sendo que este ocorre pelo menos uma vez por mês. O último contacto que a 

criança teve com o pai foi já há alguns anos, quando ele o foi buscar à escola. É 

importante destacar que o LM assistiu muitas vezes ao pai embriagado, mesmo em 

coma alcoólico.  

No dia oito de maio de 2024 a estagiária esteve presente numa reunião com a 

professora do LM, a pedopsiquiatra e a orientadora local. Esta reunião serviu para troca 

de informações entre os dois contextos em que o LM estava inserido, de forma a que 

as terapeutas recolhessem mais informação sobre onde incidir a sua intervenção. Os 

principais comportamentos partilhados pela escola foram que a criança 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 lhe darem dinheiro se não fazia-

lhes mal; e que faltava muitas vezes à escola, umas vezes não aparecendo o dia todo 

e outras saindo das aulas a meio do dia.  
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Relativamente à avaliação, apenas se conseguiram realizar alguns itens da BPM 

(Fonseca, 2021), não tendo sido possível obter uma informação completa para se fazer 

o perfil intraindividual e delinear objetivos e estratégias.  

Apesar de não ter sido possível planear e realizar sessões com o LM, este caso 

foi discutido com a orientadora local e com a equipa do SPSMIA, o que permitiu à 

estagiária pensar e refletir, de forma crítica, sobre o mesmo. Essencialmente, foram 

discutidas as possíveis razões da pouca adesão à terapia psicomotora, formas de 

incentivar a família a levar a criança às sessões terapêuticas – e.g.: perceber se existia 

um horário mais fácil de conjugar, com a disponibilidade da família – e formas de cativar 

o LM – e.g.: procurar fazer sessões mais relacionadas com os seus interesses.  

 

5. Estudo de Caso I 

5.1 Caracterização do caso 

O LD é um adolescente do sexo masculino com 15 anos e está no primeiro ano 

do curso técnico de Produção de Tecnologia de Música numa escola profissional em 

Sintra. O seu agregado familiar é composto pela mãe, a madrasta e o irmão gémeo.  

O historial clínico do LD foi relatado pela mãe, que informou que a gravidez foi 

realizada por fertilização in vitro e que o parto foi prematuro, às 34 semanas. Referiu, 

também, que o LD nasceu com malformações na base do crânio, na cervical e no ouvido 

e que teve vários internamentos no primeiro ano de vida, essencialmente por questões 

respiratórias. Acrescentou, ainda, que o LD tem uma Síndrome de Duane tipo 1, miopia 

e astigmatismo e que foi operado ao pé boto esquerdo em junho de 2023, por 

malformação congénita. No início do ano de 2023 começou a ter episódios de enurese 

e encoprese diurna que, no presente, acontecem com menos frequência. Não apresenta 

antecedentes familiares ao nível psiquiátrico. Atualmente, o LD é seguido em Ortopedia, 

Otorrinolaringologia e Oftalmologia no Hospital Dona Estefânia e em Nefrologia e no 

SPSMIA no HFF.  

Há que destacar, ainda, que o LD começou a ser seguido em Pedopsiquiatria no 

privado aos sete anos de idade, apresentando um diagnóstico de PHDA, Depressão e 

Perturbação da Ansiedade mais Perturbação do Comportamento. A partir de dezembro 

de 2022, o LD começou a ser seguido no SPSMIA do HFF, sendo diagnosticado com 

uma Perturbação do humor (afetivo), sem outra especificação (OMS, 1994). A primeira 

consulta de Psicomotricidade apenas ocorreu no final do mês de junho de 2023. 

A mãe revelou, também, que, ao nível do desenvolvimento global, o LD esteve 

dentro dos marcos típicos, com exceção no desenvolvimento motor, que adquiriu as 
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aptidões no limite da margem inferior (marcha aos 18 meses), mas não abaixo deste, e 

que não apresenta nenhum tipo de hipersensibilidade.  

Relativamente ao contexto familiar, a mãe do LD é terapeuta ocupacional e o 

pai, que tinha paraplegia, faleceu no início do ano de 2022. Estiveram casados até o LD 

entrar na primária. Durante a infância, o LD sofreu maus-tratos por parte do pai, que 

foram sempre desvalorizados pela mãe. Atualmente, a mãe tem uma relação com outra 

mulher. A madrasta é técnica de ação direta, e durante a maioria do estágio esteve de 

baixa.  

A relação do LD com a mãe e com a madrasta tem como base o hipercriticismo, 

com muita atenção negativa e poucos elogios e afetos, tanto verbais como físicos. No 

início do projeto terapêutico, ambas se mostraram pouco aderentes ao 

acompanhamento terapêutico, essencialmente à intervenção psicomotora. Contudo, a 

mãe foi-se mostrando mais participativa e interessada no projeto terapêutico. Para além 

de mostrar uma resistência à terapia, a madrasta, por estar de baixa sempre em casa, 

provocava vários momentos de desregulação ao LD. O jovem tem um irmão dizigótico 

com Perturbação de Ansiedade Generalizada, com quem não tem uma relação de 

proximidade, com várias brigas recorrentes no dia a dia. 

No entanto, há que salientar algumas características importantes no 

comportamento do LD, nomeadamente que ele não tem facilidade em fazer amigos, 

mas que é carente nas relações que tem, que são, maioritariamente, com adultos. 

Começou a fumar no início do ano letivo 2023/24 e tentou parar em janeiro de 2024, 

embora não tivesse tido um resultado positivo, e diz que apenas tem este hábito para 

se sentir mais integrado com os colegas. No mês de maio de 2024, a mãe e a madrasta 

desconfiaram que ele também estivesse a consumir drogas, mas nada foi confirmado. 

É um jovem com baixa autoestima e pouca autoconfiança, mas sorridente e com quem 

é fácil comunicar. O LD identifica como principais interesses a música, a religião e 

atividades motoras. O LD frequentou os escoteiros até fevereiro de 2024, que 

abandonou por vontade própria, por sentir que causavam cansaço e mais situações de 

desregulação. 

Ao nível das atividades de vida diária (AVD), a mãe 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. 

 

5.2 Motivos de Encaminhamento 

O LD começou 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 mãe indica que começou a notar uma maior 

expressão das dificuldades cognitivas e uma diminuição do rendimento académico, em 

conjunto com uma recusa do LD em estar em sala de aula e episódios de 

heteroagressividade física e verbal com os colegas na escola e, também, em casa, 

essencialmente, com o irmão. Para além disto, a mãe refere que os comportamentos se 

agravaram no início do confinamento, quando o LD começou a ter dificuldades em 

dormir, oscilações de humor e a mostrar-se menos investido no autocuidado. Conta, 

ainda, que o LD manifestava episódios de confabulações, contando à família histórias 

distorcidas de situações que acha que aconteceram, mas que não são verdadeiras, e 

que mendigava à porta da escola, afirmando que a família não lhe dava comer. O 

aparecimento, aos 14 anos, de uma encoprese sem explicação é, também, uma das 

principais queixas da mãe. 

Após a primeira consulta de Psiquiatria, houve uma continuidade, de forma 

trimestral das sessões e, também, seguimento pela Nefrologia no HFF.  

As consultas de PM começaram a 24 de agosto de 2023, sendo o LD, 

inicialmente, seguido de forma quinzenal e, com a estagiária, de forma semanal. O 

jovem foi encaminhado pela pedopsiquiatra para a Área de Dia do SPSMIA devido à 

presença de comportamentos de heteroagressividade, baixa tolerância à frustração, a 

episódios de grande desregulação em casa, dificuldade de relacionamento com os 

pares, dificuldade de organização das rotinas e progressiva desmotivação da escola. A 

primeira avaliação foi realizada em conjunto com a TO, a 26 de junho de 2023, para se 

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

 

5.3 Avaliação inicial 

A avaliação inicial do LD teve início em outubro de 2023 e terminou em janeiro 

de 2024. Os instrumentos de avaliação aplicados foram a BPM (Fonseca, 2021), o DAP 

(Naglieri, 1988) e a BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992). Ademais, foi realizada uma 

observação informal durante os primeiros meses de intervenção, de forma a obter 

informação qualitativa complementar para além da que era proveniente dos 

instrumentos de avaliação.  

Assim, os resultados de cada instrumento serão apresentados de seguida e os 

respetivos documentos podem ser consultados no Anexo J. 

 

5.3.1 BPM (Fonseca, 2021) 

A aplicação da BPM (Fonseca, 2021) foi feita em várias fases, uma vez que 

surgiram algumas situações prioritárias. Esta avaliação teve início em setembro de 

2023, com a orientadora local, e terminou em janeiro de 2024, com a estagiária.  
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Para a aplicação deste instrumento foi utilizada a Sala da PM e os materiais 

presentes nesta. Conforme se iam realizando os itens, a estagiária ia utilizando os 

materiais necessários para a sua aplicação. Todos os itens foram realizados, à exceção 

dos itens do fator Equilibração, dado que o LD apresenta uma dificuldade física num dos 

pés, e os itens do Controlo Respiratório. Durante a realização 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 fazê-los. 

 Relativamente aos resultados da BPM, o LD apresenta um perfil eupráxico. 

Demonstrou como áreas fortes a Tonicidade,  a Lateralização e a Praxia Global e como 

áreas a desenvolver a Noção do Corpo, a Estruturação Espácio-Temporal e a Praxia 

Fina. Os resultados encontram-se na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Perfil Psicomotor do LD, na avaliação inicial 

 
Cotação 

4 3 2 1 Pontuação 

Tonicidade  X   3,43 

Equilibração - - 

Lateralização X    4 

Noção do Corpo  X   2,80 

Estruturação Espácio-Temporal  X   3 

Praxia Global  X   3 

Praxia Fina  X   2,75 

Cotação final 18,98 

 

É importante referir que ao nível da Tonicidade evidenciaram-se dificuldades 

quer na extensibilidade dos membros inferiores quer em aceder à passividade de forma 

voluntária e descontraída. Além disso, foi visível, ao longo da aplicação do instrumento, 

que o LD realiza movimentos pouco fluídos e harmoniosos e torna-se menos hipertónico 

quando realiza atividades do seu interesse. As questões orgânicas do LD influenciam, 

também, a relação que o seu corpo tem com o espaço e os objetos, o que se nota 

através da tensão apresentada quando realiza algumas atividades. 

Já ao nível da Noção do Corpo, o LD mostrou dificuldades tanto em criar uma 

imagem mental e transpô-la para um movimento harmonioso como em desenhar o seu 

corpo de forma proporcional e correspondente à realidade. No fator Estruturação 

Espácio-Temporal salientaram-se as dificuldades na noção espacial – havendo pouco 

controlo propriocetivo – e na planificação dos movimentos. 

No que diz respeito às praxias, na Praxia Global ressaltaram as dificuldades ao 

nível da dissociação dos movimentos realizados entre diferentes segmentos corporais 

e ao nível da planificação e execução de uma sequência de movimentos coordenados; 

na Praxia Fina verificam-se dificuldades no controlo do movimento fino. No item 

“Velocidade-Precisão”, foi, também, evidente que o LD tem dificuldade em organizar o 
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pensamento e selecionar a informação prioritária, pois utilizou várias estratégias para o 

que lhe foi pedido, não 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 estagiária ainda não tinha começado o estágio. Para a aplicação do 

instrumento o LD sentou-se numa cadeira e fez o desenho na mesa da Sala da PM, 

tendo à sua disposição lápis de carvão, lápis de cor, lápis de cera, canetas de cor e 

borracha. 

 Como a orientadora local apenas costuma pedir que façam o desenho do seu 

corpo, o LD realizou apenas o desenho dele próprio. O LD demorou os cinco minutos 

permitidos pelo teste. Para a interpretação dos dados recolhidos, considerou-se a idade 

cronológica do LD que, no momento de avaliação, era 15 anos e 3 meses. Os resultados 

obtidos do desenho e as pontuações finais estão apresentados na tabela 7. 

 

Tabela 7 - Pontuação do LD no DAP, na avaliação inicial 

Desenho 
Valor 
Bruto 

Valor 
Standard 

Percentil Classificação 
Idade 

Equivalente 

Próprio 34 81 10 
Abaixo da 

média 
7 anos e 1 mês 

 

É de realçar que o LD se mostrou disponível para a realização do teste. Quando 

lhe foi sugerido que fizesse algum comentário sobre o desenho, o LD afirmou que usa 

óculos, que os olhos do desenho são verdes e que tem o cabelo encaracolado. 

Acrescentou, ainda, que gosta das disciplinas de Físico-química e Ciências e que gosta 

de ler livros de aventura e contos.  

Analisando qualitativamente o desenho, ressalta a desproporcionalidade entre a 

cabeça e o corpo, com a cabeça excessivamente aumentada relativamente ao tamanho 

do corpo, e entre o lado direito e o lado esquerdo do corpo, dado que os membros 

superiores e inferiores do lado direito são desproporcionados face aos do lado esquerdo. 

Nota-se, ainda, o pouco detalhe no tronco e o facto de a separação das pernas apenas 

começar nos joelhos. Estas informações salientam o fraco nível de autoconhecimento 

do LD. 

