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Resumo

Este documento descreve o trabalho desenvolvido no ambito do Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais, pertencente ao 2° ano do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora. O estagio foi realizado na &area da Psicomotricidade e
Intervencdo Precoce no Centro de Desenvolvimento da Crianca Torrado da Silva, do
Hospital Garcia de Orta, no ano letivo 2014/2015. A prética profissional foi baseada numa
metodologia de intervencédo individual e em grupo e teve como populacdo-alvo criancas
com Patologias Neuroldgicas e Perturbacdes do Desenvolvimento. A intervencao
psicomotora €& uma metodologia de intervencdo adequada para promover o
desenvolvimento da crianga nos seus diversos dominios e a intervencgdo precoce constitui
um instrumento que assegura o direito a participacdo e a inclusdo social. O presente
relatério expde de forma detalhada o enquadramento tedrico referente ao tema e todo o
processo de intervengdo desenvolvido, com especial foco em dois estudos de caso,
desde as avaliacfes do perfil de desenvolvimento psicomotor das criangas, os planos de
intervengéo e a implementagédo dos mesmos e, ainda, os resultados obtidos e conclusdes

finais.

Palavras-Chave: Intervencdo Precoce, Psicomotricidade, Teste de Proficiéncia Motora
de Bruininks-Oseretsky Il, Intervencdo Individual e em Grupo, Patologias Neurolégicas,
Perturbacbes do Desenvolvimento, Perturbagbes do Espectro do Autismo, Perturbagéo
da Hiperatividade e Défice de Atencdo, Perturbacdo da Linguagem, Perfil de

Desenvolvimento Psicomotor.

Abstract

This document describes the work carried out under the Ramo de Aprofundamento
de Competéncias Profissionais, belonging to the 2™ year of the Masters in Psychomotor
Rehabilitation. The internship was fulfilled in the area of Psychomotricity and Early
Intervention in Centro de Desenvolvimento da Crianca Torrado da Silva, Hospital Garcia
de Orta in the academic year of 2014/2015. The professional practice was based on an
individual and in group intervention methodology and the target population was children
with Neurological Pathologies and Developmental Disorders. The psychomotor
intervention is an appropriate intervention methodology to promote children's development
in their various fields and early intervention is an instrument that ensures the right to
participation and social inclusion. This report sets out in detail the theoretical framework

concerning the issue and the whole intervention process developed, with particular focus
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on two case studies, from the evaluations of psychomotor development of children profile,
the action plans and their implementation and also the final results and conclusions.

Keywords: Early Intervention, Psychomotricity, Bruininks-Oseretsky Test of Motor
Proficiency I, Individual and Group Intervention, Neurological Pathologies, Developmental
Disorders, Autism Spectrum Disorders, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder,

Disorder of Language, Psychomotor Development Profile.



indice Geral

T a1 100 11 o= To TR SRR 10
Capitulo | - Enquadramento da Pratica Profissional............ccccooeeviiiiiiiiiii e, 11
(A) ENQUAdramento TEOIICO .......uuuiiii e e et e e e e e e e e 11
1. A Intervencdo Precoce nNa INfANCIA............cccoiii i 11
1.1. A evolucao das praticas da IP - intervencdo centrada na familia. ...................... 11
2 I o 1] = Tot= Lo J PSR 13
2. As Perturbactes do DeSenvoIVIMENTO ........coiiiceiiiiecce e 15
2.1 APrematuridade. .......coooiiiiiiiiiii 15
2.2. A perturbagédo do espectro do autisSmo (PEA). ... 17
2.3. A perturbacao da hiperatividade e défice de atengdo (PHDA). .........ccccvvvveeeennn. 18
2.4. A perturbagdo da lINQUAgEM. .......ccoiiiiiiiiiii 20

10 TN ] Toto g L] 1[0 F= Vo [ TN USSP 21
3.1. Abordagem € definiGaO0. ........covviiiiiiiiiii 21
3.2. A psicomotricidade relacional e a psicomotricidade instrumental. ...................... 23
3.3. Alintervengéo individual e a iNntervenGao €m grupo. ..........ccevvveveiiiiiiiieiieeeeiieeeeen, 24
(B) Enquadramento Institucional FOrmal ................uuuueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaes 24
1. Contexto Funcional: Caracteriza¢@o, Missao e ODbjetiVOS ...........cccvvvevviiiiiiiiiiiiiennnn.. 24
B2 N 11 T F= To 1= 26
2.1. Atividade asSiStENCIAL. ............coeiiiiiiiii 26
2.2. Atividade fOrmatiVa. ..........cooviiiiiiii 27
2.3. Atividade CIENLIfICA. ....ccoveeiiieeiiee 28
STV, (oo [=] (o Jo (=30 AN (=T o 10 0= o1 (S 28
o 1ol ] £ 0 L PP PP PUPPPTRRUPPPIN 29
o I o U g F= T (o LS =T [ o - ST 29
o s o = oo I =1 4 F= 1= = LSRR 30
Capitulo Il - Realizacao da Pratica ProfiSSional.............ccooiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieecee e 31
(A) Organizacao e Calendarizag&o das Atividades...........cccccoeeviiiiiiiiiiiiiieiiiieeen 31
(B) HOFAIO AE ESAGIO .....eeeeiiiiiiiiiiieee e e ettt ettt e e e e e et e e e e e e e e s annnrnneeaaeeas 33
(C) Contextos e Estrutura das Sesses de INtervenGao ...........coeuvvviiiiieeeeveeeiiiiiieeeean, 34
I 0] 14 (0SSP 34
2. Estrutura Geral das Sess0es de INTEIVENGAD ............uuuuuiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinininaenn 35
(D) Cas0s INtErVENCIONAUOS .......vvuiiiieee i e e e e e e e e e rr e eaaes 36
1. Casos Intervencionados INdividualmente ... 36
2. Casos Intervencionados €M GIUPO .......cuvuueiieeeeeiieiiiiae e e e e e et e e e e e e eearaaa e e eees 38
(E) INtervenGa0o PSICOMOLOIA ......uuuii e eei et e e e e e e e e e e e e e aeeas 41



IO TN = 0 T =TT o 1 41

2. Observacao/AvaliaGao da CrANGA ..........uuurrurreiiiiiiiiiiiiiiiirieererarenenseeeerrneenenneneeneeenene 43
2.1. Teste de proficiéncia motora de bruininks-oseretsky Il (TPMBO-2).................... 44
2.2. Instrumentos adaptados para avaliagdo dos estudos de caso. ...........ccccceeveeeee. 45

Capitulo 1 - EStUAOS A€ CASO0 ....cceiiiiiiiiiieee ettt e et a e e e e e 48

(A) Estudo de Caso | — G.S. (INAIVIAUAI) .......uueeueieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeees 48

1. CaracterizaGao da CrANGA ........cveviiiiiiiiiiiii ettt ettt e e 48

A AN - 1= Vo= T TN [ o1 {od | PSSP 49
2.1. Teste de proficiéncia motora de bruininks-oseretsky Il (TPMBO-2).................... 49
2.2. Checklist de observacdo do comportamento da crianga. ..........cccccvvvvvveveeeeennnnnn. 50

3. Plano de INTEIVENGAD ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb snnsnnsnnnnnnes 52

4. Intervengéo Psicomotora — Implementacdo do Plano de Intervengao...................e.. 54

I 7= 1= Vo= T BN T = 55

5.1. Resultados relativos ao teste de proficiéncia motora de bruininks-oseretsky |l
(TPMBO-2) 0O G.S.. ittt ettt e e e et e e e e e e e e s sttt a e e e e e e e e annssaaeaaaaeeeaaanns 55

5.2. Resultados relativos a checklist de observacéo do comportamento do G.S.......56

5.3. Dados relativos aos instrumentos preenchidos pela familia do G.S.. ................. 58
6. CONCIUSDES ...ttt 59
(B) EStUdO d€ CASO0 Il — GIUPO | ..euueiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiebbieiiieeeeeeee s sesesseesesseeseeeeeeseeeeeenenes 60
1. CaracterizaGao dO GrUPO | .....coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 60
2. CaracCterizaGao dAS CrIANGAS. ... ..uuuuuuueurueuuettueteueatteeeaeeeeaeeeeeeeeseeseneeesebeseeeeeeeeeeneneenenes 60
3. ProCesS0 d€ INTEIVENGAD........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 62
4. AVAIAGAOD INICIAL. ... 63

