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N&o se trata nem de aniquilar nem de domesticar; a doenga veio e tu, como bom
hospitaleiro, deixaste-a entrar, e cedeste-lhe até a melhor das tuas cadeiras. Mas
eis que a hoéspede parece ndo querer levantar-se, nenhum indicio revelou até
agora (e quantos dias passaram? semanas, meses?) de algo que se assemelhe
ao inicio de uma cordial e bem-educada despedida. Olhas bem para ela,
finalmente, da tua cadeira cada vez mais desconfortavel, e como que medes, com
os olhos, a sua forca e eventualmente os seus amigos — hesitando assim entre ser
rude, expulsando-a a forca, e aceitar as circunstancias com um certo
desportivismo. E dada a tua gentileza invulgar, que desde infancia te elogiam,
inclinas-te por fim para a segunda solucao: és tu, pois, que te levantas para sair,
incitando-a a ndo deixar de comer da cozinha os teus Ultimos alimentos, e
deixando-lhe entdo, por completo, e com um ultimo olhar de entendimento, toda a
casa por sua conta.

Goncalo M. Tavares in Breves Notas sobre o Medo (2007, p.27)
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RESUMO

Este documento consiste na descrigcdo objetiva das atividades desenvolvidas no a&mbito
do ramo de aprofundamento de competéncias profissionais do mestrado em Reabilitacéo
Psicomotora pela Faculdade de Motricidade Humana — Universidade de Lisboa. O
estagio teve lugar no Hospital de Dia de Psiquiatria do Hospital de Egas Moniz - Centro
Hospitalar Lisboa Ocidental. No relatério esta incluido um enquadramento tedrico que
coloca em destaque as manifestacdes corporais das psicopatologias dos pacientes
encaminhados para o Hospital de Dia, nomeadamente, Perturbacbes do Humor,
Perturbagcbes da Personalidade e Perturbacdo Psicotica. Surge também o
enquadramento legal da profissdo e o enquadramento institucional, contemplando uma
andlise critica da aluna.

E enquadrada a pratica profissional onde se descreve a forma como a aluna organizou as
atividades de estagio e incluiu a terapia psicomotora nesta estrutura. O estagio contou
com sessdes de observacdo participada e intervencdo psicomotora. A intervencao foi
realizada em grupo e individualmente a adultos com problematicas na area da saude
mental. Para exemplificar a forma como a aluna estruturou os planos de intervengéo
surgem dois estudos de caso que incluem a histdria do sujeito, as avaliages realizadas,
hipoteses explicativas para o caso, plano terapéutico, resultados e andlise dos mesmos.

O primeiro estudo de caso é referente a uma pessoa com Esquizofrenia cuja intervencao
foi realizada em grupo e o segundo estudo de caso corresponde a uma utente com
Perturbacdo da Personalidade Estado-limite e Perturbacdo Depressiva Major cuja
intervencdo foi realizada individualmente. Conclui-se que é pertinente a intervencao
psicomotora em saude mental de adultos em contexto hospitalar tendo em conta as
melhorias constatadas nos diferentes pacientes.

Palavras-chave: Hospital de Egas Moniz, Saude mental de adultos, Alteracdes
psicomotoras, Hospital de Dia de Psiquiatria, Intervengéo psicomotora.

ABSTRACT

This paper consists of an objective description of the activities carried out on field led by a
student with advanced professional skills with a Master of Psychomotor Rehabilitation,
Faculty of Human Kinetics — University of Lisbon. The internship took place at the Day
Hospital of Psychiatry, Hospital de Egas Moniz - Lisbon Hospital Centre West. Included in
this report is a theoretical framework that highlights the psychomotor manifestations of
psychopathology of patients referred to the Day Hospital, namely, Mood Disorders,
Personality Disorders and Psychosis. Also reported isthe legal framework of the
profession, the institutional framework, and a critical analysis made by the student.

Outlined is the professional practice which describes how the student organized the
activities of the internship, and includes a description of the structure of the psychomotor
therapy. The internship featured participatory observation sessions and psychomotor
interventions. The intervention was carried out in groups and individually to adults
with mental health issues. To illustrate how the student structured the intervention
plans, two case studies were used alongside that included the history of the subject,
the performed assessments, explanatory hypotheses for the case, their treatment plan,
results and their analysis.

VIl



The first case study refers toa person with schizophrenia whose intervention was
performed in a group; whilst the second case study is about a subject suffering from
borderline personality disorder and major depressive disorder, whose intervention was
performed individually.

Finally, it is concluded that it is pertinent to proceed to psychomotor interventions to hospit
alized adults with mental health issues, as improvements have been noted in the different
patients of the study.

Keywords: Hospital Egas Moniz, Adult mental health, Psychomotor impairment, Day
Hospital of Psychiatry, Psychomotor intervention.



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz
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|. INTRODUCAO

Este relatorio tem em vista a descricdo das atividades de estégio realizadas no ambito do
ramo de aprofundamento de competéncias profissionais do mestrado em Reabilitagdo
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana — Universidade de Lisboa.

O ramo de aprofundamento de competéncias profissionais tem como objetivos gerais:

- Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitacéo
Psicomotora (dirigida as Pessoas com situacfes de Deficiéncia, Perturbacbes e
Desordens/disturbios), nas suas vertentes cientificas e metodoldgica, promovendo
uma competéncia reflexiva multidisciplinar;

- Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigos
e/ou programas de Reabilitacdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios
de Intervencéo;

- Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concecéo e
implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no
desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o
desenvolvimento do enquadramento profissional e cientifico da area (Martins,
Simdes e Brandéo, 2012-2013).

O estagio teve lugar no Hospital de Egas Moniz — Centro Hospitalar Lisboa Ocidental,
mais concretamente no Hospital de Dia do Servico de Psiquiatria e Saude Mental de
Adultos. Este consistiu num estagio autoproposto solicitado pela aluna, coordenado
academicamente pelo Professor Doutor Rui Martins e localmente pela Dr.2 Maria Jodo
Casaca. Segundo o regulamento da unidade curricular de ramo de aprofundamento de
competéncias profissionais, os estagios na area da Salde Mental tém como objetivos:

- Desenvolver metodologias e instrumentos especificos de avaliacdo para as
diferentes situacdes de Psicopatologia com implicacbes na avaliacdo em
Reabilitagdo Psicomotora;

- Desenvolver programas especificos de intervengdo para as diferentes situagcfes
de Psicopatologia com implicagbes no planeamento da intervencdo em
Reabilitagdo Psicomotora (Martins, Simdes e Brandéo, 2012-2013).

Este relatorio consiste na descricdo objetiva das atividades desenvolvidas, colocando em
énfase os aspetos fundamentais, contemplando uma andlise rigorosa e uma visao critica
da aluna. Foi elaborado tendo em conta o Manual de Redacdo de Documentos
Cientificos da FMH segundo Espadinha, Santo e Morato (2014).

Este documento é composto por seis capitulos: introdugcdo, enquadramento teodrico,
enquadramento da pratica profissional, concluséo, bibliografia e anexos.

Para o enquadramento tedrico a aluna realizou uma pesquisa de artigos cientificos e
livros da area, em motores de busca como a Pubmed, B-on e Science direct e na
biblioteca da Faculdade de Motricidade Humana. Este capitulo tem em vista a
contextualizacéo de conceitos importantes para a devida compreenséo destas atividades
de estagio, nomeadamente qual a ligagdo entre a psicomotricidade e saude mental de
adultos, a ligacéo entre consciéncia do Eu e corpo, e a descricdo das psicopatologias que
tinham maior incidéncia na populagdo no Hospital de Dia. Em cada psicopatologia
descrita, € realizado um enquadramento de quais as manifestacdes corporais que podem

1 | Maria Melo
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ocorrer, de forma a ser mais percetivel a importancia da intervencdo psicomotora nesta
populacdo. No final do enquadramento tedrico, é descrito o local de estagio
contextualizado no Centro Hospitalar em questdo, bem como o enquadramento legal da
profissdo do psicomotricista.

Seguidamente surge o enquadramento das atividades profissionais. Neste capitulo a
aluna pretende que o leitor compreenda a forma como organizou o estagio e qual foi a
sua forma de pensar na intervencdo realizada. Para tal sdo descritos o horario das
atividades, os instrumentos de avaliacdo, o tipo de sessdo e genericamente as
intervengdes individuais e de grupo realizadas. Sao descritos dois estudos de caso mais
pormenorizadamente, um das intervencdes de grupo e outro das intervengdes individuais,
de modo a que o leitor tenha uma maior percecao da forma como a aluna estruturou 0s
projetos terapéuticos. No final do capitulo surgem as dificuldades e limitagbes sentidas ao
longo do estagio e as atividades complementares realizadas.

O capitulo quatro corresponde a conclusdo onde é feita uma reflexdo e uma anélise
critica do estagio a luz do percurso da aluna. Em seguida surge a bibliografia de acordo
com as regras da APA, e por fim os anexos, que devido a sua extensao encontram-se em
suporte digital.

2 | Maria Melo
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ll. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo surge de modo a contextualizar certos conceitos importantes para a
compreensdo da intervencdo psicomotora em saude mental de adultos em contexto
hospitalar. Inicia-se com a descricdo da ligagdo entre psicomotricidade e salde mental de
adultos, fazendo depois uma abordagem a ligac@o entre consciéncia do Eu e corpo, pois
a doencga mental consiste muitas vezes em disturbios do self e por sua vez o corpo joga
aqui um papel importante. Dentro deste subcapitulo é feita referéncia aos conceitos de
insight e mentalizacao, pois consistem em ter consciéncia da doenca e que esta implica
tratamento e ter consciéncia de eventos traumaticos, respetivamente. Ambos sé&o
conceitos importantes em psiquiatria e auxiliam a perceber melhor a ligagdo entre
psicomotricidade e esta area de intervencéo.

Em seguida surge a descricdo das psicopatologias com que a aluna se deparou neste
estagio, culminado com o enquadramento institucional e o enquadramento legal da
profissdo do psicomotricista.

Em cada patologia é feita uma descricdo desta a luz da sintomatologia referida no manual
diagnostico DSM-1V, mencionando as alteragdes constatadas no DSM-V. Séo descritas
as alteracdes corporais inerentes a cada patologia de modo a justificar e clarificar o papel
do psicomotricista nesta populacdo. E dado uma maior énfase as alteracdes
psicomotoras na psicose esquizofrénica devido a extensao bibliografica encontrada sobre
este assunto e a possibilidade de publicacdo de um artigo com este tema.

1. PSICOMOTRICIDADE EM SAUDE MENTAL DE ADULTOS

A psicomotricidade pode ser definida como um campo transdisciplinar que considera o
corpo e a mente como uma unidade, propondo ativar em cada individuo uma coeréncia e
coesdo psicocorporal. Deste modo estuda e investiga as relagbes e as influéncias
reciprocas e sistémicas entre o psiquismo e a motricidade, nas quais o corpo nao é
encarado como apenas um dado bioldgico, mas antes como um espaco psiquico, que
manifesta a histéria pessoal do sujeito, os seus modos de integracdo e as suas
modalidades de ac&o (Boscaini, 2003; Martins, 2001a).

A terapia psicomotora baseia-se numa viséo holistica do ser humano, integrando aspetos
cognitivos, emocionais e fisicos e a capacidade de ser e agir num contexto psicossocial
(European Forum of Psychomotricity, s.d.).

Segundo Boscaini (2003), o seu nivel de incidéncia mais elementar € o tonus muscular,
pois o nivel de contragdo basal do corpo € um substrato e uma expressdo dos
pensamentos, emocfes e linguagem, estabelecendo um verdadeiro didlogo e relagédo
com o envolvimento.

A intervencdo psicomotora pode ser entendida como uma reeducacgdo ou terapia de
mediacdo corporal e expressiva, na qual o terapeuta estuda e compensa as condutas
motoras inadequadas ou inadaptadas em diversas situagces. Com base no conjunto de
fendbmenos inscritos no corpo, 0 psicomotricista avalia e observa as caracteristicas do
movimento, atitudes, posturas e mimica, visando a fluidez do corpo no envolvimento. A
psicomotricidade valoriza o movimento, ndo o0 encarando apenas pela sua restrita
dimensédo neurofisiolégica, mas integrando simultaneamente inteligéncia, afetividade e
linguagem, fazendo a motricidade parte de uma relacéo significativa e significante. O seu

3 | Maria Melo
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enfoque centra-se na seguranca gravitacional, fluidez eutdénica, estruturacao
somatognoésica e organizagdo expressiva e praxica do individuo (Boscaini, 2003;
Fonseca, 2001a; Fonseca, 2010; Martins, 2001a).

Um dos seus principais objetivos, passa por promover um conjunto de vivéncias que
medeiem a procura e mudanca de atitude do sujeito consigo proprio, e
consequentemente com os diferentes contextos onde interage, através do investimento
no seu Eu corporal, nas suas manifesta¢gfes e significados (Fonseca, 2001b). A terapia
psicomotora revela-se assim apropriada para todas as pessoas que podem evoluir
melhor através do agir, do investimento corporal e da experimentagdo, ou em casos onde
€ essencial a reconciliacdo da comunicacdo e da estruturacao do pensamento (Fonseca,
1976).

Nesta intervencdo sdo enfatizados aspetos relacionais como a importancia da
comunicacdo, verbal e n&o-verbal, especialmente pelo gesto e movimento; a
intencionalidade, que confere significado e traduz estados e caracteristicas da pessoa ao
seu gesto; a capacidade percetiva e tomada de consciéncia do corpo no espaco e no
tempo, que se reflete na competéncia representativa e associativa, permitindo ao sujeito
um olhar atento aos diversos niveis de expressdo metaférica. E neste sentido que é
possivel passar de um corpo puramente funcional que age com base nos seus impulsos
e regras morais e sociais, para um corpo com capacidade de aceder ao simbolico,
partindo de experiéncias corporais para a construcdo da prépria identidade, de modo a
tornar harmoniosas as varias capacidades e aspetos psicoténicos e psicomotores
(Fonseca, 1976).

A integracdo da terapia psicomotora em saude mental é relativamente recente e
considera-se uma area em desenvolvimento (Probst, Knapen, Poot e Vancampfort,
2010), porém a relacdo entre corpo, movimento e psiquiatria ja € antiga. Em 1929 o
psiquiatra alemdo Hermann Simon publicou um livro Um tratamento mais ativo dos
doentes em instituicdes psiquiatricas e sem o saber fazia nascer a terapia psicomotora na
Holanda, Bélgica e Alemanha. Este autor partia do principio que cada pessoa, nas suas
acoes, é produto de uma interacé@o entre ela mesma e o seu envolvimento. Influenciando
a acao, o terapeuta influencia igualmente o paciente (Sietsma, 2005).

A terapia psicomotora integra atividades motoras em todas as suas formas, e apesar da
atividade fisica provocar efeitos somaticos, a terapia psicomotora € considerada um
tratamento psicoldgico. A relacao entre o paciente e o terapeuta € o aspeto central desta
e as experiéncias durante a terapia e as respostas que surgem através dessas vivéncias,
funcionam como uma forga dindmica que proporciona a mudanca (Probst e Simons, 2008

citin Probst et al., 2010).

Esta terapia € considerada uma terapia complementar que pode ser integrada em
diferentes  abordagens  psicoterapéuticas  (comportamentais,  cognitivas ou
psicodindmicas) e o terapeuta ajusta os objetivos e as técnicas conforme o nivel de
complementaridade dos tratamentos. A principal ideia por tras do termo psicomotor é a
relacéo entre atividade motora e mente, como a pessoa se move em relacdo com o seu
envolvimento. Os métodos provém de abordagens corporais como métodos de relaxacao,
técnicas de consciéncia corporal e sensorial (Probst et al., 2010).

Num servico de psiquiatria a admissao de um paciente nao é devido a problemas fisicos
ou motores mas devido a alteragBes psicolégicas e para tal a terapia psicomotora deve
contemplar objetivos relevantes (Probst et al., 2010). Esta terapia implica a modificacdo
do funcionamento psiquico do paciente através da motricidade enquanto aspeto deste
funcionamento (Probst e Vliet, 2005).

4 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar — Hospital de Egas Moniz

Enquadramento Tebrico

Por outro lado, existem varias alteracdes na motricidade em doentes psiquiatricos.
Segundo Correia (2013) estas podem ser agrupadas em quatro grupos:

e Alteracdes dos movimentos espontaneos, como hiperatividade (inquietude motora
e agitacdo psicomotora) ou hipoatividade (lentificacdo psicomotora, inibicdo
psicomotora, bloqueio, estupor), paracinesias (maneirismos e estereotipias),
tiques, tremor de repouso, coreia, atetose e mioclonias;

¢ Movimentos anormais induzidos, como obediéncia automéatica, ecopraxia, ecolalia,
perseveracdo, cooperagao, oposi¢do e ambitendéncia;

e Alteragcbes da postura, como postura maneirista, postura estereotipada,
perseveracdo da postura ou catalepsia;

e FEfeitos extrapiramidais secundarios ao uso de psicofarmacos, como
pseudoparkinsonismo, acatisia, distonia aguda e distonia tardia.

Algumas destas alteracdes correspondem a critérios de diagnéstico de perturbactes
mentais, sendo que este tema serd abordado pormenorizadamente em cada patologia
descrita neste enquadramento.

O psicomotricista estabelece os seus objetivos de intervencdo dependendo do motivo de
encaminhamento e do perfil intraindividual do paciente (Probst et al., 2010). A pratica
psicomotora pode ocorrer em diversos contextos de acao, sendo influenciada por aspetos
como o ambiente institucional onde decorre, caracteristicas proprias do sujeito, da sua
patologia, do terapeuta, ou particularidades da sua relacdo. Neste sentido, as praticas
psicomotoras poderao incidir na valoriza¢do da componente relacional e psicoafectiva, ao
nivel da gestao da problematica da identidade, permitindo a expressividade do sujeito e o
seu reinvestimento na relacdo com 0s outros e 0s objetos; ou por outro lado basear-se na
componente instrumental, relacionando-se mais precisamente com os objetos e com as
caracteristicas espaciais e temporais do envolvimento, que € percecionado e
experimentado de forma sensoriomotora, com intencionalidade e consciéncia (Martins,
2001a).

Assim, enquanto numa abordagem relacional sdo estimuladas producdes do tipo
simbdlico, que estabelecam a ponte entre a realidade subjetiva e interior e a objetiva e
partilhada por todos, na psicomotricidade instrumental valoriza-se a resolugdo de
problemas e a transducdo entre uma experiéncia e a sua representacao abstrata,
acedendo ao pensamento categorial e concetual (Martins, 2001a).

Similar a esta categorizacdo de incidéncia da intervencdo psicomotora (relacional e
instrumental) descrita por Martins (2001a), surge na literatura duas vias de incidéncia de
intervencdo psicomotora em psiquiatria segundo Probst et al (2010): intervencao dirigida
para a acao e intervencéo dirigida para a experiéncia.

Com intervencdo orientada para a acdo compreende-se 0 desenvolvimento das
capacidades cognitivas e fisicas e suporte no desenvolvimento pessoal. As atividades
sdo focadas para a aprendizagem, desenvolvimento ou treino de competéncias
psicomotoras, sensoriomotoras, percetuais, cognitivas, sociais e emocionais. Mais
concretamente significa que o terapeuta foca a sua intervencdo na praxia global e fina,
coordenagdo Oculo-manual, equilibrio, tempo e espago, perce¢do, atencdo, interacdo
com os materiais, reconhecimento de estimulos, ativacdo geral, promocdo de
competéncias sociais. Elementos como aprender a relaxar, adquirir uma boa condicao
fisica, e aprender regras basicas de comunicacdo também estao integrados (Probst et al.,
2010).

5 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar — Hospital de Egas Moniz

Enquadramento Tebrico

O psicomotricista também pode orientar a sua intervencao para a experiéncia onde os
pacientes sédo convidados a participar em vérias atividades motoras. Na participacéo ativa
nas atividades propostas, os pacientes podem experimentar diferentes emogdes e serem
confrontados com 0s seus comportamentos ou com 0s seus sintomas cognitivos. Através
do processo terapéutico, um quadro de experiéncias alternativas pode ser
disponibilizado. Experienciar que uma alternativa pode existir, ird despoletar novas
emocdes e experiéncias e a discrepancia entre a realidade e a forma como o paciente vé
a realidade ira surgir. O importante ndo € o movimento ou atividade motora em si mas
COmMo O paciente experiencia este movimento e o perceciona interiormente (Probst et al.,
2010).

Neste tipo de intervencdo os seguintes temas séo tidos em consideragdo: expressar e
regular emocdes, aumentar a toler&ncia a frustracdo, diminuir comportamentos
impulsivas, melhorar as interagdes sociais, estabelecer limites, melhorar a autoconfianca,
melhorar o conhecimento do Eu, lidar com medo ou com falhanco, desenvolver a
autorreflexdo, explorar a atual vida emocional e social, e proporcionar um melhor insight
dos conflitos inter e intra psiquicos (Probst et al., 2010).

A orientacdo cuidadosa, o incentivo do terapeuta e a possibilidade de experimentar
sentimentos num ambiente seguro, permite ao paciente desenvolver comportamentos
gue de outra forma n&o o faria. Ndo necessariamente se resolve o problema subjacente,
mas o terapeuta procura melhorar a forma como o cliente lida com os seus problemas. A
terapia orientada para a experiéncia oferece uma abordagem mais reflexiva do que a
intervencao orientada para a acao, pois é colocado um maior énfase na experiéncia e nas
reacOes a essas, sendo assim possivel proporcionar a mudanca (Probst et al., 2010).

2. CONSCIENCIA DO Eu

2.1. Corpo e consciéncia

A consciéncia do Eu € um termo equivalente a nocdo de self, de ego, de pessoa, de
somatognosia, exclusivo da espécie humana (Fonseca, 2011).

“O ser Humano é o Unico ser vivo que tem consciéncia de si, porque tem consciéncia do
seu corpo e reflexdo da sua acdo, tem consciéncia que tem consciéncia, que tem,
efetivamente, o controlo consciente do seu corpo e da sua acao e, por essa condicao,
pode julga-la e antecipa-la nas suas consequéncias e efeitos. “ (Fonseca, 2011, p. 23).

A consciéncia serve para ampliar o alcance da mente e com isso, melhorar a vida do
organismo que dispde dessa mente com alcance maior. Esta € valiosa pois introduz um
novo meio de obter a homeostase, ndo é mais eficiente do que o tadlamo e o tronco
cerebral, mas € um novo meio de resolver tipos diferentes de problemas. Os mecanismos
mais primarios podem coordenar inconscientemente, e com grande eficacia, varios
sistemas do nosso organismo, mas 0S mecanismos da consciéncia permitem que 0s
organismos individuais possam lidar com outros desafios ambientais ndo previstos na sua
estrutura basica (Damasio, 2000).

Os seres com consciéncia podem estabelecer uma ligagdo entre o mundo da regulacéo
automatica e o mundo da imaginacdo, ou seja, permite uma antevisdo dos
acontecimentos, uma predicdo dos resultados. O self faz a ponte entre a formulacdo de
cenarios possiveis e a automatizacao existente. A eficacia da consciéncia reside nesta
vinculacdo entre o mecanismo biolégico da regulacdo da vida do individuo e o
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mecanismo biologico do pensamento. Esta ligacdo é entédo a base para a criacao de um
interesse individual que permeia todos os aspetos do processamento do pensamento, da
foco para todas as atividades de resolu¢cdo de problemas e ainda sugere solucdes
(Damésio, 2000). Por sua vez esta antecipacdo e planeamento estdo também
relacionados com 0s processos atencionais, logo, e segundo He e Raichle (2009), a
consciéncia encontra-se relacionada com a atencéo pois estes afetam que informacéo é
melhor acedida ao processo da consciéncia.

A consciéncia do Eu é a consciéncia do corpo e da acao, triade estruturante da
identidade e da continuidade temporal do organismo individual humano (Fonseca, 2011).
Segundo He e Raichle (2009) esta € como que uma moeda de duas faces, por um lado é
ocupada pela percecao e pela experiéncia e por outro lado pela vontade pela acéo.

S0 se a conquista pois ha uma interacao entre corpo, cérebro e o envolvimento, ao longo
da filogénese, da sociogénese e da ontogénese (Fonseca, 2011).

A ontogénese da consciéncia do Eu e, subsequentemente, da sua psicomotricidade
desenvolve-se no contexto da sociogénese (Leontiev, 1969 cit in Fonseca, 2011). O
processo da autodescoberta e autoconhecimento do seu corpo s6 € possivel emergir
num contexto social, afetivo e cultural. O Eu social esta antes do Eu biol6gico, i.e., os
sistemas de somatognosia integrados no cérebro, de raiz biolégica, dependem de
condi¢Bes objetivas estabelecidas pela sociedade. O funcionamento da consciéncia ndo
pode ser compreendido sem referéncia ao contexto socio histérico onde o Eu se
desenvolve (Fonseca, 2011).

Segundo Kircher e David (2003) citados por Martins (2005) ha quatro aspetos que
contribuem para o conteddo da autoconsciéncia fenomenoldgica, nomeadamente a
autoagéncia, sentimento que acgbes foram produzidas pelo préprio; autocoeréncia,
sentimento de ser um todo com os seus limites; autoafectividade, na medida em que os
afetos experienciados encontram-se correlacionados com as experiencias do self dos
outros; e autohistéria ou memdria autobiografica relacionada com o sentido de
estabilidade ao longo do tempo.

Segundo Merleau-Ponty (1999) cit in Martins (2005) cada um adquire a perce¢édo do Eu
pelas suas producgbes e pela relacdo com um objeto. Quando percebemos um objeto
temos também consciéncia das possibilidades motoras que estdo implicadas na sua
percecdo, e a consciéncia do objeto é possivel em fungdo dos movimentos do nosso
corpo. A sensacdo tatil com um objeto permite ndo s6 a tomada de consciéncia das
caracteristicas deste, mas também das partes do corpo que estiveram em contacto, e a
representacdo que € possivel através desta experiéncia, permitindo uma diferenciacéo
entre realidade interna e externa (Martins, 2005).

Segundo Parnas (2003) citado por Martins (2005) a consciéncia esta relacionada com a
imagem corporal (oscilando entre corpo vivido, subjetivo, e sobreponivel ao sujeito) e
com o0 esquema corporal (corpo objetivo, fisico e espacial). Os aspetos corporais do
autoconhecimento sédo fundamentais para o sentimento de existéncia de uma mente
independente, com uma diferenciagdo entre corpo agente e corpo objeto.

Posto isto, constata-se que o corpo assume um papel fundamental no sentimento do Eu,
pois € através deste que a pessoa tem a percecdo da sua realidade interna e da
intencionalidade da sua acado, onde o sentir interno € a base da orientagcéo para o exterior

(Martins, 2005).
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2.2. Insight

O conceito de insight € multidimensional e compreende varias definicdes, sendo que a
maior parte destas incluem a percecdo da existéncia de uma psicopatologia, que essa
requer tratamento, o reconhecimento de que essa doenca é continua e a perce¢do dos
sintomas e das suas consequéncias (Baier, 2010).

Este é influenciado por questdes culturais, sociais e fatores interpessoais, sendo que o
significado que cada pessoa atribui aos sintomas varia conforme o individuo e o contexto
sociocultural onde esté inserido (Baier, 2010).

De modo a explicar a multidimensionalidade deste conceito, existem dois modelos
explicativos atualmente aceites. O primeiro considera que o conceito de insight integra
trés dimensdes, nomeadamente o0 reconhecimento que existe uma psicopatologia, a
habilidade de reconhecer que determinados eventos s&@o patolégicos e por ultimo a
adesdo ao tratamento. Estas dimensfes correspondem a um fenémeno dinamico que
depende de variagbes particulares no decurso da patologia. O outro modelo
multidimensional distingue duas componentes do insight: a ndo percecdo da doenca e a
incorreta atribuicdo dos acontecimentos, ndo reconhecendo estes como fazendo parte
das préprias consequéncias da patologia (Cuesta, Peralta, Zarzuela e Zandio, 2006). As
explicagbes que procuram clarificar o porqué da falta de insight em certas patologias sé@o
apenas hipotéticas, necessitando de clarificacédo (Baier, 2010; Cuesta et al., 2006).

Um pobre insight é transversal a diversas patologias como a perturbacdo obsessivo-
compulsiva, hipocondria, distarbios do foro afetivo, anorexia e outras perturbacdes
alimentares (Cuesta, Peralta, Campos e Garcia-Jalon, 2011).

A falta de insight, é atualmente considerada na pratica clinica um dos sintomas mais
prevalentes em pessoas com perturbacdes psicoticas, sendo observada como uma
manifestacdo caracteristica destes doentes. Ainda assim, esta ndo parece estar
relacionada com a performance cognitiva ou neuropsicolégica, ao contrario do que
acontece com outros sintomas tipicos desta condicdo, como ideias delirantes ou
alucinacdes (Cuesta et al., 2006).

Acredita-se que a falta de insight contribui para certas complicacdes que possam existir
durante o tratamento, havendo um incremento no risco de hospitalizagbes n&o
voluntarias, um pobre funcionamento psicossocial e um prognostico mais reservado. A
caréncia deste fendmeno traduz-se em mais complicagfes no decurso da doenga pois a
pessoa ao ndo reconhecer que esta doente também nédo reconhece a obrigatoriedade de
cumprir um determinado tratamento, o que se ira traduzir em mais complicacbes (Baier,
2010).

Porém, no caso da psicose esquizofrénica, um maior insight em relacdo a doenca
constitui um fator de risco para comportamentos suicidas bem como depresséo e
desespero. Embora um aumento na capacidade de insight em doentes psicéticos tenha
muitos beneficios jA& comprovados, também pode trazer maleficios como a reducgéo da
autoestima e o aumento do desespero. Diferentes estudos referem que maior consciéncia
da doenca pode ser associada com o desenvolvimento de estados depressivos e com um
maior risco de depresséo pds-psicotica e de suicidio (Kao e Lui, 2011).