É, também, importante destacar que o LD fez o desenho de si próprio sentado 

numa cadeira, dado que era a postura em que se encontrava no momento de realização 

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 mãe, em janeiro de 2024, em forma de 

entrevista com a estagiária, para que a mãe pudesse conhecer a estagiária e saber os 

objetivos terapêuticos do LD. Seguidamente, foi feita a respetiva cotação, o 

preenchimento da tabela de síntese e, finalmente, formulou-se o perfil clínico e 

adaptativo da mesma. 

Pela observação do gráfico da figura 1, é possível consultar o perfil clínico, em 

que a maioria das subescalas e todas as componentes se encontram com resultados 

clinicamente significativos, nomeadamente a Hiperatividade, a Agressividade, os 

Problemas de Comportamento, a Componente dos Problemas Externalizados, a 

Depressão, a Componente dos Problemas Internalizados, a Atipicidade e o Índice de 

Sintomas Comportamentais. Relativamente às restantes subescalas, a Somatização e 

a Tendência para o Isolamento apresentam resultados de risco e a Ansiedade e os 

Problemas de Atenção estão no nível médio do perfil clínico. 

 

Figura 1 - Gráfico do perfil adaptativo obtido pela mãe, na avaliação inicial 
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Quanto ao perfil adaptativo obtido pela mãe, representado graficamente na figura 

2, apenas a subescala Competências Sociais se encontra no limite dos valores 

clinicamente significativos, estando as restantes em risco. 

 

O índice F na escala preenchida pela mãe foi de cinco pontos, o que indica que 

houve uma alta tendência para classificar de forma negativa os comportamentos do LD.  

No que diz respeito aos itens critério, dos 17 existentes, foram selecionados nove 

itens com cotação 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 cotação 1 (Algumas Vezes); “Diz tenho medo de vir a cometer 

um erro” e “Ameaça magoar os outros”, com cotação 2 (Frequentemente); e “Toma 

medicamentos”, “Tem problemas de audição” e “Tem problemas de visão”, com cotação 

3 (Quase Sempre). 

Relativamente à escala de autorrelato, esta também foi aplicada em formato de 

entrevista, no mês de janeiro de 2024. Foi sugerido ao LD que fizesse o que queria 

enquanto lhe estavam a ser feitas as perguntas, sendo que este começou sentado perto 

da estagiária, depois jogou com uma bola e no final sentou-se e deitou-se no colchão. 

Seguidamente, foi feita a cotação da escala, elaborada a respetiva tabela de síntese e 

estabelecido o perfil clínico 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 aplicação da escala, o LD foi expressando algumas sentimentos, como 

que sente que os outros estão contra ele, que os outros não gostam dele e que ele é 

“chato para os outros” (sic). Ao longo da avaliação da BASC (Reynolds & Kamphaus, 

1992), foi possível constatar que o LD tem muita dificuldade em perceber a perspetiva 

do outro, sendo difícil perceber o que é que os outros sentem ou podem sentir em 

relação a ele, afirmando “Não leio os pensamentos das pessoas" (sic) nos itens que se 

referiam ao que os outros podiam pensar sobre ele. Ademais, foi fazendo alguns 

Figura 2 - Gráfico do perfil clínico obtido pela mãe, na avaliação inicial 
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comentários negativos sobre si mesmo, afirmando que é carrancudo, que não sabe 

tomar decisões, que faz as coisas mal, que é estúpido 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 situações de stress e 

nesses momentos passa muito rapidamente à agressão e a sentimentos de raiva, com 

ele próprio e com os outros. 

Relativamente à mãe e à madrasta, o LD referiu que sente que estas o controlam 

muito, mas que são os únicos 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 os colegas 

gozam com ele e com as suas dificuldades. 

O perfil clínico pelo LD, que se encontra no gráfico da figura 3, mostra que 

nenhuma das subescalas e componentes apresenta valores clinicamente significativos. 

Contudo, as subescalas Atitude com os Professores, Atipicidade, Somatização e 

Sentido de Inadequabilidade apresentam valores de risco. As restantes subescalas 

encontram-se no nível médio do perfil clínico. É de destacar que as subescalas Locus 

de Controlo e Stress Social não se encontram representadas, por terem mais de dois 

casos omissos, o que as torna inválidas. 
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Relativamente ao perfil adaptativo pelo LD, que está graficamente representado 

na figura 4, apenas a subescala Relação com os pais está no nível médio e a subescala 

Autoconfiança está no nível de risco do perfil adaptativo. As demais subescala e 

componente, Autoestima e Componente de Ajustamento Pessoal, apresentam valores 

clinicamente significativos. É de destacar que a subescala Relações Interpessoais não 

se encontra representada, por ter mais de dois casos omissos, o que a torna inválida. 

 

Sobre os itens critério, dos 16 existentes, o LD assinalou oito como verdadeiros, 

o que significa que existem alguns itens que necessitam de uma atenção especial (e.g.: 

“Não consigo controlar o que se passa comigo”, “Por vezes quero magoar” ou “Oiço 

vozes na minha cabeça”). No que diz respeito ao índice F, nesta escala o valor foi de 

seis pontos, o que é relevante, pois indica que o LD manifestou tendência para 

classificar negativamente os seus comportamentos. O índice V obteve seis pontos, o 

que indica que algumas das respostas dadas pelo LD podem não ser válidas. O índice 

L apresentou o valor de dois pontos, o que indicia que a resposta do LD não se ajustou 

ao desejo social. 

 

5.4 Perfil Intraindividual 

A partir da informação obtida, tanto pela caracterização anamnésica como pela 

avaliação realizada durante a intervenção psicomotora, foi criado o perfil intraindividual 

do LD, apresentado na tabela 8. Este perfil destaca as suas áreas de maior 

competência, assim como as áreas que requerem desenvolvimento, organizadas por 

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

 Domínio Psicomotor Domínio Cognitivo Domínio Socioemocional 

Áreas Fortes Estruturação rítmica 
Criatividade Motivação e interesse 

Comunicação verbal Colaborativo em sessão 

Áreas a 
desenvolver 

Coordenação motora Perceção temporal 
episódica 

Gestão da frustração 

Autorregulação (controlo de 
impulsos) 

Organização espacial Autoestima 

Consciência e 
regulação tónica 

Flexibilidade cognitiva 
Reciprocidade com os pares 

Comunicação não verbal 

 

5.5 Fatores de Risco e Proteção 

Com base na caracterização e nos motivos de encaminhamento do LD, foi 

possível indicar vários fatores de risco ou proteção que irão influenciar, negativa ou 

positivamente, o projeto terapêutico e, consequentemente, o desenvolvimento do jovem. 

Com este conhecimento, é importante que o psicomotricista trabalhe com o jovem e com 

a família, para diminuir os fatores de risco e reforçar os de proteção, promovendo uma 

melhoria nas dificuldades do LD. 

Assim, no que diz respeito aos fatores de risco identifica-se a existência de uma 

parentalidade autoritária por parte da mãe 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 presença de doenças 

orgânicas crónicas. 

Por outro lado, ao nível dos fatores de proteção identifica-se o prazer em ouvir e 

fazer novas músicas e o fortalecimento da crença religiosa. Embora existindo em menor 

número que os fatores de risco, estes fatores de proteção foram bastante importantes 

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

 

5.6 Hipóteses Explicativas 

Agrupando todas as informações antes descritas, procedeu-se à elaboração de 

hipóteses que pudessem explicar as características sintomáticas do LD. Contudo, é 

importante ressaltar que não é possível encontrar apenas um motivo que explique os 

sintomas apresentados, pois, como sabemos, o desenvolvimento humano é 

constantemente influenciado por inúmeros fatores biológicos e ambientais (Clark et al., 

2020; Uher & Zwicker, 2017). Desta forma, consideraram-se como hipóteses 

explicativas: os maus-tratos infantis por parte do pai, o isolamento social na altura no 

COVID-19 e a parentalidade autoritária da mãe e da madrasta. 
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5.6.1 Maus-tratos Infantis 

O desenvolvimento humano é influenciado não só pela parte genética e 

biológica, como também pelas experiências que o indivíduo vai tendo ao longo da vida 

(Uher & Zwicker, 2017). Assim, é de esperar que, se existirem traumas durante a 

infância essas poderão influenciar a forma como o jovem, mais tarde adulto, se 

desenvolve (Klumparendt et al., 2019). 

Desta forma, vários estudos mostram que os traumas infantis – abuso sexual, 

abuso e negligência física e abuso e negligência emocional – estão intrinsecamente 

associados às Perturbações do Humor (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski, 2019; 

Ventimiglia et al., 2020; Zavaschi et al., 2006). Sabe-se, ainda, que estes traumas 

podem ter impacto na expressão clínica das Perturbações do Humor, podendo levar a 

um início precoce do aparecimento dos sintomas, ao aparecimento de episódios mais 

frequentes, a um aumento da gravidade dos sintomas, à ocorrência de episódios 

psicóticos ou maníacos e a problemas com substâncias psicoativas (Jaworska-

Andryszewska & Rybakowski, 2019; Ventimiglia et al., 2020).  

Embora a maioria dos estudos mostre que esta correlação é maior em indivíduos 

do sexo feminino do que do sexo masculino, todos indicam que indivíduos com 

Perturbações do Humor sofreram mais traumas infantis por parte dos pais do que 

aqueles sem tal diagnóstico (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 exposição ao trauma infantil, mais graves serão os sintomas existentes; bem 

como a resposta ao tratamento, sendo necessário criar estratégias específicas para 

estes indivíduos (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski, 2019; Ventimiglia et al., 

2020). 

 

5.6.2 Isolamento social 

A SM das crianças e adolescentes é constantemente afetada pelo ambiente 

onde elas estão inseridas (Clarke et al., 2020). Desta forma, e uma vez que os 

adolescentes carecem de capacidades psicológicas de resiliência e coping, vários 

estudos mostram que o confinamento prolongado devido ao COVID-19 provocou efeitos 

adversos nestes indivíduos, tanto ao nível da saúde física 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 

diárias, a falta de acesso aos serviços de saúde e a ausência de desenvolvimento 

emocional causada pelo confinamento, provocam desafios para vários jovens, e ainda 

maiores adversidades para os que já tinham problemas de SM antes deste 

acontecimento à escala mundial (Lee, 2020; Jones et al., 2020). 
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Vários estudos mostraram que crianças e adolescentes que viveram o 

confinamento têm mais probabilidade de manifestar dificuldades psicológicas 

moderadas ou graves, como sintomas de depressão e stress (Sprang & Silman, 2013; 

Tee et al., 2020). Um estudo realizado no Canadá salientou, também, que com o 

confinamento houve um aumento da frequência de consumo de substâncias, como o 

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

 

5.6.3 Parentalidade Autoritária 

O primeiro contexto onde a criança se desenvolve e aprende é o contexto 

familiar, sendo os cuidadores o modelo inicial da mesma (Lourenço et al., 2020). Assim, 

os cuidados prestados pela família irão influenciar o desenvolvimento emocional, 

cognitivo e social da criança e do jovem, podendo ser fatores de risco ou, pelo contrário, 

de proteção (Lourenço et al., 2020).  

Desta forma, foram identificadas algumas práticas parentais – estratégias 

específicas que os pais utilizam para educar a criança – que em conjunto caracterizam 

os estilos parentais (Gomide, 2006 citado em Schapuis & Tonis, 2022). As práticas 

parentais podem ser positivas, quando correspondem à monitoria positiva, i.e., ao 

interesse dos pais pela vida da criança, à demonstração de afeto, à criação de um 

ambiente seguro que contribui para um desenvolvimento positivo e uma boa 

comunicação. E, também, negativas, quando são marcadas pela negligência, punição 

inconsistente, disciplina relaxada, abuso físico 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 existência de um ambiente familiar 

stressante e hostil. Na maioria dos casos, as práticas parentais negativas provocam o 

desenvolvimento de sentimentos de insegurança, hostilidade, rejeição e angústia, 

atitudes agressivas, delinquentes e antissociais, dependência emocional dos pais e 

baixa autoestima (Gomide, 2006 citado em Schapuis & Tonis, 2022; Schapuis & Tonis, 

2022). 

A Parentalidade Autoritária é um dos estilos parentais existentes, identificando 

pais caracterizados pela procura do respeito através da imposição e autoridade, pelo 

comportamento rígido com regras bem estabelecidas, pela expectativa de uma 

obediência total, pelo controlo e avaliação constante, pela existência de uma relação 

unilateral sem promoção da comunicação aberta e da autonomia, pela ameaça através 

da punição e pela carência de afetos e elogios (Justo & Lipp, 2010). Este 

comportamento parental molda o desenvolvimento da criança e do jovem, dado que a 

família é quem transmite o primeiro e principal repertório comportamental (Toni & 

Silvares, 2013). Assim, os filhos de pais autoritários irão sentir-se controlados, 
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menosprezados e criticados, o que provocará 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 crianças e jovens poderão manifestar 

baixos níveis de autoestima e autoconceito, desajustamento social e emocional, níveis 

de ansiedade e depressão altos e elevados níveis de stress (Aunola et al., 2000). 

 

5.7 Projeto Terapêutico  

A estruturação do projeto terapêutico foi definida segundo o perfil intraindividual 

do LD, integrando os objetivos e as estratégias terapêuticas.  

O LD começou o acompanhamento terapêutico com a estagiária a 28 de 

novembro de 2023 e terminou a 25 de junho de 2024, participando em 21 das 25 

sessões semanais previstas.  