4.1. Resultados relativos a escala de observacdo dos comportamentos do T.G., do

o C T = N o (o T 8 = TSR 63
4.2. Resultados relativos a grelha de observagéo das relacdes entre pares do T.G.,
JOP.G.@dOR.B..cc o 65
5. Plano de Intervencdo PedagOgiCo-TErap@utiCO ...........uuuuurururrrmmmnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 68
6. Intervencao PSICOMOLOra €M GIUPO ...ceuueeiii e eeee et e e e et e e e e e eeeneaa e e e eeeas 73
R N2 1= o= T TN [T | P 74
7.1. Resultados relativos a escala de observacdo dos comportamentos do T.G., do
P.G. @00 R.B.. e 74
7.2. Resultados relativos a grelha de observacao das relacdes entre pares do T.G.,
OP.G.@dOR.B..cco 77



7.3. Dados relativos aos instrumentos preenchidos pelas familias do T.G., do P.G. e

[0 010 = 31 = TP PORUPRPTPRPPRRN 79

S T O o] ol 110 =2 80
Dificuldades € LIMITAGOES .......cceeeeieeeeeeeee e 82
Concluséo, Reflexao Critica € Perspetivas FULUIaS ............cccuviieiiieeeiiiiiiiiieeee e 84
IS P W ol =) (=] €= g i - T PP 86

ANEX0 A — Planta d0 CDCT S, .. ittt e eaeens Il
Anexo B — Fotografias da Sala de Integracéo Sensorial/Psicomotricidade.................... i
Anexo C — Lista de Materiais da Sala de Integragdo Sensorial/Psicomotricidade........... v
Anexo D — Materiais elaborados pelas estagiarias.............cccoooiiiiiiiiiiiiicic \%
Anexo E — Avaliacdo Inicial do G.S.... ..., Vi
Anexo F — Avaliagao Final do G.S..... ..o Xl
Anexo G — Avaliacdo da Familia do G.S.........oooiiiiii e XVII
Anexo H — Avaliagao Inicial € Final do T.G.......ooiiiiii e XX
Anexo | — Avaliagdo da Familia do T.G......oooiiiii e, XXIV
Anexo J — Avaliagao Inicial e final dOP.G..........oooiiii i XXIX
Anexo K — Avaliacdo da Familia doOP.G.........cooiiiii e, XXXIII
Anexo L — Avaliagao Inicial e FinaldOR.B.........oooii i XXVIII
Anexo M — Avaliagdo da Familiado R.B........cooiiiiii e XL
Anexo N — Esquema-resumo das SessS0es de GrUPO........coeveereieiiiuiiiiiiieiaaaaanns XLVII
Anexo O — Exemplos de Relatorios de AvaliaG80..........c.oooviiiiiiiiiiiiiiiieiieeee, LXVIII
Anexo P — Consentimento INformado. ............oiiiiii i LXXII

Anexo Q — Apresentacdo da Ultima Reunido com as Maes e do Journal Club..........LXXII

indice de Figuras

Figura 1 — Modelo de Atendimento do CDCTS.........ccciiiiiiiii e 29
Figura 2 — Processo de Intervengdo Psicomotora..............cooiiiiiiiiiiien 42
Figura 3 — Areas de Avaliag8o do TPMBO-2............oevuuieeiiieeiee e 45
Figura AL — Planta d0o CDCTS. . ... eaeeenes Il
Figura B2 — Sala de Intervencéo Sensorial/Psicomotricidade.................cooeiiiiiiiiinne.. 1
FIgura D3 — Dado €M 3D ... ...t e V
Figura D4 — Jogo do Gato e do Rato emtamanhoreal..............cccoooiiiiiiiiiiiiiciee, \%

8



Figura D5 — Cartdes do jogo do Gato e do Rato em tamanhoreal................c...coeeeee. VI

indice de Tabelas

Tabela 1 - Calendarizacéo da Organizacdo do RACP..........cciiiiiiiiiiiieen 33
Tabela 2 - HOrario do RACP ... e 34
Tabela 3 - ObJetivos dO G.S. ... 53
Tabela 4 - Comparacdo da Avaliacdo Inicial e Final...................coooiiiinn e, 59
Tabela 5 - Calendarizag&o da Intervengao €m GrupO.........ovuveieieieiieieeeeieieaeaeneannn 63
Tabela 6 - Objetivos do T.G., dOP.G. € dOR.B......ccoiiiiiii 70

Tabela 7 - Evolucdo dos Comportamentos do T.G. na Escala de Observacdo dos
(@70 g g ooy ¢=T 0 41T | {0 1= 72
Tabela 8 - Evolugdo dos Comportamentos do P.G. na Escala de Observacdo dos
1070 g g oo u 2= 0 41T | {0 1 73
Tabela 9 - Evolucdo dos Comportamentos do R.B. na Escala de Observacdo dos

(O g aT ooy ¢=T 0 41T | {0 1 74

Tabela N10 — Esquema-resumo das Sess0es de Grup0........cccvvvevuiuieininaninins cenenn XLVII



Introducéo

No ambito do Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP), foi
realizado um estagio cujas atividades desenvolvidas sdo descritas e analisadas no
presente relatério. O RACP insere-se no 2° ano do Mestrado em Reabilitagdo
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa.

O regulamento do RACP apresenta como objetivos gerais a cumprir ao longo do
estagio profissionalizante: (1) estimular o dominio do conhecimento aprofundado no
ambito da Reabilitacdo Psicomotora nas suas vertentes cientificas e metodoldgica,
promovendo uma competéncia reflexiva multidisciplinar; (2) desenvolver a capacidade de
planeamento, gestdo e coordenagdo de servicos e/ou programas de Reabilitagdo
Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de intervencédo; (3) desenvolver a
capacidade para prestar um contributo inovador na concecdo e implementagdo 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.

O RACP visa, mais especificamente, proporcionar uma aprendizagem e treino
direcionados para o exercicio da atividade profissional e facilitar a inser¢cdo do mestrando
no mercado de trabalho, através do ganho de competéncias ao nivel da intervengéo
pedagdgico-terapéutica, da relacdo com outros profissionais e da relagdo com a
comunidade.

O estagio foi realizado no Centro de Desenvolvimento da Crianca Torrado da Silva
(CDCTS), do Hospital Garcia de Orta (HGO), na area de Psicomotricidade e Intervencao
Precoce (IP), durante o ano letivo 2014-2015.

O presente documento encontra-se estruturado em trés capitulos. O 1° capitulo
enquadra a pratica profissional através de uma revisdo da literatura relativa aos principais
conceitos e fundamentos dos modelos de intervengcdo seguidos, populacdo alvo e
probleméticas acompanhadas bem como a caracterizagdo da instituicdo. O 2° capitulo
expde a realizagdo da pratica profissional, nomeadamente a organizacdo e
calendarizagdo das atividades desenvolvidas, a descricdo dos casos intervencionados,
dos instrumentos de avaliacdo utilizados, os planos de intervencdo e sua implementacao
e os resultados do processo de intervengdo. O 3° capitulo compreende a descricao e
andlise de dois estudos de caso. No fim, é apresentada uma reflexdo sobre as
dificuldades e limitacdes sentidas, bem como as principais conclusdes decorrentes do

estagio.
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Capitulo | - Enquadramento da Prética Profissional

O enquadramento da prética profissional € apresentado através da explicitacdo
dos conceitos e tematicas relacionadas com o ambito do estégio curricular realizado no
CDCTS. Assim sendo, o presente capitulo encontra-se estruturado da seguinte forma: (A)
Enquadramento Tedrico, revisdo de literatura sobre a IP na Infancia (Evolucdo das
Préticas da IP - Intervencdo Centrada na Familia e Legislacdo), algumas Perturbactes do
Desenvolvimento e a Psicomotricidade; (B) Enquadramento Institucional Formal, no qual
€ descrito o Contexto Funcional (caracterizacdo, missdo e objetivos), as Atividades, o

Modelo de Atendimento e os Recursos (humanos e materiais) do CDCTS.

(A) Enquadramento Tebrico

1. A Intervencgao Precoce na Infancia

Os primeiros anos de vida de um individuo sdo marcados por uma elevada
plasticidade neuronal e pela formagdo da maioria das sinapses que permanecerao
durante a maior parte da vida deste. Hunt (1961) e Bloom (1964) cit. in Nelson (2000)
introduziram o conceito periodos criticos, periodos que, devido a maleabilidade neuronal
do cérebro seriam particularmente favoraveis em termos de desenvolvimento. Assim
sendo, o sucesso de qualquer intervencdo depende da possibilidade do sistema nervoso
ser modificado pela experiéncia.

A IP tem como objetivo prevenir ou minimizar problemas que poderdo surgir ao
longo do desenvolvimento da crianca, sendo o conceito desenvolvimento traduzido nas
mudangas produzidas de forma sistematica e sucessiva ao longo do tempo numa
organizacdo (Lerner, 2005). Tegethof (2007) declara que estes problemas resultam de
situacdes de risco biolégico, envolvimental e estabelecido e que uma intervencao
atempada e eficaz pode resolvé-los ou atenua-los, promovendo assim o bem-estar das

criancas em idades precoces e das suas familias.