2.3. Défices na mentalizacdo e psicossomatica

A mentalizacao é o processo pelo qual nés fazemos sentido para os outros e para nos
mesmos, implicita e explicitamente, em termos de estados subjetivos dos processos
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mentais. E uma construcéo profundamente social no sentido de que estamos atentos ao
estado de espirito das pessoas que estdo a nossa volta, fisica ou psicologicamente. Dada
a generalidade desta definicdo a maior parte das doengas mentais envolve dificuldades
na mentalizagdo, pois a maior parte destas consiste numa ma interpretacdo de uma
experiéncia do proprio. De facto pode-se conceber um distirbio mental como uma
perturbacdo errbnea do mesmo e portanto, em Ultima andlise como um distdrbio de
mentalizacdo (Bateman e Fonagy, 2010).

Segundo a escola de paris considera-se que a doenca psicossomatica é atribuida a um
défice de mentalizacdo (André, Benavidés e Canchy-Giromini, 1996).

A somatizacdo define-se como 0 aparecimento de um ou mais sintomas fisicos onde,
apos o devido estudo, ndo se encontra 0 mecanismo fisiopatoldgico subjacente. Quando
a origem é funcional o sintoma é variavel, tem localizacdo vaga e inconstante, o tempo
em que ocorre esta claramente associado a stressores, o inicio é arrastado com multiplos
sistemas afetados e é inconsistente com mecanismos fisiopatolégicos (Tavares, Ferreira
e Fonseca, 2010).

A somatizacdo pode ser associada a um tipo de pensamento operacional, este situa-se
ao nivel do concreto e consiste numa incapacidade de se projetar no passado ou no
futuro. Neste caso a relagdo com o outro ndo contém um tom emocional especifico e
reflete uma dificuldade de representacéo e simbolizacdo, com uma incapacidade de criar
conexfes entre as pessoas e 0s eventos ao seu redor (André et al., 1996).

Quando h& uma sobrecarga externa pode provocar transbordamento psiquico (ou
interno). Este excesso coloca o sujeito numa situacédo de perigo se este ndo capacidades
padrdo de representacdo mental de si proprio (mentalizagdo). Nesta perspetiva tedrica,
pode-se referir que a conjuncdo de duas derrotas emocionais provoca um trauma
cumulativo e se isso € demais para o equilibrio do sujeito, ele oprime psiquicamente ao
mesmo tempo em que manifesta através do plano somatico (Dumet, 2002).

A doenca psicossomatica consiste numa solugédo para o psiquico em sofrimento pois o
gue ddéi excede a capacidade de processamento de mentalizagdo (Talpin, 2002).

3. PSICOPATOLOGIAS
3.1. Perturbacdes do Humor

3.1.1. Descricéo

As perturbacbes do humor dividem-se em perturbacfes depressivas, perturbagdes
bipolares (PBP) e em duas perturbacdes baseadas na etiologia - perturbacdo do humor
devido a um estado fisico geral e perturbagcdo do humor induzida por substancia. As
perturbacBes depressivas (i.e. perturbacdo depressiva major, perturbacdo distimica e
perturbacdo depressiva sem outra especificacdo - SOE) distinguem-se das PBP pela
auséncia de histéria de episddio maniaco, misto ou hipomaniaco. As perturbacdes
bipolares (PBP I, PBP II, ciclotimica e PBP SOE) implicam a presenca ou histéria de
episédios maniacos, mistos ou hipomaniacos, habitualmente acompanhados pela
presenca ou histéria de episodios depressivos major (APA, 2002).

Um episodio depressivo major, segundo os critérios de diagndstico do DSM-IV,
caracteriza-se pela presencga de cinco ou mais dos seguintes sintomas e representa uma
alteracdo do funcionamento prévio e pelo menos um dos sintomas € humor depressivo ou
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perda de prazer ou do interesse: humor depressivo durante a maior parte do dia;
diminuicdo clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades durante
a maior parte do dia; perda de peso, quando ndo esta a fazer dieta, ou aumento do peso
significativo, ou diminuicdo ou aumento do apetite; insénia ou hipersénia; agitagdo ou
inibicdo psicomotora; fadiga ou perda de energia; sentimentos de desvalorizacdo ou
culpa excessiva e inapropriada; diminuicdo da capacidade de pensamento ou
concentracdo, ou indecisdo; pensamentos recorrentes acerca da morte, ideacdo suicida
recorrente sem planos especificos, ou uma tentativa de suicidio, ou um plano especifico
para cometer suicidio. Estes sintomas ocorrem quase todos os dias, ndo preenchem
critério para episddio misto, causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no
funcionamento social, ocupacional ou em qualquer outra area importante. Ndo sdo
devidos aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia ou de um estado fisico geral e
ndo sdo melhor explicados por luto (APA, 2002).

Segundo Braconnier et al. (2007), a depressdo consiste numa perturbacdo afetiva, um
afeto doloroso especifico composto de tristeza, de mal-estar, de dor moral, de perda de
prazer com tudo o que anteriormente era considerado agradavel e, finalmente, por uma
agressividade mais ou menos expressa contra si (culpabilidade) ou contra os outros
(irritabilidade). E frequente no adulto lentificacdo psicomotora, sentimento de
culpabilidade ou de incapacidade e perda de esperancga.

A gravidade da depressao depende da intensidade da tristeza e da culpabilidade, e das
perturbacbes associadas: perturbagbes da personalidade, perturbagbes ansiosas,
perturbacdes aditivas e risco de suicidio (Braconnier et al., 2007).

Alguns fatores podem ser considerados como elementos de um prognéstico favoravel
como: inicio agudo das perturbagdes, relacionando com um acontecimento de vida,
auséncia de perturbacgdes psicopatoldgicas na infancia e de perturbacfes associadas e o
inicio precoce de um tratamento adequado (Braconnier et al., 2007).

Existem depressdes atipicas, que sao frequentes, onde os episddios depressivos séo
caracterizados por hipersonia, hiperfagia, sensibilidade a rejeicdo e oscilagbes de humor
(Braconnier et al., 2007).

A prevaléncia pontual da perturbagdo depressiva major em adultos varia de 5% a 9%
para as mulheres e de 2% a 3% para 0s homens (APA, 2002).

Um episddio maniaco consiste num periodo distinto de humor anormal e
persistentemente elevado, expansivo ou irritdvel, com duracdo pelo menos de uma
semana (APA, 2002). O estado maniaco caracteriza-se ha maioria das vezes por um
sentimento de euforia, instabilidade, intensa agitacdo, logorreia, fuga de ideias,
megalomania com ideias de grandeza verbalizadas e sensacdo de omnipoténcia, na
origem de comportamentos social e financeiramente arriscados. Estdo presentes
perturbacdes do sono na ordem das insonias, e anomalias comportamentais, associadas
a excitacdo psicomotora e a desinibicdo. Podem ocorrer sintomas psicoticos,
perturbacbes do comportamento, atitudes antissociais ou abuso de substancias
psicoativas (Braconnier et al., 2007). Para ser diagnosticada, esta perturbacdo do humor
tem de ser suficientemente intensa para provocar uma deficiéncia marcada no
funcionamento ocupacional ou em qualquer outra atividade social ou relacionamento com
0S outros, ou necessitar de hospitalizagdo para prevenir danos para o proprio ou outros,
ou existem caracteristicas psicoticas (APA, 2002).

Um episédio misto é caracterizado por um periodo de tempo (pelo menos uma semana)
no qual estédo preenchidos os critérios para episddio maniaco e para episodio depressivo
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major quase todos os dias. O sujeito experimenta alteracdes do humor de modo rapido
(tristeza, irritabilidade, euforia) acompanhadas por sintomas de epis6dio maniaco e
episodio depressivo major. O quadro inclui frequentemente agitacdo, insonia,
desregulacdo do apetite, caracteristicas psicoticas e ideacdo suicida. A perturbacéo tem
de ser suficientemente intensa para provocar uma clara deficiéncia no funcionamento
social ou ocupacional, ou requerer hospitalizagdo, ou ser caracterizado por
caracteristicas psicoticas (APA, 2002).

Num episddio hipomaniaco a lista de sintomas € idéntica a dos sintomas que definem um
episddio maniaco, exceto que as ideias delirantes ou alucinagbes néo estdo presentes.
Em contraste com o episédio maniaco, ndo é suficientemente intenso para provocar uma
clara deficiéncia no funcionamento social ou ocupacional ou requerer hospitalizagéo, e
ndo existem caracteristicas psicoticas. As alteracdes no funcionamento em alguns
sujeitos podem ter a forma de um marcado aumento da eficiéncia, tarefas completadas
ou criatividade. Contudo para outros a hipomania pode provocar alguma deficiéncia no
funcionamento social ou ocupacional (APA, 2002).

Além da rapidez da instalacdo da perturbacéo depressiva e da presenca de sintomas
psicoticos, os fatores preditivos da bipolaridade s&do os antecedentes pessoais e
familiares de mania e a existéncia de uma viragem sobre tratamento (Braconnier et al.,
2007).

Diferenciando a PBP | da PBP Il descritas no DSM-IV, é possivel referir que na PBP | a
caracteristica essencial € a evolucao clinica caracterizada pela presenca de um ou mais
episédios maniacos ou episédios mistos. Frequentemente estes sujeitos também tiveram
um ou mais episodios depressivos major e a prevaléncia varia entre 0,4% e 1,6% (APA,
2002).

A caracteristica essencial da PBP Il é a evolugéo clinica caracterizada pela ocorréncia de
um ou mais episédios depressivos major acompanhados pelo menos por um episédio
hipomaniaco. A prevaléncia desta perturbacéo € de 0,5% (APA, 2002).

Os pacientes com PBP apresentam uma elevada probabilidade de comorbilidade com
outras perturbacdes, nomeadamente perturbacdo da hiperatividade com défice de
atencao, perturbagéo oposicédo e desafio, agorafobia, perturbagdo de péanico, ansiedade
generalizada, dependéncia alcodlica e abuso de substancias (Kessler et al., 2005 cit in
Miklowitz e Johnson, 2006).

A PBP estd associada a elevadas taxas de suicido mais do que outra perturbacéo
psiquiatrica e é a sexta causa de incapacidade no mundo (Miklowitz e Johnson, 2006).

No novo manual diagnostico, DSM-V, foram feitas ligeiras alteracdes ao diagnostico das
perturbacdes do humor, nomeadamente foi incluido um especificador de ansiedade. Nas
perturbacdes depressivas foram incluidas novas perturbagcdes como humor disruptivo e
perturbacao disférica pré-menstrual. A distimia no DSM-1V desapareceu, estando incluida
na categoria de perturbacBes depressivas persistentes. Os critérios para episédio
depressivo major ndo se alteraram, porém foi omisso no DSM-V a exclusédo de luto (APA,
2013D).

Também podem ocorrer quadros de mania delirante. Apesar da sua raridade, esta
perturbacdo sera descrita devido ao facto de ter ocorrido num dos pacientes no contexto
do estagio em questdo. A mania delirante ou mania de Bell é caracterizada por excitacao,
grandiosidade, labilidade emocional, psicose, ins6nia, alteracdes da consciéncia,
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desorientacdo, presenca de ansiedade severa e incoeréncia do pensamento (Bipeta e
Khan, 2012).

Luther Bell, em 1849, foi quem fez uma descricdo mais detalhada deste sindrome,
reportando 40 pacientes com esta condicdo e 75% destes pacientes morreram (Lee,
Huang, Hsu e Chiu, 2012)

A mania delirante é caracterizada por sintomas especificos, € mais do que uma
combinagcdo de mania tipica e delirio e pode ou ndo estar associado a perturbacéo
bipolar (Lee et al., 2012). Quase todos os pacientes exibem sintomas de catatonia, sendo
gue alguns autores descrevem a Mania Delirante como forma de catatonia, devido a esta
semelhanca e devido ao facto de ambos os quadros melhorarem com ECT -
electroconvulsive therapy (Bipeta e Khan, 2012).

Kleman propfe os estados de mania num espetro: normal, neurdtica, hipomania e
delirante. A transicdo de um estado de mania para mania delirante é caracterizada por
um estado confusional mais acentuado, mais alucinacdes e uma intensificagdo dos
sintomas de mania em geral (Bipeta e Khan, 2012).

As causas sdao incertas, pode estar relacionado com substancias psicoativas, condicfes
neuroldgicas (Bipeta e Khan, 2012) ou ainda, mas mais raramente, com abandono da
medicacdo para a perturbacéo bipolar (Lee et al., 2012).

3.1.2. Alteragbes Psicomotoras

Como constatado na descricdo realizada anteriormente, as perturbacbes do humor
integram na sua sintomatologia alteragées psicomotoras, em termos gerais um episodio
depressivo caracteriza-se por lentificacdo psicomotora e um episédio maniaco por
agitacdo psicomotora. Contudo é possivel analisar o corpo nas perturbagfes afetivas com
maior detalhe, tendo sido encontrada mais informacéo acerca deste tema em episddios
depressivos comparativamente aos episédios maniacos e hipomaniacos.

A lentificagdo psicomotora consiste num dos sintomas mais importantes da depressao
major (Bennabi, Vandel, Papaxanthis, Pozzo e Haffen, 2013; Buyukdura, McClintock e
Croarkin, 2010) tendo implicacdes clinicas e terapéuticas. Esta lentificacdo inclui
comprometimentos a nivel motor e cognitivo nomeadamente no discurso, na expressao
facial, na praxia global, na praxia fina e na formulacdo de ideias. Mais especificamente as
alteracdes na motricidade global manifestam-se na marcha, postura e movimentos dos
membros e as altera¢des no discurso manifestam-se na fluéncia e na prosddica (Bennabi
et al., 2013).

Estes sintomas encontram-se presentes na depressdo bipolar e unipolar e podem ser
afetados pela medicacéo psicoativa, devido ao seu efeito sedativo (Bennabi et al., 2013).

A lentificacdo psicomotora esta relacionada com o impacto psicossocial do individuo e
esta ligada a severidade da depressdo (Bennabi et al., 2013). O comprometimento
psicomotor encontra-se relacionado com maior duragéo da doenca, tentativas de suicidio,
inicio precoce, mais episodios depressivos e maiores indicadores de bipolaridade (Calugi
et al., 2011 cit in Buyukdura et al., 2010).

O estudo de Kaletsch et al. (2014) teve como objetivo investigar as diferengas entre a
percecdo das emocdes expressas corporalmente em pacientes com perturbacéo
depressiva major e um grupo de controlo saudavel. Apesar da importancia ja reconhecida
da linguagem corporal no funcionamento social, este foi o primeiro estudo a analisar a
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relacdo entre desordens afetivas e a percecdo de emocgfes expressas pelo movimento.
Os resultados demonstram alteracdes na percecdo emocional nos pacientes com
depressdo major comparativamente com o grupo de controlo, mais precisamente uma
tendéncia negativa no momento da avaliacdo. Quando se tratava de emocdes negativas
0s pacientes avaliavam estas emoc¢fes com maior intensidade e apresentavam uma
maior confianca nesta avaliacéo.

Esta tendéncia negativa pode desencorajar 0s pacientes com depressdo ho
estabelecimento de contactos sociais, particularmente quando observam a distancia a
linguagem corporal dos outros e interpretam erradamente como negativo ou mais
negativo do que é na realidade, levando ao evitamento dessa pessoa em questdo. Sem
tentativas ativas de aproximac¢ao com outras pessoas € dificil estabelecer ou ampliar uma
rede social que leve a um bom suporte social, uma sensac¢édo de pertenca e bem-estar.
Os autores consideram que um treino neste sentido poderia ajudar a melhorar a percecéo
das emocgbes e reduzir a negativa ma interpretacdo e por sua vez contribuir para o
estabelecimento de mais contactos sociais (Kaletsch et al., 2014).

Probst et al. (2010) sugerem uma intervencdo focada na acdo para pacientes com
depressao. Diversas estratégias devem ser tidas em conta nesta intervencdo, como
promover experiéncias onde o individuo tenha sucesso, haja a automonitorizacao desses
sucessos e sejam atribuidos ao proprio, e permitir aos pacientes a expressdo dos seus
sentimentos, tendo sempre uma atitude terapéutica positiva. O terapeuta também deve
focar em estratégias que promovam a atividade fisica de modo a melhorar o
autoconceito.

3.2.  Perturbacdes da Personalidade

3.2.1. Descricéo

O conceito de personalidade é particularmente complexo e quando se trata de abordar a
concecdo de perturbacdo da personalidade, coloca-se a questdo do que distingue o
normal do patologico (Braconnier et al., 2007). A APA (2002) define esta fronteira da
seguinte forma: “Os tragos de personalidade sédo padrdes estaveis de compreenséo,
relacdo e pensamento acerca do meio envolvente e de si préprio, que se exprimem numa
gama variada de contextos de natureza social e pessoal. Somente quando os tracos da
personalidade s&o inflexiveis e desadaptativos, causando incapacidade funcional
significativa ou sofrimento subjetivo, se constituem como Perturbacéo da Personalidade."
(APA, 2002, p. 686). Ou seja, através desta definicdo é possivel referir que o que separa
o0 normal do patolégico € o comportamento adaptativo do individuo, a sua funcionalidade
e qualidade de vida. Tratando-se de questbes de personalidade, € necessario ter em
conta que uma etiqueta diagnéstica ndo pode fazer ignorar a complexidade de caracter
do individuo (Braconnier et al., 2007).

Uma perturbacdo da personalidade corresponde a um padrédo duradouro de experiéncia
interna e comportamento que se desvia marcadamente do esperado na cultura da
pessoa, e que se expressa em duas ou mais das seguintes areas:

¢ Na cognicdo (formas de percecédo e interpretacdo de si proprio, dos outros e de
acontecimentos)

e Na afetividade (variedade, intensidade, labilidade e adequacdo da resposta
emocional)

e Funcionamento interpessoal

e Controlo de impulsos (APA, 2002).
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Este padrdao é duradouro, inflexivel e global numa grande variedade de situacfes
pessoais e sociais; origina sofrimento clinicamente significativo ou deficiéncia na vida
social, profissional ou noutras areas importantes de funcionamento; é estavel, de longa
duragdo e 0 seu comecgo ocorreu 0 mais tardar na adolescéncia ou inicio da idade adulta;
€ persistente e ndo € melhor explicado como manifestagdo ou consequéncia de outra
perturbacdo mental, e ndo é devido aos efeitos fisiolégicos diretos de uma ou a um
estado fisico geral (APA, 2002).

As perturbacdes da personalidade, no DSM-1V, encontram-se divididas em trés grupos:

(A) Perturbacdes paranoide, esquizoide e esquizotipica da personalidade (as pessoas
com estas perturbacdes frequentemente parecem bizarras ou excéntricas)

(B) Perturbagbes antissocial, estado limite, histrionica e narcisica (as pessoas com
estas perturbacbes parecem frequentemente draméticas, emocionais ou
inconstantes);

(C) Perturbacbes dependente, evitante e obsessivo-compulsiva da personalidade (as
pessoas com estas perturbacdes parecem frequentemente ansiosas e medrosas).

No DSM-V os critérios de diagndstico para estas perturbacdes nao sofreram alteracfes
(APA, 2013a). Tanto o ICD como o DSM seguem as mesmas diretrizes para o0
diagnostico de perturbagbes da personalidade: a permanéncia da perturbagdo, o
aparecimento da perturbagdo na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, as
consequéncias da perturbacdo — disfuncionamento social e sofrimento pessoal — e por
fim, a referéncia as normas culturais do individuo (Braconnier et al., 2007).

Segundo o DSM-IV a prevaléncia das perturbacdes de personalidade na populacdo geral
de adultos é de 9% (Braconnier et al., 2007).

Em seguida sera descrita com maior pormenor a Perturbacao Borderline ou estado-limite
da personalidade (PBL) devido a incidéncia na populagdo-alvo do estagio em questao
neste relatério.

3.2.3. Perturbacéo Borderline da Personalidade ou Estado-limite
3.2.3.1. Descricdo

O termo borderline surge pela primeira vez na literatura médica em 1884 por Hugues
como estado fronteira da loucura (Braconnier et al., 2007). Estima-se que cerca de 2% da
populacdo em geral sofre desta perturbacéo, cerca de 10% da populacdo em ambulatério
e de 20% no internamento psiquidtrico. Sobe até 30% a 60% na populagdo com
perturbagfes de personalidade (APA, 2002).

A perturbagéo estado-limite ocorre frequentemente em simultdneo com as perturbacdes
do humor (APA, 2002).

Segundo Biskin e Paris (2012) os sintomas da PBL podem ser agrupados em quatro
grupos distintos: problemas na afetividade, no funcionamento interpessoal, no controlo de
impulsos e na cognicao.

7

Quanto aos sintomas afetivos, o primeiro critério considerado é a presenca de
instabilidade afetiva devido a um humor reativo que pode durar horas e raramente dias.
Estas alteragBes de humor parecem semelhantes as da PBP, porém ha distin¢des claras
como: a duragéo das flutuagdes do humor é menor do que na PBP; na PBL as altera¢cfes
do humor vao melhorando ao longo da vida da pessoa; as alteragées de humor na PBL
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sdo despoletadas por eventos externos, sendo que estas pessoas sdo particularmente
sensiveis a rejeicao, falhanco e abandono; as alteracdes sdo entre depressao e raiva
enquanto na PBP as variacdes sdo entre depressao e euforia (Biskin e Paris, 2012).

Outro sintoma afetivo € a irritabilidade intensa e inapropriada que se relacionada com a
instabilidade afetiva do individuo com PBL (Biskin e Paris, 2012). Segundo Braconnier et
al. (2007) esta faria inusitada ou mal controlada por ser desviada contra o préprio
individuo na forma de atos autoagressivos (este comportamento surge devido a
instabilidade da pessoa com PBL mas Binskin e Paris consideram-no um sintoma
impulsivo). Também é comum terem um sentimento cronico de vazio (Biskin e Paris,
2012). Este é frequentemente considerado uma prova do insucesso nas vinculacdes
precoces e estd relacionado com o abuso de substancias e com comportamentos
autoagressivos (Braconnier et al., 2007).

Além destes sintomas, as pessoas com PBL sdo consideradas temporalmente instaveis.
A prevaléncia de perturbacdes timicas nestes doentes é elevada e a depressédo é
caracteristica ndo tanto pela sua intensidade, mas por determinados aspetos clinicos
como: a escassez de abrandamento psicomotor, a desadaptacdo das pessoas da
realidade interna e externa e uma particularidade dos afetos (Braconnier et al., 2007).

Também se verifica um sentimento de angustia que pode ir de um ligeiro mal-estar a
grande crise de angustia com todas as manifestacbes somaticas que |he estédo
normalmente associadas. Este sentimento invade o sujeito com facilidade, sem
circunstancias identificaveis que o desencadeiem. Mais do que a intensidade da angustia
€ 0 seu caracter difuso e incontrolavel que surge como principal caracteristica
(Braconnier et al., 2007).

No que concerne aos sintomas impulsivos enumeram-se as tentativas de suicido, 0s
episédios de autoagressdo e cortes recorrentes como forma de regular as emocgdes. A
impulsividade e autodestruicdo na PBL podem ser manifestadas em comportamentos
como: jogo; compras impulsivas; comer de mais; promiscuidade sexual. O abuso de
substancias € também frequente sendo que a dependéncia de substancias e élcool é
registado em mais de 50% dos pacientes com PBL (Biskin e Paris, 2012).

As passagens ao ato, auto ou heteroagressivas ilustram a desordem afetiva destes
pacientes, para quem muitas vezes a rela¢gdo com o outro ndo podera passar sendo pela
manipulacdo impulsiva. Muitas vezes a distancia o doente critica 0 seu gesto, mas outras,
a clivagem impede uma elaboracéo originando a repeticdo, sendo que varios autores
evocam mesmo uma certa dependéncia deste tipo de comportamentos. Os
comportamentos de dependéncia podem ser considerados como uma “protese externa”
segundo Kernberg. O uso de substancias pela gratificagdo imediata e pela falta
secundaria proporcionadas reproduz artificialmente a clivagem (Braconnier et al., 2007).

Especificamente o comportamento de automutilacdo representa uma estratégia de
copping que é reforgada pelos efeitos produzidos pelo ato em si (diminuicdo da tensao).
Uma pessoa que se automutila por norma apresenta uma elevada sensibilidade a
rejeicao interpessoal (Rao, Sudarshan e Begum, 2008).

O comportamento disruptivo como a automutilagdo, ou outros comportamentos
impulsivos, pode resultar de uma tentativa do sujeito de mudar o foco da atencdo do seu
estado emocional negativo (Selby, Anestis, Bender e Joiner, 2009).

De acordo com o Modelo da Cascata Emocional, existe uma relacdo entre efeito negativo
e processos ruminativos, que resultam numa cascata emocional iniciada por um evento
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emocionalmente negativo. Este evento faz com que o individuo rumine intensamente,
aumentando por sua vez a intensidade da emocé&o e a medida que esta cresce, cada vez
se torna mais dificil mudar o foco da atengéo (Selby et al., 2009).

Segundo Leibenluft et al. cit in Rao et al. (2008) o ato de automutilagdo pode ser descrito
em cinco estagios: (1) O evento precipitante (eg. Perca de uma relacao significativa); (2)
Aumento da disforia; (3) Tentativas para evitar a automutilacdo; (4) Automutilacdo; (5)
Resultado (eg. libertagdo da tenséo).

Como fatores preditores da automutilagdo em pacientes com PBL enumera-se a
presenca de perturbacao depressiva major, maus tratos na infancia (abuso e negligéncia)
e ser do género feminino (Zanarini, Laudate, Frankenburg, Reich e Fitzmaurice, 2011).

Quanto aos sintomas interpessoais, estes consistem num padrdo de relagfes instaveis
caracterizado por extrema idealizacdo e desvalorizagdo. Estas pessoas realizam
elevados esforcos para evitar o abandono, e tém um distarbio de identidade
caracterizado por mudanca frequente e repentina de objetivos, crencas, aspiracées e
identidade sexual, bem como um sentimento doloroso de incoeréncia. Por vezes estes
pacientes sentem que assumem a identidade das pessoas que lhes sédo proximas (Biskin
e Paris, 2012).

Estes pacientes tém grandes dificuldades relacionais, por vezes manipulando
agressivamente o parceiro. Com este tipo de laco que reproduz vinculagBes parentais
precoces, o0 doente alterna entre fusdo e fuga e confronta o outro com a sua ambicdo
afetiva nunca satisfeita (Braconnier et al., 2007).

Na PBL também se registam sintomas cognitivos. Cerca de 40 a 50% dos pacientes com
esta perturbacdo tém breves periodos de sintomas psicoticos. Sintomas tipicos incluem
pensamentos paranoides e alucinagfes auditivas mas de duragdo muito mais curta do
gue na esquizofrenia, podendo durar apenas horas ou dias, e a sua presenca esta
relacionada com eventos stressores. Outros sintomas cognitivos incluem a
despersonalizagéo (i.e. a sensagdo que o corpo esta alterado de uma forma estranha),
desrealizagéo (i.e. achar que o mundo é bizarro e n&o real) e ilusbes, que consistem em
percecdes erréneas de estimulos existentes (Biskin e Paris, 2012).

3.2.3.2. O corpo na Perturbacdo Borderline da Personalidade

Apés a descricdo da PBL verifica-se que estdo presentes varios sintomas corporais que,
consequentemente, podem consistir em objetivos terapéuticos na terapia psicomotora.
Enumeram-se 0s seguintes: sensacdo de falta de controlo; escassez de abrandamento
psicomotor; desadaptacdo da realidade interna e externa; impulsividade; desordem
afetiva; dificuldades de focalizagdo da atencdo em diferentes estimulos; baixa
autovalorizardo; distarbio de identidade e despersonalizacao.

Probst et al. (2010) sugerem uma terapia psicomotora focada na experiéncia para estes
pacientes, de modo a permitir aos individuos reorganizarem as suas experiéncias num
ambiente seguro, contentor e terapéutico, através da relacéo terapéutica.

Neste sentido o movimento € usado como uma ferramenta terapéutica para estimular a
aquisicdo de determinadas competéncias. O processo de mentalizacdo durante as
sessdes de movimento é uma forga terapéutica crucial. A abordagem psicomotora tem
como objetivo compreender e interpretar os comportamentos dos pacientes em funcgao
dos estados mentais intencionais, como necessidades, desejos, sentimentos, crencas,
objetivos e razdes. O movimento aqui funciona como um laboratério para aprender a lidar
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com as emocdes. Ao mesmo tempo o0 processo de consciencializacdo e verbalizagéo
pode ser estimulado (Probst et al., 2010).

A terapia psicomotora é um adjunto importante nas psicoterapias. Por vezes o0s pacientes
auto e hetero agressivos com défices na mentalizagdo, ndo respondem as abordagens
terapéuticas verbais so6 por si, e nestes casos pode-se combinar um trabalho corporal na
psicomotricidade com um trabalho verbal na psicoterapia (Probst et al., 2010).

3.3. Perturbacgéo Psicética

3.3.1. Descricdo

A palavra psicose foi escrita pela primeira vez em 1845, por Ernst Freiherr von
Feuchtersleben, um psicdlogo alemao. Porém esta palavra teve um maior destaque em
1892, no trabalho de Mobius, no qual separa as doencas mentais em psicoses
endodgenas e exdgenas (Lopes, 2001).

O termo Psicose é de dificil definicdo, existindo portanto uma grande variedade de
conceitos (Lopes, 2001). Inicialmente psicose significava qualquer tipo de perturbacao
mental, que envolvia a perda do contacto com a realidade (Cardinal e Bullmore, 2011).
Em A Perda da Realidade na Neurose e Psicose (1924), Freud refere que psicose € um
distanciamento do ego (principio da realidade) da realidade, com predominio do id
(principio do prazer) sobre o ego (Lins, 2007).