O planeamento das sessões foi realizado pela estagiária e discutido, 

posteriormente, com a orientadora local. Ao longo do acompanhamento, o planeamento 

era ajustado conforme os acontecimentos nas sessões. Após cada sessão, a estagiária 

realizava um registo da mesma e debatia, também, a sessão com a orientadora local. 

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

 

5.7.1 Objetivos terapêuticos 

Neste subcapítulo serão apresentados os objetivos terapêuticos delineados com 

base nas áreas a desenvolver a partir do seu perfil intraindividual. 

Nas tabelas 9, 10 e 11 estão os objetivos definidos para o LD, divididos por 

domínios, apresentando o objetivo geral de cada área a desenvolver e os objetivos 

específicos correspondentes. Adicionalmente, as tabelas apresentam a forma de 

monitorização que será utilizado para controlar e verificar o cumprimento de cada 

objetivo na avaliação final. 

 

Tabela 9 - Objetivos estabelecidos para o domínio psicomotor do LD 

Domínio Psicomotor 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver a consciência e 
regulação tónica 

Promover a identificação e o 
reconhecimento dos estados 

tónicos 
Observação, Reflexões finais 

Estimular a tomada de 
consciência da alteração dos 

estados tónicos 
Observação, Reflexões finais 

Fomentar a associação entre 
a regulação tónica e os 

estados emocionais 
Observação, Reflexões finais 

Desenvolver a coordenação motora 
Promover a capacidade de 
dissociar os movimentos 

BPM 
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Estimular a capacidade de 
planeamento e execução do 

ato motor 
BPM 

Desenvolver a organização espacial 
Melhorar as competências 
propriocetivas do corpo no 

espaço 
BPM e DAP 

 

Tabela 10 - Objetivos estabelecidos para o domínio socioemocional do LD 

Domínio Socioemocional 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver a comunicação não 
verbal 

Melhorar a expressividade 
facial, gestual e postural das 

emoções 
Observação 

Promover a capacidade de 
interpretar as emoções dos 

outros, através das pistas não 
verbais 

BASC, Observação 

Desenvolver a autoestima 

Estimular os sentimentos de 
competência e segurança em 

si mesmo 
BASC 

Fomentar as vivências 
corporais positivas, criando 

sentimentos de valorização no 
desempenho 

BASC, Reflexões finais 

Desenvolver mecanismos de 
autorregulação e gestão da 

frustração 

Promover a capacidade de se 
manter numa tarefa, mesmo 

quando esta apresenta 
dificuldades 

Observação 

Estimular a diminuição de 
comportamentos impulsivos 

BASC 

 

Tabela 11 - Objetivos estabelecidos para o domínio cognitivo do LD 

Domínio Cognitivo 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver a perceção 
temporal episódica 

Promover a rechamada de 
eventos temporais 

Observação, Relato verbal 

Estimular a sequencialização de 
acontecimentos da sessão e da 

vida diária 
Observação, Relato verbal 

Desenvolver a flexibilidade 
cognitiva 

Fomentar a capacidade de dar 
diferentes soluções para um 

mesmo problema 
Observação, Relato verbal 

 

5.7.2 Estratégias de intervenção 

As estratégias definidas no projeto terapêutico devem ser – de uma forma 

dinâmica – construídas ao longo da intervenção terapêutica e adaptadas ao utente que 

está a ser acompanhado (Aragón, 2012). 

Desta forma, foram estabelecidas algumas estratégias específicas para este 

caso, nomeadamente: a validação e valorização dos comportamentos do LD, para que 

se sentisse reconhecido e apoiado; a utilização de feedback interrogativo e reflexivo, 

para que conseguisse refletir sobre o que foi vivido em sessão de forma autónoma; a 

utilização de situações distanciadas para abordar situações sensíveis ao LD, facilitando 
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o transfer das situações que ocorriam na sessão para as que aconteciam no dia a dia; 

a utilização de mediadores não verbais, especialmente a música e o desenho, para 

promover a capacidade expressiva e refletiva do LD; a interrogação, no início da sessão, 

sobre os acontecimentos da semana e o que foi feito na última sessão, para estimular 

a memória temporal e a capacidade de sequencialização dos acontecimentos; e a 

utilização de feedback construtivo mais orientado para o processo do que para o 

resultado, i.e., foco na apreciação 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 realização de cinco respirações 

profundas e depois dizer a primeira coisa que ele sentisse –, para ajudar o LD a 

preparar-se e organizar-se para o momento da sessão, focando-se no presente, e para 

promover o conhecimento e a expressão das emoções; e um ritual final – a realização 

de um som que simbolizasse o que foi feito e sentido na sessão –, para promover a 

memória de curto prazo e a comunicação não verbal. 

Para além destas estratégias específicas, foram utilizadas algumas estratégicas 

genericamente relevantes para a intervenção, como a utilização dos interesses 

individuais do jovem, de forma a motivá-lo para a realização das atividades, e manter a 

estrutura das sessões ao longo do acompanhamento terapêutico, que transmitirá a ideia 

de continuidade e proporcione previsibilidade e segurança ao LD. 

 

5.8 Evolução Terapêutica 

Desde o início da intervenção, o LD sempre se mostrou disponível para partilhar 

os acontecimentos da semana. Contudo, na fase inicial, contraditoriamente, ele escolhia 

apenas partilhar as situações positivas. Ao longo da intervenção, à medida que o jovem 

se ia sentindo mais seguro e confortável no espaço da sessão, deixando de se 

preocupar tanto em agradar à estagiária, começou a partilhar algumas situações mais 

difíceis e pedia ajuda para as resolver, um sinal de alguma libertação das restrições 

mentais. 

Depois desse momento inicial de partilha, por vezes, era difícil para o LD focar a 

sua atenção nas atividades que iriam ser realizadas, por estar excessivamente focado 

no momento anterior da sessão. Desta forma, foi criado um ritual inicial, para que ele se 

pudesse concentrar no momento presente e preparar o corpo para o que iria ser feito 

de seguida. Esta estratégia foi bem internalizada pelo LD, facilitando a realização das 

atividades planeadas e a tomada de consciência do que era feito. 

Nas primeiras sessões de intervenção, o LD mostrou dificuldades ao nível da 

autoconsciência e do autocontrolo, especialmente nos momentos de crise, e, também, 

sentiu gosto pelos momentos de relaxação proporcionados. Assim, surgiu a ideia de 
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utilizar alguns métodos e técnicas de relaxação para trabalhar estas dificuldades para 

que, no final, o jovem tivesse mais facilidade em autorregular-se. 

Uma vez que o LD apresenta dificuldade em pensar no abstrato, começou-se 

por aplicar métodos e técnicas mais focados no concreto e mediadas pela estagiária – 

como a realização de pressão com objetos ou palpações nos segmentos corporais – 

para depois se conseguirem realizar atividades em que o LD autonomamente conseguia 

proporcionar as mesmas sensações antes provocadas pela estagiária, nomeadamente 

a contração e descontração muscular. Finalmente, foram planeadas atividades com 

maior foco no abstrato, utilizando algumas técnicas de visualização. 

No início da realização dos momentos de relaxação, o LD fazia muitos 

movimentos com a cabeça, apresentava uma respiração forçada, fazia barulhos com a 

boca, mantinha os olhos abertos ou semicerrados e estava com as mãos em tensão. Ao 

longo das sessões estes sinais indicadores de insegurança e desconforto foram 

diminuindo e, no final da intervenção, o jovem já conseguia manter os olhos fechados 

durante todo o momento de relaxação, apresentando menos tensão nos dedos das 

mãos. 

Além disto, os momentos após a relaxação também mostraram alguma 

evolução, dado que no início da intervenção o LD não se movimentava ou não se 

levantava quando lhe era pedido, ficando deitado e imóvel, e a sua reflexão era baseada 

no que ele achava que a estagiária esperava dele. Nas últimas sessões, o LD já 

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 relaxação, eram realizadas outras atividades 

criadas pelo LD ou pela estagiária. Em algumas destas atividades foi promovido o 

conhecimento e a expressão das emoções. Enquanto que, no início, era facilmente 

percetível a dificuldade do LD em expressar as suas emoções – pois nas atividades de 

mímica de emoções as pistas dadas pelo jovem não estavam diretamente relacionadas 

com a emoção e ele utilizava muitos objetos para se expressar – no final o jovem já 

conseguia utilizar pistas congruentes com a emoção e usar apenas o seu corpo para 

expressar o que estava a sentir. 

No final das sessões, foi também possível refletir sobre a tomada de consciência 

que o LD ganhou sobre si e sobre o que o rodeia, uma vez que, através das suas 

partilhas, era possível perceber que ele tinha consciência de como reagia nos momentos 

de crise, que apreendia como a família se sentia em relação a alguns dos seus atos e 

refletia sobre o facto de algumas situações familiares não serem positivas para a sua 

melhoria. 
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É, também, importante referir que, apesar destas pequenas evoluções nas 

sessões de PM, no final da intervenção surgiram alguns conflitos familiares. Por isso, 

surgiu a necessidade de trabalhar estratégias específicas com o LD e a família para 

diminuir a ocorrência de situações de crise. Foi criado um plano para estes momentos 

de desregulação, com os passos que o jovem e a família teriam de cumprir. Embora não 

tenha sido possível verificar todos os resultados, por ter terminado o tempo de estágio, 

nas últimas sessões foi possível confirmar, com o LD e com a mãe, que as estratégias 

estavam a ser aplicadas por ambas as partes e que algumas situações tinham 

melhorado. 

 

5.9 Avaliação Final e Considerações Finais 

Em conformidade com a avaliação inicial, na avaliação final foram aplicados os 

mesmos instrumentos de avaliação, para que fosse possível fazer uma comparação dos 

resultados e evidenciar a evolução do LD. Assim, a avaliação final ocorreu durante o 

mês de junho e os resultados da mesma irão ser seguidamente apresentados, cujos 

anexos podem ser consultados no Anexo L. 

É importante referir que a BPM (Fonseca, 2021) não foi aplicada na avaliação 

final, uma vez que surgiram questões prioritárias, e não previstas, para serem 

trabalhadas com o LD e a família e, desta forma, não foi possível realizar a avaliação. 

 

5.9.1 DAP 

O DAP (Naglieri, 1988) foi aplicado em junho de 2024, pela estagiária. As 

condições para a realização deste teste foram semelhantes às da avaliação inicial. O 

LD sentou-se numa cadeira e realizou o desenho na mesa da Sala da Psicomotricidade, 

tendo à sua disposição lápis de carvão, lápis de cor, lápis de cera, canetas de cor e 

borracha. 

Mais uma vez, apenas foi pedido o desenho do corpo do próprio para que fosse 

possível comparar os resultados das duas avaliações. O LD demorou três minutos, 

estando dentro do tempo permitido pelo teste. Para a interpretação dos dados 

recolhidos, considerou-se a idade cronológica do LD que, no momento de avaliação era 

16 anos e zero meses. Os resultados obtidos do desenho e as pontuações finais estão 

apresentados na tabela 12. 
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Tabela 12 - Pontuação do LD no DAP, na avaliação final 

Avaliação Desenho 
Valor 
Bruto 

Valor 
Standard 

Percentil Classificação 
Idade 

Equivalente 

Final Próprio 15 48 1 Deficiente 
5 anos e 0 

meses 

Inicial Próprio 34 81 10 
Abaixo da 

média 
7 anos e 1 

mês 

 

É de realçar que o LD se mostrou disponível para a realização do teste. Ademais, 

é de notar que o LD, neste desenho, apenas fez a sua cabeça. Quando terminou o 

desenho, foi-lhe perguntado se ele era apenas uma cabeça e se queria desenhar mais 

alguma coisa, ao que respondeu que sabia que ele era mais do que uma cabeça, mas 

que era apenas isso que queria desenhar. 

Uma explicação possível para o desenho do LD pode ser o facto de ele querer 

assumir a sua posição de não querer desenhar mais nada para além da cabeça. Uma 

vez que o LD apresentava algumas dificuldade em expressar os seus desejos e 

vontades sem pensar no que o outro poderá esperar dele, este comportamento pode 

ser visto como algo positivo, dado o que estava a acontecer no seu contexto familiar e 

o que estava a ser trabalhado nas sessões. Desta forma, ele mostrou uma maior 

facilidade em mostrar a sua posição, mesmo essa sendo uma posição de recusa ao que 

lhe era pedido. 

O estado emocional e a disposição da criança no momento da avaliação podem 

influenciar significativamente o seu desempenho, sendo importante e criança estar 

tranquila para que possa demonstrar todo seu potencial (Souza et al., 2021). Embora o 

LD não parecesse ansioso ou cansado na sessão, esta pode ser uma das explicações 

para a sua vontade de apenas desenhar parte do seu corpo.  

Depois de alguns momentos de relaxação, o LD refletia sobre o que tinha sentido 

e afirmava que sentia a sua cabeça a levitar, “como se não estivesse agarrada ao corpo” 

(sic). Além disso, sentia como se estivesse no vazio, porque quando fechava os olhos 

não via nada. Assim, o desenho pode indiciar que o jovem tem mais consciência sobre 

esta parte do corpo e foi por essa razão que apenas desenhou essa parte do corpo 

(Fonseca, 2021).  