1.1. A evolucgéo das préticas da IP - intervencéo centrada na familia.

Segundo Stanley Hall, a componente nature tinha uma influéncia preponderante na
inteligéncia, sendo esta determinada antes do nascimento. Neste sentido, as diferencas
na aprendizagem das criangas seriam inatas, fixadas a nascenca e quantitativas
(Tegethof, 2007). Por sua vez, a Teoria Maturacional de Gesell afirmava que a
aprendizagem era dependente da maturacdo do sistema nhervoso central e o

desenvolvimento facilitador de condi¢cdes favoraveis aos processos maturacionais. Ja
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Piaget reconhece o papel ativo da criangca neste processo, resultando o seu
desenvolvimento da relacdo dual e interdependente entre o organismo e 0 meio
(Tegethof, 2007).

As teorias do desenvolvimento atuais realcam o impacto que os diferentes
contextos tém no desenvolvimento da crianga. O Modelo Ecologico de Bronfenbrenner
explica que os aspetos relacionados com a interacdo pais-crianca e as relacbes
bidirecionais que se estabelecem entre a familia e o contexto social e cultural mais
alargado devem também ser tidos em conta. Assim, 0s pais, a crianca e a relacédo entre
eles, integram um sistema de inter-relagdes entre os diferentes niveis que constituem a
ecologia da vida humana. Todo este sistema estd em mudanca constante ao longo do
tempo e as relacdes pais-crianca sdo influenciadas pelas mudancgas historicas. Este
processo permite que a crian¢ca modifique os elementos do seu contexto e que estes a
modifiquem, tendo esta um papel ativo no seu proprio desenvolvimento (Bronfenbrenner,
1979).

O Modelo Transacional de Sameroff e Chandler (1975) considera o
desenvolvimento um processo que se vai construindo através das interacdes continuas,
dindmicas e bidirecionais entre a crianca e as experiéncias que lhe sdo proporcionadas
pela familia e pelo seu contexto social. De acordo com esta perspetiva, as situacdes de
risco biolégico ou social podem ser atenuadas ou potencializadas pelo meio. Este modelo
identifica trés categorias de intervencao: alterar o comportamento da crianga, modificar as
percecbes ou adequar as competéncias dos pais, de forma a repor uma boa regulagéo no
sistema desenvolvimental (Tegethof, 2007). Por esta razdo, a crianca devera ser
compreendida enquanto inserida na familia, e esta, enquanto parte da comunidade e do
contexto cultural e politico (Pereira & Serrano, 2010).

Posto isto, Almeida (2004) refere que a intervencdo devera ser focada nos varios
contextos de vida da crianca, na avaliagdo das caracteristicas desses contextos e na
definicdo das estratégias de intervencdo que melhor respondam as necessidades da
crianca e da familia. E por isso crucial uma mudanca de atitude dos profissionais para um
modelo de prestacdo de servigos transdisciplinar, centrado na familia e no meio
envolvente. Isto implica também um trabalho cooperativo e uma partilha de objetivos,
uma comunicacdo aberta e eficaz e um desejo de discutir e resolver os problemas em
equipa, ultrapassando as fronteiras das especialidades de cada profissional (Almeida,
2004).

As decisfes da familia devem ser apoiadas e respeitadas e 0s servi¢os prestados a

esta devem ter a preocupacdao de fortalecer o seu funcionamento e de manter e melhorar
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0 seu bem-estar. De acordo com Tegethof (2007), as forcas da familia devem ser
enfatizadas e o objetivo final da intervencao é que a familia consiga gerir os problemas
do dia-a-dia de forma autébnoma. As competéncias da familia e os recursos formais e
informais existentes na comunidade s&o utilizados com o intuito de atingir os objetivos
identificados pela familia de forma a promover a sua inclusdo (Tegethof, 2007).

Em suma, o modelo de Bronfenbrenner permite situar a crianga no contexto da
familia e a familia no contexto mais alargado da comunidade e compreender o efeito que
as redes complexas de interacBes tém no desenvolvimento da crianca. O modelo
proposto por Guralnick colocou também em énfase a capacitagéo e o fortalecimento da
familia, o desenvolvimento das suas redes de apoio social, bem como o facto de os
padroes de interacdo da familia terem resultados na criangca, alertando para a
necessidade de se identificar os fatores de risco e de prote¢cdo existentes nos contextos

imediatos que contém a crianga em desenvolvimento (Guralnick, 2012).

1.2. Legislacéo.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o Handicapped Children’s Early
Education Assistance Act forneceu fundos para o desenvolvimento de programas
destinados a criancas com deficiéncias ou incapacidade em idades precoces e aos seus
pais, abrindo as portas a implementacédo de programas de IP (Lei Publica 90-538, 1968).
Outro marco importante foi a publicacdo, em 1975, da Lei Publica 94-142, que veio
reconhecer o direito a uma educacao publica e adequada num meio natural, ndo
restritivo, as criangas com necessidades educativas especiais (NEE), a partir dos 6 anos.
Previu também o desenvolvimento de Planos Educativos Individualizados (PEI), que
pressupunham ja a participagdo dos pais e realcavam a importancia dos servigcos
destinados a criangcas dos 3 aos 6 anos, providenciando incentivos financeiros a
implementacao de respostas para as criangas desta faixa etéria.

A publicacdo, em 1986, da Lei Publica 99-457 passou a abranger a populacéo dos
3 aos 6 anos com caracter de obrigatoriedade e a recomendar a sua aplicacdo a
populagéo dos 0 aos 3 anos. Esta legislacédo visa a coordenacéo inter servigos e enfatizar
o papel da familia e requer, caso a familia deseje, a elaboracdo de um Plano
Individualizado de Apoio & Familia (PIAF). Enquanto legislacdo, constituiu um marco
importante para a consolidacdo de um modelo abrangente para a IP, ao instituir o direito
das criancas com NEE, bem como das suas familias, ao acesso a servicos de IP,

publicos, individualizados, coordenados, multidisciplinares e inter servicos, dando
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enquadramento legal a uma prestacao de servigos holistica e integrada (Lei Publica 99-
457, 1999).

Tegethof (2007) refere que, sob a designacdo de Individuals with Disabilities
Education Act (IDEA), esta Ultima foi varias vezes reautorizada, requerendo: aos
Estados: o desenvolvimento de servigos abrangentes de IP para criancas com NEE do
nascimento aos 3 anos e suas familias, utilizando pela primeira vez o termo ambientes
naturais, como os mais indicados para desenvolver a intervencdo; a obrigatoriedade de
prestacdo de servicos de IP para criancas até aos 3 anos, com atrasos de
desenvolvimento ou incapacidade; que providenciem uma educagéo publica e adequada
as criancas com incapacidade dos 3 aos 5 anos; a prestacdo de servicos em ambientes
naturais, em funcdo das necessidades que esta exige, no PIAF.

Uma dltima reautorizacdo da IDEA, intitulada Individuals with Disabilities
Education Improvement Act of 2004, preconiza uma definicdo rigorosa de atraso de
desenvolvimento; uma deteg¢édo e avaliagdo precoce e abrangente, a ser conduzida por
uma equipa multidisciplinar; um sistema de IP abrangente, coordenado, multidisciplinar e
inter servigos; e, ainda, uma formacdo e supervisdo adequada dos profissionais. Esta
encoraja, ainda, os estados a expandir as respostas as situacdes de risco de atraso de
desenvolvimento (Lei Publica 108-44, 2004).

Por sua vez, em Portugal, no final da década de 80, surgiu um movimento a favor
da implementacgédo da IP na infancia decorrente dos modelos ja existentes nos EUA, e a
partir dai as equipas de IP foram crescendo por todo o pais (Tegethof, 2007). O
Despacho Conjunto n°® 891/99 (1999) foi o primeiro marco que surgiu em termos
legislativos. Este destinava-se a criancas entre os O e 0s 6 anos de idade com deficiéncia
ou em risco de atraso grave de desenvolvimento e suas familias.

Anos mais tarde foi aprovado o Decreto-Lei 281/2009, o qual visava a criagdo de
um Sistema Nacional de IP na Infancia (SNIPI), que consiste num conjunto organizado de
entidades institucionais e de natureza familiar, com vista a garantir condicbes de
desenvolvimento das criancas com fungbes ou estruturas do corpo que limitam o
crescimento pessoal, social, e a sua participacdo nas atividades tipicas para a idade, bem
como das criancas com risco grave de atraso no desenvolvimento. O SNIPI é
desenvolvido através da atuacdo coordenada dos Ministérios do Trabalho e da
Solidariedade Social, da Saude e da Educacdo, com o envolvimento das familias e da
comunidade.