De acordo com o DSM-1V, psicose é definida como uma “perda dos limites do “eu” ou
uma marcada incapacidade de avaliagdo da realidade” (APA, 2002,p. 279). Assim é
possivel enumerar:

e Perturbacdo Esquizofrénica: devera haver uma duracdo de pelo menos seis
meses, com pelo menos um més com demonstracdo de sintomas ativos (e.g.
ideias delirantes, alucina¢des, discurso desorganizado, comportamento
marcadamente desorganizado ou catatonico, sintomas negativos).

e Perturbacdo Esquizofreniforme: com caracteristicas equivalentes a Esquizofrenia,
porém apenas terd uma duracdo entre um e seis meses e sem uma deterioracéo
funcional.

e Perturbacdo Esquizoafectiva: em simultdneo ocorrem episddios de perturbacéo do
humor (e.g. depressivo major, maniaco ou misto) e sintomas positivos de
esquizofrenia.

e Perturbacdo Delirante: Os delirios ndo devem ser caracterizados como bizarros e
devem durar pelo menos um més, sem outros sintomas da fase ativa da
esquizofrenia.

e Perturbacdo Psicética Breve: duracdo superior a um dia, seguida de remissao
dentro de um més.

e Perturbacdo Psicética Induzida: a perturbacdo € desenvolvida num individuo no
contexto de um relacionamento proximo com outro individuo que também a
apresenta.

e Perturbacdo Psicética Devida a um estado fisico geral: as causas dos sintomas
estdo relacionadas diretamente com estado fisico geral.

e Perturbacdo Psicotica Induzida por Substéncias: as causas dos sintomas estédo
relacionadas diretamente com o consumo de substancias.

e Perturbacdo Psicética Sem outra Especificacdo: quando os quadros psicéticos
nao satisfacam os critérios de nenhuma Perturbacado Psicotica.
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Um estudo recente sugere uma prevaléncia de 3,06% de perturbacdes psicéticas, na qual
0,87% séo casos de esquizofrenia (Cardinal e Bullmore, 2011).

3.3.2. Perturbacédo Esquizofrénica
3.3.2.1. Descricéo

Do grego Skhizeinphren, etimologicamente esquizofrenia significa dissociacdo da mente.
Apesar do nome esta nao é caracterizada pela mudanca da personalidade, mas sim pela
deterioracdo da mesma (Abarquez et al., 2010).

A esquizofrenia € uma perturbacgéo psicotica tipicamente crénica que tem inicio entre o
final da adolescéncia e o principio da idade adulta, uma vez que é nestas idades que
surge a autonomia total (Walker e Tessner, 2008).

Ao longo do tempo varios autores tentaram descrever a etiologia da esquizofrenia. Hoje
em dia sabe-se que esta patologia ndo é consequéncia apenas de um fator genético ou
envolvimental, mas vista como uma perturbacdo heterogénea (Walker e Tessner, 2008).

A principal caracteristica desta patologia é o corte com a realidade que a mesma provoca
no paciente (Walker e Tessner, 2008), afetando a maneira como a pessoa atua, pensa e
vé o mundo (Abarquez et al., 2010). A esquizofrenia é caracterizada por delirios,
alucinacdes, discurso e comportamento desorganizados, que causam uma disfuncao
social ou ocupacional. Para ser diagnosticada, os sintomas tém que estar presentes por
seis meses e incluindo pelo menos um més de sintomas ativos (APA, s.d.).

As influéncias dos sintomas diferem de pessoa para pessoa, dependendo da altura da
sua manifestacéo e se é ou nao provocado pelo consumo de substancias (Abarquez et
al., 2010). Os sintomas caracteristicos séo divididos em duas categorias, 0s sintomas
positivos, que refletem um excesso ou distorcdo de fun¢des normais e os sintomas
negativos que refletem uma diminuicdo ou perda de funcdes normais (APA, 2002). Os
primeiros englobam duas vertentes, a dimensao psicotica, que compreende os delirios e
alucinacdes, e a dimensao desorganizada, que compreende discursos e comportamentos
desorganizados. Os segundos englobam a auséncia de vontade, de prazer, a apatia, a
alogia e o embotamento afetivo (APA, 2002).

De acordo com o DSM-IV existem cinco tipos de esquizofrenia, definidos pela
sintomatologia dominante na altura da avaliagdo, podendo o diagnéstico ser modificado
ao longo do tempo: paranoide (presenca de delirios, geralmente do tipo persecutorios
e/ou de grandeza, organizados a volta de um tema, ou alucinagbes auditivas
relacionadas com a tematica delirante); desorganizado (discurso e comportamento
desorganizado e embotamento do afeto); cataténico (envolve alteragédo psicomotora que
pode levar a imobilidade motora, atividade motora excessiva, negativismo extremo,
mutismo, peculiaridades dos movimentos voluntarios, ecolalia ou ecopraxia);
indiferenciado (sintomas caracteristicos séo ideias delirantes, alucinac¢des, discurso
desorganizado, comportamento desorganizado ou catatdnico e sintomas negativos);
residual (quando existiu pelo menos um episddio de esquizofrenia mas na atualidade ndo
existe evidéncia de sintomas psicéticos positivos dominantes e € evidente a presenca de
sintomas negativos de forma atenuada) (APA, 2002).

Comparando o DSM-V com o DSM-IV constata-se que o limiar dos sintomas foi alterado,
sendo que é requerido que um individuo exiba no minimo dois dos sintomas especificos
(no DSM-IV apenas era exigido um). Outra altera¢@o € que os critérios de diagnostico ja
ndo identificam subtipos descritos. Estes eram utilizados para definir o sintoma
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predominante no momento da avaliacdo, porém nao eram Uteis para os clinicos, pois os
pacientes frequentemente mudavam de um subtipo para outro e por vezes apresentavam
subtipos sobrepostos, o que fez com que estes perdessem a sua validade. Alguns destes
subtipos sdo agora indicadores que ajudam nos pormenores do diagnéstico, por e.g., a
catatonia (marcada por imobilidade motora e estupor) é utilizada como indicador para a
esquizofrenia e outras condi¢cdes psicéticas como perturbacdo esquizoafetiva. Este
indicador também pode ser utilizado noutras perturbacdes como perturbacéo bipolar e
perturbacéo depressiva major (APA, s.d.).

Na definicdo de esquizofrenia de Kraeplin e Bleuler, consideravam que a manifestacéo
principal desta patologia é a dissociacéo (perda de coeréncia da unidade psiquica). As
manifestacdes da dissociagdo ocorrem em trés registos diferentes: a dissociagdo do
pensamento (débito de discurso perturbado, encadeamento de ideias sem sequencia
I6gica, preservacao, perturbacao na linguagem, diminuicdo nas faculdades de atencéo);
dissociagdo afetiva (emocdes e afetos enfraquecidos) e dissociacdo psicomotora
(maneirismo, paramimias, catatonia) (Braconnier et al., 2007).

3.3.2.2. Sintomas positivos

Alucinacbes sdo experiéncias sensoriais, involuntarias, que sdo entendidas como
provenientes do meio envolvente, na auséncia de estimulagdo dos recetores sensoriais
relevantes. As alucinacfes podem ocorrer numa grande variedade de contextos mas
talvez as mais significativas, devido a forma como debilitam e a sua intensidade, sejam
na esquizofrenia. Neste caso, as alucina¢cdes possuem uma experiencia real e emocional
muito significativa, podendo ocorrer simultaneamente com delirios. As alucinacdes
podem acontecer a qualquer nivel sensorial, podendo acontecer a varios niveis em
simultaneo: alucinacdes auditivas e visdes sdo a forma mais comum na esquizofrenia
(Weisholtz, Epstein, Stern e Silbersweig, 2010).

Estas experiéncias chegam a ser tdo intensas que muitas pessoas com esquizofrenia
estdo verdadeiramente convencidas que tém um aparelho de transmissdo no seu corpo
ou acreditam em causas sobrenaturais para explicar as sensacdes. Estas vozes que as
pessoas ouvem sdo, para elas, tdo reais que ndo podem, nem conseguem, simplesmente
descartar como imaginacdo. Ha vezes em que as vozes controlam por inteiro a vida das
pessoas que as ouvem, noutras fazem a pessoa “apagar-se”, ficar imével, apatica
(Gearing et al., 2010).

Delirio é definido como uma perturbacao da consciéncia, que é acompanhada por uma
alteracdo cognitiva que ndo pode ser associada a uma deméncia pré-existente ou em
evolucao. Este distirbio desenvolve-se num curto periodo de tempo, geralmente horas ou
dias e tende a variar a sua intensidade durante o passar do tempo (Cardinal e Bulmore,
2011).

3.3.2.3. Sintomas negativos

Os sintomas negativos na esquizofrenia incluem:

e Embotamento afetivo - reduzida intensidade e gama de expressdes emocionais,
manifestadas quer na comunicacdo verbal como na comunicagdo nao-verbal.
Inclui défices na prosédica, expresséo facial, gestos com as méos e movimentos
corporais;

e Alogia - corresponde a pobreza no discurso no que concerne a quantidade e a
espontaneidade, traduzindo-se em perca da fluéncia na conversacao;
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e Amotivacdo ou falta de vontade - corresponde a défices na iniciacdo e na
manutencdo e de objetivos para o comportamento, como trabalhar, estudar,
praticar atividade fisica, higiene pessoal e outras atividades de vida diaria,
especialmente quando requerem esfor¢co fisico ou cognitivo e organizagdo
significativa. Também inclui défices no desejo de iniciar tais atividades
encontrando-se relacionada com a apatia e falta de energia;

e Anedonia - corresponde a reduzida capacidade para experienciar ou antecipar
prazer sendo que, o querer ter alguma experiencia agradavel encontra-se mais
comprometido do que propriamente a valorizacdo da experiencia;

e Isolamento social - caracteriza-se por uma diminuicdo do interesse, motivacéo e
apreciacao de interagdes sociais com outras pessoas como familia e amigos.
Também compreende falta de interesse em rela¢gBes intimas independentemente
de quaisquer problemas somaticos (Millan, Fone, Steckler e Horan, 2014).

Os sintomas negativos podem ser diferenciados entre sintomas primarios e secundarios.
Os primeiros sdo inerentes ao processo da doenga em si, tais como 0s sintomas
positivos. Contudo os sintomas positivos em si (suspei¢do e paranoia) podem exacerbar
0s sintomas negativos. Considera-se entdo que os sintomas que sdo consequéncia da
exclusdo social, falta de estimulacdo envolvimental, e efeitos secundarios da medicacao,
classificam-se como secundarios. l.e. os sintomas negativos na esquizofrenia podem
refletir multiplas causas, porém torna-se dificil distinguir os sintomas primarios dos
secundarios (Millan et al., 2014).

3.3.2.4. As alteracoes psicomotoras na Esquizofrenia

Movimentos lentificados na esquizofrenia sdo observados desde o inicio do século XX,
tanto Kraeplin como Bleuler reconheceram estes fenémenos nesta perturbacédo (Morrens,
Hulstijn e Sabbe, 2007; Morrens, Hulstijn, Lewi e Sabbe, 2008). Contudo com a
introdugcdo dos neurolépticos nos anos 50, alterou-se o foco de atencdo dos sintomas
motores e cognitivos para 0s sintomas positivos, resultando em décadas de lacunas na
investigacdo do impacto e da natureza da lentificagdo no funcionamento psicomotor
(Morrens et al., 2007).

No final dos anos 80 foi sugerido que os sintomas psicoticos talvez ndo seriam os
sintomas nucleares da doenca e deu-se entdo uma investigacdo extensa focada nos
sintomas cognitivos e menos extensa nos sintomas psicomotores (King, 1991 cit in
Morrens et al., 2007). Segundo Morrens et al. (2007), entende-se com o termo psicomotor
todas as atividades ou sintomas que em vez de pensar ou sentir, 0 movimento ou a acao
sdo o principal componente, i.e., onde o planeamento, programacdo e execucdo de
movimentos tém um papel dominante.

Ao se compreender melhor 0s sintomas psicomotores exibidos pelos pacientes com
esquizofrenia contribui-se para um melhor entendimento da doenca em si (Morrens,
Hulstijn, Lewi et al., 2008).

As atividades psicomotoras podem ser discretas ou continuas, consistir num Unico
movimento ou numa sequéncia e todas consistem em atividades cognitivas que exigem
pratica e expressam 0 nosso conhecimento. Sdo capacidades essenciais para as
atividades do dia-a-dia como vestir, cozinhar ou para os cuidados de higiene. As
atividades psicomotoras sdo um elemento chave e determinante para a funcionalidade na
esquizofrenia (Morrens et al., 2007).
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3.3.2.4.1. Sintomas Extrapiramidais, Sinais Neurolégicos Suaves e Lentificacao
Psicomotora

Segundo Docx et al. (2012) os sintomas psicomotores na esquizofrenia podem ser
divididos em trés dominios: os sintomas extrapiramidais (EPS), os sinais neuroldgicos
suaves (NSS) e a lentificacdo psicomotora.

EPS como discinesia, parkinsonismo e distonia sdo frequentemente observados em
pacientes com esquizofrenia e apesar de serem associados a efeitos secundarios da
medicacdo, antes de surgirem 0s neurolépticos ja existiam descricbes dos mesmos
(Pappa e Dazzan, 2009 cit in Docx et al., 2012).

Os antipsicoticos de segunda geracdo tém uma menor incidéncia de EPS como
parkinsonismo, distonia, discinesia e a acatisia comparativamente com a primeira
geracdo de antipsicoticos (Rummel-Kluge et al., 2012). Rummel-Kluge et al. (2012)
compararam os diferentes antipsioticos de segunda geracgdo e concluiram que estes nao
sdo homogéneos nos efeitos secundarios que podem provocar, e que apesar de
provocarem menos EPS que os anteriores, ndo consistem numa medicacdo livre de
efeitos secundarios.

McCreadie, Srinivasan, Padmavati e Thara (2005) verificaram que EPS, nomeadamente
discinesia e parkinsonismo, podem surgir em pacientes que nunca foram medicados.
Estes sintomas aparentam ser parte integrante da doenca e ndo séo influenciados pelo
envelhecimento ou cronicidade da psicose. Porém a natureza dos EPS em pacientes ndo
medicados difere da dos pacientes medicados.

Quanto aos NSS, estes consistem em défices na coordenacdo e sequencializacao de
atividades motoras complexas, défices na integracdo sensorial, reflexos primitivos e
lateralizag&o cerebral (Boks, et al., 2000, cit in Docx et al. 2012). Convencionalmente, ndo
correspondem a uma disfungdo numa area especifica do cérebro (Chan, Xu, Heinrichs,
Yu e Wang, 2010; Sewell et al., 2010).

NSS tém sido associados a multiplas caracteristicas da esquizofrenia e séo
conceptualizados como sendo um marcador de vulnerabilidade para esta patologia,
representando um fendtipo util em estudos genéticos (Sewell et al., 2010). Estes sinais
aparentemente estdo presentes no primeiro episddio, em pacientes que nunca foram
tratados e parecem deteriorar-se progressivamente em pacientes crénicos (Morrens et
al., 2007).

NSS séo tradicionalmente organizados em sete categorias: disfuncdo na integracéo
sensorial; dificuldades na coordenacdo motora; dificuldades na sequencializacdo de
acbes motoras complexas; movimentos involuntarios frontais; movimentos anormais dos
olhos; perda de memoéria; dominancia hemisférica (Heinrichs & Buchanan, 1988 cit in
Sewell et al., 2010).

Quanto a lentificacdo psicomotora, esta consiste num fenémeno psicomotor caracterizado
diminuicdo de varios processos motores como marcha, praxia fina, fala e expressoes
faciais (Morrens et al., 2007).

Existe evidéncia substancial tanto em termos de investigacdo clinica como
neuropsicologica, que a esquizofrenia estd associada a lentificacdo psicomotora, onde
aqui o termo psicomotor € utilizado para caracterizar a variedade de a¢cdes humanas que
envolvem processos cognitivos e sensoriomotores (Jogems-Kosterman, Zitman, Van
Hoof e Hulstijn, 2001). Apesar desta lentificacdo tanto na iniciacio como na execucdo
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das acdes nao ser restrita a esquizofrenia e poder ser observada em outros pacientes
(Bermanzohn & Siris, 1992 cit in Jogems-Kosterman et al., 2001), é vista como uma
caracteristica importante desta doenca e caracterizada como um dos mais importantes
sintomas negativos na esquizofrenia (Crow, 1980 cit in Jogems-Kosterman, et al., 2001).

Em pacientes com um diagndstico mais severo os movimentos podem ser extremamente
lentos e a atividade psicomotora pode estar reduzida ao minimo, afetando a comunicacgéo
social e as suas atividades de vida diaria (Morrens et al. 2007).

A lentificagdo psicomotora € considerada um fendmeno clinico importante na
esquizofrenia e a sua natureza ainda nédo foi bem clarificada (Houthoofd, Morrens,
Hulstijn, Sabbe, 2013; Grootens et al. 2009) mas envolve multiplos aspetos como sele¢éo
de objetivos, inibicdo, planeamento, sequencializacdo e execucao de tarefas (Grootens et
al. 2009). Este sintoma é um fator prognéstico de uma pobreza em termos sociais,
funcionais e clinicos (Morrens et al. 2007) e a presenca de depressao pode agravar a
lentificacdo (Jogems-Kosterman, et al., 2001; Morrens et al., 2007).

Grootens et al. (2009) utilizaram uma amostra heterogénea de pacientes recentemente
diagnosticados com esquizofrenia e um grupo de controlo, ambos ndo medicados no
momento de teste. Foi constado que o0s pacientes recentemente diagnosticados com
esquizofrenia foram significativamente mais lentos do que o grupo de controlo, em geral
na fase de iniciacdo do movimento. Aparentemente 0S processos cognitivos que
suportam o controlo motor, como sele¢é@o de objetivos, planeamento, sequencializacéo e
inibicdo de respostas estédo afetados em pacientes recentemente diagnosticados e até o
planeamento de uma simples acdo motora esta perturbada neste grupo. Os resultados
deste estudo sugerem que a lentificacdo psicomotora resulta de défices no planeamento
e consiste num dos sintomas principais deste sindrome, consistente com o proposto por
Kraeplin e Bleuler no inicio da investigacao sobre a esquizofrenia.

Alguns autores sugerem que a lentificacdo psicomotora € apenas um efeito colateral do
tratamento farmacologico. Porém tal ndo é consensual, alguns estudos demonstram que
a medicacao deteriora estas fungdes e noutros casos melhora. Pode-se concluir que este
défice ocorre independentemente da medicacéo e o tratamento farmacoldgico influencia
alguns aspetos do funcionamento psicomotor (Morrens et al., 2007).

Foram encontrados estudos que reportam outros sintomas psicomotores que nao se
enquadram na divisdo proposta por Docx et al. (2012), mas aos quais o psicomotricista
pode dar enfoque na sua intervencéo. Estas alteracdes consistem em défices no controlo
postural e equilibrio, na perce¢do do tempo, na nocao do corpo e no sentimento de
identidade.

3.3.2.4.2. Postura e equilibrio

Um tipo especifico de distarbio no movimento constatado na esquizofrenia é diminuicdo
do controlo postural e equilibrio (Marvel, Schwartz e Rosse, 2004).

O controlo postural depende maioritariamente da integracdo da informacdo de trés
sistemas sensoriais: vestibular, propriocetivo e visual (Marvel et al., 2004). O cerebelo é
tradicionalmente considerado um 6rgdo que promove coordenacao, equilibrio, marcha e
praxia fina (Picard, Amado, Mouchet-Mages, Olie e Krebs, 2008).

O processo de equilibracdo é dependente e modificador do ténus muscular. O cerebelo
contribui, em conjunto com outros 6rgados, nao s6 para o tbnus muscular subjacente a
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postura do individuo e ao seu equilibrio, mas também para o ténus de base dos
movimentos (Correia e Melo, 2007).

A informacgédo sobre o equilibrio é determinada pelas mudangas no movimento da cabeca
e € retransmitido do nlcleo vestibular para o lobo floculonodular do cerebelo. A
informagédo propriocetiva dos musculos e tenddes nos membros sdo projetadas para o
vérmis e permite que esta parte do cerebelo ajuste o tonus muscular. O input visual
fornece informacdes sobre 0 movimento no campo visual de modo a que estimulos
externos possam ser comparados com a informacdo sobre a propria orientacdo no
espaco. O vérmis em particular usa toda esta informagdo para organizar a coordenacao
muscular de acordo com o tempo e deste modo o centro de gravidade fique dentro dos
limites requeridos para uma posi¢éo vertical estavel (Diener et al., 1989 cit in Marvel et
al., 2004), constituindo num importante mecanismo neuronal para manter o controlo
postural (Ouchi et al., 1999 cit in Marvel et al., 2004).

Vérios estudos de imagens cerebrais revelam disfungBes no vérmis em pessoas com
esquizofrenia, e estas disfuncfes sdo encontradas cedo no curso da doenca, incluindo no
primeiro episédio e na auséncia de tratamento farmacolégico (Marvel et al., 2004).

Estes factos sugerem que pacientes com esquizofrenia apresentam disfuncdes na
estrutura do vérmis e tal pode explicar o mecanismo patolégico que provoca alteracdes
no controlo postural e no equilibrio (Marvel et al., 2004).

De facto, investigadores na area da esquizofrenia comegcam agora a relacionar défices
posturais com neuropatologia do cerebelo (Marvel et al., 2004; Picard et al., 2008).
Kinney et al. (1999) citado por Marvel et al. (2004) mostrou que sinais neurolégicos
relacionados com o cerebelo como perturbagfes no equilibrio, ataxia, e descoordenacéo
motora expressam-se com mais frequéncia em pacientes com esquizofrenia do que
pacientes com perturbacdo bipolar, abuso de substancias e grupo de controlo com
pessoas saudaveis. Foi observado que 11% dos pacientes com esquizofrenia
apresentavam défices no equilibrio.

No estudo de Marvel et al. (2004) concluiram que os pacientes com esquizofrenia
apresentam maior instabilidade postural comparativamente com o grupo de controlo.
Tinham mais tendéncia para apresentarem maior instabilidade na dire¢cdo antero-
posterior e nas posi¢des que implicavam mais alteracdes das condi¢des, como estar com
0s pés juntos, com os olhos fechados e com os bracos levantados. Os autores nao
encontram correlacdo entre antipsicoticos e défices no controlo postural porém, a
exposicdo a longo prazo a estes medicamentos pode alterar estruturas no cérebro
incluindo regifes que influenciam o controlo motor.

3.3.2.4.3. Percecao temporal

A esquizofrenia € tipicamente caracterizada por uma perda de continuidade das
experiéncias, consistindo numa fragmentacgéo subjetiva do mundo e tal contribui para um
comprometimento na estrutura temporal dos eventos (Martin, Giersch, Huron,
Wassenhove, 2013).

Os estudos mais recentes demonstram que para 0s pacientes se aperceberem da
assincronia entre dois eventos sensoriais, estes tém que ser separados por mais tempo
do que para o grupo de controlo. O intervalo de atrasos temporais, que se situa abaixo do
limiar da detec&o da assincronia, constitui a janela real de integracdo e dentro dessa, 0s
eventos sdo considerados ser simultdneos. Por isso a janela alargada de integracao
constatada em pacientes, sugere que estes estdo a integrar informacéo durante mais
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tempo ou em excesso, comparativamente com o grupo de controlo. Esta janela temporal
alargada € observada no acesso explicito as informagfes temporais e pode constituir o
centro da incapacidade geral de organizar os eventos no tempo (Martin et al., 2013).

Os resultados do estudo de Martin et al. (2013) sugerem que os défices na percecao
temporal dos pacientes com esquizofrenia ndo sé@o redutiveis a défices na percecdo de
ligacdo, mas sim os défices na estrutura temporal dos eventos podem prejudicar os
mecanismos de ligagéo.

Martin et al. (2013) sugerem que, caracteristicas temporais subtis nos processos de
ligacdo dos eventos sensoriais e que, disfuncbes genéricas de oscilagdes neuronais sdo
o cerne do comprometimento da perce¢do temporal na esquizofrenia.

3.3.2.4.4. Nocéao do corpo

Os pacientes com esquizofrenia sofrem de sintomas de desincorporagéo, i.e., como nao
se sentissem em casa no seu préprio corpo, sentem-se desintegrados, ou como se 0 seu
corpo tivesse sido dilacerado. Frequentemente tém pensamentos e atitudes invulgares
sobre o seu corpo, bem como varias sensacdes corporais patolégicas (Priebe e Rohricht,
2001). Na psicose a indiferenciacédo e a ndo-aceitacédo de limites do corpo provoca uma
sensacao de desenraizamento do mesmo. A pessoa com esquizofrenia sente que nao
habita o seu corpo, que vive num mundo de fragmentos, existindo conflitos na dialética
externo-interno, objetivo-subjetivo, percebido-projetado (Amparo e Antlnez, 2012).

Segundo Priebe e Rohricht (2001), os estudos recentes tém resultados inconsistentes
mas descrevem resultados de desenho do corpo (Draw-A-Person figures) incompletos,
desintegrados, com uma subvalorizagdo ou sobrevalorizacdo do tamanho do mesmo
revelando uma inexatid&do da percec¢do do tamanho do corpo e perca da nogéo de limites.

Alguns resultados sugerem que pacientes com esquizofrenia paranoide aguda tém uma
nocdo do corpo marcada por anomalias, em particular distlrbios na percecdo. Estes
distdrbios parecem diminuir com a reducdo dos sintomas psicéticos. Constata-se por
vezes uma subvalorizagdo das extremidades inferiores que parece estar associada a
sintomas de ansiedade e a uma sobrevalorizacdo que esta ligada a sentimentos de
grandiosidade (Rohricht e Priebe, 1996 cit in Priebe e Rohricht, 2001).

Neste estudo os autores concluem que distirbios na perce¢do do tamanho do corpo,
sentimento que algumas partes sdo invulgarmente pequenas e que o tamanho do corpo
mudou, séo sintomas especificos de uma perturbagdo na noc¢do do corpo em pacientes
com esquizofrenia paranoide e perturbacdo esquizoafectiva. Perturbagdes no conceito do
corpo alteram-se ao longo do tratamento agudo mas distlrbios na perce¢éo do tamanho
do corpo ja ndo, e estes dois sintomas parecem distintos dos outros (Priebe e Rohricht,
2001).

3.3.2.4.5. Sentimento de Identidade

Nés percecionamos 0 nosso envolvimento e n6s mesmos através dos nossos sistemas
sensoriais (Damasio, 2010). Os processos de organizacdo neurobiolégica e
processamento de informacdo sensorial, que contribuem para uma efetiva interagdo com
o envolvimento, sdo chamados de integracdo multissensorial (Bremner, et al., 2012 cit in
Postmes et al., 2014).
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E considerado que para varios aspetos de experiéncias normais do Eu é crucial o
reconhecimento do proprio corpo, agdes, imaginacdo, memadria e consciéncia emocional
(Damaésio, 2010).

Comprometimentos na integragdo multissensorial tém sido demonstrados na
esquizofrenia e muitos psiquiatras tém associado o conceito de esquizofrenia a
desintegracao do Eu, ligando esta perturbacao do self as disfun¢des sensoriais (Postmes
et al., 2014).

Estes disturbios no conceito do Eu podem estar presentes antes do primeiro episédio
psicotico e podem constituir um fator preditor para a psicose (Nelson et al., 2012 cit in
Postmes et al., 2014) mas ocorrem em todas as fases da esquizofrenia (Parnas et al.,
2011 cit in Postmes et al., 2014).

O espectro da esquizofrenia foi descrito como uma condicdo psiquiatrica associada a
perca do sentido de coeréncia do Eu. Nesta perturbacéo a distincao entre eu-outro pode
estar mal definida (Sass e Parnas, 2003).

O pobre funcionamento social observado na psicose pode ser considerado um marcador
secundario de um distirbio mais basico de reconhecimento do Eu (Nelson e Sass et al.,
2009 cit in Ferri et al., 2012)

A consciéncia de si mesmo, como Eu corporal, articula-se essencialmente a partir da
prépria experiéncia sensoriomotora. Essa experiéncia proporciona um conhecimento pré-

reflexivo e pré-verbal das potencialidades de acdo, que da forma a representacéo
sensoriomotora de nés mesmos como seres corporais (Ferri et al., 2012).

Evidéncia convergente sugere que um fraco reconhecimento do Eu corporal na
esquizofrenia esta relacionado com o comprometimento da possibilidade de viverem no
seu proprio corpo em termos de potencialidades motoras (Ferri et al., 2012).

Na esquizofrenia o reconhecimento do Eu e o0 reconhecimento do outro estédo
comprometidos devido a défices nos mecanismos multissensoriais, nomeadamente um
diminuido reconhecimento do corpo, comprometimento do processamento emocional,
falta de agentividade, desintegracdo dos inputs sensoriais e comprometimento na
discriminacao da origem dos estimulos (Roux et al., 2010 cit in Postmes et al., 2014).

A pessoa com esquizofrenia tem uma sensacao de presenca diminuida que pode ser
resultante de défices no feedback somatossensorial e por sua vez enfraqguecem a auto
percecao sensorial. Propriocecéo e sensacgdes tacteis sdo essenciais para a acao e para
a definicdo de limites do corpo. A discriminacdo do eu — outro depende fortemente da
discriminacdo entre os inputs internos e externos (Thakkar et al., 2011 cit in Postmes et
al., 2014).

Dependendo de qual feedback somatossensorial esta comprometido, a incoeréncia
percetual pode causar despersonalizacdo, limites indefinidos, cenestopatia e diminuicdo
do sentimento de agentividade e dominio (Sass e Parnas, 2003).