Embora menos provável, uma das explicações para estes resultados pode ser a 

visão do LD de que a mente e o corpo não são apenas um e, por isso, quando lhe é 

pedido que desenhe o seu corpo ele apenas desenha a cabeça, pois é a parte de si que 

se encontra mais ativa no momento. Como já foi descrito anteriormente, a PM trabalha 

valorizando e estimulando as interações entre a mente e o corpo (Fonseca, 2010), 

porém, por vezes, esta relação pode estar afetada e é necessário intervir sobre a mesma 

(Leitan & Murray, 2014; McDowell, 2023).  
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5.9.2 BASC 

Tal como foi feito na avaliação inicial, foram aplicadas a escala respondida pelos 

pais e a escala de autorrelato da BASC (Reynolds & Kamphaus, 1992). 

A escala respondida pela mãe foi preenchida em junho de 2024, mas, desta vez, 

de forma autónoma sem a presença da estagiária. Quando este documento foi entregue, 

procedeu-se ao preenchimento da folha de cotação e da tabela síntese e elaborou-se o 

perfil clínico e adaptativo da mesma. Foram contados dois itens omissos. 

O perfil clínico obtido pelas respostas da mãe pode ser consultado no gráfico da 

figura 5. Comparativamente à avaliação 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 Tendência para o Isolamento (que inicialmente se encontrava 

em risco) progrediram para os níveis seguintes, encontrando-se, após a intervenção, 

em risco e no nível médio, respetivamente. A escala Somatização regrediu, 

apresentando valores clinicamente significativos na avaliação final. Já as escalas da 

Ansiedade e dos Problemas de Atenção continuam no nível médio do perfil clínico.  

Na sua generalidade, os valores do perfil clínico pela mãe apresentaram 

melhores resultados na avaliação final do que na avaliação inicial, com exceção das 

escalas Problemas de Conduta, Ansiedade, Depressão  e Somatização e da 

Componente dos Problemas Internalizados. 

 

Relativamente ao perfil adaptativo pela mãe, apresentado no gráfico da figura 6, todas 

as escalas e componentes se encontram com valores clinicamente significativos, o que 

não acontecia na avaliação inicial. 
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Além disto, o índice F aumentou para sete pontos, o que indica que a mãe 

continua com uma alta tendência para classificar de forma negativa os comportamentos 

do LD, que pode ser explicado pela parentalidade autoritária que esta apresenta, 

clarificando o aumento de alguns resultados. Relativamente aos itens critério, dos 17 

existentes, foram selecionados 10 itens com pontuação acima de 0 (Nunca), tendo a 

mãe acrescentado o item “Tenta magoar-se a si próprio”, com cotação 1 (Algumas 

Vezes). 

A escala de autorrelato foi, novamente, aplicada em formato de entrevista, no 

mês de junho de 2024 e foi, também, sugerido ao LD que fizesse o que o deixasse mais 

confortável para responder às questões. Depois de ser tudo respondido, foi feita a 

cotação da escala, preenchida a tabela síntese e estabelecido o perfil clínico e o 

adaptativo. Na segunda vez a responder ao teste, foram oito os itens omissos pelo LD. 

Depois da aplicação deste instrumento de avaliação foi possível perceber que o 

LD ganhou perceção sobre a posição do outro e sobre o que o outro pode pensar ou 

sentir, algo que antes não acontecia. Foi também, possível constatar que o LD está mais 

consciente dos seus comportamentos e das consequências que estes podem ter, dado 

que já admite que raramente pensa antes de agir e que precisa de muita ajuda para 

tomar decisões, “porque quero fazer a coisa certa” (sic), algo que antes não assumia. 

Relativamente à família, admitiu que acredita que esta o ajuda quando ele 

precisa, mas que sente que esta, ultimamente, não tem orgulho nele, algo que é 

diferente do que acontecia há 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 aparência é algo que o preocupa – sendo que na 

fase inicial do projeto terapêutico o LD era descuidado consigo próprio – e que se sente 
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triste com a mesma. Considera, ainda, que é bom a fazer várias coisas, mas que os 

seus maiores defeitos são irritar-se facilmente e não ter paciência.  

No gráfico da figura 7 encontra-se representado o perfil clínico pelo LD que, 

comparativamente à avaliação inicial, mostra que houve uma grande alteração nos 

resultados. Enquanto que na avaliação inicial nenhuma escala ou componente se 

encontrava com valores clinicamente significativos, depois da intervenção, as escalas e 

componentes Procura de Sensações, Locus de Controlo, Ansiedade, Componente de 

Perturbações Clínicas e Índice de Sintomas Emocionais apresentam valores neste nível. 

Relativamente às escalas Stress Social e Depressão, estas passaram a estar no nível 

de risco e a escala Atitude com os Professores, progrediu para o nível médio do perfil 

clínico. As restantes escalas continuaram no nível médio deste perfil. 

Na sua generalidade, os resultados mantiveram-se da avaliação inicial para a 

final. Os valores da Componente de Inadaptação Escolar foram os que mostraram uma 

melhor progressão, com exceção da escala de Procura de Sensações. Já a 

Componente de Perturbações Clínicas apresentou resultados com uma maior 

regressão, exceto a escala da Atipicidade, que progrediu pouco, e a escala da 

Somatização, que manteve os valores. 

É de destacar que os resultados das escalas Locus de Controlo e Stress Social 

aparecem como zero na figura 7, dado que na avaliação inicial estas não foram 

considerados por terem mais de dois casos omissos. 

 

Relativamente ao perfil adaptativo, representado no gráfico da figura 8, a escala 

Relação com os Pais regrediu para o nível médio e a escala Autoconfiança progrediu 

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

resultados. 

É de destacar que o resultado da escala Relações Interpessoais aparece como 

zero na figura 8, dado que na avaliação inicial este não foi considerado por ter mais de 

dois casos omissos. 

 

Em relação aos itens critérios foram, novamente, assinalados oito como 

verdadeiros, havendo algumas alterações como a seleção das afirmações “Nada corre 

como eu queria” e “Não consigo parar de fazer coisas más” como verdadeiras – que 

anteriormente tinham sido consideradas como falsa e omissa, respetivamente – e a 

seleção das afirmações “Ninguém me compreende” e “Oiço vozes na minha cabeça” 

como falsas – que anteriormente eram verdadeiras.  

Sobre o índice F, nesta avaliação obteve o valor de quatro pontos que, mesmo 

sendo menor do que na avaliação inicial, continua a indicar que o LD tem uma tendência 

para classificar negativamente os seus comportamentos. Essa tendência pode ter 

impactado de forma negativa alguns dos resultados mencionados como mais 

relevantes, tanto no contexto clínico quanto no adaptativo (Reynolds e Kamphaus, 

1992). O índice V obteve, igualmente, seis pontos, indiciando que algumas das 

respostas dadas pelo LD podem não ser válidas. Já o índice L apresentou o valor de 

um ponto, o que continua a indiciar que as respostas não foram dadas de forma 

consonante com o desejo social. 

Como é possível observar a partir das respostas da mãe do LD, houve uma 

diminuição da agressividade que pode ser explicada pela utilização de técnicas de 

relaxação nas sessões de PM, uma vez que estas provocam alterações fisiológicas que 

diminuem o stress e, consecutivamente, respostas positivas a este (Fonseca, 2007; 

Marques, 2016) e ensinam estratégias positivas para lidar com as situações que irão 

provocar comportamentos agressivos (Fauché, 1993). 
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O ambiente familiar tem uma influência significativa no comportamento e no 

desenvolvimento emocional dos jovens (Toni & Silvares, 2013) e a vivência constante 

com conflitos familiares pode aumentar os níveis de depressão e ansiedade (Aunola et 

al., 2000), o que pode, também, explicar o aumento dos resultados em ambas as 

escalas, dado que no último mês de intervenção houve um aumento destes conflitos 

familiares. 

Ademais, o aumento dos valores em algumas escalas pode ser explicado pelo 

aumento da autoconsciência, proporcionado na intervenção psicomotora pelos métodos 

de relaxação aplicados (Bruston, 1981; Bruston, 1983; Jacobson, 1925; Tubbs, 1996; 

Vittoz, 2008). Desta forma, é possível que o LD tenha tomado mais consciência de si e 

dos seus comportamentos (Fonseca, 2021), e, ao mesmo tempo, consciência dos outros 

(D’Avila, 1998). 

Face aos resultados obtidos, acredita-se que é positivo para o LD continuar com 

as sessões de PM no SPSMIA, seja em contexto individual ou de grupo, dado que 

alguns dos objetivos se consideram alcançados, nomeadamente: a identificação dos 

estados tónicos e a associação de alguns destes aos estados emocionais, a capacidade 

de rechamar eventos temporais e o reconhecimento e expressão emocional. Ao longo 

de toda a intervenção as atividades eram focadas nos gostos e interesses do jovem, de 

forma a que ele se sentisse motivado e que pertencia ao espaço da sessão, por isso 

pode, também, dizer-se que foram fomentadas vivências positivas no LD. 

Ademais, é crucial continuar o trabalho multidisciplinar com a família, de maneira 

a que seja possível diminuir as situações de risco e amenizar algumas características 

parentais que prejudicam o desenvolvimento do jovem. 

Em conclusão, as reflexões apresentadas apontam para um acompanhamento 

global e completo, favorecendo o bem-estar e a qualidade de vida do LD ao longo do 

seu percurso terapêutico.  

 

6. Estudo de Caso II 

6.1 Caracterização do caso 

O DS é um adulto de 24 anos, luso cabo-verdiano que vive com o pai na 

Amadora. Os seus principais interesses são o desporto, especialmente o futebol, ver 

televisão e passear com os amigos. 

O DS nasceu em Portugal e apenas teve o processo de nacionalidade legalizado 

aos 16 anos. Atualmente está desempregado, mas jogou futebol até maio de 2021 nos 

Açores. Admite ter vontade de voltar a jogar futebol e gostaria de trabalhar numa pizaria. 

Fez a escola completa até ao 9º ano, deixando o 10º incompleto, e reprovou no 5º ano. 
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Ao nível da história clínica do DS, sabe-se que, em 2019, teve sífilis com uma 

massa cervical que, atualmente, se encontra curada. Em junho de 2021, o DS foi 

internado involuntariamente no Hospital de Setúbal, pela manifestação de um surto 

psicótico. Atualmente, o diagnóstico do DS é de Esquizofrenia, sem outra especificação 

(OMS, 1994). 

O DS admite não ter consumo de álcool e de drogas, porém diz que fuma cerca 

de 10 cigarros por dia. Costuma deitar-se tarde, pois fica à 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 estável, 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 lentificação psicomotora, pouco autocuidado, um discurso 

vago e concreto e um perfil de tonicidade aumentada. Apesar das características da 

perturbação que apresenta, não manifesta afetos totalmente embotados. O DS 

caracteriza-se como sincero, humilde e corajoso e como defeitos assume que é 

impaciente. 

Os pais do DS estão separados e ele vive com o pai na Amadora. O pai trabalha 

nas obras e tem consumos ativos de substâncias. A mãe vive em Sines com as duas 

irmãs do DS, uma com 30 anos e outra com seis. Atualmente, a mãe trabalha em 

limpezas de casas, mas o DS diz que está sempre a mudar de emprego.  

A casa onde o DS vive com o pai está em estado de deterioração, tendo várias 

paredes caídas, divisões obstruídas por destroços e sem iluminação. A casa de banho 

não tem condições para o DS realizar a sua higiene, mas tem água potável, e ele dorme 

na mesma divisão que o pai, num colchão no chão. A tia paterna do DS vive perto dele 

e já o convidou para ir viver com ela. Ele admite que não quer mudar-se por aquela ser 

a casa da sua infância e por ter de ficar a ajudar o pai, por isso, só lá vai tomar banho 

e, por vezes, comer. A comida que tem em casa é proveniente de doações sociais.  

Relativamente a antecedentes familiares, para além da Perturbação de 

Consumos de Substâncias do pai, o DS tem um primo afastado com PEE e uma tia 

materna com Depressão. 

 

6.2 Motivos de Encaminhamento 

O DS começou a ser acompanhado no SPSMA do HFF em setembro de 2023, 

tendo a sua primeira consulta de Psiquiatria no mês seguinte. 

Em 2021, o DS começou a ter alterações comportamentais com agravamento 

progressivo, uma diminuição significativa do autocuidado, apresentando expressões 
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faciais estranhas – “ficava parado com olhos esquisitos” (sic) – com monólogos e risos 

imotivados, tinha medo que lhe tocassem no corpo e protagonizou episódios de 

agressividade com familiares. Posteriormente, deixou de reconhecer a mãe, com quem 

passava algum do seu tempo livre, e apresentava condições de insalubridade no 

domicílio. Perante estas razões, foi emitido um mandato de condução e o DS foi 

internado no Hospital de Setúbal. 

Após a primeira consulta de Psiquiatria, houve continuidade das mesmas de 

forma trimestral e, também, acompanhamento mensal por Enfermagem.  

As consultas de PM tiveram início a 23 de novembro de 2023 e, até fevereiro de 

2024, foram realizadas algumas sessões individuais para avaliação, onde a estagiária 

não esteve presente. A 26 de fevereiro de 2024 entrou para o grupo terapêutico 

Come&Go e começou as sessões com a estagiária. A entrada neste grupo justificou-se 

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

 

6.3 Avaliação inicial 

A avaliação inicial do DS teve início em novembro de 2023 e terminou em 

fevereiro de 2024. Os instrumentos de avaliação aplicados foram a EMoB (Guimarães 

et al., 2016) e a GOC (Duarte et al., 2015).  