O SNIPI abrange criancas entre 0s 0 e 0s 6 anos e tem como objetivos
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assegurar as criancas a protecdo dos seus direitos e o desenvolvimento das suas
capacidades, através de a¢bes de Intervencao Precoce na Infancia (IPl) em todo o
territério nacional; detetar e sinalizar todas as criangas com risco de alteracdes ou
alteragbes nas fungbes e estruturas do corpo ou risco grave de atraso de
desenvolvimento; intervir em funcdo das necessidades do contexto familiar de cada
crianca elegivel, de modo a prevenir ou reduzir os riscos de atraso no
desenvolvimento; apoiar as familias no acesso a servigos e recursos dos sistemas
da seguranca social, da saude e da educacéo; e, envolver a comunidade através da
criacdo de mecanismos articulados de suporte social (Decreto-Lei 281/2009).
Atualmente, a IPlI é considerada um “conjunto de medidas de apoio integrado
centrado na crianga e na familia, incluindo a¢gfes de natureza preventiva e reabilitativa,
designadamente no ambito da educacdo, da saude e da acdo social’ (Decreto-Lei
281/2009). Posto isto, existe um consenso em relagdo a estes objetivos deverem centrar-
se nas necessidades das familias, envolverem ativamente as comunidades, integrarem
as contribuicbes de diferentes disciplinas, desenvolverem um trabalho numa equipa
transdisciplinar e serem capazes de coordenar uma diversidade de apoios e servi¢cos

numa perspetiva sistémica (Guralnick, 1997).

2. As Perturbac¢@es do Desenvolvimento

A American Psychiatric Association (APA, 2013) define as Perturbacdes do
Desenvolvimento um conjunto de problematicas cujas primeiras manifestacées surgem
no periodo de desenvolvimento, geralmente, antes da entrada da crianca para a escola.
Estas podem coocorrer e sdo caracterizadas por défices desenvolvimentais que podem
originar dificuldades nas areas pessoal, social, académica ou ocupacional. As
manifestacdes das Perturbacdes do Desenvolvimento vdo desde limitacdes especificas
na aprendizagem ou no controlo das funcdes executivas até dificuldades globais nas
competéncias socias ou intelectuais (APA, 2013).

De seguida, séo caracterizadas algumas das problematicas mais frequentes das
criangcas acompanhadas no CDCTS. A sua selecéo foi feita com base nos diagndsticos

dos estudos de caso, descritos detalhadamente no capitulo Il deste relatério.

2.1. A prematuridade.
De acordo com a Raising Children Network (2015), uma gravidez normal dura em
média 40 semanas (entre 38-42 semanas), sendo que um bebé é designado prematuro

gquando nasce antes das 37 semanas de gravidez. O grau de prematuridade pode ser
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definido pela idade gestacional em (1) extremamente prematuro, de 23 a menos de 28
semanas de gestacao; (2) muito prematuro, entre as 28-32 semanas; (3) moderadamente
prematuro, entre as 32-36 semanas; (4) prematuro final, entre as 36-37 semanas.

A causa de cerca de metade dos nascimentos prematuros é desconhecida mas 0s
seguintes fatores aumentam a probabilidade de um nascimento prematuro: (1) fatores
maternos (pré-eclampsia, doenca cronica, infecdo, toxicodependéncia, morfologia do
dtero, parto anterior prematuro); (2) fatores que envolvem a gravidez (fungdo anormal ou
diminuicdo da placenta, placenta prévia, descolamento prematuro da placenta, rutura
prematura do saco amniético, excesso de liquido amniético); (3) fatores que envolvem o
feto (quando o comportamento fetal indica que o ambiente intrauterino ndo é saudavel,
gestagdo multipla) (University of Rochester Medical Centre, 2015).

Os bebés, quando apresentam um peso inferior a 25009, designam-se prematuros
de baixo peso. O baixo peso pode resultar do facto de estes bebés, ao nascerem antes
do tempo, ndo terem a oportunidade de nas Ultimas semanas ou meses de gravidez
ganharem peso ou por ndo crescerem tanto como de costume no Utero, tornando-os
pequenos para a idade gestacional (Raising Children Network, 2015).

De uma forma geral, a taxa de nascimentos prematuros esta a aumentar, devido ao
crescente nimero de nascimentos multiplos nos dltimos anos. Estes bebés nascem antes
dos seus corpos e sistemas de 6rgaos estarem completamente amadurecidos mas 0s
dados indicam que mais de 90% destes bebés sobrevive. Porém, quanto maior for o
tempo de gestacao de um bebé, menos probabilidades ele tem de desenvolver qualquer
problema de saude ou dificuldades no seu desenvolvimento (Raising Children Network,
2015).

Os prematuros tém maior risco de comprometimento neuro comportamental
(Bhutta, Cleves, Casey, Cradock, & Anand, 2002). Além do risco biol6gico e dos fatores
ambientais, a preparac¢do para o parto prematuro e os comportamentos especificos dos
pais sdo importantes para o desenvolvimento neuro comportamental destas criancas
(Treyvaud et al., 2009; Forcada-Guex, Pierrehumbert, Borghini, Moessinger, & Muller-Nix,
2006).

Assim, alguns autores defendem que existe uma correlacdo forte entre o baixo peso
ao nascer e algumas condi¢cdes como paralisia cerebral, défices intelectuais, epilepsia,
problemas visuais, dificuldades de coordenacdo motora e dificuldades de aprendizagem.
Os bebés prematuros tém um maior risco de apresentar perdas auditivas, atrasos na
linguagem, perturbacdes hipercinéticas (Moster, Terje, & Markestad, 2008) e problemas

emocionais e comportamentais (Bhutta et al., 2002; Moster et al., 2008). Foram também
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verificadas dificuldades na memoria visual, no processamento espacial, nos processos
organizacionais mais complexos (metacognicéo, fungdes executivas, e motivacéo) (Edgin
et al., 2008), na regulagdo da atencédo (Clarck, Woodward, Horwood, & Moore, 2008), um
aumento da irritabilidade, diminuicdo da expressdo emaocional e uma menor iniciativa
social (Feldman, Weller, Sirota, & Eidelman, 2002).

2.2. A perturbacédo do espectro do autismo (PEA).

Entre 1940 e 1960, pensava-se que 0 autismo era despoletado devido a uma
parentalidade fria e distante. Porém, sabe-se hoje que existem algumas variantes
genéticas ainda desconhecias e mutacdes genéticas ja conhecidas que o originam. Por
esta razéo, o autismo padece de um fenétipo comportamental alargado (Parr, 2013).

A Perturbacéo do Especto do Autismo (PEA) € caracterizada por um conjunto de
caracteristicas clinicas observaveis: dificuldades na comunicacédo e na interagédo social e
padrBes de comportamento, interesses e atividades restritas e repetitivas. Estes sintomas
estdo presentes desde a primeira infancia e limitam ou condicionam o funcionamento
diario do individuo (APA, 2013).

De acordo com a APA (2013), as dificuldades na comunicac¢éo verbal e ndo-verbal
manifestam-se na linguagem através da auséncia completa de discurso ou atraso na
linguagem, de uma compreensédo pobre do discurso e/ou de um discurso em ecolalia ou
estereotipado. Mesmo quando os skills formais da linguagem estéo intactos, verificam-se
défices no uso desta na comunicagao social.

As criancas diagnosticadas com PEA tém também défices na reciprocidade socio-
emocional, i.e., na capacidade de cativar os outros e partilhar pensamentos e
sentimentos, ndo conseguem ou apresentam dificuldades em iniciar interacbes sociais,
em partilhar emogdes e/ou em imitar o comportamento dos outros. Uma das mais
recentes caracteristicas reconhecidas em criangas com PEA é a sua dificuldade na
atencdo conjunta, exteriorizada pela auséncia ou pobreza do apontar, mostrar ou
carregar objetos para chamar a atencdo dos outros e a incapacidade ou dificuldade de
seguir visualmente o apontar ou o olhar para algo (APA, 2013).

Segundo a APA (2013), sdo também evidentes as dificuldades que estas criancas
tém em fortalecer, preservar e compreender as relagfes pessoais. O seu interesse social
pode ser ausente, reduzido ou atipico, exprimindo-se pela rejeicdo dos outros, por
passividade ou por abordagens desadequadas (agressivas ou disruptivas) nas relacdes.

\

Relativamente a comunicagdo nao-verbal, verifica-se uma auséncia, pobreza ou uso
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desadequado do contacto ocular, dos gestos, das expressdes faciais, da orientacdo do
corpo e/ou da entoagdo do discurso nos comportamentos de interacdo social.

No que diz respeito aos comportamentos repetitivos ou estereotipados, estes
incluem as estereotipias motoras simples e o uso de objetos e discurso repetitivos. O
apego desmedido as rotinas e os padrdes restritos de comportamento podem ser
manifestados pela resisténcia na mudanca ou por comportamentos com padrbes
ritualizados verbais e ndo-verbais (APA, 2013).