Postmes et al. (2004) prop6em um modelo em que incoeréncia percetual esta ligada aos
disturbios do Eu. Qualquer défice somatossensorial que resulte em incoeréncia percetual
funciona como um vacuo no Eu sensorial. Para resolver esta incoeréncia o cérebro cria
experiéncias através da imaginacdo, ou substitui a sensacdo de outros dominios do
cérebro (memdrias ou pensamentos que ocorriam com essa emoc¢ao) e deste modo
preenche o vacuo sensorial. Por exemplo, diminuido feedback sensorial resulta numa
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diminuicdo do reconhecimento do Eu expresso no sentimento sinistro de que alguma
coisa esta errada.

O feedback somatossensorial € um mecanismo importante para aspetos subjacentes ao
reconhecimento do Eu, e comprometimento neste podem levar a incoeréncia percetual.
Estratégias para colmatar a incoeréncia percetual podem levar a défices na
monitorizacdo da fonte do estimulo e a sintomas positivos (Postmes et al., 2014).
Postmes et al. (2014) propdem um modelo em que os sintomas positivos resultam de
estratégias de coping para colmatar as autoexperiéncias alienantes.

Terapias sensoriais complementares podem diminuir a incoeréncia percetual e assim
aliviar a incoeréncia das autoexperiéncias (Postmes et al., 2014).

3.3.2.4.6. Impacto das alteracdes psicomotoras

Vérios estudos relacionam a performance psicomotora com melhores resultados no
tratamento da esquizofrenia. Pogue-Geile e Harrow (1985) citado no artigo de Morrens et
al. (2007) verificaram que comprometimentos psicomotores na esquizofrenia consistiam
no maior fator preditor para a re-hospitalizacdo. Manschreck (1986) cit in Morrens et al.
(2007), sugere que quanto maior a severidade da disfungdo motora pior € o prognostico
da doenca.

Uma fluente agdo motora é crucial para a vida da pessoa e défices nestas areas podem
ter consequéncias sérias (Grootens et al., 2009). As dificuldades motoras sdo comuns na
esquizofrenia e podem ser verificadas nas atividades de vida diaria destes. O facto de se
estar a prestar mais atengdo a estes sintomas na investigacdo, espera-se que se abram
mais perspetivas para o tratamento destes mesmos (Houthoofd et al. 2013).

Sintetizando, ha evidéncia que os pacientes com esquizofrenia podem apresentar as
alteracdes nas seguintes areas: velocidade; coordenacdo motora; sequencializacao de
atividades motoras; integracdo sensorial; lateralizacdo; marcha; praxia global; praxia fina;
planeamento de acfes; tempo de reacdo; controlo postural; equilibrio; percecdo do
tempo; nocdo do corpo. Sabe-se que estes défices ocorrem independentemente da
medicacdo mas também que podem ser agravados por esta.

Probst et al. (2010) sugerem uma intervencao psicomotora orientada para a acao nesta
populacdo. A terapia pode consistir num programa de reduc¢do do stress, um programa de
ativacdo motora e/ou num programa de terapia psicossocial. O agravamento dos
sintomas psicéticos esta relacionado com o stress, enquanto os pacientes experienciam
dificuldades em lidar com estes sentimentos, um programa de reducéo de stress deveria
fazer parte do tratamento multidisciplinar. Um programa de redugdo do stress pode ser
constituido por varios modulos nomeadamente: relaxacao progressiva; yoga; terapia na
agua e treino da gestdo do stress.

Num programa de ativagdo motora, os pacientes podem ser convidados a participar em
sessdes de caminhada, sessdes psico-educativas sobre estilos de vida saudaveis e
sessdes de fithess. Quanto a terapia psicossocial deve-se ter em consideragdo o
envolvimento do paciente num grupo (Probst et al., 2010).
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4., ENQUADRAMENTO INSTITUCIONAL

O estagio em questdo ocorreu no Hospital de Dia de Psiquiatria (HD) e esta estrutura
esta integrada no Hospital de Egas Moniz (HEM), Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
(CHLO).

O CHLO é composto pelo Hospital de Sao Francisco Xavier (HSFX), o HEM e o Hospital
de Santa Cruz (HSC). Este centro é a unidade de referéncia para o Centro Hospitalar de
Cascais, centros de saude da area de Cascais, Ajuda, Alcantara, Carnaxide e Santo
Condestéavel (Andrade, Estrela e Salvaterra, 2014).

O CHLO “tem como missédo a prestacdo de cuidados de salde a todos os cidaddos no
ambito das responsabilidades e capacidades das unidades hospitalares que o integram,
dando execucdo as definicdes de politica de salde a nivel nacional e regional, aos
planos estratégicos e as decisbes superiormente aprovadas” (Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, s.d.).

Antigamente o Departamento de Psiquiatria e Salde Mental (DPSM) estava integrado no
HSFX e estava vocacionado para a prestacdo de cuidados de saude na &rea psiquiatrica
e de saude mental, sendo dividido em salude mental e psiquiatria do adulto e psiquiatria
da crianca e do adolescente, funcionando em instalagGes diferentes (Andrade et al.,
2014).

Este servico foi reorganizado devido a reestruturacdo das politicas de saude mental em
Portugal, foi descontinuado o DPSM e criado o Servi¢o de Psiquiatria e Saude Mental do
Adulto (SPSMA) integrado no HEM. Nesta reorganizacéo foram descontinuados o servigo
Unidade de Dia e Unidade de Vida Apoiada dando lugar ao HD (Andrade et al., 2014).

O SPSMA foi transferido para o HEM em Marco de 2013, ficando sob dependéncia
administrativa deste hospital. Manteve as mesmas valéncias, com algumas alteracgdes: o
servigo de internamento, anteriormente separado entre géneros, atualmente é um servico
misto; as equipas comunitarias; a psiquiatria de ligacdo; a psiquiatria forense; o hospital
de dia de psiquiatria (Andrade et al., 2014).

Cascais

Psiguiatria de
Ligagéo
] Hospital de Dia Lisboa
— Consulta
HEM SPSMA Externa < _

J : Equipas
Comunltanas Qeiras

Serw;u de

CHLO HSsC Internamento de
| agudos

Carnaxide

HSFX punns Pedopsiguiatria

Unidade
Laveiras

Figura 1: Organograma do SPSMA

Das equipas de saude mental de intervencdo comunitaria, apenas a equipa de Lisboa
funciona no espaco do HEM, as outras distribuem-se pelas respetivas areas de
influéncia. A psiquiatria de ligacao é constituida por equipa de psiquiatras e psicologos
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gue visam o acompanhamento a funcionarios e utentes internados nos varios servigos do
CHLO (Andrade et al., 2014).

Apesar de ndo integrar o SPSMA, existe ainda um espac¢o destinado ao funcionamento
da Faculdade de Medicina da Universidade de Ciéncias Médicas de Lisboa (Andrade et
al., 2014).

4.1. O Hospital de Dia de Psiquiatria

O SPSMA presta cuidados de salde humanizados de elevada qualidade, em parceria
com utentes, familias e comunidade. Neste sentido, 0 HD constitui um dispositivo de
tratamento integrado e flexivel, que disponibiliza terapéuticas diarias em regime de
internamento parcial, desenvolvendo o seu trabalho em estreita colaboracdo com o
servico de internamento de agudos e com as equipas comunitarias (Andrade et al., 2014).

Tem como objetivo geral oferecer um programa intensivo de tratamento a utentes que
ainda nao se encontrem estaveis e/ou que se acredita existir um potencial significativo de
recuperacao, contribuindo assim para que os utentes retornem a uma vida ativa e plena
de forma mais rapida e completa (Andrade et al., 2014).

O HD tem como objetivos intermédios otimizar a terapéutica farmacol6gica dos utentes;
desenvolver uma abordagem psicoterapéutica e promover a mudanca psicolégica;
promover a aprendizagem do doente sobre a doenca mental e o desenvolvimento de
estratégias adaptativas para lidar com ela (psicoeducacdo); promover estilos de vida
saudaveis e vigilancia de saude (educar para a saude); intervir nas familias, de forma
informativa mas também terapéutica; desenvolver outras técnicas terapéuticas
(ergoterapia) (Andrade et al., 2014).

O programa do HD integra tratamentos nas vertentes bio-psico-social, com especial
enfoque nas duas primeiras vertentes pois, por e.g. as limitacbes econémicas que
possam condicionar a frequéncia do HD devem ser tidas em conta pelo servigco/equipa
que faz a proposta. Este servico funciona diariamente das 9h as 17h, em regime de
exclusividade e as atividades realizadas sdo maioritariamente em grupo. A frequéncia no
HD é ajustada a cada caso sendo que nem todos os utentes frequentam todas as
atividades (Andrade et al., 2014).

A referenciagdo para o HD pode ser feita a partir do internamento, da consulta externa e
area particular/privado, e como doentes preferenciais para a frequéncia do mesmo sao
doentes psicoticos, com esquizofrenia e/ou perturbagdo bipolar, e com perturbacdes da
personalidade (Borderline e outras). A idade minima para a referenciacéo € de 18 anos e
a idade maxima 65 anos. Como critérios de inclusdo principais tem-se entdo o
diagnostico (doentes com probleméatica grave de sadde mental, psicética ou outra) nas
guais se acredita haver potencial de recuperacdo. Como critérios de exclusdo tém-se a
presenca de deméncia, delirium, dificuldades intelectuais de desenvolvimentais, consumo
ativo de substancias, risco iminente de comportamento auto ou heteroagressivo, grandes
dificuldades no acesso as instalacdes e auséncia de suporte social (Andrade et al., 2014).

O tempo de permanéncia neste servico € de 0 a 18 meses, preferencialmente 12 meses,
e tem como lotagcdo maxima 20 utentes em frequéncia diaria (Andrade et al., 2014).

Durante o percurso do utente nesta estrutura realizam-se avaliagfes regulares no sentido
de aferir a evolugédo deste e se tomar a decisédo de alta. A alta pode ocorrer em quatro
modalidades, sendo antes discutida em reunido de equipa:
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- Alta clinica, por indicacao técnica e discutida com o utente;

- Alta a pedido do utente / familia, por e.g. para integrar outra estrutura, alteracdo
do local de residéncia, etc;

- Alta por abandono, tenta-se o contacto com o utente e familia, e encaminha-se
para a equipa de referéncia;

- Alta compulsiva, devido a comportamento agressivo para com pessoas ou objetos
e incumprimento de normas do servico (Andrade et al., 2014).

O HD dispde de uma equipa multidisciplinar, onde a equipa fixa e permanente é
constituida por dois enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatrica, um médico
psiquiatra, um psicologo e uma assistente operacional. Existem outros profissionais que
colaboram com o HD nomeadamente uma terapeuta ocupacional (que esta vinculada ao
internamento, mas realiza uma atividade de mediacdo corporal), uma assistente social
(vinculada a equipa comunitaria mas colabora com o HD quando necessario) e uma
secretaria de unidade (acumula fungbes com a equipa comunitaria) (Andrade et al.,
2014).

O HD integra também uma perspetiva formativa, constituindo-se como um espaco de
aprendizagem para varios profissionais e alunos da &area da saude nomeadamente,
enfermagem, medicina, psicologia e psicomotricidade (Andrade et al., 2014).

Quanto aos recursos fisicos, este servigo dispbe de trés espagos funcionais, um wc e
uma arrecadag¢do. Um dos espacos funcionais é uma sala para os técnicos, que por
vezes também é utilizada para entrevistas com utentes, familiares e outros profissionais.
Outra € sala de refeicdes dos utentes que também funciona como uma area ludica e de
socializacdo e, por vezes, € utilizada para intervencfes terapéuticas em grupo (Andrade
et al., 2014).

O terceiro espaco funcional corresponde a sala de grupos (ou gabinete 8) onde se
realizam maioritariamente as dinamicas de grupo, mas também as intervencfes
individuais e familiares. As quartas e quintas-feiras o HD dispde de um gabinete de
observacdo no espaco da equipa comunitéria de Lisboa durante o periodo da manha
(Andrade et al., 2014).

Apesar de ndo ser um espago que pertenca ao HD a sala de aulas tem a sua localizagéo
na mesma area das instalacdes do HD e, por vezes, quando disponivel, é utilizada pelos
técnicos para intervengdes com os utentes (individuais, de grupo ou familiares).

4.2. Enquadramento Legal da Pratica Profissional dos Psicomotricistas

Segundo a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP), os psicomotricistas
“podem exercer a sua atividade profissional no ambito terapéutico, reabilitativo,
reeducativo e/ou preventivo, nas mais diversas situacfes ligadas a problemas de
desenvolvimento e de maturacdo psicomotora, de comportamento, de aprendizagem e de
ambito psicoafectivo” (APP, s.d.).

Os psicomotricistas podem desenvolver o ser trabalho a nivel publico ou privado,
nomeadamente: jardim-de-infancia, escolas, escolas de ensino especial, centros de dia,
instituicdes para pessoas com deficiéncia, residéncias para criancas e jovens, hospitais
gerais e psiquiatricos, instituicdes de insercdo social, associacdes desportivas, projetos
municipais, centros de atividades, instituicdes para pessoas idosas e clinicas privadas
(APP, s.d.).
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A APP ja dispbe do regulamento profissional dos psicomotricistas portugueses e do
codigo deontoldgico.

A profissdo de psicomotricista estd regulamentada nas Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social mas ainda ndo esta regulamentada pelo Ministério da Educacéo e
pelo Ministério da Saulde. Devido a este facto a APP continua a desenvolver iniciativas
neste sentido (APP, s.d.).

Contudo, na rede de referenciacdo de psiquiatria e salde mental, documento
fundamental no ambito da salde mental, o enquadramento do psicomotricista nesta area
€ visivel tendo em conta a integracdo destes profissionais em diferentes centros
hospitalares e instituicbes. Segundo Heitor et al. (2004) é prioritario melhorar a gestao de
recursos humanos e promover novas profissdes emergentes nesta area da salde como a
psicomotricidade, entre outras, de forma a potenciar um desenvolvimento dos recursos
humanos existentes.
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IILENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

1. ORGANIZAGAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO

O estagio curricular teve inicio a 16 de Outubro de 2013 e terminou a 6 de Junho de
2014, tendo havido apenas uma interrup¢éo no Natal (de 23/12/13 a 05/01/14). Em anexo
encontra-se, de forma geral, a calendarizacao das atividades de estagio (consultar anexo
A).

As atividades de estagio dividiram-se em tempo de contacto com a instituicdo, onde aqui
se destaca a observacgdo participada, a intervencdo psicomotora propriamente dita, a
participacdo nas diferentes reunifes, o planeamento semanal das atividades junto da
equipa e reunides com a orientadora de estagio local; reunides semanais com o
orientador de estagio académico que contemplavam esclarecimentos de duvidas diversas
e apresentacdes de estudos de caso (com uma média de 3 horas semanais); e horas de
estudo, que consistiam na realizacdo dos planeamentos de sesséo, dos relatérios de
sessdo, na preparacao de apresentagfes, na preparacdo de material para as sessoes,
etc. Foram ainda realizadas outras atividades que completaram a forma¢do da aluna,
encontrando-se descritas pormenorizadamente no ponto 7 deste capitulo.

O estagio iniciou-se com um periodo de observacgéo participada que ocorreu no més de
Outubro e Novembro e consistiu na observacdo das intervencgdes realizadas no HD pela
enfermagem e pela terapia ocupacional.

Quanto as intervencdes no HD, sem a terapia psicomotora, estas organizam-se da
seguinte forma:

Tabela 1: Horério das atividades do HD

22 Feira 3?2 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
10h
10h 9h30m 9h30m
Reflex&o de fim- Mediacéo PSiCOC;:julF(.?atiVO / Cfmh%?:; da Sesséao
de-semana Corporal Clinica
Grande Grupo
10h
11h30 11h30 11h30 11h30 Espago
Grupo Twitter
Grupo Grupo Grupo . ]
. A . A . - Psicoterapéutico 11h30
Psicoterapéutico Psicoterapéutico Psicoterapéutico i
le?2 Reunido de
Equipa
Almoco Almoco Almoco Almoco Almoco
14h
14h 14h Desc%?:]/o:a\;g?]i?;g de Planeamento das
Jogos terapéuticos Biblioterapia P atividades

comunicacionais/
Grupo Iniciativa
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Estas atividades s&o ajustadas semanalmente, sdo dinamizadas pela equipe de
enfermagem (AE), pela terapeuta ocupacional (TO), pelo psicélogo (P) ou pela médica
psiquiatra (PQ) e tém a seguinte descrigao:

Reflexdo do fim-de-semana (AE): Esta atividade consiste huma afericdo da gestéo
do fim-de-semana. Tem como objetivos avaliar as dificuldades de cada utente no
desempenho de atividades do seu quotidiano, estimular a responsabilizacéo e a
autodeterminacdo, promover a autonomia, incentivar as relagbes sociais e
promover a realizagédo de atividades de lazer;

Grupo psicoterapéutico (P): Tem como objetivo promover a mudancga psicologica;
Grupo psicoterapéutico 1 (P): Grupo terapéutico semanal para pessoas com
perturbacbes da personalidade e PBP;

Grupo psicoterapéutico 2 (PQ): Grupo terapéutico semanal para doentes com
psicose;

Jogos terapéuticos (AE): Nesta atividade € pretendido um treino de competéncias
através de dindmicas de grupo que surgem em contexto de jogo;

Mediacdo corporal (TO): Consiste em técnicas de mobilizacdo do corpo, que
visam o desenvolvimento de varias competéncias para promocdo de saude e
bem-estar;

Biblioterapia (AE): Consiste no uso terapéutico da literatura, com orientacdo ou

intervencdo de um terapeuta, com 0s seguintes intuitos: capacitar para a
exploracdo de problemas; promover a expressdo de pensamentos e sentimentos;
aumentar o insight e a autoconsciéncia; apoiar o diagnoéstico e proporcionar
informagdo sobre a personalidade; provocar mudancas positivas ao nivel cognitivo
(memoria, atencao, capacidade de sintese, etc.), autoestima e comportamentos
adaptativos;

Grupo Psicoeducativo (AE): Este grupo tem como base um programa especifico

de psicoeducacdo que abrange diversos temas (eg. ruminacao, catastrofizacao,
pensar positivo, saltar para conclusdes precipitadas, etc.) e tem como objetivos
diminuir a taxa de recaida dos pacientes, favorecer a adesdo ao tratamento
(medicacdo), favorecer 0 acesso a cuidados integrados, promover a compreenséo
da doenca mental, contribuir para a adesdo a terapéutica e as estruturas de
saude, reduzir as crises e prevenir as recaidas;

Desenvolvimento de competéncias comunicacionais (AE): Esta atividade surge no

mesmo horario do grupo iniciativa pois foi desenvolvida tendo em conta
determinados moédulos (eg. assertividade, pedido positivo, expressdo de
sentimentos desagradaveis, etc.), que, quando terminaram, foi substituida por
uma atividade diferente. Tem como objetivos compreender as emocgdes,
reconhecer mecanismos de gestdo de emoc¢des e desenvolver competéncias de
comunicacao;

Grupo Iniciativa (AE): Consiste hum espag¢o onde os utentes podem dinamizar

uma atividade. Semanalmente cada utente fica responsavel por este grupo
reunindo-se com o0s enfermeiros ou com a psicomotricista para organizar o
mesmo. Tem assim como objetivos promover a tomada de iniciativa e melhorar as
competéncias comunicacionais;

Caminhada (AE): Consiste em realizar uma caminhada no exterior do HEM e tem

como finalidade impulsionar a préatica de exercicio fisico como um habito de vida
saudavel;

Espaco twitter (AE): Este grupo tem como objetivo a afericdo da gestdo da

semana. Consiste num espaco onde, de forma sucinta, o utente expde como se
sentiu ao longo da semana de forma n&o-verbal;
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e Espaco culinaria (AO): E uma atividade onde os utentes cozinham com apoio da
assistente operacional, de forma a promover a sua autonomia,;

e Grande Grupo: Este grupo realiza-se uma vez por més e pretende-se que
participem todos os técnicos e utentes, tendo como propdsito abordar as questdes
de funcionamento do HD;

e Sessdo Clinica: Esta sessdo € aberta a todos técnicos do SPSMA, sendo que
semanalmente cada uma das valéncias do mesmo servigo fica responsavel por
fazer uma apresentacao;

e Reunido de equipa: Consiste num momento onde se reinem os técnicos do HD e
se discutem casos e questdes técnicas do funcionamento do mesmo, promovendo
a multidisciplinariedade e a comunicacao entre os elementos da equipa;

e Planeamento das atividades: Este apenas diz respeito aos grupos da enfermagem
e a psicomotricista quando iniciou 0 estagio passou a estar presente neste
momento, contribuindo com sugestdes para as AE (eg. textos para a biblioterapia,
jogos para o0s jogos psicoterapéuticos, etc.) e procurando uma estreita articulacéo
entre as atividades desenvolvidas nas sessfes de psicomotricidade e os temas
abordados nas AE.

A 02/12/13 a estagiéria iniciou as intervenges psicomotoras individuais sendo que, nas
duas primeiras semanas de Dezembro ocorreram as avaliagdes iniciais, e a intervencgao
propriamente dita teve inicio na terceira semana do mesmo més. Nesta fase, a estagiaria
continuou a observar as AE e TO e organizava as suas intervencdes antes dos grupos da
manhd ou depois dos grupos da tarde, ou ainda os utentes que ndo iam ao grupo
psicoterapéutico (que a frente serao descritos com maior pormenor) tinham sessées
individuais nesse horario. Desta forma a terapia psicomotora complementou as
intervencdes ja existentes sem as substituir.

Em Janeiro comecaram as sessdes de grupo de terapia psicomotora, na primeira semana
comecou o grupo para todos os utentes do HD (Grupo Psicomotricidade) e na segunda
semana do mesmo mEés ocorreu a primeira sessdo do grupo para pessoas com
diagnostico de esquizofrenia (Grupo E).

Sendo assim, com o0s grupos de intervengéo psicomotora, as atividades do HD passaram
a organizar-se da seguinte forma:

Tabela 2: Horario das atividades de Psicomotricidade integradas no funcionamento do HD

22 Feira 3?2 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
Tempo para Sessoes Individuais de Terapia Psicomotora
10h 9h15m
10h 9h30m Gruno Grupo E 9h30m
Reflexao de fim- Mediagdo . PO 10h Sesséo
Psicoeducativo/ P
de-semana Corporal Grupo Clinica
Grande Grupo . e
Psicomotricidade
10h
11h30 11h30 11h30 LU S
Grupo Grupo Grupo . e . Twitter
Psicoterapéutico Psicoterapéutico Psicoterapéutico PR AHED LAY
P P P le2 Reunido de
Equipa
Almogo Almogo Almocgo Almogo Almogo
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14h
Desenvolvimento de
competéncias
comunicacionais/
Grupo Iniciativa

14h 14h
Jogos terapéuticos Biblioterapia

Planeamento das
atividades

Tempo para Sessodes Individuais de Terapia Psicomotora

Em Janeiro, como a estagiaria aumentou o tempo de intervencdo psicomotora, foi
decidido em conjunto com a orientadora de estagio local reduzir o numero de
intervencdes observadas. A aluna passou entdo a assistir aos jogos terapéuticos e a
mediacdo corporal pela ligacdo que estas atividades tém a Reabilitacdo Psicomotora; ao
grupo psicoeducativo pela aprendizagem das questdes da prépria doenca mental; a
sessdo clinica pelo momento formativo que era proporcionado; a reunido de equipa de
forma a promover a multidisciplinariedade e articulagéo do trabalho realizado pelos varios
técnicos; e no planeamento das atividades de modo a que a intervencdo psicomotora e
as AE fossem complementares. A estagiaria, devido ao seu gosto pessoal continuou a
participar nas sessbes de biblioterapia. A participacdo da aluna nestas atividades
consistiu num momento de aprendizagem, de contributo para o aprofundamento das
competéncias profissionais e possibilitou que a intervencdo psicomotora desenvolvida
fizesse parte integrante das atividades do HD.

1.1. Contexto de intervencao

A intervencao psicomotora no HD ocorria na sala dos grupos ou na sala de aulas (locais
descritos anteriormente no ponto 6.1. do documento). Quanto aos materiais estes eram
praticamente inexistentes, porém quando a aluna iniciou o estagio foi feita uma requisicdo
de colchdes, passando a dispor de cerca de 20 colchdes (tipo esteira). Nas instalagbes
do HD havia o0 seguinte material:

20 Colchdes (tipo esteira)

2 Bolas

Cobertores

Quadro branco e canetas

Cesta

Cartolinas

Material para pintar: lapis de cor, canetas e aguarelas

Consoante 0 que era planeado para cada sessao a estagidria por vezes trazia material de
casa (eg. bolas, lencos, 18) ou solicitava a Terapeuta Ocupacional (eg. arcos, cordas).

Quanto a populacéo atendida, esta correspondia aos pacientes que eram indicados para
o HD. Em seguida serdo descritos os critérios de encaminhamento especificos para a
psicomotricidade.

2. O PROCESSO TERAPEUTICO

O processo terapéutico de intervencdo psicomotora em saude mental segue fases
tipicas. Por norma, ap0s a referenciacdo para a terapia psicomotora, o terapeuta realiza
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uma entrevista para conhecer o sujeito e perceber quais as suas necessidades. Caso
seja necessario obter mais informagBes acerca deste, o psicomotricista realiza uma
avaliacdo formal selecionando os instrumentos que melhor se adequam ao caso
especifico. Apés o plano terapéutico estar delineado com objetivos, atividades,
estratégias e calendarizacdo, procede-se a intervencdo propriamente dita. Como forma
de controlo do processo, o psicomotricista pode realizar uma avaliagdo intermédia e no
final da intervencdo realiza a avaliagdo final de forma a perceber o que mudou no
individuo.

2.1. Critérios de encaminhamento

Tendo em conta a estrutura do HD e a populacdo atendida neste, foram definidos como
critérios de encaminhamento para atendimento em psicomotricidade todas as pessoas
gue pudessem evoluir melhor através do agir, do investimento corporal e da
experimentacdo, que pudessem beneficiar de uma forma de expressdo que ndo a verbal
e casos onde existissem défices psicomotores especificos. Na pratica isto traduzia-se por
pessoas que apresentavam défices de mentalizagdo, no acesso ao pensamento
simbdlico, casos de ansiedade generalizada, ansiedade social, fobias especificas,
impulsividade, lentificacdo psicomotora, agitagdo motora, dificuldades na expresséo
verbal, alteracbes nos fatores psicomotores (na tonicidade, equilibracdo, lateralizacao,
nocao do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxia global e praxia fina).

2.2. A Avaliagéo

Em seguida serdo descritos os instrumentos de avaliagdo utilizados, os que foram
pensados serem 0s mais Uteis para detetar quais as necessidades dos sujeitos
encaminhados, e como forma de controlo de cada processo terapéutico definido. Estes
instrumentos foram utilizados, na sua maioria, com uma referéncia a critério devido a dois
fatores: por um lado ndo estarem validados para a populacdo portuguesa, e por outro
acredita-se que mais importante do que comparar o individuo com a norma € que hajam
melhorias tendo em conta o seu potencial de recuperacdo. Apenas o0 SCL-90-R foi
utilizado com referéncia a norma, de modo a perceber-se melhor quais as areas em que
0 sujeito tinha mais dificuldade, i.e., quais as que apresentavam valores considerados
patoldgicos ou nao.

Igualmente importante que utilizar instrumentos de avaliacdo especificos, sdo os dados
obtidos através da observacao. Estes revelam informacgdes preciosas acerca do modo de
funcionamento do sujeito, o seu olhar, postura, gestualidade, vestuario, a forma como
conta a histéria e sdo meios Uteis para se compreender o individuo. Na tentativa de
auxiliar o psicomotricista na obtencdo destes dados, a estagiaria, em conjunto com o
orientador académico, propde um modelo de entrevista clinica.

2.2.1. Ficha de Caracterizacdo Clinica de Martins e Melo

Esta ficha foi elaborada por Martins e Melo (2014) e foi criada para servir de suporte a
primeira entrevista que o psicomotricista realiza no contexto de salde mental de adultos
(consultar anexo B para ver a ficha completa). Inclui diretrizes que podem auxiliar o
psicomotricista no primeiro contacto, permitindo uma melhor caracterizacdo e
compreensdo do caso e também a consequente construcdo de objetivos. Este modelo
estruturado permite uniformizar a realizacdo das entrevistas e disponibilizar um
referencial comparativo homogéneo para diferentes casos. Esta estrutura ndo é fixa,
podendo ser ajustada a cada paciente.
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A entrevista esta estruturada para durar cerca de 60 minutos (50 minutos em contacto
com o paciente e 10 minutos a preencher pelo técnico). A primeira pagina devera ser
preenchida pelo técnico antes da entrevista, tendo em considera¢do as informacdes
disponibilizadas pelo técnico responséavel pelo encaminhamento.

A entrevista encontra-se dividida em quatro partes. A primeira estd prevista para durar
cerca de 10 minutos, e pretende identificar as queixas e a motivacdo para a terapia.
Devera iniciar-se com uma pergunta aberta do tipo "o que o tras por ca?". E importante
gue o terapeuta tenha em conta as primeiras frases pronunciadas pelo paciente, as quais
revelam habitualmente o que o paciente quer valorizar no olhar do terapeuta. Também
permite ao psicomotricista perceber o insight do paciente relativamente a sua patologia.

Neste contexto de atendimento, se o utente vem acompanhado, o comportamento deste
também deverd ser observado, pois a propria natureza do problema também pode ser
transmitida pelas suas atitudes, nomeadamente sobre o nivel de partilha do problema, ou
desejo de controlo da situagao.