Foi também realizada uma avaliação cognitiva pela psicóloga da equipa 

comunitária de Psiquiatria da Amadora. Esta informação será descrita, pois permite à 

estagiária ter um conhecimento mais abrangente sobre o caso, o que irá auxiliar no 

desenvolvimento do projeto terapêutico. 

Os resultados de cada instrumento serão apresentados de seguida e os 

respetivos documentos podem ser consultados no Anexo M. 

 

6.3.1 EMoB (Guimarães et al., 2016) 

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

orientadora local, na sua sala. 

Pela observação do gráfico da figura 9, é possível perceber que os itens 

Pronação-Supinação, Diadococinésias, Tamborilar e Praxia Reflexiva II se encontram 

no nível de disfunção neuromotora; que os itens Coordenação dos Membros Superiores, 

Coordenação dos Movimentos do Pé, Praxia Reflexiva I, Estruturação Rítmica e Ritmo 

de Batimento Bilateral apresentam algumas perturbações no movimento; o item Fixação 

do Olhar é o único que não mostra perturbações. 

Relativamente às subescalas, ambas se encontram sem perturbação, mas a 

subescala Coordenação Motora encontra-se no limite do nível seguinte. A pontuação 
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total, 1,4, mostra que o DS apresenta algumas perturbações no movimento, mas não 

evidencia uma grande presença dos SNMD. 

Durante a aplicação do instrumento notaram-se algumas alterações na 

coordenação motora, especialmente em movimentos que exigem controlo motor e 

dissociação de movimentos; e dificuldade em completar o movimento pronação-

supinação de forma harmoniosa e regulada. 

 

6.3.2 GOC (Duarte et al., 2015) 

Uma vez que a GOC (Duarte et al., 2015) se baseia na observação do 

comportamento do utente no contexto de sessão e que não é necessária a presença do 

utente, a estagiária preencheu o questionário em casa e, posteriormente, discutiu-o com 

a orientadora local. Esta avaliação refere-se às primeiras duas sessões do DS no grupo 

Come&Go, que ocorreram nos dias 26 de fevereiro e 18 de março 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 integração ao grupo. 

Contudo mostrou-se sempre cooperante e motivado em participar nas atividades. É de 

notar, também, que o utente apresenta alguma dificuldade em aderir à tarefa ou dar 

sugestões de forma espontânea, necessitando de um estímulo por parte da terapeuta. 

O DS apresenta capacidades atencionais, mas, nestas sessões, parecia algo disperso 

na sua integração no grupo, mostrando dificuldades em planear a execução das tarefas. 

Ao nível da comunicação verbal, o DS apresenta alguma dificuldade em 

compreender instruções simples e muita dificuldade em compreender instruções 

complexas, sem apoio. Ademais, não apresenta fluidez nem clareza no discurso. Já ao 

nível da comunicação não verbal, o DS apresenta uma postura aberta, mas não 
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totalmente recetiva, por ser novo no grupo e aquele ainda não ser um espaço onde se 

sente confortável. 

Relativamente à gestão da frustração, embora não tenham havido muitas 

situações onde teve de lidar com esta, o utente reage de forma adequada quando tem 

dificuldades nas atividades. O DS apresenta, também, bastantes dificuldades de 

memória, tanto na de trabalho como na de longo prazo, tendo dificuldade em descrever 

as atividades realizadas no final da sessão e, também, em recordar e explicar as 

atividades da sessão anterior. 

Na relação com o terapeuta e com os pares, o DS não manifesta o embotamento 

social expectável da perturbação que tem, dirigindo o seu olhar ao outro e sorrindo de 

forma espontânea e adequada. O utente apresenta, ainda, uma lentificação nas 

respostas verbais e motoras, embora nas primeiras mais intensas. 

 

6.3.3 Avaliação Cognitiva 

A avaliação cognitiva foi realizada pela psicóloga da equipa, que aplicou o 

instrumento MATRICS Consensus Cognitive Battery (Nuechterlein et al., 2008) em 

novembro de 2023. 

No relatório da psicóloga está descrito que o DS não apresenta crítica para as 

suas dificuldades cognitivas, revelando dificuldades na compreensão de algumas 

provas e muitas dificuldades nos itens do domínio Raciocínio e Resolução de 

Problemas. O perfil cognitivo do DS é algo heterogêneo com vários défices na 

Velocidade de Processamento, baixos resultados na maioria dos domínios, com 

especial relevância no domínio Memória Visual e Verbal. 

 

6.4 Perfil intraindividual 

Com base na informação obtida pelo processo clínico e pela avaliação, foi 

elaborado o perfil intraindividual do DS, apresentado na tabela 13. Este perfil evidencia 

as áreas de maior competência, bem como as que necessitam de desenvolvimento, 

organizadas nos diferentes domínios de desenvolvimento: psicomotor, socioemocional 

e cognitivo.  

Tabela 13 - Perfil intraindividual do DS 

 Domínio Psicomotor Domínio Cognitivo 
Domínio 

Socioemocional 

Áreas Fortes Equilíbrio Atenção 

Gestão da frustração 

Comunicação não 
verbal 

Áreas a Desenvolver 

Coordenação motora Memória de trabalho Relações interpessoais 

Regulação tónica 
Memória de longo 

prazo 
Comunicação verbal 
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Planeamento e 
execução de tarefas 

Esquema corporal Flexibilidade cognitiva Autonomia 

 

6.5 Fatores de Risco e Proteção 

Tendo em conta a caracterização e os motivos de encaminhamento do DS, foi 

possível determinar os fatores de risco ou proteção que podem influenciar, de forma 

negativa ou positiva, o projeto terapêutico e, por consequência, o desenvolvimento do 

utente. É importante, assim, que o psicomotricista trabalhe com a finalidade de diminuir 

os fatores de risco e de reforçar os de proteção, promovendo uma melhoria nas 

dificuldades do DS. 

Relativamente aos fatores de risco, é possível identificar a existência de Sífilis 

no passado, os antecedentes familiares, o consumo de substâncias do pai, as fracas 

condições habitacionais e a frágil rede de suporte do DS. 

Em contrapartida, há dois fatores de proteção: a tia paterna, que por vezes lhe 

dá algum apoio, e o prazer em jogar futebol. 

A relação que o DS tem com a mãe não foi caracterizada como de risco ou de 

proteção, uma vez que esta é variável e que em alguns momentos da vida do DS a mãe 

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

 

6.6 Hipóteses Explicativas 

Reunindo todas as informações previamente mencionadas, avançou-se com a 

formulação de hipóteses que pudessem explicar as características sintomáticas do DS. 

No entanto, é crucial destacar que não é possível identificar um único motivo para 

explicar os sintomas apresentados, uma vez que o desenvolvimento humano é 

continuamente influenciado por diversos fatores biológicos e ambientais (Uher & 

Zwicker, 2017). Assim, considerou-se um conjunto de hipóteses explicativas: a sífilis, os 

antecedentes familiares, a rede de suporte, o consumo de substâncias pelo pai e as 

condições habitacionais. 

 

6.6.1 Sífilis 

A sífilis é uma doença que pode ser congénita ou adquirida através de contacto 

sexual desprotegido, transfusão de sangue ou uso de objetos contaminados, e que 

atinge, maioritariamente, países em desenvolvimento e jovens do sexo masculino 

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

A sífilis progride em três fases e quando o líquido cefalorraquidiano é afetado 

passa a chamar-se neurossífilis (Gatchel et al., 2015; Santos et al., 2017). Normalmente, 

a neurossífilis apresenta sintomas neuropsiquiátricos relacionados com as perturbações 
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da personalidade, as psicoses, o delírio e a demência (Gatchel et al., 2015). Alguns 

destes sintomas são paranoia, sentimentos de grandeza, desregulação emocional, 

alucinações, dificuldades na memória e no julgamento, mania e sentimentos 

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

 

6.6.2 Antecedentes familiares 

Vários estudos comprovam a influência genética existente na PEE (APA, 2014; 

Filho & Samaia, 2000; Mari e Leitão, 2000). Estes estudos afirmam que existe uma forte 

contribuição genética na determinação do risco para a PEE, contribuição que pode 

representar 70% a 80% de suscetibilidade para o desenvolvimento da doença (APA, 

2014; Filho & Samaia, 2000). 

Sabe-se, também, que o risco de aparecimento desta perturbação 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 

presença de PEE em familiares de primeiro grau pode, ainda, diminuir a idade de início 

da doença, tanto para homens como para mulheres (Mari e Leitão, 2000). 

Contudo, a prevalência genética da PEE não é suficiente, dado que o risco 

também pode estar associado a outras perturbações psicóticas, à Perturbação Bipolar, 

às Perturbações Depressivas e à PEA (APA, 2014; Filho & Samaia, 2000). 

 

6.6.3 Rede de suporte 

Conceptualmente, a rede de suporte inclui as pessoas e os serviços que 

promovem saúde e bem-estar a uma pessoa (Pinho et al. 2017). O suporte social, 

incluído na rede de suporte, engloba todo o tipo de interações sociais, como as relações 

amorosas, familiares, de amizade, profissionais, culturais, políticas, entre outras, e 

permite que o individuo se desenvolva tanto a nível físico como a psicológico (Rausa, 

2008 citado em Pinho et al., 2017). 

Os fatores psicossociais influenciam a qualidade de vida dos indivíduos, sendo 

importantes para a adaptação às perturbações 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 diminuída relativamente àquelas que não têm 

qualquer perturbação 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 substâncias do pai e condições habitacionais 

Podem ser identificados vários fatores ambientais associados ao 

desenvolvimento da PEE (Queirós et al., 2019). Contudo, mesmo que exista uma 

predisposição para a doença, nenhum é suficiente por si só (Queirós et al., 2019). 

O trauma e o stress infantil, são fatores ambientais que aumentam o risco para 

a PEE, uma vez que existem estudos que indicam que crianças expostas a estes 

eventos têm três vezes mais probabilidade de desenvolver uma perturbação mental, 

especialmente a PEE (Varese et al., 2012). Todavia, ainda não existe evidência 

suficiente que sustente esta relação (Brown, 2011). 

Além disso, uma infância passada num ambiente socioeconomicamente 

desvantajoso também apresenta maior risco para o desenvolvimento desta doença 

(Wicks et al., 2010). No entanto, apesar do baixo estrato económico e social ser 

considerado um fator de risco, na realidade, a maioria de indivíduos com PEE, em geral, 

situa-se nestes ambientes, devido aos défices provocados pela doença (Jarvis, 2007). 

 

6.7 Projeto Terapêutico  

A estruturação do projeto terapêutico foi definido segundo o perfil intraindividual 

do DS, integrando os objetivos e as estratégias terapêuticas.  

O DS começou o acompanhamento terapêutico com a estagiária a 26 de 

fevereiro de 2024 e terminou a 20 de junho de 2024, participando em seis das 12 

sessões semanais previstas.  

A estagiária foi responsável pelo planeamento das sessões, que posteriormente 

eram discutidas com a orientadora local sendo que, durante o acompanhamento, o 

planeamento era ajustado conforme os eventos ocorridos nas sessões. Após cada 

sessão, a estagiária realizava um registo detalhado, que também era debatido com a 

orientadora local. No Anexo N encontram-se um exemplo de plano de sessão e de 

registo. 

 

6.7.1 Objetivos terapêuticos 

Neste subcapítulo serão apresentados os objetivos terapêuticos delineados com 

base nas áreas a desenvolver do perfil intraindividual do DS. 

As tabelas 14, 15 e 16 apresentam os objetivos definidos, organizados por 

domínios, com o objetivo geral de cada área a desenvolver e os respetivos objetivos 

específicos. Além disso, as tabelas indicam a forma de monitorização utilizada para 

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

Domínio Psicomotor 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver a regulação tónica 
Promover a capacidade de 

realizar um ajuste tónico em 
função da ação 

EMoB 

Desenvolver o esquema 
corporal 

Estimular a consciência 
propriocetiva do corpo 

GOC 

Promover a memória visuo-
cinética através da imitação de 

gestos 
GOC 

Desenvolver a coordenação 
motora 

Promover a capacidade de 
dissociar movimentos 

EMoB 

Estimular a capacidade de 
planeamento e execução do ato 

motor 
EMoB, GOC 

Fomentar a coordenação oculo-
manual e oculo-podal 

EMoB, GOC 

 

Tabela 15 - Objetivos estabelecidos para o domínio cognitivo do DS 

Domínio Cognitivo 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver a memória de 
trabalho e longo prazo 

Promover a descrição das 
atividades realizadas e 

sensações sentidas, no final da 
sessão 

GOC 

Estimular a capacidade de 
evocar atividades das sessões 

anteriores 
GOC 

Desenvolver a flexibilidade 
cognitiva 

Fomentar a capacidade de dar 
diferentes soluções para um 

mesmo problema 
GOC 

Desenvolver o planeamento e 
execução de tarefas 

Promover a capacidade de criar 
uma variação de uma atividade 

de forma organizada e 
estruturada 

GOC 

Estimular a capacidade de 
estabelecer estratégias eficazes 

e adequadas às situações 
GOC 

Promover a capacidade de 
automonitorização do ato motor 

e gesto 
GOC 

 

Tabela 16 - Objetivos estabelecidos para o domínio socioemocional do DS 

Domínio Socioemocional 

Objetivo Geral Objetivo Específico Monitorização 

Desenvolver as relações 
interpessoais 

Fomentar a capacidade de 
manter uma conversa 

organizada com os pares 
GOC 

Expressar-se quando as ideias 
dos colegas não vão de 
encontro com os seus 

interesses 

GOC 

Desenvolver a comunicação 
verbal 

Aumentar a capacidade de 
iniciativa e participação, dando 

sugestões e ideias para a 
sessão 

GOC 

Comunicar os seus desejos, 
motivações e interesses 

GOC 
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Desenvolver a autonomia 
Promover a capacidade de 

aderir às atividades de forma 
espontânea 

GOC 

 

6.7.2 Estratégias de intervenção 

De acordo com as melhores práticas, as estratégias previstas no projeto 

terapêutico devem ser elaboradas ao longo da intervenção e ajustadas conforme as 

necessidades do utente em acompanhamento (Aragón, 2012). 