Em termos das competéncias motoras, estas criancas apresentam dificuldades ao
nivel do controlo e do planeamento motor dos movimentos finos e globais (Bhat, Landa, &
Galloway, 2011).

Na motricidade fina, sdo observadas dificuldades nas tarefas de precisdo (Whyatt &
Craig, 2012) e destreza manual que requerem a coordenacdo dos membros superiores e
o controlo visuo-motor, verificando-se atrasos em tarefas como alcancgar, bater palmas,
apontar, brincar com objetos pequenos (e.g., blocos e puzzles) (Bhat, Landa, & Galloway,
2011). Para além disso, estas criancas podem apresentar dificuldades em tarefas como
abotoar, vestir, atar os atacadores, utilizar os talheres e recortar com tesoura (Gillberg,
1989 cit. in Correia, 2012).

Por outro lado, ao nivel da motricidade global, as criangas com PEA demonstram
dificuldades na realizacdo de sequéncias motoras complexas por imitacdo motora
(Fontes, 2013), nas atividades de controlo de bola (Staples & Reid, 2010), na
coordenacgdo dos movimentos que envolvem ambos os lados do corpo, no controlo motor
dos membros superiores e inferiores, instabilidade postural, dificuldades no equilibrio,
agilidade e velocidade (Fournier et al., 2010; Bhat, Landa, & Galloway, 2011).

Em suma, as criangas com PEA podem ter diferentes areas do seu
desenvolvimento comprometidas, resultando em dificuldades em casa e no ambiente
escolar que requerem um apoio especifico. Assim, € de extrema importancia identifica-las
0 mais precocemente possivel de modo a poder intervir e assim minimizar os seus efeitos
(Parr, 2013).

2.3. A perturbacéo da hiperatividade e défice de atencéo (PHDA).

Harpin (2013) refere que a causa principal da Perturbacdo da Hiperatividade e
Défice de Atencdo (PHDA) é a genética, embora algumas lesdes no Sistema Nervoso
Central (e.g., hipoxia, meningite) e alguns aspetos ambientais também terem influéncia
(e.g., depressdo materna e mudancas na carreira acompanhadas com falta de

attachment). Contudo, parece entdo existir uma interacdo entre fatores genéticos e
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ambientais, sendo que os ambientais sdo principalmente responséveis por exacerbar o
diagnostico de PHDA.

A APA (2013) define como principal caracteristica da PHDA um padréo persistente
de inatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere com o funcionamento ou
desenvolvimento da crianca. As manifestacbes desta probleméatica devem estar
presentes em mais do que um contexto.

A inatencdo manifesta-se em termos comportamentais como “perder-se” na tarefa,
auséncia de persisténcia, dificuldade me manter a atencéo e ser desorganizado. Quanto
a hiperatividade, esta refere-se a uma atividade motora excessiva quando nao é
apropriado, ou uma inquietacdo excessiva, tapping ou loquacidade. Por outro lado, a
impulsividade diz respeito a agdes precipitadas que ocorrem no momento sem pensar e
que tém uma grande probabilidade de prejudicar o individuo. Esta ultima pode refletir um
desejo de recompensa imediata ou uma incapacidade de adiar a compensagédo e 0s
comportamentos impulsivos podem ser encarados como uma intrusao social e/ou tomada
de decisbes sem ter em consideragéo consequéncias a longo prazo (APA, 2013).

A PHDA, de acordo com a APA (2013) coocorre frequentemente com atrasos
moderados no desenvolvimento da linguagem, da motricidade e no dominio social,
embora ndo sejam especificos da problemética. Algumas caracteristicas associadas
podem incluir baixa tolerancia a frustracéo, irritabilidade ou labilidade de humor. Mesmo
guando ndo se verifica uma Perturbacdo da Linguagem, a prestacdo académica ou
laboral esta afetada. O comportamento de inatencao esta associado a muitos processos
cognitivos e, por isso, criangcas com PHDA apresentam problemas cognitivos ha atencao,
funcbes executivas e/ou memodria.

Assim, a PHDA esta associada a uma baixa performance escolar e resultados
académicos e rejeicdo social. A prestacdo inadequada e variavel em tarefas que
requerem um esforco mantido € muitas vezes interpretada como preguica,
irresponsabilidade e falha na cooperacdo. Para além disso, estas criangas tém maior
probabilidade de desenvolver problemas de comportamento e perturbacdo da
personalidade antissocial na idade adulta o que, consequentemente, aumenta a
possibilidade do uso de substancias e de sofrerem acidentes (APA, 2013).

Harpin (2013) afirma ainda que criangas com PHDA tém problemas nas seguintes
fungBes executivas: autorregulacdo, sequéncia de comportamentos, flexibilidade, inibicdo
de respostas, planeamento e organizacdo. Varios estudos relatam défices motores
observados em criangcas com PHDA, entre eles dificuldades na coordenacgéo global, na

orientacdo espécio-temporal e na motricidade fina (Farré & Narbona, 2001); dificuldades
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ao nivel do equilibrio, da orientacdo espacio-temporal, da motricidade global e, ainda,
resultados médios baixos para a nocao de esquema corporal (Camargo & Bruel, 2012).

2.4. A perturbacédo da linguagem.

A Perturbacdo da Linguagem integra o conjunto das Perturbacdes da
Comunicacao. A linguagem é dos aspetos mais fragil e complexo do desenvolvimento e
esta inclui a forma, a fungcéo e o uso de um sistema de simbolos convencional de acordo
com as regras da comunicacao (Kelly & Sandiford, 2013).

Kelly & Sandiford (2013) afirmam que n&o existe uma classificagdo consistente nas
Perturbagcbes da Comunicacdo pois muitas criangas tém dificuldades que envolvem
varias areas. Ao excluirmos as criancas que tém uma causa Obvia para 0s seus
problemas de comunicagéo (e.g., fenda palatina, paralisia cerebral), resta um numero
elevado de criangas com problemas que se pensa terem uma origem desenvolvimental,
i.e., nas quais os processos biolégicos e ambientais para o desenvolvimento da
linguagem falharam de alguma forma.

As principais caracteristicas da Perturbagédo da Linguagem séo as dificuldades na
aquisicdo e no uso da linguagem devido a défices na compreensao ou producédo de
vocabulario, estrutura frasica e discurso, podendo ser observados na comunicagdo oral,
escrita ou por sinais. Assim, a aprendizagem e o0 uso da linguagem sdo dependentes de
skills recetivos e expressivos. A capacidade expressiva esta relacionada com a producao
de sinais verbais, vocais ou gestuais, enquanto que a capacidade recetiva € 0 processo
de receber e compreender mensagens da linguagem (APA, 2013).

Segundo a APA (2013), a Perturbacdo da Linguagem afeta geralmente o
vocabulario e a gramatica e, consequentemente, limita a capacidade do discurso. As
primeiras palavras e frases da crianga surgem mais tarde, o vocabulario é menor e
menos variado e as frases s&o mais curtas e menos complexas com erros gramaticais,
especialmente no pretérito perfeito. Podem também verificar-se dificuldades em encontrar
as palavras certas, as definicbes verbais e a compreensdo de sinbnimos séo fracas,
assim como o conhecimento de significados mdltiplos e o0 uso jogos de palavras de
acordo com a idade e a cultura. Estas criancas apresentam ainda dificuldades em seguir
instrucdes mais complexas, em ensaiar informacdes verbais (e.g., recordar um namero
de telefone) e em relembrarem sequéncias sonoras novas. Relativamente ao discurso,
sao evidentes as dificuldades na capacidade de fornecer informacéo adequada acerca de

eventos e em narrar uma histéria coerente.
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As dificuldades na linguagem sdo manifestadas por habilidades substancialmente e
em quantidade abaixo do esperado para a idade e interferem de forma significativa com o
conhecimento académico, performance ocupacional, comunicacao eficaz e socializagéo
(APA, 2013).

De acordo com Aguado (1999), Bosch (2006) e Mendoza (2009), as criangas com
Perturbac@o da Linguagem podem apresentar, para além das dificuldades linguisticas,
dificuldades cognitivas (jogo simbdlico, constru¢cdo de imagens mentais, memoria e
processamento sequencial, memodria auditiva a curto prazo, estruturacdo espacio-
temporal); dificuldades percetivas ao nivel da audicdo; dificuldades psicomotoras (praxias
global e fina, lateralizacdo, destreza motora); e, ainda, alteracdes comportamentais
(desatengéo, irrequietude, baixa autoestima, intolerancia a frustragéo, imaturidade social).