A segunda parte corresponde a uma anamnese metddica que pode durar cerca de 20
minutos. Esta parte consiste na caracterizacdo da vida atual do paciente.

A terceira parte da entrevista dura cerca de 20 minutos e consiste numa anamnese
associativa, que tem como principal objetivo aferir quais as causas apontadas pelo
paciente para a crise atual ou para a doenca no geral.

A quarta parte é preenchida apds finalizado o contacto com o paciente e esta previsto
demorar cerca de 10 minutos. Permite esquematizar aspetos importantes do discurso
verbal e ndo-verbal, as faculdades de atencéo e memorizacdo. O terapeuta devera refletir
também sobre as emocdes sentidas durante a entrevista e analisar também as
caracteristicas predominantes da relacdo estabelecida. Nestas consideracdes finais
poderdo também ser colocadas questdes consideradas pelo terapeuta ainda em aberto, e
gue serdo alvo de futura investigacao.

Esta ficha de caracterizacdo clinica apenas foi elaborada no final do estagio e assim
sendo nao foi utilizado este modelo propriamente dito nas entrevistas clinicas realizadas.

2.2.2. Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca

A Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor da Fonseca de 1975, permite obter a qualidade do
perfil psicomotor da crianca, refletindo o grau de organizagdo neurologica das trés
principais unidades segundo Luria, estando associado ao potencial de aprendizagem que
diz respeito tanto a integridade como a dificuldade (Fonseca, 2010).

A sua finalidade é detetar e identificar criancas com dificuldades de aprendizagem e os
testes podem ser aplicados a criangas, adultos ou gerontes pois podem ocorrer
alteragcOes psicomotoras em qualquer idade (Fonseca, 2010).

A BPM consiste numa bateria de observacao que permite verificar varias componentes
do comportamento psicomotor da pessoa, de uma forma estruturada e ndo estereotipada.
Esta bateria decompde-se nos sete fatores psicomotores: tonicidade, equilibracéo,
lateralizagdo, nogdo do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxia global e praxia fina,
subdivididos em vinte e seis subfatores (Fonseca, 2010).

Quanto as suas tarefas, estas permitem identificar o grau de maturidade psicomotora e
detetar sinais desviantes, podendo-se observar as estruturas tonicomusculares, o
controlo vestibular e propriocetivo postural, a seguranca gravitacional, o equilibrio estatico

36 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz

Enquadramento da Pratica Profissional

e dinamico, a dominadncia manual e telerrecetiva, a somatognosia e o grau de
organizacao tactiloquinestésica do corpo, a organizacdo e orientagdo espacial, a memoria
auditiva, a dissociacdo, planificagdo e sequencializacdo de movimentos e ainda a
proficiéncia da praxia fina. Permite também observar as faculdades de atencdo, as
aquisices de processamento de informacédo, a estrutura cognitiva e o comportamento
emocional (Fonseca, 2010).

E entdo constituida por onze itens, dos quais quatro dizem respeito a caracteristicas do
individuo e avaliacdo de parametros que podem influenciar os resultados (sendo estes o
aspecto somético, desvios posturais, controlo respiratorio e fatigabilidade) e os restantes
sete correspondem aos fatores psicomotores referidos anteriormente. Cada fator esta
dividido em subfactores, aos quais estdo associadas tarefas que ao ser avaliadas
permitem inferir sobre os niveis superiores. No total, 42 tarefas distribuidas entre os
fatores permitem classificar o perfil psicomotor, calculado pela média de cada fator e pela
média total. A cotagcdo maxima é de 28 pontos (4 pontos x 7 fatores) e a minima de 7
pontos. Com base nos intervalos pontuais pode construir-se uma escala, classificando
como perfil deficitario num intervalo de 7-8 pontos, perfil dispraxico de 9 al3, normal de
14 a 21, bom de 22 a 26, e finalmente, superior de 27 a 28 (Fonseca, 2010).

Em cada tarefa, fator e na totalidade, (através de médias sucessivas) a pessoa pode ser
classificada em quatro perfis psicomotores:

e Perfil psicomotor deficitario: perfil apréxico. Caracteriza-se por uma realizacdo
imperfeita, incompleta e descoordenada (fraca) da maioria das tarefas da bateria;

o Perfil psicomotor dispraxico: Caracteriza-se pela realizacdo das tarefas requeridas
com dificuldades de controlo e com combinacdes de sinais desviantes em
diversos fatores. Traduz que alguns fatores estdo hesitantemente integrados e
organizados;

e Perfil psicomotor normal: perfil eupraxico. E obtido por pessoas cuja performance
€ controlada e adequada, podendo apenas por vezes surgir alguma imaturidade
ou impreciséo de controlo hum ou outro subfactor;

e Perfil psicomotor superior: perfil hiperpréxico. Pressupde uma realizacdo perfeita,
economica, harmoniosa e bem controlada (excelente) de todas as tarefas,
traduzindo uma organizacéo psiconeurolégica normal.(Fonseca, 2010).

Com base no perfil obtido, o observador pode retirar consideracdes sobre a significagdo
psiconeuroldégica dos comportamentos manifestados, de forma a ter possibilidade de
realizar uma decisdo informada quanto ao encaminhamento a dar ao caso ou as
estratégias interventivas a implementar. (Fonseca, 2010).

A administracdo ndo requer materiais sofisticados e pode levar cerca de 30-40 minutos
para um observador treinado (Fonseca, 2010).

No caso especifico deste estdgio em questdo, a BPM foi aplicada a adultos de modo a
obter informacdo acerca das areas psicomotoras mais afetadas. Permitiu também
verificar os fatores psicomotores onde ocorreu evolugdo, apds a intervencéo, através da
comparagao entre as avaliacdes iniciais e finais.

Devido ao facto de o toque direto ser demasiado invasivo para algumas pessoas numa
primeira avaliagdo, a estagiaria optou por nao realizar as provas que exigiam contacto
fisico (nomeadamente as paratonias e sentido cinestésico). De modo a se poderem
estabelecer comparagbes intra e inter individuais, a estagiaria procurou replicar as
mesmas condi¢fes de aplicacdo da BPM em todas as avaliagdes.

37 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz
Enquadramento da Pratica Profissional
Quanto ao material utilizado, houve a necessidade de se fazer um ajuste nas provas
correspondentes a avalia¢do do equilibrio dindAmico pois ndo existe uma trave no hospital,

foram entdo realizadas com linhas desenhadas no chdo com a mesma dimensao da
trave.

2.2.3. Symptom Checklist-90-Revised de Leonard R. Derogatis

A Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) é uma escala de autoavaliagdo composta
por 90 itens, desenvolvida por Degoratis em 1975, criada para refletir os padrdes de
sintomas psicoldgicos de doentes psiquiatricos. Cada um dos 90 itens é classificado
numa escala de 5 valores de sofrimento: 0 — nada; 1- pouco; 2 — as vezes; 3 — bastante;

4 — quase sempre (Fuentealba e Bravo, 2008).

A escala é cotada e interpretada tendo em conta as 9 dimensdes de sintomas primarios e
3 indicies globais de sofrimento (Degoratis, 1977 cit in Lavado, 2008). As dimensdes sao
as seguintes:

1. Somatizacdo: Reflete o aparecimento de sofrimento a partir de percecbes de
disfuncdes corporais. Estao incluidas queixas como problemas cardiovasculares,
gastrointenstinais, respiratorios e outros sintomas com forte mediagdo autonoma,
bem como sintomas somaticos equivalentes de ansiedade;

2. Obsessdo - Compulsdo: Esta dimensdo centra-se em pensamentos, impulsos e
acOes que sdo experimentados como irresistiveis e persistentes pelo sujeito, mas
sdo indesejaveis;

3. Sensitividade Interpessoal: Esta dimensdo esta relacionada com sensacdes de
inadequacéo pessoal e de inferioridade perante os outros. Sao também incluidos
sentimentos de autodepreciacdo, preocupacdo excessiva e desconforto
acentuado durante interacdes interpessoais;

4. Depressdo: Estdo incluidos sintomas de humor e afeto disforicos que expressam
o desinteresse pela vida, a falta de motivacéo e perda de energia vital;

5. Ansiedade: Nesta dimensdo estdo incluidos sinais gerais de ansiedade como
nervosismo, tensao, tremores, ataques de panico e sentimentos de terror;

6. Hostilidade: Reflete pensamentos, sentimentos ou ac¢des caracteristicas de um
estado de afeto negativo de raiva incluindo agresséo, irritabilidade, furor e
ressentimento;

7. Ansiedade Fébica: Esta dimensdao é caracterizada por respostas de medo
persistente, irracional e desproporcional aos estimulos e que leva a
comportamentos de evitamento ou de fuga. A estrutura desta dimenséo é proxima
da definicdo de agorafobia;

8. Ildeacdo Paranoide: Representa comportamentos paranoides como um modo de
perturbagdo do pensamento, nomeadamente hostilidade, suspeicéo,
grandiosidade, centralidade, medo de perder a autonomia e ideias delirantes;

9. Psicotismo: Os itens desta dimensdo sdo indicativos de um estilo de vida
introvertido, isolado e esquizoide, sdo também incluidas as alucinacdes e difusdo
de pensamentos (Degoratis, 1977 cit in Lavado, 2008).

Os indices globais (indice de severidade global, indice de sofrimento de sintomas
positivos e total de sintomas positivos) fornecem maior flexibilidade na avaliagdo do
estado psicopatoldgico dos individuos (Fuentealba e Bravo, 2008).

Esta escala é de aplicacao rapida pois demora cerca de 12 a 15 minutos a completar,
podendo haver individuos que demorem mais tempo, e a sua populacéo-alvo vai desde
os 13 anos até aos 65 anos de idade (Fuentealba e Bravo, 2008).
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A SL-90-R encontra-se aferida para a populacdo portuguesa por Baptista (1993) cit in
Lavado (2008) e os resultados médios encontrados foram os seguintes:

Tabela 3: Valores SCL-90-R para a populac¢éo portuguesa segundo Baptista (1993) cit in Lavado (2008)

Populagdo Normal

SCL-90-R Média Desvio Padrdao  Valor limite
Somatizagbes 0,55 0,48 1,03
Obsessdes e Compulsdes 0,98 0,53 1,51
Sensitividade Interpessoal 0,73 0,54 1,27
Depresséao 0,65 0,45 1,10
Ansiedade 0,67 0,48 1,15
Hostilidade 0,79 0,60 1,39
Ansiedade Fébica 0,29 0,38 0,67
Ideacdo Paranoide 0,94 0,56 1,50
Psicotismo 0,40 0,42 0,82

O SCL-90-R foi utilizado neste contexto pela sua utilidade na obtencéo de informactes
acerca dos sintomas psicoldgicos do individuo, para a definicdo de objetivos terapéuticos
e controlo do processo e pela sua rapida e facil aplicacao.

2.2.4. Adapted Level of Functional Fitness Test de Vogelaere

A Bateria Adapted Level of Functional Fitness Test (Alffe) € um instrumento de avaliacéo
criado por Vogelaere em 1995, que permite avaliar a aptidao fisica e diagnosticar o perfil
psicomotor do idoso. Esta pode ser aplicada em qualquer espaco e requer um minimo de
equipamento (Pimenta, 2002). O protocolo encontra-se em anexo (consultar anexo C
para ver o protocolo completo).

Esta bateria é constituida por 9 dominios, perfazendo um total de 29 provas. Os dominios
avaliados sdo os seguintes: coordenacdo dindmica geral (constituido por 4 provas que
avaliam de um modo geral a coordenacao); equilibrio (constituido por 4 provas que
avaliam o equilibrio estatico e dindmico); proficiéncia geral (constituido por 5 provas que
avaliam habilidades diversas de situacdes 6culo-manuais e Oculo-pedais que exigem
equilibrio, ritmo de execucdo e precisdo); coordenacao (constituido por 2 provas que
avaliam a destreza, a velocidade e precisao); coordenacédo 6culo-manual (constituido por
4 provas que avaliam a coordenacdo 6culo-manual, lateralidade e aplicagdo de forca
alternando entre a tensdo e descontracdo); associacdo e dissociacdo (constituido por 5
provas que avaliam a dissociacdo de movimentos nos membros superiores e inferiores
do lado esquerdo e direito e a realizacdo de movimentos com grande exigéncia de
concentracao); velocidade (constituido por 3 provas que avaliam a velocidade de
execucdo da motricidade fina e da motricidade global nos membros superiores e
inferiores); reacao (constituido por uma prova que avalia tempo de reagdo a um estimulo
visual); ritmo (constituido por uma prova que avalia a concentra¢do, a memoria imediata
e a noc¢ao de ritmo).

N&o foi encontrada validagcdo para a populacdo portuguesa tendo sido utilizada neste
contexto com referéncia a critério.
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A estagiaria optou por utilizar este instrumento devido ao facto de existirem poucos meios
de avaliacdo do perfil psicomotor no adulto. Foi utilizado num caso onde o sujeito
apresentava uma lentificagdo psicomotora, tendo revelado a sua utilidade pois avalia de
forma global a coordenag&o motora do individuo.

Quanto ao material necessario para a aplicacdo dos testes, este foi construido pela
estagiaria. Ndo foram realizadas duas provas da bateria devido a inexisténcia de material,
nomeadamente a prova 4 do dominio 3 (contemplava a existéncia de um sitck de golf) e a
prova 1 do dominio 5 (era necessario uma raquete).

2.2.5. Ficha de Esqguema de Representacdo de Tensbes

A avaliagdo consciente de tensbes permite uma consciencializacdo das tensfes
articulares que influenciam o movimento livre e harmonioso (Novais, 2004). A Ficha de
Esquema de Representacdo de Tensbes (consultar anexo D para ver o esquema de
tensbes utilizado) consiste numa avaliacdo qualitativa onde é sugerido ao paciente que
represente na ficha (que tem um desenho do corpo visto de frente e de costas) as suas
tensBes musculares: a vermelho as zonas muito tensas, a amarelo as zonas com tensdo
média, a verde as zonas sem tensdo e sem preenchimento as zonas que nao conseguiu
escutar o nivel de tensao.

Quanto a sua administracdo, a estagiaria solicitava aos individuos que se deitassem em
decubito dorsal ou se sentassem confortavelmente, caso o desejassem poderiam fechar
os olhos, e depois entdo ia enumerando as diferentes partes do corpo e dizendo aos
pacientes para observarem se essa zona estava muito tensa, pouco tensa, nada tensa ou
neutra, i.e., caso nao conseguissem observar o nivel de tenséo dessa determinada zona.
Em seguida era solicitado aos sujeitos que colorissem a ficha de esquema de tensdes,
com lapis ou canetas de cor, conforme o0 que percecionaram.

Tendo em conta a populacdo atendida nesta estrutura, este meio de avaliacédo foi util
para avaliar o relaxamento muscular (comparando a avaliacéo pré e pds intervencao).

2.2.6. Desenho do Corpo

O Desenho do Corpo consiste numa forma de compreensdo da relacdo entre os
segmentos corporais ou a grandeza e organizagdo no papel, permitindo recolher
informagOes ligadas a nogdo, imagem e esquema corporal e o seu contacto com a
realidade (Novais, 2004). Permite também uma observacao superficial do controlo grafo-
motor, nomeadamente quanto a preensao, rigidez do traco e velocidade.

Tal como o Esquema de Representacdo de Tensbes esta avaliacdo consiste numa
observacéo informal que permite uma analise dos critérios numa perspetiva qualitativa. E
utilizada com referéncia a critério, pois ndo houve comparacdo a uma norma mas sim
identificadas as alteragfes pos intervencdo em cada individuo.

Para a realizagcdo desta avaliagdo era requerido que os individuos estivessem sentados
em frente a uma mesa e era lhes solicitado que desenhassem o seu corpo, com um lapis,
numa folha branca.

Revelou-se (til neste contexto, pois permite ao psicomotricista obter informacgfes acerca
de como o individuo se vé, que elementos valoriza em si, o que, integrando nas outras
avaliacOes realizadas, possibilita uma melhor compreensdo do modo de funcionamento
da pessoa.
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3. A INTERVENCAO

3.1.

Sesséo tipo

Uma sessao de psicomotricidade segue uma organizacgéo tipica, quer seja individual ou
de grupo e tem uma duracao variavel que pode ir de 45 minutos a 1 hora e 30 minutos.

As sessbes podem ser divididas em trés momentos principais:

Dialogo Inicial: este momento é o primeiro da sessao e por norma o terapeuta
realiza uma pergunta aberta ao individuo do tipo “Como se sente hoje?”,
permitindo assim aferir o estado atual do paciente. E feita também uma
rechamada das atividades efetuadas na sessdo anterior. Este didlogo permite
perceber se é necessario fazer algum ajuste as atividades planeadas, conforme o
sujeito se sente nesse dia, percecionar se ha mudangas na rotina do paciente e
se houve acontecimentos significativos, 0 que pode ser indicador de evolugdes.
Ao se perguntar o que foi feito na sessdo anterior, além de se desenvolver a
memoria, permite ao terapeuta perceber o que o individuo deu mais importancia
na sesséo anterior, possibilitando também dar um sentimento de continuidade das
atividades efetuadas ao longo do processo terapéutico;

Atividades: neste momento é onde se realizam as atividades propriamente ditas
gue vao de encontro as necessidades e aos objetivos delineados para cada
paciente. Por norma o terapeuta comeca por sugerir atividades de cariz mais
ligeiro passando para atividades onde o sujeito mobiliza mais energia, culminando
num momento mais calmo onde podem ser aplicadas técnicas de relaxacao;
Didlogo Final: aqui é realizada uma reflexdo sobre as vivéncias corporais
sucedidas, consistindo num espaco terapéutico para a autointerpretagéao,
facilitando a tomada de consciéncia e expressao verbal do conteldo sensorial e
emocional da experiéncia. E onde o terapeuta pergunta “como se sente?”, “o que
acha que trabalhamos hoje?”, percebendo o que o sujeito valorizou mais durante
a sessdo, permitindo uma posterior interpretacdo por parte do psicomotricista.
Aqui o terapeuta pode utilizar algumas estratégias para facilitar a expressao
verbal, como por exemplo qual a palavra que utilizava para descrever como se
sente (apelando a capacidade de sintese), e casos onde existam dificuldades na
expressao verbal, pode-se utilizar a expressao artistica (desenho, artes plasticas)
para exprimir 0s seus sentimentos ou emocgges.

Assim sendo pode-se dizer que as sessdes de psicomotricista seguem a estrutura de
uma curva de Gauss, onde y representa o dispéndio energético e x o tempo.

3.2.

Atividades

O psicomotricista ha sua intervencao utiliza:

Técnicas de relaxacdo e de consciéncia corporal de modo a reorganizar o
esquema e a imagem corporal e experienciar a relagdo ténico-emocional;

Técnicas gnoso-praxicas para desenvolverem habilidades psicomotoras e a
autorregulacdo do comportamento, promovendo uma rela¢do entre a a¢édo e a sua
representacao;
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e Técnicas expressivas e atividades ladicas, com foco na comunicagédo nao-
verbal e exteriorizacdo de problemas tdnico-emocionais, que nédo sao suscetiveis
de ser mediados por abordagens terapéuticas verbais;

* Técnicas de recreacdo terapéutica para promoverem a qualidade de vida;

Na intervencdo psicomotora em saude mental o terapeuta utiliza maioritariamente
técnicas de relaxacao e técnicas expressivas.

Quanto as terapias expressivas estas podem ser aplicadas utilizando a musica, danca,
artes plasticas, drama, teatro, jogo e escrita. Esta abordagem permite estimular
capacidades do individuo que de outra forma poderiam ndo emergir, estimulando
competéncias cognitivas, sociais, intelectuais, relacionais e afetivas (Ferraz, 2009). Estas
terapias podem-se revelar Uteis para pessoas que beneficiem de uma forma de
expressao ndo-verbal, constituindo uma forma de intervencdo utilizando o corpo como
mediador entre a expressao artistica e o psiquismo.

As técnicas de relaxacdo permitem realizar uma ponte entre a sensacao e racionalizagéo
da mesma. Tem uma vertente de reeducacdo de modo a que o0 sujeito ganhe a
capacidade de criar um estado interior pacifico e saudavel que favoreca o seu proprio
equilibrio. Baseia-se numa vivéncia tonico-emocional, na sua representagdo néo-verbal e
na interiorizacdo e atribuicdo de um significado, um simbolismo, que podera por sua vez
ser mediado por palavras (Martins, 2001b).

Com base na relacdo entre os pensamentos ou estados mentais € 0S processos
fisiolégicos, a relaxacdo inclui duas vertentes: aumento da consciéncia fisioldgica ou
corporal; e aumento da consciéncia sobre o estado da nossa realidade interna ou
psicologica (Fonseca, 2007). Assim, ao atuar a nivel fisiologico a relaxacdo traz
beneficios como a reeducacdo da respiracdo; desbloqueio de tensdes musculares;
regeneracdo e tonicidade de musculos e zonas adormecidas no corpo; aumento dos
niveis de oxigénio que se traduzem em mais energia e menos toxinas; regularizacéo e
equilibrio do sistema nervoso e da tensao muscular, entre outros (Fonseca, 2007;
Martins, 2001b).

Ao nivel psicolégico estes beneficios incluem uma diminuicdo de sentimentos de
depressdo e apatia; melhor controlo emocional e da impulsividade; aumento da
capacidade de concentragdo, de autocontrolo, de perce¢do do corpo e postura, entre
outros (Fonseca, 2007; Martins, 2001b).

As terapias gnoso-praxicas sdo utilizadas quando se pretende estabelecer uma ponte
entre a acdo e a sua representagdo, eg. planear a acdo, agir e verificar se a acao
correspondeu ao planeado. Este tipo de técnicas pode ser Gtil para desenvolver o
pensamento simbdlico.

O jogo também pode ser usado neste contexto como uma forma apelativa de se
trabalharem os objetivos delineados.

Estas técnicas referidas constituem ferramentas que o psicomotricista utiliza tendo em
conta sempre as necessidades especificas do individuo, as suas areas fortes e areas
fracas, e € 0 método que se ajusta ao sujeito e nao o contrario.

3.3. Estratégias

As estratégias utilizadas durante as sessdes dependem das caracteristicas do utente e
do tipo de sesséo (individual ou em grupo).
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Quanto as estratégias a utilizar na atividade podem ser referidas a instrucéo verbal, a
demonstracgéo, a imitacao, o feedback e o reforco positivo. Estas sdo utilizadas conforme
o tipo de atividade e os participantes da sessao.

A instrucao verbal consiste em fornecer informacé&o ao sujeito sobre o objetivo da tarefa a
efetuar e, caso se aplique, sobre a forma de desempenho mais adequada para o
concretizar. A demonstragdo consiste na apresentacdo duma imagem representativa da
tarefa a realizar, 0 que complementa a instrucdo verbal (Godinho, 2007).

O feedback permite ao sujeito avaliar o grau de cumprimento dos objetivos a que se
propds, e é utilizado pelo terapeuta conforme a fase de intervencdo. O constante
feedback leva a que o sujeito fagca menos vezes a apropriacdo da informacgéo a nivel
intrinseco. Esta variagdo na frequéncia do feedback tem vantagens acrescidas no
processo de intervengdo. (Godinho, 2007)

O reforgo positivo é algo que segue a um comportamento e mantém ou aumenta a
frequéncia do comportamento. No entanto é necessario conhecer o0 sujeito a quem
damos o reforgo positivo, pois ndo podemos partir do principio que o reforco para um
paciente é igual para o outro. E muito importante saber qual é o “reforcador’ para que
esta estratégia tenha sucesso (Godinho, 2007).

Em qualquer processo terapéutico utilizam-se as areas fortes do paciente para se
trabalharem as é&reas fracas. Outro ponto importante é ndo se colocar o individuo a
realizar o tipo de atividades em que ele apresenta mais dificuldades sem que esteja
preparado para tal. Neste contexto podem-se dar os seguintes exemplos: se o individuo
apresenta dificuldades em se autoconcentrar pode-se comecar 0 processo terapéutico
partindo de técnicas de relaxacdo mais dindmicas para técnicas mais passivas; se 0
paciente apresenta dificuldades no acesso ao pensamento simbélico parte-se de
atividades concretas e posteriormente sdo realizadas atividades de componente
simbdlica.

Nas sessbes de grupo, os préprios elementos do grupo fazem parte integrante das
estratégias que o terapeuta utiliza na dinamizagdo das sessfes. l.e., 0 psicomotricista
gere o grupo conforme as areas fortes e fracas de cada utente, eg. se a atividade implica
criar grupos dentro da sessdo é o terapeuta quem pode fazer essa gestdo conforme as
potencialidades de cada individuo, se no diadlogo final um paciente manifesta
determinadas dificuldades o terapeuta pode remeter essa questdo para 0 grupo e o
préprio grupo funcionar como co-terapeuta.

4. A INTERVENCAO PSICOMOTORA NO HOSPITAL DE DIA

No HD, a intervencao psicomotora foi realizada a nivel individual e grupal. Para sessfes
individuais de psicomotricidade foram encaminhados seis pacientes em Dezembro e um
paciente em Fevereiro. Para sessfes de grupo foram encaminhados os pacientes com
diagnostico de esquizofrenia para frequentar o Grupo E, e todos os pacientes do HD para
0 Grupo Psicomotricidade.

4.1. Intervencdes Individuais

Em Dezembro foram encaminhados para a psicomotricidade a Pal., o Ri., a Ta., a Pa., a
Te. e a Al. No final do més de Fevereiro foi encaminhada a Na.
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Destes pacientes, todos tinham critério de referenciacao para a psicomotricidade, porém
nem todos concluiram os planos terapéuticos previstos por diferentes razdes.

As sessOes de entrevista clinica tiveram a duragdo aproximada de 50 minutos e as
sessdes de intervencdo tiveram a duracdo aproximada de 45 minutos.

Em seguida serdo identificados cada caso encaminhado e feita uma breve apreciacédo
dos mesmos. O caso da Pa. sera descrito no ponto 5. (Estudo de Caso |) do documento e
0 caso da Na. no ponto 6. (Estudo de Caso II).

41.1. Caso Te.

Tabela 4: Identificacdo do caso Te.

Identificacéo

Género: Feminino
Data de nascimento: 6/1/1958 (56 anos)
Estado Civil: Solteira
Situacdo Ocupacional: Desempregada
Habilitagc6es Literarias: 12° Ano
Diagndstico: Perturbagdo da Personalidade SOE

Motivo de encaminhamento para o Internamento no HEM a 29/4/13 — alta
HD: parao HD a 2/5/14
Motivo de encaminhamento para a

PM:- SomatizagOes; agitacao psicomotora

A Te. apenas frequentou uma sessdo de psicomotricidade pois ndo apresentava
motivagdo para a terapia por ter outras necessidades que considerava mais urgentes,
nomeadamente dificuldades socioecondémicas. A sessdo que foi realizada com esta
utente consistiu na entrevista inicial e apdés este momento foram-lhe dadas varias
marcacdes de sessbes as quais esta ndo comparecia. A estagiaria participou também
numa sessao realizada com os técnicos do HD e a Te. de modo a delinear os objetivos
desta paciente nesta estrutura. Em Maio a Te. solicitou a estagiaria sessfes de terapia
psicomotora com 0 objetivo de a ajudar no seu sentimento de angustia, porém devido ao
facto de o estagio terminar a 6 de Junho, a aluna achou conveniente reencaminhar esta
paciente para as sessdes de grupo.

4.1.2. CasoRi.

Tabela 5: Identificacdo do Caso Ri.

Identificac&o

Género: Masculino
Data de nascimento: 19/4/1978 (35 anos)
Estado Civil: Solteiro
Situacdo Ocupacional: Desempregado
Habilitagbes Literarias: 12° Ano

Diagnéstico: Perturbagdo Esquizoafectiva
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Internamento no HEM — alta para o HD

Motivo de encaminhamento para o .5 4o lho de 2013 internado a 11

HD: de Junho de 2013
Motivo de encaminhamento pa;a'\vla.l Impulsividade: Fobias

O Ri. ndo concluiu o plano terapéutico previsto para 0 mesmo pois, tal como a Te., ndo
apresentava motivacao para a terapia por apresentar dificuldades socioecondmicas e por
estar desmotivado para o HD em geral. Com este paciente foram realizadas 4 sessoes, a
entrevista inicial, a avaliacdo inicial (consultar anexo E para ver o resumo da histéria
clinica e pessoal, desenho do corpo, esquema de tensdes, perfil intraindividual e
objetivos) e duas sessOes de intervengdo propriamente dita (consultar anexo F para ver
planeamentos de sessao no anexo G para ver os relatérios de sessao). No final do més
de Janeiro o Ri. deixou de ir ao HD e quando voltou a ir com mais frequéncia a terapeuta
reuniu-se com este para aferir o seu estado atual e a sua motivagdo para a terapia, ao
qual este respondeu que queria ter sessdes individuais de PM para o ajudar no
autocontrolo. Em seguida foi marcada uma sessao a qual ele ndo compareceu e esteve
outro periodo sem ir ao HD. Quando voltou a ir a esta estrutura com mais frequéncia
novamente a terapeuta decidiu reencaminha-lo para o grupo devido ao facto de o estagio
estar a terminar.

4.1.3. Caso Ta.

Tabela 6: Identificagdo do caso Ta.