Foram, então, delineadas algumas estratégias especificas para este caso, 

nomeadamente: realizar atividades que vão ao encontro dos gostos do DS e que 

estimulem a sua motivação intrínseca; no início de cada sessão utilizar a rechamada 

sobre a sessão anterior, para promover a memória de longo prazo; no momento final 

utilizar a rechamada sobre a sessão atual, para estimular a memória de curto prazo; 

realizar atividades com caráter lúdico, prazerosas, desafiantes e atingíveis, no sentido 

de promover o sentimento de competência; dividir o grupo em pares e solicitar a criação 

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

 

6.8 Evolução Terapêutica 

Apesar do DS apenas ter comparecido a metade das sessões realizadas, foi 

possível observar algumas melhorias, especialmente nas relações com a estagiária e 

com o grupo, dado que no final do acompanhamento terapêutico o utente já não se 

sentia envergonhado em partilhar as suas ideias, algo que não acontecia no início. 

Contudo, era, ainda, necessário que a terapeuta provocasse alguma motivação para 

que o DS se sentisse confortável em se expressar. 

Relativamente às partilhas feitas pelo DS, é possível afirmar que estas, por 

vezes, não eram adequadas à atividade que estava a ser realizada. Um exemplo que 

mostra isto era quando se estava a realizar o jogo do STOP e a estagiária pedia que os 

utentes dessem uma ideia para uma categoria, o DS não dizia uma categoria, mas sim 

algo que pertencesse a ela. 

Todavia, quando eram realizadas atividades mais motoras e era pedido que 

encontrassem diferentes soluções para uma situação – e.g.: realizar o máximo de 

movimentos diferentes só com os membros inferiores –, o DS era quase sempre o último 

a ficar sem ideias para estes movimentos, o que mostra que, ao nível motor, apresenta 

uma boa flexibilidade cognitiva. 

Em todas as sessões, no início, era questionado sobre os acontecimentos da 

semana. Ao longo do acompanhamento terapêutico o tipo de resposta do utente foi-se 

alterando. No início, a sua resposta era praticamente sempre “Nada” (sic) ou “Não me 
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lembro” (sic), mostrando a sua dificuldade em recordar as situações da sua semana e 

em se expressar no seio do grupo. Porém, nas últimas sessões, o DS já conseguia 

rechamar algumas situações referentes a dois ou três dias antes da sessão e já se 

sentia mais à vontade em partilhá-los.  

Nas primeiras sessões, quando era questionado sobre o que tinha sido feito, ou 

o que é que o grupo tinha gostado mais de fazer, ou o que é que sentiram no final da 

sessão, o DS tinha dificuldade em identificar o que tinha sido realizado, rindo-se e 

admitindo que não se lembrava. Já no final do acompanhamento, o utente conseguia 

enunciar algumas características específicas 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 triângulos e bolas e bater palmas.  

Ao nível do planeamento e execução do ato motor, o DS mostrou pequenos 

progressos ao nível 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 execução 

essencialmente ao nível da dissociação dos movimentos entre os membros. Nas 

primeiras vezes o DS apresentava grandes dificuldades, mas ao longo das sessões 

estas foram diminuindo. Algo que foi também estimulado foi a velocidade da execução 

dos movimentos, ao que o DS reagiu dizendo que tem mais dificuldade em realizar um 

movimento lentamente do que rapidamente, pois era como se o seu corpo se 

esquecesse do que tinha de fazer. 

De algumas reflexões feitas, que se foram aprimorando ao longo das sessões, 

foi, também, possível perceber que o DS apresenta uma maior consciência e perceção 

das dificuldades que tem, em relação à fase inicial do acompanhamento. 

 

6.9 Avaliação Final e Considerações Finais 

Em concordância com a avaliação inicial, foram aplicados os instrumentos EMoB 

(Guimarães et al., 2016) e GOC (Duarte et al., 2015), permitindo a comparação dos 

resultados e a demonstração da evolução do DS. Para obter informação adicional sobre 

a noção corporal, de maneira a perceber se os objetivos definidos foram alcançados, na 

avaliação final foi também aplicado o instrumento HFDT (Mitchell et al., 1993). 

A avaliação final decorreu em junho e os resultados serão apresentados a seguir, 

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

Na avaliação final, a EMoB (Guimarães et al., 2016) foi aplicada pela estagiária, 

no gabinete da orientadora local. 

Foram desviadas as cadeiras da sala para um canto, para que houvesse espaço 

para a aplicação do teste e foi pedido ao DS que realizasse os itens de forma tranquila. 

No gráfico da figura 10, observa-se que, na sua generalidade, os resultados 

mantiveram-se semelhantes à avaliação inicial. Todavia, o item Pronação-Supinação 

progrediu para o limite do nível dos movimentos com alguma perturbação, e o item 

Coordenação dos Membros Superiores regrediu para o nível de disfunção neuromotora.  

A pontuação total aumentou um pouco, passando para 1,5, dado que a 

subescala Sequência Motora teve um aumento no valor final, encontrando-se no limite 

dos movimentos com alguma perturbação. A subescala Coordenação Motora manteve-

se com a mesma pontuação, encontrando-se sem perturbação. Estes valores mostram 

que o DS apresenta algumas perturbações no movimento, mas não evidencia uma 

grande presença dos SNMD. 

Da aplicação do instrumento foi possível observar que continua a existir uma 

dificuldade na dissociação dos movimentos e que, para que o DS tenha melhor controlo 

motor, é necessário que os movimentos sejam realizados mais lentamente, mas não 

demasiado lento. Além disso, o DS já não apresenta as mesmas dificuldades em 

completar o movimento de pronação-supinação. 

Uma vez que os resultados não tiveram um aumento significativo é difícil explicar 

as razões do aumento verificado. Este aumento pode ser explicado por várias fatores, 

como o tipo e duração da intervenção, as características individuais do paciente e a 

sensibilidade dos instrumentos de avaliação utilizados (Camarneiro, 2021; DeFouw et 
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Figura 10 - Gráfico dos resultados da EMoB do DS, na avaliação final 
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al., 2021). Para uma eventual progressão nos resultados é necessário que exista 

adesão ao tratamento (Camarneiro, 2021) e, como foi dito anteriormente, o DS apenas 

participou em seis das 12 sessões previstas. O tempo de intervenção pode, também, 

influenciar os resultados da avaliação final, dado que se este tempo for curto os 

resultados das avaliações inicial e final não serão muito distintos (Faria et al., 2011). 

 

6.9.2 GOC (Duarte et al., 2015) 

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

estagiária preencheu o questionário em casa, baseando-se na última sessão do DS no 

grupo Come&Go, que ocorreu no dia 17 de junho de 2024. 

Relativamente à postura do DS na última sessão, foi possível observar que se 

encontrava mais confortável no seio do grupo e que continuava cooperante, motivado e 

aplicado nas atividades. A adesão voluntária à tarefa continua a ser uma dificuldade do 

DS. Porém, se for estimulado pela terapeuta, consegue fazê-lo de forma autónoma, 

completando sempre a tarefa. O utente mostra-se atento tanto na parte de instrução 

como de realização da tarefa. Contudo, continua a mostrar algumas dificuldades em 

planear a execução da mesma. Mostra-se, ainda, empenhado e alegre em todas as 

tarefas, tendo preferência pelas atividades individuais em detrimento das coletivas. 

Ao nível da comunicação verbal, o DS consegue responder a todas as questões 

e, se for exogenamente motivado, consegue dar sugestões na maioria das vezes, sendo 

poucas as vezes que o faz por iniciativa própria. Apresenta menos dificuldades em 

compreender instruções simples, mas a mesma dificuldade em compreender instruções 

complexas sem apoio. Ademais, apresenta alguma fluidez no discurso, mas este 

continua, muitas vezes, pouco claro. Relativamente à comunicação não verbal, nesta 

fase, o DS já se encontrava mais recetivo ao grupo. 

Relativamente à identificação e descrição das tarefas no final da sessão, o utente 

consegue dizer o que foi feito, usando momentos ou características específicas da 

atividade para as identificar, porém tem muitas dificuldades em descrevê-las. O mesmo 

acontece quando é pedido que descreva as atividades realizadas na sessão anterior. 

No que diz respeito às situações do dia a dia, consegue contar algumas situações que 

fez desde a última sessão, mas refere mais facilmente as que aconteceram nos últimos 

dois ou três dias. 

Na relação com o terapeuta e com os pares, o DS continua a não apresentar o 

embotamento social expectável da PEE, dirigindo o seu olhar ao outro e sorrindo de 

forma espontânea e adequada. Quando a terapeuta questiona, o utente expõe a sua 

opinião, mas prefere não partilhar os seus sentimentos no seio do grupo, fazendo-o com 

mais facilidade na sessão individual. 
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Na maioria das vezes, quando a estagiária pede que o grupo dê 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 lentificação verbal e 

motora que na avaliação inicial. 

Ao nível 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 intervenção psicomotora promove o 

desenvolvimento dos domínios motores, cognitivos, emocionais e comportamentais 

(Cozolino, 2002). Assim, é possível perceber que existiram algumas melhorias da 

avaliação inicial para a final, essencialmente nos objetivos terapêuticos relacionados 

com a memória de curto e longo prazo, com a tomada de decisão e com a capacidade 

de iniciativa e sugestão. 

A utilização de técnicas gnosopráxicas, em que através da realização de 

atividades motoras se estimulam áreas cerebrais relacionadas com a memória, permite 

integrar estes movimentos e as sensações provenientes dos mesmos no repertório 

mental e promove a estimulação desta função cognitiva (Gallagher & Payne, 2014; 

Weineck & Messner, 2018). Além disso, ao longo da intervenção terapêutica, várias 

atividades foram relacionadas com a sequencialização motora, uma vez que estas 

podem, também, aprimorar a memória do indivíduo (Jacob, 2012). 

Diversos estudos indicam que uma intervenção focada no corpo pode melhorar 

as competências sociais (Goertzel et al., 1965; Nitsun et al., 1974; Rohricht & Priebe, 

2006). Isso ocorre porque a reorganização corporal e mental do indivíduo, promovida 

nas sessões de PM, facilita uma interação social mais autónoma e dinâmica (Rohricht 

et al., 2009). 

 

6.9.3 HFDT (Duarte et al., 2015) 

O HFDT (Mitchell et al., 1993) foi aplicado em junho de 2024 pela estagiária no 

gabinete da orientadora local. O DS estava sentado numa cadeira em frente de uma 

mesa e foi-lhe disponibilizado um lápis, 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 possível 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 

condição orgânica ou com um défice cognitivo. 

O DS mostrou-se bastante disponível para realizar o teste, fazendo-o 

rapidamente. Quando acabou os desenhos, a estagiária questionou sobre o sexo do 

primeiro, por não terem sido desenhadas características que o permitissem identificar, 

e o utente disse que era um homem.  

Embora não exista uma avaliação inicial deste instrumento que permita perceber 

a evolução do DS, é possível retirar algumas informações do desenho. O pequeno 

tamanho do desenho indica alguma timidez e um baixo autoconceito e o facto de o corpo 

ser desenhado com traços indica uma grande deficiência da noção corporal. O facto de 

não terem sido desenhadas algumas características do corpo humano, como nariz, 

orelhas, cabelo, pescoço, ombros, mãos e pés, indica que existe imaturidade no 

esquema corporal do utente. O HFDT (Mitchell et al., 1993) acrescenta, ainda, que o 

facto de não desenhar as mãos e os pés pode indiciar baixa autoconfiança e autoestima. 

Estes resultados não são surpreendentes, dado que indivíduos com PEE 

costumam apresentar variadas características relacionadas com a noção corporal, 

como sensações corporais desconfortáveis, perda de limites e distorção do esquema 

corporal (Rohricht & Priebe, 2006). 

Com base nos resultados obtidos, considera-se benéfico que o DS continue a 

frequentar as sessões de PM no Espaço@com, tanto em contexto de grupo como na 

perspetiva individual, pontualmente, uma vez que alguns dos objetivos propostos já 

foram atingidos, mas é importante continuar a estimular outros objetivos. Dos objetivos 

alcançados, salienta-se a coordenação oculo-pedal, a melhor capacidade em planear e 

executar o ato motor, em evocar atividades realizadas na última sessão e em fazer 

solicitações espontaneamente.  