As criangas com um diagnostico de Perturbacdo da Linguagem apresentam
normalmente um desenvolvimento atipico e torna-se dificil prever o seu progndéstico.
Apesar de, em alguns casos, 0s problemas poderem ser resolvidos com a entrada para a
escola, as que apresentam dificuldades mais severas persistem para além da idade dos 4
anos e sao propensas a terem problemas de aprendizagem. Neste sentido, é essencial
uma intervencao multidisciplinar, que inclua uma equipa constituida por um terapeuta da
fala (para avaliar detalhadamente a comunicacdo e os skills de alimentacdo), um
psicologo clinico (para avaliar 0s niveis cognitivos da crianga) e um terapeuta
ocupacional (para avaliar e intervir nos skills de praxia fina, movimento funcional da méo

e processamento sensorial) (Kelly & Sandiford, 2013).

Em forma de sintese, as Perturbacdes do Desenvolvimento condicionam o
desenvolvimento normal da crianca, afetando a sua participacdo e funcionamento nos
varios contextos de vida. As suas manifestacdes podem ocorrer de forma isolada ou em
simultdneo. Relativamente a prematuridade e as trés problematicas analisadas — a PEA,
a PHDA e a Perturbacédo da Linguagem, verificam-se dificuldades predominantes ao nivel

do comportamento, da linguagem, da motricidade e das competéncias sociais.

3. A Psicomotricidade

3.1. Abordagem e definigéo.

Os impulsos, as emogdes, 0s sentimentos e 0Ss pensamentos exprimem-se atraves
da motricidade. A psicomotricidade permite uma comunicacdo através do corpo, que
passa essencialmente pelo ndo-verbal, pela expressdo simbdlica, pela comunicacdo com

0s objetos e pela relacdo com o outro. Assim, a expressdo do mundo interno é possivel
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através da expressdo do corpo em movimento, facilitando o confronto externo com as
dificuldades de elaboracdo emocional (Costa, 2007).

A Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (2015) defende que esta se baseia
numa visdo holistica do ser humano, corporal e psiquica, que inclui as interacbes
cognitivas, emocionais, simbdlicas e corporais na capacidade de ser e de agir do
individuo, num contexto biopsicossocial. A psicomotricidade pode atuar em ambitos como
a saude, a educacdo, a seguranca social, ou até no bem-estar, tendo uma funcao de
prevencdo, de educacao, de reeducacado, de terapia e de reabilitacdo total, levando a
uma otimizagdo das capacidades dos individuos e aumentando a acessibilidade e a
adaptabilidade destes aos mais variados ecossistemas (Fonseca, 2010).

O desenvolvimento psicomotor esta dividido em fatores psicomotores especificos: a
Tonicidade tem um papel fundamental no desenvolvimento motor ao assegurar a
preparagdo da musculatura para a atividade postural e praxica; a Equilibracdo € uma
fungcéo determinante na construgdo do movimento voluntario, condigédo indispenséavel de
ajustamento postural e gravitacional; a Lateralizacdo retrata a organizagdo inter-
hemisférica em termos de dominancia; a Nog¢do do Corpo compreende a rececgdo, a
andlise e o armazenamento das informacdes vindas do corpo, sobre a forma de tomada
de consciéncia estruturada e armazenada somatotopicamente; a Estruturacdo Espacio-
temporal envolve funcdes de rececdo, processamento e armazenamento espacial e
ritmico; a Praxia Global diz respeito a capacidade de realizar o movimento voluntario para
alcancar um objetivo; a Praxia Fina compreende tarefas de dissociacdo digital e de
preensdo construtiva, com significativa participacdo dos movimentos dos olhos, da
coordenacédo Oculo-manual e da fixacdo da atencao visual (Fonseca, 2010).

Posto isto, e de acordo com Lima, Afonso, Calado, & Nascimento (2014), o técnico
de psicomotricidade tem como responsabilidade a avaliagdo e a intervengdo nas
alteracdes psicomotoras observadas na crianga com 0 objetivo de estimular as areas
motoras que se encontram alteradas. As diferentes experiéncias e vivéncias corporais
que a psicomotricidade oferece, através da existéncia ou ndo de contacto corporal/toque
ou da utilizacdo de objetos mediadores e ou de diferentes materiais, ao atuarem na
expressao do sintoma ou na base que o desencadeia, facilitam a consciencializagéo do
corpo, dos seus comportamentos, posturas e tonicidade (Maximiano, 2004).

A psicomotricidade possibilita aos sujeitos melhorarem a sua capacidade de
atuacdo na sociedade, quer individualmente, quer na relacdo com os outros (Silva &
Albuquerque, 2011). Fonseca (2010) refere que a psicomotricidade considera o individuo

como um todo, ndo descurando a sua motricidade, corporalidade, funcdes afetivas,
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relacionais, linguisticas e cognitivas. Esta envolve um processo e um produto final, i.e., é
necessario que exista um ato mental para que depois esse movimento seja efetuado.
Para tal, sdo importantes as fun¢gbes de execug¢do motora, psiquicas, de integracgéo,
elaboracdo, planificacdo, antecipacdo, extrapolacdo, controlo e referéncia. Assim, o
psicomotricista deve realizar atividades em que o ritmo, a motricidade, o corpo, a acdo, o
gesto e 0 jogo estejam presentes. Durante a sua realizacdo, as atividades psiquica e
motora ndo podem ser entendidas como areas distintas, pois formam uma sé

componente.

3.2. A psicomotricidade relacional e a psicomotricidade instrumental.

O foco da psicomotricidade pode incidir na valorizacdo da componente relacional e
psicoafetiva, permitindo um reviver da relacdo méae-bebé, relagdo tonico-emocional
decorrente da simbiose fisiolégica e afetiva da relagdo precoce. Neste sentido, a
Psicomotricidade Relacional constitui uma experiéncia do corpo que envolve a gestdo da
probleméatica da identidade e da fusionalidade, permitindo a expressividade pulsional da
crianga, bem como 0 seu reinvestimento no terapeuta como agente securizante e meio
de ligagdo com o mundo das coisas e dos outros (Martins, 2001).

A pratica, segundo Martins (2001), pode também centrar-se na componente
instrumental da atividade, ao envolver uma relacdo mais precisa e direta com o0s objetos
e as caracteristicas espaciais e temporais do envolvimento. E através da experimentacéo
sensoriomotora que o desenvolvimento das atividades percetiva, simbdlica e concetual
sdo estimulados, valorizando a intencionalidade e a consciencializacdo da acédo e a
exploracdo de todas as formas possiveis de expressdo. Assim, a Psicomotricidade
Instrumental é uma intervencdo centrada nas situacbes-problema. Estas sédo
apresentadas de forma a serem vividas como situacdes de éxito, estabelecendo uma
relacdo entre a criangca e a acgdo, suscetivel de romper com o0s seus bloqueios e
resisténcias e melhorando também a autoestima e confianca.

Martins (2001) esclarece ainda que, independentemente de a intervencao ser mais
focada na vertente relacional ou na vertente instrumental, o espaco psicomotor deve ser
sempre um espaco de prazer e de desejo, jogo simbdlico e representacdes. Este deve
ser explorado de acordo com a personalidade de cada crianca e os objetos devem
representar o mundo real, tangivel, que permite fazer a ponte entre a realidade subjetiva

(interior) e a realidade objetiva partilhada (exterior).
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3.3. Alintervencdo individual e a intervencdo em grupo.

A Intervencgédo Individual permite que o terapeuta tenha mais disponibilidade para a
crianca, tendo maior atencdo ao seu ritmo de aprendizagem e, consequentemente, uma
participacdo mais eficiente na sessdo. Porém, estas sessfes de cariz individual podem
ser consideradas menos dinamicas e o facto de a crianga estar sozinha com o terapeuta
pode torna-la mais inibida. De uma forma geral, este tipo de intervencao € escolhida e
realizada num periodo inicial, e s6 posteriormente, caso se verifiquem as condi¢cdes
necessarias para tal, se passa a uma Intervencdo em Grupo (Aragén, 2007).

Por outro lado, a Intervencdo em Grupo constitui uma situacdo privilegiada pela
riqueza de situacbes que surgem e que permitem evidenciar a organizagdo da
personalidade e os conflitos das criancas. O feedback imediato dos pares e dos
terapeutas ajudam-nas a trabalhar 0 seu comportamento problematico num ambiente
protegido, tém hipotese de desenvolver competéncias de auto-observacdo e de ensaiar
modos de se relacionar com as pessoas, que podem usar fora do grupo terapéutico. Para
além disso, sdo sessbes mais estimulantes e favorecem a comunicacdo e a
espontaneidade. Porém, € necessario um espago maior e pode tornar-se mais dificil a
observacao e a regulacao do grupo (Aragén, 2007).

Em suma, tanto a Intervencdo Individual como a Intervencdo em Grupo tém
vantagens e desvantagens, quer para o terapeuta, quer para a crianca. Contudo, estas
devem sempre ter em conta o perfil de cada crianca e os objetivos definidos para cada

caso.