Identificacéo

Género: Feminino
Data de nascimento: 15/08/1989 (24 anos)
Estado Civil: Solteira
Situacdo Ocupacional: Desempregada

Habilitag6es Literarias: Curso de pilotagem de navios
Perturbacao Bipolar; Perturbagéo da

Diagnostico: Personalidade
Motivo de encaminhamento parlth(? Internamento no HEM
Motivo de encaminhamento palrfllvla,‘ Areas fortes (pintura, meditag&o)

A Ta. iniciou a terapia psicomotora a 2 de Dezembro e apresentava uma forte motivacao
para a mesma, porém a 20/12/13 voltou a ser internada no HEM. Em Janeiro, apés este
internamento, a Ta. diminuiu a sua motivacdo para a terapia, e a estagiaria procurou
compreendé-la e motiva-la para as sessdes. Em Fevereiro a paciente disse que estava a
evitar ter sessbes de PM pois tinha aumentado de peso, entdo ndo queria fazer
atividades que estivessem ligadas ao pensar e sentir o corpo. A terapeuta sugeriu entdo
gue fizessem um plano de exercicio em conjunto ajustado a si e a sua rotina. Em seguida
realizaram-se mais duas sessdes onde a Ta. se apresentava motivada, porém em Abril
esta deixou de ir ao HD porque quis ir trabalhar e que acabou por ter alta do HD por
abandono. No total foram entéo realizadas 10 sessdes com a Ta. Em anexo encontram-
se os dados da avaliagdo inicial e os objetivos estabelecidos para a mesma (consultar
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anexo H), os planeamentos de sessdo (consultar anexo |) e os relatérios de sessao
(consultar anexo J).

4.1.4. Caso Pal.

Tabela 7: Identificagdo do caso Pal.

Identificac&o

Género: Feminino
Data de nascimento: 06/06/1958 (55 anos)
Estado Civil: Solteiro
Situacdo Ocupacional: Reformada (por invalidez)

Habilitag6es Literarias: Licenciatura em Histéria

. < . Perturbacdo Bipolar; Perturbacéo
Diagnostico: .
da Personalidade

Motivo de encaminhamento
para o HD:

Motivo de encaminhamento

para a PM:

Referenciada pelas equipas

Lentificagcdo Psicomotora

A Pal. foi encaminhada para a PM por apresentar lentificacdo psicomotora e dificuldades
na expressao verbal. Devido a este facto, na altura que iniciou a intervencdo PM, néo
estava a frequentar o grupo psicoterapéutico e entdo a estagiaria organizava as sessoes
para este horario. Devido a constrangimentos de espagco algumas destas sessfes
realizaram-se na sala de refeicfes dos utentes.

A Pal. manifestava sintomas de um episédio depressivo major. Tal como constatado no
enquadramento tedrico, a lentificacdo psicomotora consiste num dos sintomas mais
importantes da depressdo major (Bennabi et al., 2013; Buyukdura et al., 2010) tendo
implicacdes clinicas e terapéuticas. Esta lentificacdo inclui comprometimentos a nivel
motor e cognitivo nomeadamente no discurso, na expressao facial, na praxia global, na
praxia fina e na formulacdo de ideias. Mais especificamente as alteragdes na motricidade
global manifestam-se na marcha, postura e movimentos dos membros e as alteragdes no
discurso manifestam-se na fluéncia e na prosédica. Estes sintomas encontram-se
presentes na depressdo bipolar e unipolar e podem ser afectados pela medicacdo
psicoativa, devido ao seu efeito sedativo (Bennabi et al., 2013).

Na avaliacéo inicial foi aplicado o desenho do corpo, o esquema de tensdes e a Bateria
Alffe (para ver as avaliagbes consultar anexo K). Tendo em conta os dados obtidos (das
avaliacOes formais e da observacdo) foram estabelecidos os seguintes objetivos gerais e
seus especificos:

Tabela 8: Objetivos gerais e especificos do caso Pal.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Diminuir o tempo de resposta aos estimulos;
Melhorar a coordenacéo geral, Melhorar o
Diminuir a lentificagdo psicomotora equilibrio estéatico diminuindo as dificuldades de
controlo; Melhorar o equilibrio dinamico
diminuindo a insegurancga gravitacional.
Aceder e permanecer num estado de

Promover aregulagao ténica L X
passividade sem apresentar paratonias.

46 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz

Enquadramento da Pratica Profissional

Melhorar a capacidade de verbalizacéo de
sentimentos e emocodes.
Promover a tomada de decisfes em contexto
terapéutico e sua posterior aceitag¢ao.

Promover a capacidade de expresséao verbal

Promover a autoestima

Em anexo encontram-se os planeamentos de sessdo (consultar anexo L) e os relatorios
das mesmas (consultar anexo M). No total foram realizadas 8 sessfes de intervencao
mais 3 sessdes de avaliacdo (2 sessdes para a avaliacdo inicial e 1 para a avaliacédo
final).

Comparando a avaliagéo inicial e final da Bateria Alffe (consultar anexo K), concluiu-se
qgue a Pal, apds a intervencao psicomotora, obteve melhorias em relacdo a coordenacao
dinamica geral, na associacao/ dissociacéo, na velocidade, no equilibrio, na coordenacao
e ha memdria auditiva tendo em conta o dominio ritmos.

Relativamente a dados obtidos através da observagdo, esta paciente apresentava um
aspeto mais cuidado em termos do vestuario e da higiene o que pode traduzir um
aumento da autoestima. A Pal verbalizou ainda que faz em casa exercicios que aprendeu
durante as sessfes de modo a manter-se mais ativa, que faz uma hora de caminhada por
dia, que voltou a ler e a socializar mais com as vizinhas e que estava a procura de
alguma ocupacéo como um voluntariado.

A Pal. teve alta a seu pedido pois achava que esta estrutura ndo era a mais adequada
para si devido ao facto de ndo ser capaz de falar sobre sua vida, sendo que apenas
estava a beneficiar da intervencgéo psicomotora.

Apds um més de ter concluido as sessdes de psicomotricidade a Pal. foi ao HD e disse a
terapeuta que tinha comecado a fazer yoga.

Em suma, foram cumpridos os objetivos gerais de diminuir a lentificagcdo psicomotora pois
através da aplicacdo da Bateria Alffee o tempo de resposta diminuiu, houve melhorias na
coordenacdo dindmica geral bem como no equilibrio estatico e dinamico; promover a
regulacdo tonica pois através da observagdo esta paciente foi capaz de aceder e
permanecer num estado de passividade sem apresentar paratonias; e também foi
cumprido o objetivo de promover a autoestima que se revelou pelo seu aspeto mais
cuidado, pela sua motivacdo em estar ativa e em socializar. Relativamente ao objetivo de
promover a capacidade de expressédo verbal, ndo foi cumprido, tendo sido este o motivo
de abandono do HD.

4.1.5. Caso Al

Tabela 9: Identificagdo do caso Al.

Identificacao

Género: Feminino
Data de nascimento: 22/03/1988 (26 anos)
Estado Civil: Solteira
Situagdo Ocupacional: Desempregado

Habilitac6es Literarias: Licenciatura em Design

Perturbacéo Bipolar severa com mencéo

Diagnostico: de comportamento psicético
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Motivo de encaminhamento para Internamento no HEM a 11/03/13 — alta
o HD: para o HD a 08/04/13
Motivo de encaminhamento para

2 PM: Ansiedade

A Al. foi encaminhada para a psicomotricidade por apresentar sintomas de ansiedade
generalizada. O seu diagndstico € de PBP e o internamento ho HEM em Marc¢o de 2013
foi devido a um episddio maniaco, uma possivel mania de Bell. A sua historia clinica,
pessoal e familiar encontra-se com maior detalhe em anexo (consultar anexo N).

Este caso foi apresentado em reunido de estagio e na equipa do HD, devido a este facto
encontra-se mais pormenorizado do que os descritos até a este ponto (consultar anexo N
para ver o estudo de caso com maior detalhe).

Na avaliagédo inicial foi aplicado o esquema de tensdes e o desenho do corpo pela
estagiaria e foram também utilizados os dados do SCL-90 que tinha sido aplicado pelo
psicoélogo da equipa. Tendo em conta os dados recolhidos formal e informalmente foram
delineados elementos critérios e hipOteses explicativas para 0sS mesmos.
Resumidamente, constatou-se que esta paciente tinha um pensamento pré-operatorio,
défices na mentalizacdo, sensacdo de falta de controlo, e valores elevados no dominio
obsessbes e compulsdes, ansiedade e ideacdo paranoide no SCL-90.

Tendo em conta todas as informacgdes recolhidas constatou-se que a Al. apresenta como
areas fortes para a terapia psicomotora a pratica de atividade fisica, o desenho e a
pintura. Como areas fracas destaca-se a autonomia, 0 acesso ao pensamento simbdlico,
a capacidade de autorregulagéo e autocontrolo, 0 acesso a passividade e autoestima.

Posto isto, foram delineados os seguintes objetivos gerais e especificos:

Tabela 10: Objetivos gerais e especificos do caso Al.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Exteriorizar sentimentos e emocdes num plano
simbdlico e representativo.
Permitir um relaxamento muscular; Melhorar a
capacidade autoconcentrativa.
Promover a capacidade de Melhorar o autocontrolo ténico; Melhorar o
autorregulacéo controlo respiratorio.

Desenvolver a capacidade simbolica

Promover um controlo da ansiedade

Reconhecimento de sensag¢fes afetivas no seu
Promover a agentividade corpo; Producéo de sensacfes afetivas nela
propria; Promover a tomada de iniciativas em
contexto terapéutico.

Pretendeu-se trabalhar este objetivos utilizando diferentes estratégias, nomeadamente
comecar por atividades mais diretivas e ir progressivamente para atividades menos
diretivas, i.e., de uma menor agentividade para uma maior autonomia; ir do concreto para
o0 simbodlico; partir de técnicas de relaxamento mais dindmicas para técnicas mais
passivas, ou seja, comec¢ar por um relaxamento muscular e posteriormente um
relaxamento das atividades mentais.

A Al. guando foi reencaminhada para a psicomotricidade tinha alta prevista para Abril de
2014 e previam-se cerca de 15 sessfes de intervencdo, excetuando a sessdo de
entrevista clinica, avaliagdo inicial e a avaliacao final.
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No total foram realizadas 8 sessGes com a Al.. Nao foram realizadas mais pois ela faltava
a algumas marcag0es, e entretanto foi aceite num estagio profissional antes do término
previsto para a terapia. A Al. j4 estava a procura de trabalho quando iniciou a terapia e no
final de Marco foi quando foi aceite neste estagio ndo queria perder a oportunidade mas
impossibilitava-a de conciliar com o HD (o seu horario de trabalho era das 9h as 18h).
Assim sendo, a 28 de Margo, realizou-se a avaliagdo final e uma reunido conjunta com a
Al, os seus pais e 0s técnicos, onde se deu a sua alta clinica.

Como a Al. ia tendo evolucBes foram feitos alguns ajustes no plano previsto (consultar
anexo O para ver os planeamentos de sesséo e 0 anexo P para ver os relatérios de
sessdao).

O processo de alta da Al. foi abrupto e devido a este facto a paciente apresentava-se um
pouco ansiosa na avaliacdo final porque ela prépria ndo queria abandonar o HD téo
repentinamente.

Na avaliacdo final a Al. verbalizou que teve bastantes ganhos com a intervencgéo
psicomotora e que gostava de continuar pois ainda haveriam areas a trabalhar. Os pais
da Al. disseram que também viram resultados desta intervencdo e demonstraram
interesse em que houvesse continuidade.

Comparando os dados da avaliacdo inicial com os da avaliagéo final constata-se que,
tendo em conta o SCL-90, a Al. obteve melhorias relativamente a ansiedade fobica que é
proxima da definicdo de agorafobia e que se caracteriza por um medo irracional e
desproporcional a certos estimulos. Os valores relativos & dimensdo sensitividade
interpessoal também diminuiram, ou seja pode-se considerar que diminuiram os
sentimentos de inferioridade perante os outros. Também diminui a ideacdo paranoide e a
hostilidade, esta Ultima dimenséo relacionada com irritabilidade e agresséao.

N&o tdo acentuado, mas dominios que também diminuiram foram depresséo, ansiedade
e obsessdes e compulsdes, ou seja € possivel afirmar que esta paciente diminuiu o seu
desinteresse pela vida, diminuiu 0 seu nervosismo e tensdo e 0s seus impulsos.

O dominio somatizagcbes subiu ligeiramente de valores na Ultima avaliacao,
especificamente os itens “formigueiro ou partes do corpo entorpecidas” e “um ndé na
garganta”, o que pode estar relacionado com o facto de ter sido o seu ultimo dia no HD.

Considerando o0 esquema de tens@es, na Ultima avaliagdo a paciente ndo identificou
nenhuma zona do corpo como tendo uma tensdo elevado, ou seja, as tensdes
musculares diminuiram.

No desenho do corpo a Al na Ultima avaliacdo desenhou mais pormenores no seu
vestuario, porém ndo desenhou pormenores na face e o tragco continua sem ser preciso
revelando inseguranca.

Tendo em conta os dados obtidos através da observacdo na avaliacao final, verificou-se
gue o discurso da Al. era mais lento e mais pausado comparativamente com a avaliacao
inicial onde o seu discurso era verborreico.

Posto isto, concluiu-se que parte dos objetivos foram cumpridos, nomeadamente a
promocao do controlo da ansiedade verificavel pelos valores do SCL-90 referidos
anteriormente e pela diminuicdo de tensdes musculares. Relativamente ao
desenvolvimento da capacidade simbodlica, este objetivo estava previsto ser trabalhado
em sessdes posteriores porém em uma das sessdes a Al. verbalizou que tinha sonhado.
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Quanto a autorregulacdo, pode-se dizer que foi cumprido tendo em conta os valores do
SCL-90 nos dominios de obsessdes e compulsdes, hostilidade e ansiedade fobica, porém
a Al. continuou a verbalizar dificuldades no controlo respiratorio.

Relativamente ao objetivo de promover da agentividade é possivel referir que a Al. foi
capaz de reconhecer sensacdes afetivas no seu corpo, mas 0s objetivos especificos de
producdo de sensacdes afetivas nela prépria e de promover a tomada de iniciativas em
contexto terapéutico estavam previstos serem trabalhados nas sessdes que ndo se
realizaram. Quanto a sua valorizacdo pessoal, se se tiver em conta os valores do SCL-90
da sensitividade interpessoal € possivel afirmar que se obtiveram melhorias neste
dominio.

4.2. Intervencgdes de Grupo

4.2.1. Grupo Psicomotricidade

O Grupo Psicomotricidade foi criado de forma a todos os utentes do HD poderem
beneficiar da intervencdo psicomotora, constituindo-se num grupo aberto a todos os
pacientes, a semelhanca das outras intervencgdes nesta estrutura. Tendo em conta que
independentemente da patologia os pacientes apresentavam, genericamente, uma ma
relacdo com o seu corpo, e todos eles tinham uma grande afinidade com a estagiaria, os
técnicos em conjunto pensaram que esta fosse uma boa opcéo.

As sessdes foram organizadas na hora da caminhada, tendo uma duracdo prevista de
cerca de 50 minutos. Nao foi realizada nenhuma avaliagcdo formal, a estagiaria optou por
semanalmente realizar uma avaliacdo de sesséo, (consultar anexo Q para ver a ficha de
avaliacao de sessdo) e uma avaliacao global destas sessdes, aplicada no final do estagio
(consultar anexo R para ver a ficha de avaliacdo das sessdes de psicomotricidade).

A psicomotricista, em conjunto com a equipe de enfermagem, aferiu quais as
necessidades dos utentes e delineou os seguintes objetivos:

Tabela 11: Objetivos gerais e especificos do grupo psicomotricidade

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Desenvolver a nogao do corpo

Promover a autoconfianca

Melhorar o autocontrolo comportamental

Promover a expresséo corporal
Promover competéncias pessoais e sociais

Promover um controlo da ansiedade

Desenvolver capacidades cognitivas

Melhorar o esquema e a imagem corporal
Diminuir a inibicdo/bloqueio na presenca de
outras pessoas; Diminuir a ansiedade perante a
exposicdo aos outros
Melhorar as capacidades de planeamento e
controlo do resultado dos seus
comportamentos; Diminuir os niveis de
impulsividade
Melhorar a capacidade de expresséo corporal;
Melhorar a comunicag&o néo-verbal
Melhorar a capacidade de autoanalise;
Melhorar a capacidade de resolucao de
problemas em grupo
Melhorar o controlo respiratério; Melhorar a
capacidade autoconcentrativa
Exteriorizar sentimentos e emocdes num plano
simbdlico e representativo; Melhorar a
memoria; Melhorar as capacidades de atencao
e concentracao
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As atividades planeadas para as sessdes eram de acordo com os temas abordados nas
AE. Como a terapeuta assistia a maioria das AE e participava no planeamento das
atividades, era possivel estabelecer uma continuidade e complementaridade entre as
véarias intervengfes. Em anexo encontram-se 0s planeamentos de sesséo e os relatorios
das mesmas (consultar anexo S para ver os planeamentos e o anexo T para ver 0s
relatérios).

Quanto a avaliacdo das sessdes, ndo se revelou um método de qualidade para controlar
0 processo pois muitas vezes 0s utentes esqueciam-se de responder a perguntas e/ou
respondiam aleatoriamente. No total foram realizadas 20 sessdes, com uma média de 8
participantes por sesséo. De todos os utentes do HD apenas um individuo nédo participou
em nenhuma sessé&o, sendo que referiu na avaliagao final que “néo se sentia a vontade”,
a estagiaria pensa que, caso houvesse mais tempo, teria sido benéfico para este ter
sessOes individuais e depois entdo integrar-se no grupo.

Frequéncia de participantes nas sessdes

Nimero de Participantes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Nimero de Sesséo

Figura 2: Frequéncia de participantes nas sessdes do grupo psicomotricidade

Tendo em conta a avaliagdo global destas sessdes, os individuos atribuiram, em média, 8
em 10 de nivel de importancia das sess6es de psicomotricidade. Referiram que estas
foram UOteis para: controlo respiratério, memoria, concentracdo, atencdo, que lhes
forneceram estratégias praticas, relagdes sociais, melhorar os movimentos, conhecerem-
se melhor a si mesmos, estarem mais relaxados.

A 20?% sessdo ndo estava contemplada na calendarizagéo pois estava previsto a primeira
semana do més de Junho ser apenas para realizar as avalia¢des finais. Porém os utentes
solicitaram a estagiéria que voltasse a fazer uma sesséo sobre as técnicas de respiracao
devido a importancia que atribuiram as mesmas. Assim a psicomotricista fez uma sessao
apenas sobre este tema, onde entregou uma folha a cada utente a explicar como poderia
aplicar as técnicas de respiracao (consultar anexo U para ver a folha informativa sobre as
técnicas de respiracédo).

Apesar de néo se ter realizado uma avaliacdo formal de modo a verificar se 0s objetivos
delineados foram cumpridos, acredita-se que pelo menos em parte o foram, devido ao
relato dos utentes e a observagéo da estagiaria ao longo das sessoes.
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4.2.2. Grupo E

O Grupo E foi criado apenas para os pacientes com diagnéstico de esquizofrenia, devido
as alteracdes psicomotoras subjacentes a prépria doenca descritas no enquadramento
teorico.

Este grupo realizava-se semanalmente as quintas-feiras as 9h e 15min, e tinha a duracéo
de cerca de 50 minutos. Idealmente esta sessdo de grupo teria uma duragdo maior,
porém foi o Unico horario compativel para todos os pacientes que foram encaminhados
para este grupo.

Inicialmente, i.e. em Janeiro, foram encaminhados para este grupo o Nu., a Pat.,0 Ce. e a
Pa, o Lu. integrou o grupo quando entrou para o HD (teve a consulta de admisséo a
23/01/14) e o Ma. integrou este grupo posteriormente devido a necessidade sentida pelo
proprio.

Foi realizada uma avaliacdo formal onde foi utilizada a BPM, com ligeiras alteracGes
descritas anteriormente. A estagiaria optou por aplicar este instrumento de avaliagdo pois
as alteracbes psicomotoras encontradas na literatura vdo de encontro aos fatores
psicomotores avaliados pela BPM.

Da avaliacéo inicial efetuada todos tinham indicacéo para o grupo menos a Pat. pois ndo
apresentava alteracfes psicomotoras que justificassem uma intervengéo nesse sentido,
entdo foi deixado ao critério da utente a participagdo nas sessdes. O Nu nédo fez
avaliacao final pois deixou de ir ao HD.

Tendo em conta as avaliag@es iniciais foram delineados os seguintes objetivos:

Tabela 12: Objetivos gerais e especificos do Grupo E

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Promover um melhor controlo
respiratorio

Promover a regulagao tonica

Desenvolver a equilibracao

Desenvolver a nogao do corpo

Desenvolver a estruturacado espacio-
temporal

Desenvolver a praxia global

Desenvolver as competéncias
cognitivas

Aumentar a amplitude e o controlo das inspiracdes e

expiracoes.

Aceder e permanecer num estado de passividade sem
apresentar paratonias; Melhorar a capacidade de
extensibilidade dos membros superiores e inferiores.
Melhorar o equilibrio estéatico diminuindo as
dificuldades de controlo; Melhorar o equilibrio dindmico
diminuindo a insegurancga gravitacional.
Melhorar a capacidade de imitar gestos diminuindo as
descoordenacdes; Permitir uma diferenciacdo dos
estimulos internos dos estimulos internos; Melhorar a
percecdo dos limites do corpo.

Melhorar a sequencializa¢do visuo-espacial; Diminuir
as dificuldades de integragéo ritmica.
Diminuir as dificuldades no planeamento da acéo;
Melhorar a coordenagdo 6culo-manual; Melhorar a
coordenacao 6culo-pedal; Melhorar a associagéo e
dissociacdo de movimentos.

Melhorar as capacidades de atencdo e concentragéao;
Melhorar a capacidade de memorizacéo; Melhorar a
capacidade de se expressar num plano simbdlico e
representativo
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Em anexo encontram-se os planeamentos de sessdo e os relatérios das mesmas
(consultar anexo V para ver os planeamentos e o anexo W para ver os relatérios).

Foram realizadas 18 sessfes no total com uma média de 3 participantes por sesséo, nas
18 sessdes esta contemplada uma sessdo em que os participantes chegaram atrasados
e a estagiaria optou por ndo a realizar. Na tabela a seguir é possivel verificar as
diferencas entre as avaliagdes pré e poés intervencao por fator psicomotor e 0 nimero de
sessdes em que cada utente participou:

Tabela 13: Avaliagdes do Grupo E pré e pdés intervengao

=z
c (; Nocio do Estruturacéo
o § Tonicidade Equilibragéo Cgor o Espéacio- Praxia Global Praxia Fina
o I P temporal

]

Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

Ce. 15 2,71 3,14 2,85 3,23 2,25 3,00 2,75 3,00 2,83 3,50 3,25 3,50
Pa. 14 3,00 3,17 2,85 3,54 2,75 2,75 2,75 2,75 3,67 3,33 3,25 3,25
Ma. 8 2,86 3,00 3,62 3,62 2,75 2,75 2,25 2,75 35 4,00 3,75 3,75
Lu. 3 2,43 2,86 2,31 2,92 3,75 3,50 3,00 3,00 3,17 3,83 3,00 3,25

O fator lateralizacdo ndo esta incluido na tabela pois como corresponde ao hemisfério
dominante, ndo se registam alteracdes pré e poés intervengdo. Apenas os individuos que
realizaram as duas avaliacdes é que foram incluidos nesta analise.

Resumidamente, é possivel verificar que o individuo Ce. obteve melhorias a nivel do
controlo respiratério, do equilibrio estatico e dinamico, na nocdo do corpo
(reconhecimento da direita-esquerda e imitacdo de gestos), na estruturacdo espacio-
temporal (prova de estruturacdo dinamica o que pode estar relacionado com uma
melhoria na memoaria) na praxia global e na praxia fina.

O individuo Ma. melhorou na tonicidade, na estruturacdo espécio-temporal em geral e na
praxia global. A estagiaria pensa que este pode ter melhorado a mais niveis, pois, como
pode ser possivel verificar nas observacdes nas folhas de registo da BPM (consultar
anexo X para ver as folhas de registo da BPM de todos os utentes do grupo), na
realizacdo das provas referia que tinha muitas dificuldades e que queria continuar a
intervencdo psicomotora.

O Lu. melhorou na tonicidade, no equilibrio estatico e dindmico, na fatigabilidade, na
praxia global e na praxia fina. Este sujeito apenas participou em 3 sessfes sendo que
estas melhorias podem dever-se a toda a intervencdo no HD e da sua participacdo nas
sessdes do grupo psicomotricidade.

Os valores referentes ao individuo Pa. serdo descritos em seguida com maior detalhe
mas é possivel verificar que obteve melhorias na tonicidade, equilibrio e praxia global.
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Em termos gerais é possivel verificar que, em quantas mais sessdes os individuos
participaram, mais melhorias tiveram e as principais evolu¢cdes foram ao nivel do
equilibrio, da no¢éo do corpo, na memdria, o acesso a passividade.

5. EsTtupo beE CAsO |

Tabela 14: Identificacéo Estudo de Caso |

Identificacéo
Nome Pa.
Data de nascimento 22/04/1968
Idade 45 Anos
Género Feminino
Nacionalidade Angolana
Esquizofrenia Residual (atualmente);
Diagnoéstico diagndstico de esquizofrenia
paranoide
Motivo de encaminhamento Diferenciar estimulos externos de
para a PM estimulos internos

5.1. Historia Clinica e Familiar

A Pa. foi encaminhada para o HD pois era seguida na equipa comunitaria da Parede, a
qual foi extinta, onde j& era acompanhada pelo psic6logo e pela psiquiatra da equipa do
HD.

A Pa. é natural de Angola e veio para Portugal por volta dos 8 anos. Tem historial de
varios internamentos, é acompanhada desde 1993 e toma antipsicoticos desde entao.

Na entrevista clinica a Pa. referiu que se sentia angustiada, com a sensagdo que nao
controla os seus pensamentos. Nao consegue ser amiga da cunhada e cada vez que
esta estd em sua casa aumenta a sua angustia.

Verbalizou que desde que esta no HD se sente melhor, que agora tem momentos de paz
e consegue olhar para as pessoas. Diz que o que lhe falta na sua vida é arranjar um
trabalho e um companheiro de modo a tornar-se independente. Sente-se preocupada
com a sua situacao financeira pois vive dependente dos seus pais. Vive com estes e com
dois irmaos (sao 5 filhos e ela é a mais velha).

A Pa. disse que ficou doente quando tinha 24 anos e que desde ai que nao voltou a
trabalhar. Estudou administragdo de empresas e contabilidade.

Nos seus tempos livres vé televisao e ouve musica. Revela que o seu sono € instavel e
gue se sente cansada muitas vezes, com o corpo dorido.

5.2. Avaliacdao Inicial

A avaliacédo inicial foi realizada a 16/01/14 e foi aplicada a BPM, onde foram obtidos os
seguintes resultados, por fator psicomotor:
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Tabela 15: Avaliagao Inicial Pa.

Nocdo Estruturacéo

_Fator Tonicidade Equilibracdo Lateralizagao do espacio- Praxia Pr_aX|a
Psicomotor global fina
corpo temporal
Resultado 3,00 2,85 4,00 2,75 2,75 3,67 3,25

O aspecto somatico da Pa. corresponde a endormofismo. Na aplicacdo na BPM néo
conseguiu ficar em apneia e nas provas em que era solicitado fechar os olhos sentia-se
desconfortavel. Apresenta um perfil hipertdnico.

5.3. Elementos Critério e Hipoteses Explicativas

Tal como referido anteriormente no enquadramento tedrico, ha evidéncia que a
esquizofrenia comporta uma série de alteracbes psicomotoras subjacentes a proépria
doenca e que tais podem ser influenciadas pelo tratamento farmacolégico. Como
elementos critério, referenciam-se os fatores psicomotores onde a paciente na avaliacao
inicial obteve valores inferiores a 3 (tonicidade, equilibracdo, nocdo do corpo e
estruturacao espacio-temporal), as dificuldades sociais e as dificuldades na discriminacao

de estimulos internos e externos.

Segundo Marvel et al. (2004) um tipo especifico de distirbio no movimento constatado na
esquizofrenia é diminuicdo do controlo postural e equilibrio, 0 que vem de encontro aos
dados obtidos na avaliagéo inicial do caso Pa. pois esta apresentou dificuldades neste
dominio (2,85 em 4 no fator equilibracao da BPM).

O processo de equilibracdo é dependente e modificador do ténus muscular. O cerebelo
contribui, em conjunto com outros 6rgdos, ndo s6 para o tbnus muscular subjacente a
postura do individuo e ao seu equilibrio, mas também para o ténus de base dos
movimentos (Correia e Melo, 2007).

Assim sendo, se existem estudos que reportam alteracdes no cerebelo na esquizofrenia
(Picardo et al., 2008; Marvel et al., 2004) e que esta estrutura se encontra relacionada
com funcdes como coordenacdo, equilibrio, marcha, praxia fina e contribui para o tonus
muscular, pode ser esta a explicagdo para os défices apresentados na avaliagdo inicial
da Pa., nomeadamente quanto a hipertonia e as dificuldades na equilibragéo.

Quantos ao dominio no¢éo do corpo, segundo Priebe e Rohricht (2001), pacientes com
esquizofrenia paranoide aguda tém uma imagem corporal marcada por anomalias, em
particular distarbios na percecdo. Estudos recentes tém resultados inconsistentes mas
descrevem resultados de desenho do corpo (Draw-A-Person firgures) incompletos,
desintegrados com uma subvalorizacdo ou sobrevalorizagdo do tamanho do mesmo,
revelando uma inexatid&do da perce¢édo do tamanho do corpo e perca da nocéo de limites.

Como se pode constatar no desenho do corpo realizado por esta paciente, verifica-se
uma inexatiddo da percecdo do tamanho do corpo. Varios elementos encontram-se
desproporcionais, nomeadamente o tamanho das méos e do pesco¢co comparativamente
com o tamanho da cabeca. A paciente desenhou também um género de uma bola na
barriga. Este corpo ndo apresenta pormenores anatémicos, nem tem expressao facial,
parecendo um corpo inexpressivo.
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Figura 3 : Desenho do corpo do caso Pa.