Ademais, é importante estimular outras áreas da vida do DS – nomeadamente a 

área ocupacional e a psicoeducação sobre a sua perturbação – de maneira a que este 

consiga ter o máximo de qualidade de vida possível. 

Em suma, as reflexões apresentadas garantem um acompanhamento integral e 

abrangente, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida do DS ao longo do seu 

processo terapêutico. 
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7. Atividades Complementares  

Complementarmente às atividades de estágio descritas anteriormente, a 

estagiária 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 – 

Promoção da Saúde Mental Perinatal em Amadora e Sintra”, onde vários 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 mães durante a gravidez 

e o primeiro ano de vida do bebé. Este encontro ofereceu novos conhecimentos à 

estagiária, numa área nunca investigada pela mesma, o que promoveu um 

fortalecimento dos seus conhecimentos profissionais. 

Em conjunto com a colega do núcleo de estágio, e com informação fornecida 

pelo professor orientador, foi realizado um poster (Anexo Q) que depois foi partilhado 

com as orientadoras dos locais de estágio de ambas as estudantes e, ainda, com os 

restantes estudantes da turma do segundo ano do Mestrado de Reabilitação 

Psicomotora. Este poster acabou apenas por ser afixado na Clínica da 

Psicomotricidade, o local de estágio da outra colega, uma vez que para ser afixado no 

HFF teria de ser apresentado à administração do hospital e depois ser aprovado, o que 

ocorreria fora dos prazos do estágio. Este trabalho permitiu ampliar o conhecimento dos 

utentes e das suas famílias sobre o que é a PM, de uma forma mais simples e clara. 

A estagiária participou, ainda, na Summer School de PM coorganizada pela 

FMH, com o tema “The Future is now!” que ocorreu em Zwolle, na Holanda, no início do 

mês de julho, cujo certificado se encontra no Anexo R. Durante uma semana, a 

estagiária teve a oportunidade de aprender sobre várias inovações no campo da PM, 

como a utilização da realidade virtual durante as sessões ou como utilizar a natureza 

durante a intervenção psicomotora. Além disso, esta experiência permitiu conhecer 

estudantes e profissionais de PM de outros países, com outras bases teóricas, outras 

vivências e outras práticas. Estas partilhas permitiram um crescimento pessoal, para 

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

Desde muito cedo me apercebi que queria trabalhar com pessoas e, de alguma 

forma, conseguir ajudá-las a serem melhores. E desde a licenciatura percebi que 

trabalhar na área da Saúde Mental era o que eu realmente gostava de fazer. Por isso, 

para o estágio do mestrado escolhi estagiar no Hospital Professor Doutor Fernando da 

Fonseca, pois sabia que iria conseguir juntar os meus gostos e desejos e, ao mesmo 

tempo, trabalhar com várias faixas etárias, num contexto diferente dos que eu já tinha 

experimentado e, além do mais, ter o Professor Doutor Rui Martins como orientador 

académico. Há quem diga que lutei com unhas e dentes por este lugar e também há 

quem diga que fui mansinha, mas sabia, desde o início, que este seria o local que me 

permitiria aprender e ser feliz ao mesmo tempo. 

Para nos tornarmos bons profissionais temos de pôr as mãos na massa, como 

se costuma dizer, e este estágio serviu, essencialmente, para isso. Estes meses de 

trabalho permitiram consolidar toda a fundamentação aprendida na formação curricular; 

transpor a teoria para a prática e perceber os resultados que dai provêm; contactar 

diretamente com a população e pôr em prática as competências de observação, 

avaliação e intervenção; e permitiram perceber, na essência, a importância da 

Psicomotricidade enquanto ferramenta terapêutica na promoção da Saúde Mental. 

Nos estudos de caso foram postas em prática aprendizagens teóricas relativas 

à definição de objetivos e estratégias, à análise da história dos utentes e à identificação 

dos fatores de risco e proteção, de forma a elaborar um projeto terapêutico. Para além 

disto, foi possível planear sessões, refletir sobre os comportamentos dos utentes e 

monitorizar a intervenção psicomotora realizada.  

Durante o ano letivo realizaram-se reuniões quinzenais com o orientador 

académico Professor Doutor Rui Martins e com uma colega estagiária. Posso dizer que 

de todas elas saí com a sensação que a minha cabeça ia explodir com tantas 

aprendizagens, reflexões, ideias, conhecimentos e opiniões. Acredito que esta troca de 

experiências e de pensamentos foi dos fatores que mais ajudou a dar intencionalidade 

à minha prática e a crescer como profissional. 

Embora não tenha sido possível reunir com a orientadora local e as suas 

coadjuvantes – Dra. Janete Maximiano, Dra. Eliana Santos e Dra. Sara Santos – em 

conjunto, nos dias de estágio iam sendo feitas algumas reflexões sobre os casos 

acompanhados. Esses momentos permitiam-me esclarecer dúvidas sobre as técnicas 

e estratégias aplicadas pelas orientadoras e, também, refletir sobre o trabalho que 

estava a fazer com os casos grupais e individuais.  



89 
 

É importante destacar, também, a possibilidade de ter conseguido articular o 

meu trabalho com as equipas multidisciplinares, a partir das reuniões de equipa ou pela 

presença em algumas consultas de outras áreas profissionais. Este trabalho só 

comprovou a minha profunda convicção de que é possível alcançar melhores resultados 

e ajudar da forma mais positiva os utentes quando é feito em equipa e existe uma boa 

comunicação. Ademais, a participação nestas reuniões, permitiu ganhar novos 

conhecimentos teóricos e práticos sobre diferentes áreas que influenciam a Psiquiatria, 

a Pedopsiquiatria e a PM. 

Como eu já sabia, trabalhar com adultos é conceder-lhes a liberdade para o seu 

processo terapêutico e fazer-lhes perceber isso. Tanto o terapeuta como o utente são 

adultos e encontram-se em pé de igualdade e, embora o primeiro tenha o papel principal 

de regulador da sessão e das atividades, é o segundo que encaminha e organiza as 

atividades da sessão. Já o trabalho com crianças e adolescentes é totalmente diferente 

e era desconhecido para mim. Com esta faixa etária existe naturalmente mais 

probabilidade de a sessão se tornar o oposto daquilo que foi planeado, existe mais 

brincadeira e espontaneidade e menos estruturação e rigidez. O que ao início me 

pareceu ser difícil, foi-se tornando desafiante e um prazer. Com ambas as populações 

foi possível ganhar novas competências ao nível da adaptação do planeamento das 

sessões, da gestão de frustração quando algo corria menos bem e, também, ao nível 

da empatia. 

Tenho plena consciência que este estágio 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 sessões, todas as vezes em que eu só queria que 

o despertador não tocasse porque queria dormir mais um bocadinho, todas as 

conversas no refeitório depois das sessões clínicas, todas as reflexões sobre o porquê 

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 abraços. Obrigada! 

A conclusão deste estágio não simboliza apenas o culminar dos dois anos de 

Mestrado de Reabilitação 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 reflexões, muita diversão e, como eu gosto 

de dizer, muita cabeça a bater nas paredes. Não podia acabar este relatório sem deixar 

uma mensagem de orgulho para mim (modéstia à 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: o caminho da Psicomotricidade. A estrada está aberta. 

Vou fazer tudo para conquistar o meu lugar. 
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Anexos 

Anexo A – Contextos físicos de intervenção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A1 – Gabinete da psicomotricista, Espaço@com Damaia  

Figura A2 – Biblioteca, Espaço@com Damaia  
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Figura A3 - Sala da PM, SPSMIA 

Figura A4 - Sala da TO, SPSMIA 
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Anexo B – Apresentação do Estudo de Caso I, à equipa de SPSMIA 
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Anexo C – Apresentação “Intervenção Psicomotora em Saúde Mental no 

Adulto”, ao núcleo de estágio 
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Anexo D – Apresentação “Intervenção orientada pelo corpo nos Sintomas 

Negativos”, ao núcleo de estágio 
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Anexo E – Apresentação Estudo de Caso I, ao núcleo de estágio 
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Anexo F – Apresentação Estudo de Caso II, ao núcleo de estágio 
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Anexo G – Apresentação Caso MF, ao núcleo de estágio 
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Anexo H – Casos Observados no estágio 

Tabela H1 - Casos observados 

Nome Idade Problemática 
Nº de sessões 

assistidas 

SPSMIA 

CF 9 Distúrbios mistos da conduta e das emoções 2 

CS 18 Síndrome de Asperger +  P. Ansiedade em condições 
classificadas em outra parte + PHDA (tipo combinado) 

9 

GP 8 PHDA, tipo combinado 1 

LL 6 Alteração da conduta, não classificado em outra parte 1 

LP 7 Mutismo Seletivo + Fobia social, sem outra especificação (em 
investigação) 

1 

ML 8 Distúrbio emocional não especificado da infância + Problemas 
de aprendizagem + PHDA, tipo combinada 

3 

MS 9 Distúrbio de comportamento sem outra especificação 1 

RM 13 Distúrbio deficiência de atenção, com hiperatividade 2 

RS 10 Distúrbio deficiência de atenção, com hiperatividade 1 

RV 11 PEA, estado residual 10 

TT 9 Deficiência de atenção e concentração 1 

Espaço@com Damaia 

AG 53 Outras perturbações depressivas recorrentes (F33.8) 2 

AR 22 POC (F42) 3 

EM 61 Perturbação depressiva major, recorrente, grave s/ 
características psicóticas 

1 

HG 51 Estado de ansiedade não especificado 2 

HH 53 POC, s/ outra especificação + POC da personalidade 1 

IS 35 Perturbação generalizada da ansiedade 1 

JP 33 POC (F42) 4 

MO 33 Perturbação da personalidade, s/ outra especificação 1 

NN 40 Estado de ansiedade, não classificado em outra parte 1 

RR 30 Psicose não especificada 1 

VC 47 Perturbação Bipolar, episódio mais recente (ou atual) maníaco, 
em remissão total 

1 

Espaço@com Massamá 

AC 44 Esquizofrenia, s/ outra especificação 1 

AG 58 Perturbação Depressiva Major, episódio único, moderado + 
Perturbação Generalizada da Ansiedade 

1 

AP 34 Perturbação Generalizada da Ansiedade + Esquizofrenia, s/ 
outra especificação 

1 

AO 42 Perturbação Depressiva Major, recorrente, em remissão total 1 

CB 51 Perturbação Bipolar, não especificada 1 

CBS 27 Outra Perturbação Bipolar 1 

CC 42 Perturbação de Ansiedade em condições classificadas em outra 
parte + Fobia social, generalizada 

1 

CF 28 Esquizofrenia, s/ outra especificação 1 

CV 51 Esquizofrenia 1 

DR 25 Psicose, s/ outra especificação, não devida a substâncias ou 
perturbação psicológica conhecida 

1 

EP 50 Episódio Depressivo 2 

IS 55 Perturbação Bipolar I, episódio mais recente (ou atual) misto, 
não especificado 

4 

JS 26 Perturbação Generalizada da Ansiedade + Perturbação 
Depressiva major, episódio único, moderado 

2 

RM 32 Esquizofrenia, s/ outra especificação 1 
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Anexo I – Documentos do Caso MF 

HFDT: Folha de Registo 
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MAIA: Folha de Registo 
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STAI: Folha de registo 
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SCL-90: Folha de registo 
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Anexo J – Avaliação Inicial do LD 

BASC: Folhas de registo e cotação – Mãe 
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BASC: Folhas de registo e cotação – LD 
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BPM: Folhas de registo 
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DAP: Folha de registo 
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Anexo K – Sessão e registo de sessão do LD 

Tabela N1 - Sessão de PM, 12 de março de 2024 

Momento Descrição 
Objetivos 

Específicos 
Materiais 

Diálogo inicial 
- Como correu a semana? 
- Há alguma novidade que queira contar? 

 
 

Desenvolvimento 

- Check-in inicial 

• Colocar uma mão no peito e outra na 
barriga, fazer 5 respirações profundas e 
falar ou representar numa folha como é 
que o L. se sente hoje. 

 
- Relaxação 

• Pedir que se deite num colchão. 
Transmitir sensações de tranquilidade, 
calma e segurança. Respirar de forma 
calma e natural. Fazer um scanning ao 
corpo, dos pés à cabeça, relaxando-o. 
Fazer palpações nas diferentes zonas 
do corpo, dos pés à cabeça, com 
momentos de pausa e sem toque entre 
a passagem para outra zona corporal. 
Quando todo o corpo for percorrido, 
deixá-lo estar durante algum tempo.  

• Sugerir, quando se sentir confortável, 
mexer os dedos das mãos e dos pés, 
os braços, 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 diferenças sentidas no corpo quando 
havia e não havia toque, como é que o 
meu corpo estava quando era tocado? 
o que é que o meu corpo sentiu depois 
de não estar a ser tocado? 

 
- Que situação é esta? 

• Existem quatro papéis, com quatro 

situações diferentes. Cada um deve 

escolher um papel, aleatoriamente, e 

representar a situação. O outro deve 

adivinhar a situação e quais as 

características específicas escritas no 

papel. 

• Pensar que emoções poderiam estar 
presentes nas situações descritas e 
representadas. 