(B) Enquadramento Institucional Formal

A Unidade Curricular Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais,
pertencente ao 2.° ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, permite que o aluno,
sob orientacao, integre uma realidade profissional para vivenciar e aprender as dindmicas
da sua atividade futura. Neste caso, o local escolhido para a realizacdo da atividade de
estagio foi o Centro de Desenvolvimento da Crianca Torrado da Silva (CDCTS), do
Hospital Garcia de Orta (HGO), que durante o ano letivo 2014-2015 contou com o
trabalho e empenho de duas estagiarias (uma de licenciatura e uma de mestrado). A

caracterizacdo desta instituicdo sera apresentada de seguida.

1. Contexto Funcional: Caracterizacdo, Misséo e Objetivos
O Hospital Garcia de Orta (HGO), Entidade Publica Empresarial (EPE), foi

inaugurado em 1991 e visa a prestacdo de cuidados de saude a populacdo dos
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concelhos de Almada, do Seixal e de Sesimbra. Este é constituido por uma grande
variedade de servigos clinicos, entre os quais a Pediatria, composto pelas especialidades
de Neonatologia, Desenvolvimento, Neuropediatria e Cuidados Intensivos (CDC-HGO,
2009).

O Servico de Pediatria do Hospital Garcia de Orta encontra-se estruturado em sete
areas funcionais: Internamento e Hospital de Dia, Urgéncia com Unidade de Curta
Duragdo, Consulta Externa, Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos,
Neonatologia/Puerpério, Unidade de Neuropediatria e Desenvolvimento e Unidade de
Pedopsiquiatria (Carvalho, 2005). A sua construcao foi iniciada em 1998, com o apoio do
Programa Saude XXI e da Fundacdo Calouste Gulbenkian. Porém, devido a
contingéncias da construgéo e burocracias, s6 em 2007 é que este projeto se tornou uma
realidade funcional (CDC-HGO, 2009).

O CDCTS presta servicos de prevencgdo, apoia o diagnéstico e o tratamento de
patologias neuroldgicas e perturbacdes do desenvolvimento psicomotor em criangas e
jovens, entre os 0 e os 15 anos de idade, residentes na area de influéncia do HGO. Para
além disso, o CDCT) fornece ainda apoio médico e psicossocial as familias, promove a
ligacdo a comunidade, privilegia a ligacdo com os cuidados de saude primarios,
desenvolve atividade cientifica e fomenta a cooperacgéo institucional. Assim, ao colaborar
com os profissionais que atuam nos apoios educativos, permite uma avaliacdo e
definicdo conjunta da metodologia mais adequada a cada crianga (CDC-HGO, 2009).

Como parte integrante do HGO e também abrangido pelo Sistema Nacional de
Saude, os servicos do CDCTS sao gratuitos para criangas até aos 18 anos, inclusive.
Deste modo, a qualidade e exceléncia da assisténcia é garantida pela equidade e
universalidade de acesso (CDC-HGO, 2009).

Assim, de um modo mais estruturado, os objetivos principais do CDCTS séo:

- Atender criangas com problemas neurolégicos e perturbagbes do
desenvolvimento, proporcionando uma investigacéo, avaliacédo e tratamento;

- Apoiar em termos médicos e psicossociais as familias;

- Promover a ligagdo a comunidade, privilegiando a ligacdo com os cuidados de
saude primarios e promovendo a cooperacao institucional;

- Cooperar com os profissionais que atuam nos apoios educativos para a avaliagdo
e definicdo conjunta da metodologia mais adequada a cada crianca;

- Servir de centro de referéncia para o diagnostico e avaliacdo de criancas que

ultrapassem as capacidades técnicas dos hospitais distritais;
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- Colaborar na formagéo dos profissionais intra e extra hospitalares, nas diferentes
areas, quer através de estagios especificos, quer com acdes de formacéao dirigidas a pais
e técnicos das areas da saude, da educacao e da seguranca social;

- Desenvolver atividade cientifica através da elaboracéo de trabalhos e projetos de
investigacdao clinica;

- Criar um pélo de investigacdo aplicada e ensaio de ajudas técnicas e novas

tecnologias.

2. Atividades
O CDCTS desenvolve os seus servicos em trés vias de atividade diferenciadas: (a)
assistencial, (b) formativa e (c) cientifica (CDC-HGO, 2009). Cada uma delas sera

descrita de forma mais pormenorizada de seguida.

2.1. Atividade assistencial.

No que diz respeito a atividade (a) assistencial, o CDCTS disponibiliza (1) consultas
gerais individualizadas das diferentes especialidades, que facultam servicos em cinco
areas distintas: o Desenvolvimento, a Epilepsia, a Neuropediatria, a Reabilitacdo
Pediatrica e a Psicologia (CDC-HGO, 2009).

Em qualquer uma das diferentes especialidades é realizada uma avaliacdo
especifica, seguida do estabelecimento de um diagnéstico diferencial e da elaboragéo de
um plano adequado de intervencdo para cada crianca numa perspetiva multidisciplinar
gue atue nas diferentes vertentes envolvidas — a crianca, a familia e a escola. Para além
disso, este tipo de consultas permite o acompanhamento periédico da evolucao da
condicdo e desenvolvimento da crianca tendo em conta a intervencéo proposta (CDC-
HGO, 2009).

Outro tipo de servigos disponiveis sdo as (2) consultas multidisciplinares para as
patologias mais complexas. Estas tém um papel fundamental no acompanhamento
especializado, realizado por diferentes técnicos, do seu impacto na vida da crian¢a e da
familia, a nivel psicologico e social. Neste sentido, é feita uma avaliacdo abrangente, a
equipa estabelece um plano de atuacgéo de intervencéo e reabilitacdo, que contempla as
diferentes vertentes do desenvolvimento global da crianga — motor, sensitivo, sensorial,
socio afetivo e familiar, e desencadeia as estratégias adequadas para o executar,
possibilitando assim uma rentabilizacdo do tempo e dos recursos (CDC-HGO, 2009).

Por dltimo, existem ainda as (3) intervencdes terapéuticas nas diferentes areas: a

fisioterapia, a hipoterapia, a terapia da fala, a terapia ocupacional e a terapia/reeducacédo
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psicomotora. Todas elas pretendem o cumprimento de objetivos reais de forma a ser
alcangcado o maximo de funcionalidade e autonomia para cada crianca, tendo em
consideracdo as suas caracteristicas individuais e as suas necessidades enquanto ser
biopsicossocial (CDC-HGO, 2009).

A par com as consultas e intervengdes, o CDCTS dispbe ainda das valéncias de
enfermagem, servico social e educacdo (CDC-HGO, 2009).

A enfermagem atua na promocéo de um nivel de adaptacdo a situacdo de saude da
criancga, através da avaliacdo dos seus problemas, da definicdo dos resultados a atingir e
do planeamento de intervencdes pertinentes. Esta intervengdo visa ajuda-los a
ultrapassar a crise, a viver com as alteragdes decorrentes do diagndstico, da terapéutica
instituida e a alcancar a autonomia possivel no seu auto cuidado (CDC-HGO, 2009).

O servico social, por meio de métodos e técnicas especificas, procura promover as
potencialidades das familias e doentes, reconhecendo as suas necessidades e
vulnerabilidades, com vista a desenvolver um projeto de reabilitagdo integrado e realista,
gue os capacite para a producgdo da sua propria mudanca (CDC-HGO, 2009).

A educacdo, por sua vez, funciona como recurso para as familias/comunidade na
procura de respostas/orientacdo para os projetos de vida das criancas. Esta valéncia tem
como funcdes: (1) avaliar as situagbes sinalizadas, procedendo a intervencao,
encaminhamento e apoio na implementacdo do plano de intervencéo; (2) articular com os
diferentes servigcos da comunidade de forma a sensibilizar e desenvolver comunidades
inclusivas; (3) dinamizar espagos diferenciados, de forma a intervir de imediato e
temporariamente; (4) implementar sistemas de comunicacdo aumentativa/alternativa
junto de criangas/jovens com perturbacbes da comunicacéo/paralisia e acompanhar o
processo junto dos diferentes contextos de vida das criangas/jovens; (5) dinamizar um
gabinete de avaliacdo para despiste e encaminhamento para os diferentes servigcos da
comunidade; (6) contribuir para a rentabilizacdo dos recursos das comunidades
abrangidas pelo HGO (CDC-HGO, 2009).