Sao também reportados por outros autores que na esquizofrenia o reconhecimento do Eu
e o reconhecimento do outro estdo comprometidos devido a défices nos mecanismos
multissensoriais, nomeadamente um diminuido reconhecimento do corpo,
comprometimento do processamento emocional, falta de agentividade, desintegracdo dos
inputs sensoriais e comprometimento na discriminacdo da origem dos estimulos (Roux et
al., 2010 cit in Postmes et al., 2014).

A pessoa com esquizofrenia tem uma sensacdo de presenca diminuida, esta pode ser
resultante de défices no feedback somatossensorial e por sua vez enfraguecem a auto
percecao sensorial. Propriocepado e sensacoes tacteis sdo essenciais para a acao e para
a definicdo de limites do corpo. A discriminacdo do eu—outro depende fortemente da
discriminacdo entre os inputs internos e externos (Thakkar et al., 2011 cit in Postmes et
al., 2014).

Ou seja, as dificuldades sociais e as dificuldades na discriminacdo da realidade interna e
externa apresentadas pela paciente, encontram-se relacionadas uma com a outra e
podem ser resultantes de défices nos mecanismos multissensoriais.

A paciente também apresentou dificuldades no fator estruturacéo espacio-temporal (2,75
em 4) o que vai de encontro a Martin et al. (2013) que reportam alteracfes na percecao
temporal em pacientes na esquizofrenia.

5.4. Perfil Intraindividual

Tendo em conta as informacdes obtidas, estabelecem-se como éareas fracas as
dificuldades nas interacbes sociais, no toénus (hipertonia), equilibrio, nocdo do corpo
(onde se sublinha a percecéo dos limites do Eu e a diferenciagéo entre realidade interna
e externa) e estruturacdo espacio-temporal. Quanto as areas fortes menciona-se 0 gosto
pela musica e motivagédo para a mudanca.

5.5. Plano Terapéutico — Objetivos gerais, objetivos especificos, atividades e
estratégias

A Pa. inicialmente tinha sido encaminhada para a PM para um acompanhamento
individual. Porém a terapeuta optou por realizar uma intervengdo em grupo, pois deste
modo iriam ser trabalhados os mesmos objetivos adicionando a possibilidade de se
trabalharem as interagfes sociais.
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Os objetivos para esta utente consistem nos delineados para o grupo E, referidos
anteriormente.

A estagiaria planeou realizar 19 sessdes, na terceira semana de Janeiro realizava a
avaliacao inicial, em meados de Marc¢o a avaliagdo intermédia e na primeira semana de
Junho a avaliacao final.

Para trabalhar os objetivos propostos a estagiaria planeou as sessdes tendo em conta a
hierarquizagédo dos fatores psicomotores. Devido as dificuldades nas intera¢des sociais
tanto da Pa. como dos restantes participantes do Grupo E, o contacto fisico é
estabelecido progressivamente. Nas atividades o corpo é sempre utilizado como
referéncia, partindo-se do concreto para o simbdlico. S&o utilizadas atividades ladicas
para se trabalharem os objetivos delineados, tornando-se mais apelativo para os utentes.

Este tipo de intervencdo vem de acordo com a intervengdo sugerida por Probst et al.
(2010) descrita no enquadramento teorico. Esta consiste numa intervencao focada para
acdo (ou de caracter instrumental) onde é tido em conta a reducdo do stress (eg. a
terapeuta utilizou exercicios de relaxagéo progressiva, exercicios de alongamentos, etc e
no grupo psicomotricidade que todos os pacientes frequentaram, foram realizadas
sessOes com o tema gestdo do stress); promover a ativacdo motora (que consistia num
objetivo de diferentes atividades na maioria das sessdes) e terapia psicossocial (a
paciente foi envolvida num grupo).

Em seguida sdo referenciados alguns exemplos de atividades tendo em conta 0s
objetivos. Estas atividades encontram-se descritas pormenorizadamente nos
planeamentos de sesséo (consultar anexo V).

Tabela 16: Objetivos e exemplos de atividades — Estudo de caso |

Objetivos gerais

Objetivos especificos

Exemplos de Atividades

Promover um melhor
controlo respiratorio

Promover a regulagao tonica

Desenvolver a equilibracéo

Desenvolver a nogéo do
corpo

Desenvolver a estruturacéo
espéacio-temporal

Aumentar a amplitude e o
controlo das inspiracdes e
expiragoes.

Aceder e permanecer num
estado de passividade sem
apresentar paratonias;
Melhorar a capacidade de
extensibilidade dos membros
superiores e inferiores.
Melhorar o equilibrio estatico
diminuindo as dificuldades de
controlo; Melhorar o equilibrio
dindmico diminuindo a
inseguranca gravitacional.

Melhorar a capacidade de
imitar gestos diminuindo as
descoordenaces; Permitir
uma diferencia¢éo dos
estimulos internos dos
estimulos internos; Melhorar a
percecao dos limites do corpo.

Melhorar a sequencializacao
visuo-espacial; Diminuir as

Exercicios de movimentos
coordenados com a
respiracéo; Insuflar bales.

Exercicios de alongamentos;
Atividades de relaxacdo que
impliguem a contracao e
descontracéo de grandes
grupos musculares

Equilibrio em apoio unipedal o
maximo tempo possivel;
Equilibrio dinAmico explorando
diferentes formas de caminhar
(eg: andar em bicos dos pés)
Cada um faz um passo de
danca e os outros imitam;
Movimentos em espelho;
Desenho do corpo em
tamanho real (comparagéo do
imaginado com o real);
Utilizac&o de lengos e bolas
em momento de relaxacgéo;
Automassagem; Atividade dos
cartdes com posicoes.
Atividades de realizar ritmos
no proprio corpo com
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dificuldades de integracéo diferentes cadéncias e com
ritmica. diferentes tempos (aumentar o
namero de tempos
gradualmente); Atividade de ir
de um lado para o outro da
sala tendo em conta um
determinado tempo; Jogo da
grelha no chéo;
Representacéo da sala no
quadro e definicdo de
diferentes percursos.

Diminuir as dificuldades no Realizar circuitos com
planeamento da acgéo; diferentes materiais (bolas
Melhorar a coordenacao pinos, arcos); representagao
Desenvolver a praxia global oculo-manual; Melhorar a do circuito no quadro;
coordenacao 6culo-pedal; Exercicios que impliquem
Melhorar a associacao e dissociacao de movimentos.

dissociacdo de movimentos.
Jogo d’ O meu movimento;
jogo do Zip, Zap, Boing; Jogo
Melhorar as capacidades de de ritmos; Jogo da grelha no

atencdo e concentracao; chéo; Utilizagéo do quadro
Desenvolver as Melhorar a capacidade de para representar posicoes,
A " memorizacao; Melhorar a movimentos, percursos
competéncias cognitivas . . )
capacidade de se expressar através de um sistema de
num plano simbdlico e simbolos; Atividades de fazer
representativo como (eg.: andar como se

estivéssemos sobre areia
muito quente)

O controlo ténico, respiragdo e competéncias cognitivas vdo sendo incluidos nas
sessodes. A estagiaria planeou cerca de 3 sessfes para trabalhar o equilibrio; 5 sessdes
para a nocao do corpo; 5 sessfes para a estruturagcéo espacio-temporal e 6 sessfes para
a praxia global.

5.6. Programa

Quanto as sessdes de grupo apenas foram realizadas 17 pois houve uma sessdo que a
terapeuta ndo realizou porque os participantes chegaram todos atrasados (quase as
10horas) e noutra sessao esteve doente. Das 17 sessdes a Pa. participou em 14.

Ao invés de se terem realizado 6 sessdes para se trabalhar a praxia global, realizaram-se
4 sessbes. A Avaliacdo Intermédia foi realizada a 27/03/2014 e foram obtidos os
seguintes resultados:

Tabela 17: Avaliacéo Intermédia da Pa.

Nocdo Estruturacéo

_Fator Tonicidade Equilibracdo Lateralizagao do espacio- Praxia Pr_aX|a
Psicomotor global fina
corpo temporal
Resultados
12 avaliago 3,00 2,85 4,00 2,75 2,75 3,67 3,25
Resultados 271 3,00 4,00 2,00 2,50 3,17 2,75
22 avaliacdo
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Comparando a primeira avaliacdo com a segunda, verifica-se que a Pa. apresenta
resultados inferiores na avaliacdo intermédia em todos os fatores psicomotores
excetuando a equilibracdo. Nesta avaliagdo apresentou uma maior rigidez muscular, uma
elevada fatigabilidade e dificuldades na compreenséo das tarefas, o que ndo aconteceu
na 12 avaliagdo. Em termos gerais apresentou uma lentificacdo psicomotora e menos
sintomas positivos da doenca (segundo a prépria, disse que tinha menos pensamentos
negativos).

Na semana anterior a realizacdo da avaliacdo intermédia, a Pa. tinha aumentado a dose
de antipsicotico, nomeadamente a Clozapina que corresponde a um antipsicotico de
segunda geracao. Apesar dos antipsicoticos de segunda geracdo provocarem menos
efeitos secundérios que os de primeira, podem provoca-los na mesma (Rummel-Kluge et
al., 2012).

Embora a lentificagdo psicomotora ocorra independentemente da medicacdo, o
tratamento farmacologico influencia alguns aspetos do funcionamento psicomotor
(Morrens et al., 2007).

5.7. Avaliacéo Final

A avaliacgéo final foi realizada a 03/06/14 e obtiveram-se o0s seguintes resultados:

Tabela 18: Avaliagao final da Pa.

Nocdo Estruturacéo

.Fator Tonicidade Equilibracdo Lateralizagéo do espécio- Praxia PrlaX|a
Psicomotor global fina
corpo temporal
Resultados 3,00 2,85 4,00 2,75 2,75 3,67 3,25
12avaliagao
Resultados 271 3,00 4,00 2,00 2,50 3,17 2,75
23avaliacdo
Resultados
3favaliacdo sl 3,54 4,00 2,75 2,75 333 325

5.8. Apreciacédo Global

Na avaliacdo final a Pa. referiu que as sessdes de psicomotricidade a ajudaram na
atencdo e na concentracdo e na sensacao de falta de energia, mas que continua a sentir
sensacdes corporais estranhas e a noite sente dificuldades em respirar.

E possivel verificar que a Pa., ap6s intervencdo psicomotora, obteve melhorias no ténus
e no equilibrio, comparando a primeira avaliacdo com a Ultima. Nos fatores nocéo do
corpo, estruturacdo espacio-temporal e praxia fina, obtiveram-se melhorias apds o
aumento do antipsicético, sendo que os valores da Ultima avaliagdo sdo iguais aos da
primeira e melhores que na segunda avaliacdo. No factor praxia global apesar de a
terceira avaliacdo ser inferior a primeira, constatam-se melhorias entre a segunda
avaliacdo e a terceira. Ou seja, é possivel referir que se cumpriram 0s objetivos gerais:
promover a regulacdo tonica; desenvolver a equilibragédo; desenvolver a nog¢édo do corpo;
desenvolver a estruturacdo espéacio-temporal e desenvolver a praxia global.

Quanto aos dados obtidos através da observagdo constatou-se que a Pa. apresentava
menos dificuldades no contacto com o outro.
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No que concerne ao desenvolvimento das competéncias cognitivas verificou-se ao longo
das sessdes que a Pa. melhorou as capacidades de ateng&o, concentracdo e memoria
(constatado na avaliagdo final e a prépria refere essas melhorias), porém continuaram-se
a verificar dificuldades no acesso ao pensamento simbdlico. Ou seja, o0 objetivo geral de
promover as competéncias cognitivas foi em parte cumprido.

Quanto a promocao do controlo respiratdrio conclui-se que este objetivo ndo foi cumprido
pois os valores da apneia corresponderam a 1 em todas as avaliagGes e propria refere
dificuldades neste sentido.

Quanto ao dispéndio energético, apesar de nao constituir um objetivo, verificou-se que da
segunda avaliagcdo para a terceira a Pa. melhorou relativamente a fatigabilidade (passou
de 2 para 4 — consultar anexo X para ver as avaliacdes) e a propria refere melhorias
nesta area.

6. EsTtupo DE CAso I

Tabela 19: Identificacdo Estudo de Caso I

Identificagao
Nome Na.
Data de nascimento 26/1/1980
Idade 34 Anos
Género Feminino
Nacionalidade Alema
Naturalidade Berlim
Perturbacao Depressiva Major, episddio
Diagnoéstico recorrente, moderada (principal);
Personalidade Borderline (secundario)

Motivo de encaminhamento

para a PM Ansiedade social

6.1. Histéria Clinica e Familiar

Os dados da historia clinica, pessoal e familiar do individuo foram obtidos das notas de
alta dos internamentos e dos relatos da propria na primeira entrevista.

A Na. é alemé e encontra-se em Portugal a realizar um doutoramento. Vive sozinha em
Lisboa e tem uma irm& gémea que vive no Porto, que se encontra em Portugal também
para realizar um doutoramento.

Esta em Portugal h4 3 anos, os pais vivem na Alemanha e tem mais um irméo que vive
na China. A relacdo com a irma gémea é caracterizada como fusional.

O primeiro internamento da Na. foi em Setembro de 2012 na sequéncia de um episodio
de auto agressao deliberada no local de trabalho (com o brago direito esmurrou um vidro
que se partiu e resultou numa ferida com lesdo de tenddes). A chegada do servico de
urgéncia apresentava-se etilizada.
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A Na. antes deste internamento ja apresentava queixas depressivas graves desde pelo
menos Novembro de 2011, com avolidacdo, anedonia, isolamento social e ocasional
ideacdo suicida. A paciente diz que apds o primeiro ano em Portugal, que terd corrido
bem, comecgou gradualmente a diminuir o seu nivel de produtividade e a atrasar-se nas
metas do programa doutoral. Identificou também como uma das suas principais
dificuldades o crescente isolamento social a que ficou votada a medida que os seus
companheiros de doutoramento foram concluindo os seus projetos e foram regressando
aos seus paises. Nos Ultimos meses antes do primeiro internamento, desenvolveu
consumo abusivo de alcool com frequentes episddios de embriaguez em locais publicos
(incluindo no local de trabalho), levando em varias ocasides a intervencdo da policia e
dos vizinhos, tendo conduzido a expulsdo do apartamento onde viveu.

Foram-se tornando frequentes os episodios de autoagressdo deliberada (sobretudo
cortes nos antebracos) e de bingeating com posterior indugdo do vomito.

Em Abril de 2012 ter& colocado uma mensagem num férum da internet alemé na qual
descrevia o seu desejo de por termo a vida, o que levou a que a policia alema, através da
Interpol, contactasse o IGC a sua procura. Por sugestdo do supervisionador de
doutoramento recorreu a uma consulta de psiquiatria particular, tendo sido medicada com
antidepressivo que ndo tomou e diazepam (benzodiazepina) que passou a tomar em
excesso. A situacdo agravou-se gradualmente até ao episodio agudo que desencadeou o
primeiro internamento.

Deste internamento teve alta muito melhorada passando a ser acompanhada em consulta
externa. Apos a estadia de um més em Berlim com a familia, retomou o seu trabalho no
Instituto, com sucesso. Mudou-se para um novo apartamento em Lisboa e de acordo com
o0 combinado em internamento, 0s pais passaram a revezar-se em Lisboa para dar
suporte a doente. Em termos clinicos a evolucao tinha-se pautado sempre por moderada
instabilidade, com recorréncia dos comportamentos auto agressivos e da ideacéo suicida
nos periodos em fica sozinha em Lisboa. Apesar de tudo tem conseguido conter a sua
impulsividade autoagressiva e as crises de binge-drinking e binge-eating, comecando a
revelar-se capaz de pedir ajuda nos momentos de maior descontrolo destes impulsos.

Esteve novamente internada entre 23 de Abril e 14 de Maio de 2013 no HEM por ideacéo
suicida com elevado risco de passagem ao ato. Nas Ultimas duas semanas antes deste
internamento verificou-se um aumento acentuado da angustia e da impulsividade
autodestrutiva, o que pareceu estar relacionado com o facto de a mée ter recentemente
regressado a Alemanha e ndo estar previsto que nenhum dos progenitores viesse viver
consigo nos proximos tempos. Dado a paciente ndo ter qualquer tipo de suporte eficaz
em Lisboa naquele momento, e manter ideagéo suicida estruturada com elevado risco de
passagem ao ato, foi sugerido um breve internamento, o que aceitou apés discusséo da
situacdo com o supervisionador do doutoramento que apoiou esta decisdo. No
internamento obteve uma gradual remissédo das queixas da ansiedade e da impulsividade
heteroagressiva.

Resumidamente, a estadia em Portugal é caracterizada por enorme dificuldade em
adaptar-se e integrar-se, tendo uma vida de isolamento social, sendo que néo fez
nenhum amigo em Lisboa nem no Instituto e o seu trabalho tem vindo a perder a
qualidade devido a sua dificuldade em colaborar com 0s outros e as recorrentes
auséncias. Desde o internamento de 23/04/13 que frequenta o0 HD de manhd e o
laboratério a tarde e tem evoluido de forma favoravel com reducdo dos episédios de

agressao e de embriaguez.

61 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz

Enquadramento da Pratica Profissional

A 12/02/14 voltou a ser internada por ideacgéo suicida com elevado risco de passagem ao
ato. Este episodio parece ter sido desencadeado pelo regresso da mée a Alemanha, no
termo de uma estadia de duas semanas e, a semelhanca do que tem sucedido noutros
episddios, a partida dos pais apés estadia prolongada desencadeia na doente sintomas
de soliddo e angustia. Contribuiu também o facto de apenas ter mais um ano para
concluir o seu projeto doutoral, comecando os pais a insistir que volte para a Alemanha.
No internamento a situacao evoluiu de forma muito favoravel, com rapida remissédo da
angustia, da ideacao autoagressiva e da depresséo do humor.

A Na. praticava artes marciais em Portugal mas tinha deixado de ir aos treinos. Praticou
basquetebol e atletismo na Alemanha.

A prépria disse também que aos 18 anos teve uma depressao e ndo procurou apoio e
mesmo antes desta idade disse que ja se sentia triste, chorava com frequéncia e nao se
sentia integrada. Diz que teve muitas dificuldades em fazer o curso (ia beber com os
amigos), teve uns anos parada e s6 acabou o curso aos 29 anos. Referiu que a sua méae
sempre foi muito exigente consigo e que tem receio de ndo ser bem-sucedida.

Quanto a sono e sonhos, a Na. disse que ndo tem dificuldades em dormir devido aos
medicamentos e que tem a sensacao que sonha mas ndo se recorda de nenhum sonho.

A paciente verbalizou que sente muita ansiedade quando as outras pessoas olham para
ela ou se aproximam. Da observacao da terapeuta, quando a Na. é solicitada a participar
nos grupos, algo que a prépria evita, apresenta tremores nas maos.

A Na. s6 frequenta o HD da parte da manha, tendo apoio psicoterapéutico individual trés
vezes por semana. Compreende a lingua portuguesa mas s6 fala em inglés.

6.2. Avaliacéo Inicial

Na avaliagdo inicial foi aplicado o desenho do corpo, o esquema de tensbes e o SCL-90-
R. Quanto ao ultimo instrumento, este foi aplicado em inglés pois é a lingua em comum
entre a paciente e a terapeuta. Para tal a estagiaria procurou uma versao em inglés do
SCL-90-R (consultar anexo Y), conferiu se cada item correspondia a verséo portuguesa
fazendo as alteracdes necessarias. Como nao tinha acesso aos valores normativos para
a populagdo alemd, a aluna utilizou como referéncia os valores para a populacao
portuguesa, apenas para se poder guiar e ter uma melhor percecéo de quais os dominios
gue consistiam numa maior apreenséo da sua parte.

Da observacdo da entrevista inicial constatou-se que a Na. investe pouco na sua
aparéncia (roupas largas, cores neutras, sem aderecos). Quanto a expressao verbal
consistia em respostas sucintas. Apresentava tremores nas maos e risos inadequados.

6.2.1. SCL-90-R

Este questionéario foi aplicado a 25/02/14 tendo em conta os sintomas no ultimo més.
Foram obtidos os seguintes resultados:
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Resultados da Escala SCL-90-R
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Figura 4: Resultados da escala SCL-90-R da avaliac¢ao inicial da Na.

Os dominios obtidos que se encontram a vermelho correspondem a valores considerados
patologicos para a populagdo portuguesa: dominio somatizagcfes (aparecimento do
sofrimento a partir de disfungbes corporais, problemas cardiovasculares,
gastrointestinais, respiratorios, dores de cabeca, dores nos musculos); obsessdes e
compulsBes (pensamentos, impulsos ou acgBes que sdo experimentados como
irresistiveis e persistentes pelo sujeito mas sdo de uma natureza ego-disténica e
indesejavel); sensibilidade interpessoal (sensacbes de inadequacdo pessoal e de
inferioridade, particularmente em comparacdo com as outras pessoas. Na relagdo com os
outros este individuos s&o hipersensiveis. Auto depreciacdo, sentimentos de
preocupacéo excessiva e desconforto acentuado durante as interacdes interpessoais sdo
manifestacdes caracteristicas deste sindrome); depresséo (sintomas de humor e afeto
disféricos, expressando o desinteresse pela vida, falta de motivacdo e perda de energia
vital, estdo também incluidos, sentimentos de desespero e pensamentos de suicidio);
ansiedade (sinais gerais como nervosismo, tensdo, tremores, ataques de panico,
sentimentos de terror, sentimentos de apreensdo e medo); ansiedade fébica (a atual
estrutura desta dimenséao é muito proxima da definicdo de agorafobia).

O dominio psicotismo (a amarelo) encontra-se perto do valor limite, os itens desta
dimensdo séo indicativos de um estilo de vida introvertido, isolado e esquizoide, sédo
também incluidas as alucinacdes e difusdo de pensamentos.

6.2.2. Desenho do Corpo

O desenho do corpo foi aplicado a Na. a 18/02/14. Quando estava a fazer o desenho
apresentou tremores nas méos e dizia que ndo conseguia desenhar.

Como é possivel verificar na Figura 5 o desenho é pequeno
(preenche uma area pequena da folha) e o corpo é
desproporcional, os bracos sdo grandes e finos e a barriga
proeminente, o que néo responde a realidade pois a Na. € de
estatura alta e é magra.

Quanto a pormenores anatomicos, € possivel verificar que ndo
tem roupa mas nao esta despido, e os olhos sdo apenas duas
bolas, pode-se considerar que este € um corpo inexpressivo.
Apenas o cabelo foi desenhado a sua imagem.

Figura 5: Desenho do corpo da Na. na primeira avaliagdo
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6.2.3. Esquema de Tensbes

No esquema de tensdes € possivel verificar que as areas assinaladas a vermelho, i.e.,
com uma tensdo muito elevada foram a cabeca, o pescoco, os ombros, o peito, 0
cotovelo direito, a méo direita e o joelho direito.

[ e = Com tens&o média, ou seja as areas assinaladas amarelo

‘ a foram o brago, o antebraco e a coxa direita. Sem tensao
foram assinalados o membro superior esquerdo, o0s
gliteos e o membro inferior esquerdo. As costas e o
ventre ficaram por preencher pois foram zonas que a Na.
nao conseguiu escutar o nivel de tensao.

Esta disse que a tensdo no braco direito e na coluna
cervical se deviam a mas posturas no trabalho.

Figura 6: Esquema de tensBes da Na. na primeira avaliagcdo

6.3. Elementos Critério e Hip6teses Explicativas

Tendo em conta a histoéria clinica e pessoal e os resultados da avaliagéo inicial da utente,
foram definidos como elementos critério: relacdo fusional com a irma gémea; ansiedade
social; isolamento/soliddo; mée exigente; medo do insucesso; autoagressao; falta de
controlo; impulsividade (verificavel pelos comportamentos de automutilacdo; bingeating;
binge-drinking); dificuldades na autorregulacéo.

Esta méde demasiado exigente pode ter levado ao seu medo de insucesso, provavelmente
sempre achou que néo era capaz. A relacdo fusional com a irma pode ter levado a que se
tenha inibido nas outras rela¢des sociais.

A automutilagdo € um sintoma da PBL (Rao et al., 2008) e como fator preditor deste
comportamento em pacientes com PBL é a presenca de perturbacdo depressiva major e
ser do género feminino (Zanarini et al., 2011), que € o caso da Na.

Os episodios de automutilagdo e ideacgédo suicida na Na., tal como descrito anteriormente,
eram desencadeados quando ficava sozinha em Lisboa. Leibenluft et al. cit in Rao et al.
(2008) referem que o ato de automutilagdo pode ser descrito em 5 estagios:

O evento precipitante (eg. Perca de uma relacéo significativa);
Aumento da disforia;

Tentativas para evitar a automutilagdo;

Automutilacéo;

Resultado (eg. libertagdo da tenséo);

agbrwnhRE

Este modelo teérico vem de encontro a situacdo desta paciente sendo que o0 evento
precipitante era o regresso dos pais a Alemanha quando a vinham visitar.
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O comportamento de automutilagdo representa uma estratégia de copping que é
reforcada pelos efeitos produzidos pelo acto em si (diminuicdo da tensdo). Uma pessoa
gue se automutila por norma apresenta uma elevada sensibilidade a rejeicao interpessoal
(Rao et al., 2008).

O comportamento disruptivo como a automutilagdo, ou outros comportamentos
impulsivos, pode resultar de uma tentativa do sujeito de mudar o foco da atencdo do seu
estado emocional negativo (Selby et al., 2009).

De acordo com o Modelo da Cascata Emocional existe uma relagéo entre efeito negativo
€ processos ruminativos, que resultam numa cascata emocional que € iniciada por um
evento emocionalmente negativo. Este evento faz com que o individuo rumine
intensamente aumentando por sua vez a intensidade da emoc¢éo. Conforme a emocéao
cresce cada vez € mais dificil para o individuo mudar o foco da atencéo (Selby et al.,
2009).

Rao et al. (2008) estabelecem o seguinte Modelo Compreensivo para 0 comportamento
da automutilacéo:

Impulsivity
ANXIETY e AGGRESSION ==p SIB AXIS
Need Frustration Depression

(Different Thresholds) (Negative Evaluation)

Figura 7: Modelo compreensivo da automutilagdo segundo Rao et al. (2008).

Os autores sugerem que a ansiedade, ligada a baixos limiares de frustracédo, pode levar a
agressividade e que se o sujeito tem uma avaliacdo negativa de si mesmo, aliado a
impulsividade, pode entdo levar aos comportamentos de autoagresséo (SIB - self injury
behavior).

6.4. Perfil Intraindividual

A Na. apresenta como areas fortes para a intervencdo psicomotora a pratica de desporto
e a inteligéncia. Como areas fracas € possivel enumerar: frustracao; impulsividade;
autoestima; capacidade de autorregulacdo e autocontrolo; nogdo do corpo; relagbes
interpessoais.

6.5. Plano Terapéutico — Objetivos gerais, objetivos especificos, atividades e
estratégias

A Na. apresenta varias dificuldades que podem ser trabalhadas através da intervengéo
psicomotora (eg. défices na mentalizacdo, inibicdo no contacto com o outro, problemas
na autoimagem, etc.). Dado o pouco tempo de intervencéo previsto a estagiaria optou por
estabelecer objetivos das necessidades mais urgentes da paciente, tendo considerado
gue o mais importante seria ela conseguir estabelecer contactos com outras pessoas.
Para tal era importante que tolerasse o contacto com 0S outros e que se sentisse mais
confortavel com a lingua portuguesa.

Posto isto, estabeleceram-se os seguintes objetivos:
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Tabela 20: Objetivos estabelecidos para a Na.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
Diminuir a inibicdo/bloqueio na presenca de outras
Promover a autonomia e pessoas; Promover a tomada de iniciativas em
autoconfianca contexto terapéutico; Diminuir os tremores na presenca

€ no contacto com as outras pessoas.
Promover a autorregulagao Melhorar o autocontrolo ténico.

Permitir um relaxamento muscular; Melhorar a

Promover o controlo da ansiedade . .
capacidade autoconcentrativa.

Melhorar a nogéo dos limites do corpo através da
Desenvolver a nogado do corpo consciéncia tatil; Melhorar a nogéo do corpo através da
sua representacao.

Desenvolver o controlo da

. o Promover o planeamento das suas acoes.
impulsividade P &

Para trabalhar os objetivos propostos a estagiaria sugere iniciar o processo terapéutico
com atividades mais diretivas e ir progressivamente para atividades menos diretivas,
promovendo a agentividade do sujeito, mas ndo comecando por onde esta tem mais
dificuldades e sim ir progressivamente promovendo a sua autonomia.

Se o individuo tem dificuldades na autoconcentracdo, a estagiaria sugere iniciar a terapia
com técnicas de relaxamento muscular e depois entdo passar para técnicas que
privilegiem um relaxamento das atividades mentais. Comegar também por técnicas de
relaxacao mais dinamicas e posteriormente utilizar técnicas mais passivas.

Se o contacto fisico para utente € vivido com ansiedade, a estagiaria propde estabelecer
este contacto progressivamente, primeiro privilegiando o espago pessoal da paciente,
depois através de objetos mediadores e somente quando a Na. estiver confortavel
realizar atividades que impliquem toque.

A lingua constitui um fator importante neste processo terapéutico, pois o facto de a Na.
nao conseguir comunicar em portugués contribuiu para o seu isolamento social. A
terapeuta sugere entdo dar as sessdes em inglés de modo a tornar o espacgo da sessao
num ambiente securizante para a utente, mas progressivamente ir explicando as
atividades em portugués de modo a ajudar a Na. a falar a lingua do pais onde estd a
viver.