- Promover a 
capacidade de 
interpretar os sinais 
corporais 
 
 
 
- Promover a 
capacidade de aceder 
à passividade de 
forma voluntária 
- Promover a 
capacidade 
autoconcentrativa, 
através do toque 
- Promover o esquema 
corporal, através do 
toque 
- Fomentar sensações 
de calma, 
tranquilidade e 
segurança 
- Estimular a tomada 
de consciência da 
alteração dos estados 
tónicos 
 
 
 
 
 
 
- Promover a 
capacidade de 
interpretar as emoções 
dos outros, pelas 
pistas não verbais 
- Promover a 
identificação e a 
compreensão das 
emoções 

 

Integração 

- Conversa entre as atividades sobre o que 
foi feito e quais as estratégias que utilizou 
para realizar a atividade 
- Reflexão sobre em que atividades da sua 
vida pode utilizar o que fez em sessão 
- Conversa final sobre como se sente no fim 
da sessão 

- Desenvolver a 
interpretação das 
vivências corporais 
- Fomentar o transfer 
das atividades feitas 
em sessão para o 
quotidiano 
- Estimular a memória 
de curto prazo 

 

Momento final 

- Fazer um som que represente a sessão. 
Gravar o som. 

- Promover a memória 
de curto prazo 
- Estimular a 
comunicação não 
verbal 
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Registo da sessão: 

Nota: A azul encontram-se os pensamentos que a estagiária teve durante a sessão e/ou 

o registo da mesma 

Começámos a sessão por falar sobre como tinha corrido a semana e o LD disse 

que tem estado tudo tranquilo e que não têm havido confusões. 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 mãe e que teve de as calçar pois não tinha mais meias, porque 

tinham ido todas para o irmão e porque o pé do LD era grande. Perguntei porque é que 

não tinham ido comprar umas novas e ele disse que ainda não tinham tido tempo. (Isto 

fez-me pensar se a família menospreza o LD no geral, ou até mesmo em relação ao 

irmão, visto que também ele já referiu em sessões anteriores a presença de baratas no 

seu quarto, e a despreocupação em tirá-las de lá, e uma vez que trouxe as calças da 

mãe que, ainda por cima, estavam rasgadas.) Disse que as coisas têm estado tranquilas 

na escola, pois não tem interagindo com nenhum colega, ficando na sala no telemóvel 

a ver vídeos (Não percebo se existe um tema comum nos vídeos, visto que na sala de 

espera tanto está a ver vídeos sobre o Hiroxima como está a ver vídeos engraçados de 

animais, ou até mesmo a jogar jogos diferentes.) Contou que em casa também não têm 

havido situações de crise e que o irmão passou o fim de semana num acampamento de 

escuteiros. Perguntei ao LD se sentia saudades dos escuteiros e ele disse que não, 

porque quando chegava dos acampamentos estava cansado e depois a mãe pedia-lhe 

para fazer tarefas em casa e ele acabava por se irritar, o que provocava um momento 

de crise. Explicou, também, que ainda não encontrou nenhuma atividade extracurricular 

e, por isso, chegámos à conclusão que era melhor fazer uma pausa na procura e, mais 

tarde, voltar a procurar. (Por um lado acho que esta pausa na procura é positivo para o 

LD, pois não o coloca sob pressão para ter de encontrar algo, mas por outro lado 

preocupa-me o facto dele não ter nenhuma atividade extracurricular, pois sinto que isso 

pode torná-lo mais agarrado ao telemóvel.) 

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 não sabia, mas que estava bem. 

De seguida foi feito o momento de relaxação. Durante este momento não induzi 

sensações de calma, tranquilidade e relaxamento, mas tentei que o L. se focasse nas 

sensações 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 

que a reflexão 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 o momento todo. Em 

todos estes momentos tenho sentido uma tensão nas mãos do LD. Sempre que lhe peço 
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para se deitar, reforço que as palmas das mãos devem ficar viradas para cima e quando 

faço as palpações com alguma pressão nas mãos os dedos esticam, mas depois voltam 

a ficar ligeiramente dobrados. No final, fiz o scan corporal e pedi que começasse 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 fazê-lo segundo a minha 

orientação, não se levantando mais cedo nem ficando imóvel, como já tinha acontecido 

anteriormente. (Acredito que a relaxação possa estar a ser proveitosa para o LD, pelas 

pequenas demonstrações corporais que vai alterando ao longo das sessões.) 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 última sessão, sobre a importância desde momento. De uma forma geral ele 

lembrava-se do que tínhamos falado, mas não se lembrava das três perguntas que 

podem ser respondidas com momento, por isso decidimos escrevê-las num papel para 

que ele se pudesse ir lembrando ao longo das sessões. Escrevemos "Como é que o 

meu corpo se sente?", "Como é que o meu corpo reage/expressa as sensações?" e 

"Como é que eu respondo a estas reações?" e o LD decidiu colocar uma ordem, 1, 2, 3 

respetivamente, nas frases escritas. Pedi que numa folha respondesse, através de uma 

representação livre, a estas três perguntas, relativamente ao momento de relaxação que 

tinha vivenciado. O LD mostrou-se bastante empenhado nesta atividade, demorando 

algum tempo nesta reflexão. Duas reflexões que se sobressaíram foi o facto de ele ter 

respondido à pergunta "Como é que o meu corpo reage/expressa as sensações?" com 

um desenho de "vazio" e "estar à deriva no espaço", dizendo que estas são sensações 

positivas porque o fazem sentir calmo. (Este sentimento de vazio, de estar no espaço, 

de se sentir a voar/levitar já tinha sido referido pelo LD em outras sessões e, antes desta 

sessão, discuti com a orientadora local sobre este tópico e ela disse-me que seria 

interessante pensar em atividades de relaxação mais virados para a somatognosia e 

para o esquema corporal, de forma a tentar diminuir estas sensações quase de 

dissociação de partes do corpo, ou mesmo do corpo e da mente. Algumas ideias que 

sugiram foram, realizar um momento de contração/descontração mais ativo, circulando 

pela sala, e fazer uma reflexão de um destes momentos de relaxação através do 

desenho do corpo em papel de cenário e, depois, serem colocadas as sensações nas 

zonas do corpo.) Sobressaiu, também, o facto de ele responder às reações sentindo-

se, exatamente quando o momento termina, sonolento, mas, depois de refletir sobre o 

que experienciou, alegre. Para terminar, questionei o porquê de o LD ter colocado uma 

ordem nas perguntas e se achava que podia, ou não, haver outra ordem para responder 

às perguntas. Respondeu que sim, dizendo que podia primeiro perceber as respostas 

do corpo e depois pensar nas sensações do mesmo, por exemplo. 
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Uma vez que já não havia mais tempo para a sessão, pedi que fizesse o som 

que representasse a sessão e o LD fez um som de bocejo. (Esta última atividade irá ser 

realizada na próxima sessão.) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Na próxima sessão, vou fazer a atividade que não foi realizada e tentar que o LD 

reflita sobre as possíveis emoções sentidas nas situações representadas e como é que 

a personagem responde às três perguntas nestas situações. 

Na reflexão que fiz com a Sara antes desta sessão também tivemos algumas 

ideias para desenvolver alguns dos objetivos definidos para o LD, mas também 

situações e respostas realizadas pelo LD em sessão. 

• Para despromover a necessidade de agradar o outro (mais especificamente, a 

mim nos momentos de relaxação), para o LD ter mais controlo nos momentos 

de relaxação 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 desconfortável para o menos desconfortável; 

e numa atividade de comparar um momento em que são induzidas sensações 

positivas com um momento em que são induzidas sensações negativas. 

• Para trabalhar a relação com o outro pensamos numa atividade em que existia 

um escultor (pessoa 1) que tinha de esculpir na estátua (pessoa 2) uma situação 

ou ação, para que esta adivinhasse. 

Durante a sessão pensei, também, em fazer uma atividade em que o LD tinha 

de pensar nas 3 perguntas em outras situações que não fossem as de relaxação, 

podendo estas ser inventadas (de preferência) ou da vida ado LD (e.g.: momento de 

crise, ansiedade, tristeza, felicidade, irritabilidade, cansaço…) 

Para além disto, embora pense que possa estar a atingir alguns resultados com 

o LD, por vezes fico na dúvida 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 razão qualquer. 

 

Figura O1 - Representação do LD  sobre o momento de 
relaxação 
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Anexo L – Avaliação Final do LD 

BASC: Folhas de registo e cotação – Mãe 
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BASC: Folhas de registo e cotação – LD 
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DAP: Folha de Registo 
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Anexo M – Avaliação Inicial do DS 

EMoB: Folha de registo 

 

 

GOC: Folhas de registo 
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Anexo N – Sessão e registo de sessão do DS 

Tabela Q1 - Sessão de PM, 13 de maio de 2024 

Momento Descrição Objetivos Específicos Materiais 

Diálogo inicial 

- Como é que se sentem? Como correu a 
semana? 
- O que é que foi feito na última sessão? 

- Promover a descrição 
das atividades 
realizadas e sensações 
sentidas, no final da 
sessão  
- Estimular a 
capacidade de evocar 
atividades das sessões 
anteriores 

 

Desenvolvimento 

- Movimentos com os membros inferiores 

• Os utentes dispõem-se em círculo e 
cada um vai dando ideias de 
movimentos com os membros inferiores. 
A atividade termina quando todos os 
membros do grupo tiverem esgotado as 
ideias de possibilidades de movimentos 
com os membros inferiores. 

 
- Bola com regras 

• Em círculo, passar uma bola de espuma 
pelo grupo com regras estipuladas para 
a mesma. Ir adicionando bolas e regras 
novas. 

• E.g.: uma bola tem uma ordem 
específica; uma bola os utentes têm de 
fazer um movimento. 

• Pedir que os utentes deem ideias para 
as regras das bolas. 

- Estimular a 
capacidade de 
planeamento e 
execução do ato motor 
- Fomentar a 
capacidade de dar 
diferentes soluções 
para um mesmo 
problema 

 
- Fomentar a 
coordenação óculo-
manual 
- Promover a 
capacidade de criar 
uma variação de uma 
atividade de forma 
organizada e 
estruturada 

 

Integração 

- Conversa depois de cada atividade sobre 
como se sentiram e o que foi mais fácil ou 
difícil de realizar 
- Conversa final sobre como se sentiram ao 
longo da sessão, perguntando o que levam 
das atividades para a vida diária 

- Estimular a memória 
de curto prazo 
- Fomentar o transfer 
das atividades feitas em 
sessão para o 
quotidiano  

 

Momento final 

- Espreguiçar, esticar o corpo, alongar os 
músculos (pedir que tentem tocar no teto e 
que tentem tocar no chão) 

- Relaxar o corpo e 
prepará-lo para o resto 
do dia 
- Promover a noção da 
extensibilidade dos 
limites corporais, 
através do alongamento 

 

 

Registo da sessão: 

Comecei a sessão por questionar o que tinham feito durante a semana e o DS 

respondeu que tinha ido passear com os amigos no sábado e que depois tinha estado 

no telemóvel. Questionei, também, se alguém se lembrava o que tinha sido feito na 

última sessão e o DS disse que tinha sido feito movimentos a respirar e bater palmas e 

com os pés e que não se lembrava de mais. Um dos colegas do grupo, o TD, 

acrescentou que os batimentos tinham de ser feitos por uma sequência que estava no 

papel. Expliquei, então, as atividades que tinham sido realizadas e a maioria disse que 

se lembrava. 
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Seguidamente, pedi que cada um fizesse um movimento com as pernas, sendo que a 

única regra era que não podiam repetir movimentos. Todos os utentes deram, pelo 

menos 5 exemplos de movimentos, e depois alguns começaram a ter dificuldade em 

pensar em movimentos para além daqueles que já tinham sido feitos. Contudo, o DS foi 

sempre tendo novas ideias e, por vezes, adaptava um movimento que alguém já tinha 

realizado, criando um novo. Ao fim de algum tempo, o DS era o único a dar ideias para 

os movimentos e quando este disse que já não tinha mais ideias terminamos a atividade. 

(Fiquei surpreendida pelo DS ter tido a capacidade de pensar em tantos movimentos e 

de não 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, o que 

é que eles achavam que podia estar a ser trabalhado na realização desta atividade e a 

maioria referiu competências motoras e a memória. Expliquei que também tínhamos 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 situações do dia a dia é 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 não 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, começando 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 aleatória, 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 só 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 começasse pela letra decidida, o ES e o CF não 

deram ideias. (Reparei que embora tivesse conseguido transmitir a sua ideia ao grupo, 

esta era igual à atividade que tinha sido feita anteriormente, não 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 

opinião de forma clara e tranquila.) Depois de experimentar 2/3 vezes as regras, o 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 memória quando tinha de pensar para quem tinha de 

enviar a bola e a atenção para o mesmo e para ver quando é que ia receber outra bola. 

O TD concordou e acrescentou a coordenação entre todas as bolas. O ES disse a 

memória 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 sessão. 

 

Acho que é notável a melhoria do DS em alguns aspetos, como a interação com o grupo, 

que no início 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 é a mesma 

e para estimular a coordenação tanto dos membros superiores como inferiores. 
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Anexo O – Avaliação Final do DS 

EMoB: Folha de registo  

 

 

GOC: Folhas de Registo 
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HFDT: Folhas de registo e cotação 
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Anexo P – Programa do Encontro Semente 
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Anexo Q – Poster do núcleo de estágio “O que é a Psicomotricidade e 

quais os Objetivos?” 
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Anexo R – Certificado Summer School 

 

 

 

 

 