Foi proposto realizar cerca de 15 sess@es (inicio a 18 de Fevereiro, término por volta de
27 de Maio), com duragdo de 45 minutos e frequéncia semanal. Tendo em conta os
objetivos e as estratégias estabelecidas, sdo planeadas as seguintes atividades:

Tabela 21: Exemplos de atividades para a Na. tendo em conta os objetivos

NUumero de sessbes Objetivos especificos Exemplo de atividades

Avaliacao Inicial; Relaxacao
progressiva do método de
Jacobson; Movimentos de

controle da Eutonia; exercicios
de consciencializagao da
postura.

Permitir um relaxamento
Nas primeiras 4 sessoes... muscular; Melhorar o
autocontrolo tonico.
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Diminuir a inibigdo/bloqueio na Exercicios de mobilizacédo
presenca de outras pessoas; passiva com objetos
Diminuir os tremores na mediadores; exercicios de
Da 52 a 92 sessao... presenca e no contacto com inducdo do movimento entre
as outras pessoas; Melhorar a terapeuta e paciente (sopro,
nocao dos limites do corpo caneta); movimentos em
através da consciéncia tatil; espelho; jogos de confianca.
Exercicios de mobilizagao
Promover a tomada de passiva sem objetos;
iniciativas em contexto Automassagem; atividades de
terapéutico; Melhorar a representacdo do movimento;
Da 9% & 152 sessAo . . capacidade autogoncentrativa; atividadp_s escolhidas por ela;
Melhorar a nogéo do corpo exercicios de desenhar os
através da sua representacao; limites do corpo; Inducéo de
Melhorar o planeamento das sensacoes tendo em conta o
suas acoes. treino Autégeno de Shultz;

Avaliacdo Final.

O plano terapéutico supracitado vem de encontro a intervencao sugerida por Probst et al.
(2010), pois o enfoque da terapia € para a experiencia (ou de caracter relacional),
permitindo que esta paciente reorganize as suas experiéncias hum ambiente seguro,

contentor e terapéutico, através da relagéo terapéutica.

Pretende-se usar o movimento como uma ferramenta terapéutica para estimular a
aquisicdo de determinadas competéncias. Esta abordagem psicomotora tem como
objetivo compreender e interpretar os comportamentos dos pacientes em fung¢do dos
estados mentais intencionais como nhecessidades, desejos, sentimentos, crencgas,
objetivos e razdes. O movimento aqui funciona como um laboratério para aprender a lidar
com as emocdes. Ao mesmo tempo o0 processo de consciencializacdo e verbalizagéo
pode ser estimulado (Probst et al., 2010).

Tal como sugerido por este autor, € combinado com a Na. uma intervencdo
psicoterapéutica verbal nas sessfes de psicologia e um trabalho corporal nas sessées de
psicomotricidade.

No plano terapéutico ndo foi contemplada a realizagdo de uma avaliacdo intermédia pois
a estagiaria achou que ndo se justificava dado serem s6 15 sessdes. Em anexo
encontram-se 0s planeamentos de sessdo (consultar anexo Z) e os respetivos relatorios
(consultar anexo Al).

6.6. Programa

No total foram realizadas 13 sessfes. Até a 112 sessao (a 30 de Abiril) foi realizado o que
estava planeado, apenas com pequenos ajustes de acordo como a Na. se sentia no
proprio dia da sess&o, ou como ela ia vivenciando as atividades.

No més de Maio foi sugerido & Na. o encaminhamento para outra estrutura,
nomeadamente o UAL (Unidade de Alcoologia de Lisboa), pois cada vez que esta se
encontrava etilizada automutilava-se. A equipa técnica do HD refletiu sobre a melhor
solucao para esta utente chegando a conclusao que a melhor estratégia terapéutica seria
ajuda-la nesta adicdo numa estrutura adequada para tal.

Na primeira semana de Maio a Na. sentiu-se muito ansiosa com o facto de sair do HD e
voltou a automutilar-se (no dia 7 de Maio faltou a sessao porque estava nas urgéncias do
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Hospital de Santa Maria). Na semana a seguir, ou seja, ha segunda semana de Maio
também néo foi a sessdo de PM devido a marcac¢des no UAL.

A Ultima sesséo realizou-se a 22 de Maio e consistiu na avaliacéo final. Como o Unico
gabinete disponivel para a mesma era o gabinete dos técnicos, a estagiaria apenas
aplicou o SCL-90-R e o desenho do corpo devido a falta de espaco para realizar o
esquema de tensdes. Nesta sessdo a Na. apresentava-se calma, apesar de estar na
semana de abstinéncia alcodlica. Disse que sentia preparada para sair do HD e gostava

dos técnicos da outra instituicao.

No dia 5 de Junho realizou-se uma reunido conjunta dos técnicos e a Na. onde se deu a
sua alta clinica.

6.7. Avaliacdo Final

6.7.1. SCL-90-R

Resultados da Escala SCL-90-R

Valores

SOM o-C INT DEP ANX HOS PHOB PAR PSI

Dimensdes

Figura 8: Resultados da escala SCL-90-R da avaliagao final da Na.

Comparando os resultados da escala SCL-90-R na primeira avaliagdo (primeira coluna) e
na avaliacdo final (segunda coluna) constata-se que diminuiram os valores dos dominios
somatizacdes, ansiedade e ansiedade fobica, passando de valores considerados
patoldgicos para a populacédo portuguesa para valores abaixo do ponte de corte. Diminui
também os valores relativos as obsessGes e compulsfes e depressdo, continuando
acima do valor limite para a populacédo portuguesa.

Os valores relativos ao dominio hostilidade aumentaram mas pode dever-se ao facto de
estar em abstinéncia alcodlica, aumentaram também os valores quanto a sensitividade
interpessoal o que pode estar relacionada com a saida do HD e todo este processo.

6.7.2. Desenho do Corpo

No desenho do corpo ndo se constatam diferengas em termos

gréficos, apenas um sorriso na avaliagdo final. As diferencas
& foram na realizacdo da prova, quando a Na. estava a fazer o
desenho nao tremeu das maos, riu-se e encarou a atividade sem
ansiedade.

Figura 9: Desenho do corpo da Na. na avaliagéo final

68 | Maria Melo
2014



Intervencao Psicomotora em Saude Mental de Adultos em Contexto Hospitalar - Hospital de Egas Moniz

Enquadramento da Pratica Profissional

6.8. Apreciacéo global

Apesar do plano terapéutico ndo ter sido cumprido na sua totalidade, considera-se que
alguns dos objetivos propostos foram alcancados. Quanto a promocédo do controlo da
ansiedade, a terapeuta verificou que a paciente melhorou a capacidade autoconcentrativa
e 0 acesso a passividade durante as sessfes, dados obtidos através da observacao.
Além disso, reduziram os valores do SCL-90-R no dominio ansiedade.

No que concerne a promog¢ao da autorregulacdo, se se tiver apenas em consideracao o
autocontrolo ténico é possivel referir que nas atividades da Eutonia a Na. realizou
movimentos lentos e fluidos apresentando controlo ténico, e que ao longo das sessdes foi
apresentando um melhor acesso a passividade. Os valores do SCL-90-R nos dominios
de obsessdes e compulsGes e ansiedade fobica diminuiram, porém continuam a estar
acima do valor limite. A Na. continuou com comportamentos de binge-drinking e auto-
agressao, o que levou a sua alta do HD para outra estrutura (UAL), e nos SCL-90-R o
dominio hostilidade aumentou de valor. A estagiaria considera que para este objetivo ser
cumprido seria necessario ter mais sessdes de intervencdo psicomotora com atividades
nesse sentido.

Quanto a nocao do corpo, se se tiver em conta o desenho do corpo, ndo se constatam
alteracdes porém, através deste instrumento avalia-se a nogcdo do corpo através da sua
representacdo. As atividades que iam ao encontro deste objetivo ndo chegaram a ser
efetuadas, somente as de melhorar a nog¢éo dos limites do corpo através da consciéncia
tatil.

O objetivo promover a autonomia e autoconfianca foi em parte cumprido, pois pela
observacao da terapeuta e pelos relatos da prépria Na., esta treme significativamente
mMenos no contacto com as outras pessoas e permite que as pessoas estejam mais
proximas dela ou seja, pode-se considerar que foram cumpridos os objetivos de diminuir
a inibicdo/bloqueio na presenca de outras pessoas assim como os tremores. Quanto a
promocdo de tomada de iniciativas em contexto terapéutico, a paciente apresentou
muitas dificuldades em escolher atividades na sesséo, a estagiaria sugere que para este
objetivo ser cumprido teriam de se realizar mais sessdes neste sentido. No SCL-90-R os
valores da depressédo baixaram mas continuam acima do ponto de corte e os valores da
sensibilidade interpessoal aumentaram.

Tendo em conta os relatos da Na., esta disse que as sessdes de psicomotricidade lhe
permitiram conseguir estar mais em contacto com as outras pessoas, pensar antes de
agir, escutar os seus sentimentos e sentir-se melhor com ela prépria. Referiu que as
sessodes foram Uteis pois através da relacdo que estabeleceu com a terapeuta, permitiu-
Ihe fazer um transfer para vida real e aprender a confiar nos outros. Na Ultima sesséo
disse também que ia voltar a praticar artes marciais.

7. DIFICULDADES E LIMITACOES

Ao longo do estdgio a aluna deparou-se com diferentes dificuldades e limitacdes,
relacionadas com a profissdo em si e com o local de estagio em questao.

Relacionadas com a Reabilitagdo Psicomotora, uma das maiores limitagfes encontradas
foi a inexisténcia de um instrumento validado para a populagéo portuguesa que avalie o
perfil psicomotor do adulto. A estagiaria considera que este passo é importante para a
consolidacdo da psicomotricidade como profissdo. Neste sentido a aluna propfe o
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modelo de entrevista clinica, que ndo colmata esta dificuldade, mas acredita ja ser um
passo para auxiliar o psicomotricista na sua pratica.

Outra limitagdo sentida foi a falta de publicagcdes sobre a psicomotricidade em contexto
de saude mental de adultos, o que se revelou numa dificuldade inicial na compreensao
das alteracdes psicomotoras subjacentes a cada psicopatologia. Devido a este facto, foi
exigido um estudo mais aprofundado por parte da aluna (o que neste sentido foi positivo),
resultando numa proposta de publicagdo de um artigo de revisdo da literatura As
alteracdes psicomotoras na esquizofrenia (consultar anexo B1 para ver versao provisoria
do artigo na integra). A aluna pretende que este artigo auxilie o psicomotricista na
identificacdo das areas em maior défice nesta populacao, na delineacdo dos objetivos de
intervencao e na justificagdo do seu trabalho junto das instituicdes.

Foram também sentidas limita¢des relacionadas com o local de estagio, nomeadamente
em termos de recursos fisicos e materiais. Os gabinetes disponiveis para o0 HD séo
poucos para os profissionais existentes, mesmo s6 contemplando a equipa fixa, se é
necessario realizar mais do que uma intervencao em simultaneo (eg. uma intervencao
individual ou familiar no tempo de uma intervencéo de grupo), os técnicos encontram-se
muito limitados e tém que realizar sessbes ou no gabinete dos técnicos, ou na sala de
aulas (que muitas vezes nao esta disponivel), ou na sala de refei¢des dos utentes (o que
também na maioria das vezes ndo é viavel). Por vezes existe a opg¢do de se utilizar
gabinetes do espaco da equipa comunitaria de Lisboa, porém esta opc¢ao nao é viavel na
maioria das vezes, pois 0s gabinetes deste espac¢o sdo também partilhados com a equipa
de ligacéo.

Outra limitacdo sentida foi relativamente aos materiais disponiveis, como referido
anteriormente, o HD teve que solicitar colchdes pois o Unico material disponivel quando a
estagiaria iniciou as suas atividades era uma bola e material para pintar. A solucao
encontrada foi a aluna trazer materiais construidos em casa ou solicitar a terapeuta
ocupacional, o que estava longe de ser ideal pois na sala da terapia ocupacional além
dos materiais serem necessarios, esta é no 7° piso do HEM (no internamento) e o HD é

no piso 0 (nas consultas externas).

8. ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Ao longo do periodo de estagio a aluna realizou outras atividades, além das descritas no
ponto 1 do capitulo Ill, que complementaram o aprofundamento das competéncias
profissionais.

Devido a algumas dificuldades sentidas, a aluna foi assistir a sessbes de terapia
psicomotora com a professora Janete Maximiano no Centro de Salde da Damaia, a
25/11/13, tendo participado em sessdes individuais e de grupo. A estagiaria reuniu-se
também com a professora Susana Guimardes de modo a esclarecer duvidas acerca da
pratica psicomotora neste contexto. Estes encontros tiveram como objetivo contactar com
outras psicomotricistas especialistas em salde mental que pudessem auxiliar no comego
do estagio.

Em contexto de HD a estagiaria participou em diversas atividades no exterior,
nomeadamente numa visita ao Museu do Oriente a 30/10/13, numa visita ao Museu da
Eletricidade a 03/03/14 e ao Jardim Zoolégico a 09/04/14. Estas visitas tinham como
objetivo proporcionar um momento recreativo e de lazer para os utentes do HD.
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Além do trabalhado realizado em conjunto com a enfermagem ja referido ao longo do
relatério, a estagiaria assistiu a sessdes de outros profissionais ao longo do estagio.
Concretamente participou em sessdes de terapia ocupacional no internamento de
psiquiatria do HEM com a terapeuta Maria Jodo Casaca, permitindo uma maior percecao
das diferencas dos estadios da doenca mental. Assistiu também a sessdes de grupo para
pessoas com psicose, dinamizadas pelo Dr. Luis Bento (interno de psiquiatria). Estas
participacdes auxiliam por um lado a clarificar os papéis dos diferentes profissionais e por
outro num momento de aprendizagem.

Ainda em contexto hospitalar, a estagiaria realizou uma formacao em Suporte Basico de
Vida do Adulto, dinamizada pelo enfermeiro Jodo Paulo Estrela a 30/05/14, com a
finalidade de ganhar competéncias em como agir numa situacdo de emergéncia.
Realizou também uma visita ao Férum de Apoio Social da ARIA com a enfermeira Sandra
Andrade a 20/06/14 com o objetivo de conhecer outras instituicbes que realizam
intervencado no ambito da saide mental em adultos.

Quanto a apresentacbes, a estagiaria participou na sessédo clinica dinamizada pela
equipa do HD a 06/06/14, onde explicou brevemente em que consiste a intervencao
psicomotora neste contexto e qual o trabalho que desenvolveu no HD (consultar anexo
C1 para ver a apresentacdo) e deste modo dar a conhecer a intervencéo realizada neste
contexto a mais profissionais do servigo. A aluna fez também uma apresentacdo para a
equipa do HD a 20/06/14 onde apresentou e discutiu brevemente os resultados obtidos
pelo seu trabalho e explicou mais aprofundadamente como pensou um dos casos
(consultar anexo D1 para ver a apresentacéo).

No que concerne a trabalho desenvolvido em contexto da Faculdade de Motricidade
Humana, foi realizada uma apresentacdo de um estudo de caso nas Maratonas da
Psicomotricidade a 02/03/14 (consultar anexo E1 para ver a apresentacédo) de modo a
dar a conhecer o seu trabalho aos alunos.

Quanto a publica¢des, foi elaborada uma proposta de uma ficha de caracterizagéo clinica
(consultar anexo B) e um artigo de revisdo da literatura As Alteracbes Psicomotoras na
Esquizofrenia encontrando-se em anexo a verséo proviséria do mesmo (consultar anexo
B1). Estas publicacdes tém como objetivo principal auxiliar o psicomotricista na sua
pratica clinica e surgem no ambito das dificuldades sentidas pela estagiaria.

Além dos livros e artigos citados ao longo do documento a aluna leu outros livros da area
gue a auxiliaram na compreenséo de alguns aspetos da saude mental nomeadamente,
Introducdo a Psicopatologia Compreensiva de J.L. Pio Abreu (2006) que permitiu a
compreensédo de alguns aspetos importantes integrados no modelo de entrevista clinica,
e Como tornar-se doente mental igualmente de J.L. Pio Abreu (2011) tendo ajudado na

compreensdo da doenga mental numa perspetiva desenvolvimental.
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IV. ANALISE CRITICA E CONCLUSAO

Quanto aos objetivos do ramo de aprofundamento de competéncias profissionais
descritos no primeiro capitulo deste relatorio, a aluna cré que estes foram cumpridos. Foi
aprofundado o conhecimento no dmbito da reabilitacdo psicomotora nas suas vertentes
cientificas e metodolégicas. Como constatado ao longo do relatério, a aluna procurou
incrementar o conhecimento cientifico acerca da area da saude mental, das diferentes
psicopatologias e o papel da psicomotricidade neste ambito. Foram desenvolvidos
programas de intervencao especificos para a estrutura onde decorreu o estagio pois ndo
existiam modelos a seguir para intervencdo especifica em HD e a aluna estruturou um
programa préprio de intervencdo tendo em conta as necessidades do servico. Foram
também desenvolvidas metodologias especificas na avaliagdo em sadde mental pela
construcao do modelo de entrevista clinica.

A estagiaria prestou um contributo inovador na implementacdo de novas praticas ao
realizar um estagio autoproposto, levando a psicomotricidade para onde ndo existia
antes, ndo s6 no HEM mas na estrutura especifica de HD. Prestou também um contributo
inovador na implementacdo de novos conhecimentos através das publicacdes propostas,
contribuindo assim para o desenvolvimento profissional e cientifico da profisséo.

Cré-se que estes objetivos foram cumpridos com sucesso pois foi feita uma proposta
para estagio profissional (consultar anexo F1 para ver a proposta de estagio profissional
enviada ao conselho de administracéo pelo Diretor de Servico de Psiquiatria), devido ao
contributo que a psicomotricidade trouxe para o tratamento de doentes psiquiatricos
traduzindo-se esta numa mais-valia significativa. Através desde estagio profissional era
pretendia-se dar continuidade as intervengfes iniciadas pela aluna pois ndo existe mais
nenhum profissional no servigo que o pudesse fazer.

A proposta de estagio profissional foi recusada ndo pela sua pertinéncia, mas pelos
cortes orcamentais com que o CHLO se depara devido a crise econdmica do pais. Ficou
a sugestdo da administracdo do CHLO de se voltar a realizar a mesma proposta no
préoximo ano.

O ramo de aprofundamento de competéncias profissionais surge no 5° ano de formacao
em Reabilitagdo Psicomotora, refletindo deste modo a integragdo dos diferentes
contetdos abordados no 1° ciclo e no ano curricular do 2° ciclo. Para os estudantes de
psicomotricidade intervirem eficazmente é necessario que tenha ocorrido a integracéo do
conhecimento das varias unidades curriculares, desde as que tém uma vertente mais
pratica (eg. métodos de relaxacéo, terapias expressivas, etc.) as que tém uma vertente
mais tedrica (eg. psicopatologia, avaliagdo e intervencdo em salde mental, etc.),
integracdo essa que comecga no primeiro ano que é quando os alunos comecam a
perceber o que é a psicomotricidade, até ao uUltimo ano onde se tornam capazes de
aplicar e construirem programas de intervencdo psicomotora com metodologias
especificas.

O ultimo ano do mestrado reflete também todo o percurso individual da aluna, no sentido
em que este estdgio ndo demonstra s6 a integracdo dos conhecimentos obtidos na
licenciatura e no mestrado, mas também das atividades extracurriculares a formacéo em
Reabilitacdo Psicomotora que a aluna realizou. Varios exemplos podem ser referidos
para ilustrar esta ideia, como a participacdo numa escola de veréo (Intensive Program)
em Zurique que proporcionou conhecimentos que foram aplicados no estagio, a
realizacdo de uma pds-graduacdo em Neuropsicologia Clinica que Ihe permitiu
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compreender melhor alguns contelldos bem como diferentes congressos e workshops
gue esta realizou. Além do conhecimento académico, a aluna integrou no estagio
contetidos do &mbito pessoal como a prética de yoga ou o gosto por musica.

Pode-se afirmar que o estagio contribuiu para o desenvolvimento pessoal e profissional
da aluna. Quanto ao desenvolvimento pessoal o estagio foi fulcral neste sentido. Esta
estrutura consiste num regime de terapia intensiva e a participacéo nos diferentes grupos
terapéuticos proporcionou uma autorreflexdo, contribuindo para o aumento do
autoconhecimento. Estas competéncias sédo fundamentais para o trabalho em salde
mental.

Neste contexto onde os técnicos procuram a recuperacao do utente trabalhando através
da relacéo, por vezes surgem situacdes de agressividade e de manipulagdo. E importante
o técnico ter um bom autoconhecimento para ser capaz de interpretar as atitudes do
paciente, saber 0 que este esta a projetar em si e deste modo tornar a relagdo que se
estabeleceu numa relagao terapéutica.

Este estagio foi realizado numa estrutura recente (apenas constituida em Marco de 2013)
0 que trouxe vantagens na formacdo da estagiaria, por eg. a aluna participou na
construcao do contrato terapéutico e nas normas de funcionamento do HD, e contribuiu
para a resolucéo de problemas que iam surgindo pela primeira vez.

Quanto a profissdo do psicomotricista, tal como referido no artigo de Probst et al. (2010),
a terapia psicomotora em salde mental é relativamente recente, € uma area em
desenvolvimento e € necessaria mais investigacdo para se avaliar a eficacia da
intervencdo psicomotora em diferentes populacdes, e se desenvolverem mais programas

de tratamento com evidéncia cientifica.

Esta profissdo ndo se encontra regulamentada pelo Ministério da Saude, e a aluna cré
gue se houver evidéncia cientifica da eficacia da terapia psicomotora neste contexto sera
facilitador para a oficializacdo da mesma.

Esta € uma area que se encontra a emergir neste momento, algo verificavel pelas datas
recentes dos artigos utilizados na revisdo da literatura, especialmente no que concerne
as alteracBes psicomotoras das perturbacdes mentais. O enfoque nas manifestacdes
corporais de cada patologia surge neste sentido, € importante que estejam descritas e
fundamentadas as areas em o psicomotricista pode atuar para posteriormente se
estabelecer programas de intervencgdo e avaliar a sua eficacia.

A estagiaria pensa que este passo € trabalhoso mas valera a pena pelas potencialidades
desta terapia. No caso deste estagio, quando a aluna o terminou foi feita uma proposta
de estégio profissional ao conselho de administragdo do CHLO, devido aos beneficios
reconhecidos pelos utentes e pela equipa técnica. Ou seja, num contexto de
aprendizagem, onde os conhecimentos estdo a ser aplicados pela primeira vez, foram
registados resultados positivos, quer a nivel formal através das avaliagcdes efetuadas quer
a nivel informal pelos relatos dos utentes e pela observacdo dos técnicos. Cré-se que
com mais tempo de intervencdo psicomotora ir-se-iam obter mais resultados.

Quanto ao enquadramento tedrico realizado e ao enfoque nas manifestagcdes corporais
gue cada diagnostico pode acarretar, € importante ressalvar que a intervencao
psicomotora € dirigida & pessoa e ndo ao diagndstico. l.e., este tipo de revisdo de
literatura ajuda o psicomotricista a pensar e a fundamentar a sua intervencdo, mas é

necessario ter em conta que cada pessoa € Unica, com o seu desenvolvimento singular.
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E importante encarar a pessoa e o seu diagnéstico numa perspetiva desenvolvimental.
Tal como Pio Abreu (2011) aborda no seu livro Como tornar-se doente mental, a doenca
mental ndo € estanque dependendo das experiéncias e do percurso de cada um,
podendo até haver alteracdes ao diagndstico inicial. Concomitante com esta viséo,
surgem alteracbes no DSM-V, por eg. a esquizofrenia surge como perturbacbes do
espectro da esquizofrenia, dando a ideia de um modo de funcionamento patolégico da
pessoa e ndo de um diagnostico sujeito a critérios tdo especificos como existia com os

subtipos no DSM-IV.

O modelo de entrevista clinica proposto, contempla esta visdo no sentido em que mais do
gue o diagnéstico, é importante perceber qual € o modo de funcionamento da pessoa que
nos pede ajuda.

E importante referir também que vérios temas abordados no enquadramento tedrico
correspondem a extensas investigacbes e que esta revisdo da literatura corresponde a
uma sintese.

Outro ponto importante e que foi refletido ao longo deste documento é o enquadramento
da intervencdo psicomotora numa equipa multidisciplinar. Devido a este facto a aluna
procurou assistir a intervencdes de outros profissionais, participar sempre nas reunioes
clinicas e de equipa, pois as valéncias dos servicos de psiquiatria funcionam pela
complementaridade do trabalho realizado pelos vérios profissionais.

O trabalho do psicomotricista ndo é so focado na pessoa mas nos contextos onde esta
interage, dai o trabalho com as familias e com a comunidade ser extremamente
importante. No caso concreto do HD procurava-se que a familia tivesse um papel ativo na
recuperacdo do utente e caso necesséario realizava-se intervengcdo junto desta. As
familias participavam no processo de admissdo do utente bem como na sua alta através
da realizacdo de entrevistas conjuntas, e ao longo do tratamento sempre que necessario
realizavam-se reunides com o utente e com a sua familia. A assistente social colaborava
com o HD indicando estruturas mais adequadas caso fosse necessario reencaminhar o
utente ou formacgdes para estes realizarem.

Quanto a intervencdo realizada pela aluna, descrita no enquadramento da pratica
profissional, esta ocorria em complementaridade com os outros profissionais. A
intervencao foi organizada em sess6es individuais e sessdes de grupo permitindo que a
estagiaria adquirisse diferentes competéncias. O grupo realizado para todos os utentes
do HD proporcionou a aluna um grande momento de aprendizagem pela gestdo de um
grupo téo heterogéneo. Outra experiencia bastante rica foi o dar sessdes em inglés para
uma paciente alema.

As dificuldades e limitacdes referidas funcionaram como motor para o desenvolvimento
pessoal e profissional da estagiaria, por e.g., o facto de os materiais serem praticamente
inexistentes neste contexto, estimulou o pensamento criativo da mesma, entre outras
situacoes.

Quanto a relagdo com o0s utentes a estagiaria sentiu que foi mais facil estabelecé-la do
gue termina-la. Foram sentidas dificuldades na gestdo da separacdo por parte dos
utentes, por eg. houve um utente que na avaliacdo final desistia de realizar as tarefas
propostas (neste caso era uma aplicacdo da BPM) referindo que precisava de continuar a
beneficiar desta terapia. Varios foram os utentes que solicitaram a continuagéo da terapia
psicomotora com esta terapeuta. Esta situacdo foi gerida pela estagiaria preparando a
alta com antecedéncia, focando sempre os ganhos e as competéncias adquiridas pelos
pacientes.
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O facto de ter sido um estagio autoproposto estimulou a capacidade empreendedora da
aluna, tendo sido adquiridas competéncias em como construir o proprio posto de
trabalho. Isto implica explicar 0 que o psicomotricista faz, o que vem acrescentar ao
servico e de que forma é que interliga e completa as intervengdes que ja existiam.

Outro ponto importante a referir foram as apresentacfes efetuadas. Revelaram a sua
importancia na medida em que exigiram da aluna uma capacidade de integracdo e
compreensdo de informacdo para a sua posterior exposicdo. Em especifico a
apresentacdo na sessao clinica foi muita rica, pois através desta foi possivel explicar a
mais profissionais no que consiste esta area de intervengdo e assim contribuir para o
estabelecimento da terapia psicomotora como profisséo.

Este estdgio consistiu apenas no inicio do aprofundamento das competéncias
profissionais, como perspetivas futuras a estagiaria enumera a continuagéo do trabalho
neste sentido. Sublinha-se a importancia da evidéncia cientifica da terapia psicomotora e
a pertinéncia desta terapia neste contexto. E possivel concluir que a psicomotricidade
complementa as intervencdes ja estabelecidas permitindo oferecer aos utentes um
tratamento mais completo e eficaz.
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VI.ANEXOS

Devido a sua extenséo os anexos encontram-se em suporte digital.

Anexo A: Calendarizacao das atividades de estagio
Anexo B: Ficha de caracterizacéo clinica
Anexo C: Protocolo Bateria Alffe

Anexo D: Esquema de tensfes

Anexo E: AvaliagBes caso Ri.

Anexo F: Planeamentos de sessao caso Ri.
Anexo G: Relatorios de sessao caso Ri.

Anexo H: Avaliacdes caso Ta.

Anexo |: Planeamentos de sesséo do caso Ta.
Anexo J: Relatérios de sessédo do caso Ta.
Anexo K: Avalia¢cfes caso Pal.

Anexo L: Planeamentos de sessao do caso Pal.
Anexo M: Relatérios de sessao do caso Pal.
Anexo N: Avaliacdes caso Al

Anexo O: Planeamentos de sessao do caso Al.
Anexo P: Relatérios de sesséo Al.

Anexo Q: Ficha de avaliac@o de sessao do grupo psicomotricidade
Anexo R: Ficha de avaliagcao da ultima sesséo do grupo psicomotricidade
Anexo S: Planeamentos de sess&o do grupo psicomotricidade

Anexo T: Relatérios de sessdo do grupo psicomotricidade

Anexo U: Ficha informativa sobre técnicas de respiragdo

Anexo V: Planeamentos de sesséo do grupo E
Anexo W: Relatdrios de sessado do grupo E
Anexo X: Fichas de registo da BPM

Anexo Y: Versao inglesa do SCL-90-R

Anexo Z: Planeamentos de sesséo do caso Na.
Anexo Al: Relatorios de sesséo do caso Na.

Anexos

Anexo B1: Versao provisoria do artigo As Alteracbes Psicomotoras na Esquizofrenia

Anexo C1: Apresentagdo na sessdao clinica

Anexo D1: Apresentacdo para a equipa do Hospital de Dia
Anexo E1: Apresentacé@o nas Maratonas da Psicomotricidade

Anexo F1: Proposta de estagio profissional
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