2.2. Atividade formativa.

Em relagéo a atividade (b) formativa, esta corresponde a participagdo na atividade
pedagodgica dos servicos do HGO, que proporciona cursos e acgbes de formacgéo
regulares a pais, médicos e outros técnicos. O CDCTS oferece, ainda, espaco para a
realizacdo de estagios curriculares e profissionais a meédicos, psicélogos e técnicos das

diversas areas.
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O centro, ao ter a constante preocupacao de promover um conjunto diferenciado de
oportunidades e iniciativas de formagdo aos profissionais, proporciona aos seus
estagiarios a possibilidade de intervir diretamente com os utentes e com toda a equipa
técnica e, ainda, a participacdo em formacgdes, cursos e reunides que desenvolve com
um carater regular. Assim, a dindmica da atividade formativa do CDCTS, traduzida pela
autoformacao constante, permite estimular a motivacao e a eficacia da aprendizagem de
toda a equipa.

No decorrer do estagio é dada a oportunidade de participacdo ativa nas varias
atividades de formacdo dinamizadas, entre as quais: reunides multidisciplinares, que
ocorrem todas as tergas-feiras a tarde, destinadas a equipa do CDCTS, durante as quais
sdo apresentados e/ou analisados temas e casos clinicos, sendo a sua calendarizagéo
feita no inicio do ano; a¢gbes de formagéo sobre as mais diversas tematicas; journal club,
realizado todas as quintas-feiras de manha, no qual sdo apresentados e discutidos, pelos
profissionais do centro, artigos cientificos ou teméaticas de interesse; visitas as escolas
das zonas abrangidas pelo HGO e reunifes com as equipas de apoio educativo; e, ainda,
um curso de Introducdo a Neuropediatria e Desenvolvimento, realizado anualmente
(CDC-HGO, 2009).

2.3. Atividade cientifica.

Por fim, o CDCTS promove ativamente a investigacdo clinica, a capacidade de
inovar e o sentido critico dos seus profissionais. Surge assim a atividade (c) cientifica,
gue se baseia na elaboracdo de trabalhos e projetos de pesquisa clinica, regularmente
apresentados em reunibes nacionais e internacionais ou sob a forma de artigos em

revistas de referéncia do desenvolvimento infantil (CDC-HGO, 2009).

3. Modelo de Atendimento

O modelo de atendimento, no CDCTS, expressa um processo de assisténcia global,
i.e., 0 utente é considerado um ser biopsicossocial e por isso sao tidos em conta 0s seus
aspetos biolégicos, psiquicos e sociais. Os servicos podem, caso hecessario, ser
prestados por varios médicos e técnicos, sempre com o intuito de ser alcancada a melhor
resposta terapéutica e evolugcdo da crianca. Assim, os profissionais especializados das
diversas areas comunicam e cooperam entre si num modelo multidisciplinar.

Este é também o modelo de atendimento que caracteriza as consultas de
Psicomotricidade: as criangas sdo encaminhadas maioritariamente pelos médicos de

Desenvolvimento e de Reabilitagdo Pediatrica, seguindo-se um periodo de avaliacdo e
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observacdo com o objetivo de determinar os objetivos fulcrais da intervencdo. Para além
disso, € de ressaltar a tentativa constante, por parte de todos os técnicos, de articulagéo
periddica com a familia e com a escola da crianga. O esquema seguinte ilustra, de forma

sumaria, o modelo geral de atendimento do CDCTS.

Figura 1 — Modelo de Atendimento do CDCTS
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4. Recursos

4.1. Humanos: equipa.

No seguimento da explicitacdo das atividades assistencial, formativa e cientifica
existentes no CDCTS, torna-se fundamental a caracterizagéo da equipa multidisciplinar,
composta por técnicos de diferentes areas, que presta um apoio especializado. A equipa
do CDCTS é entdo constituida por quatro pediatras do desenvolvimento, trés neuro
pediatras, dois fisiatras, uma assistente social, trés enfermeiras, quatro psicélogas, uma
educadora especializada em educacdo especial e uma professora. Em relacdo aos
terapeutas, atualmente existem trés terapeutas ocupacionais, duas terapeutas da fala,
uma psicomotricista e, ainda, dois engenheiros de reabilitacdo em estagio profissional.
Por fim, o Centro tem também duas secretarias e duas auxiliares de acdo médica (CDC-
HGO, 2009).

Na minha visdo pessoal, a par com a nostalgia que carrego, a integragao,

disponibilidade, carinho e apoio de toda a equipa do CDCTS permitiu-me uma melhor
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compreensdo da importadncia desta ligacdo. As relagbes que construi, ndo apenas
profissionais mas também pessoais, tornaram esta experiéncia muito mais rica e
prazerosa. Esta é, sem duvida, uma equipa que trabalha arduamente e em cooperagéo
para atingir o mesmo fim, sabendo contudo respeitar os lugares que cada um ocupa no

seio da mesma.

4.2. Espaco e materiais.

O CDCTS fica sediado no piso 0 de um edificio independente ao do HGO, com
caracteristicas Unicas e acessivel para todos, quer a nivel funcional, quer motivacional. O
edificio tem ainda um 1° andar destinado ao servigo de Psiquiatria.

A decoracdo e os materiais de todo o espaco fisico do CDCTS séo adequados a
sua populacdo-alvo, as criangas. O ambiente do centro, para além de funcional em
termos praticos, tem ainda um carater motivacional e relacional, sendo um espaco ludico,
divertido e com um ambiente encantador e hospitaleiro. As suas paredes, que se
estendem desde a sala de espera as salas de consultas e intervengdes, foram pintadas
com varias imagens que contam uma historia, projeto executado pela organizagéo
internacional Paint a Smile. Esta decoragcéo tem como objetivo minimizar os sentimentos
de ansiedade nas criancas e tornar o hospital num espaco mais agradavel e pessoal.
Como o préprio nome indica, pretende pintar/colorir um sorriso na face das criancas, i.e.,
torna-las mais felizes!

De uma forma geral, o edificio do CDCTS é composto por duas areas: uma
destinada aos utentes, onde sédo realizadas as consultas e as intervengdes, e uma
reservada para a equipa de profissionais. Estas areas serdo descritas detalhadamente
mais a frente.

A area destinada aos utentes inclui: uma sala de espera, nove salas de consulta
médica, duas salas de observacao/avaliagdo, cinco salas de interven¢do (uma sala de
tratamentos, uma sala para a Terapia da Fala, duas salas para a Terapia Ocupacional e
uma sala de Estimulag&do Sensorial/Psicomotricidade), uma sala de tecnologias de apoio,
uma sala para as técnicas de educacdo e uma sala para as técnicas de servigo social. O
espaco reservado para a equipa de profissionais € constituido por duas salas de trabalho,
uma sala de coordenacdo, uma sala de reunides com biblioteca, uma sala de
conferéncias, uma sala de secretariado, uma sala de pausa com copa e balneéarios. De
salientar que o CDCTS dispde de trés arrecadacgdes e dez instalagbes sanitarias, sendo
duas delas adaptadas (constituidas por equipamentos de menores dimensdes). A planta

do CDCTS encontra-se disponivel para consulta no anexo A.
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Capitulo Il - Realizagdo da Pratica Profissional
Este capitulo descreve todo o trabalho desenvolvido no CDCTS em termos praticos
e encontra-se organizado em cinco partes: (A) Organizacdo e Calendarizagdo das
Atividades, (B) Horério de Estagio, (C) Contexto e Estrutura das Sessdes de Intervencao,
(D) Descricao dos Casos Intervencionados e (E) Descricdo do Processo de Intervencao

Psicomotora.

(A) Organizacéao e Calendarizagdo das Atividades

O estagio no CDCTS iniciou-se, formalmente, no dia 17 de outubro de 2014 e
terminou no dia 20 de julho de 2015. Porém, no dia 16 de outubro de 2014, foi realizada
uma reunido com a orientadora local, a Dr.2 Joana Carvalho e com a estagiaria de 1°
ciclo, a Melissa Vieira.

Durante esta reunido, a Dr.2 Joana apresentou o Centro e explicou sumariamente o
funcionamento e a organizacdo do trabalho realizado em psicomotricidade. Neste dia,
foram também acordados horarios flexiveis e algumas fun¢des das estagiarias. O horério
nem sempre era fixo, pois por vezes a visita as escolas, as reunides com os pais e as
avaliagfes de algumas criancas, por uma questdo de disponibilidade, ndo ocorriam no
horario destinado para tal.

O periodo de estagio decorreu de forma sequencial, podendo ser estruturado em
diferentes momentos, alguns ocorridos em simultdneo: Integracdo, Observacao,
Avaliacdes Iniciais, Intervengdo Psicomotora, Avaliacbes Finais e Realizacdo e Entrega
do Relatério de Estagio. Estes momentos estédo calendarizados, podendo ser observados

na tabela 1.
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Tabela 1

Calendarizacao da Organizacao do RACP

Realizacdo
_ _ | Avaliagdes | Intervencdo | AvaliacGes | e Entrega
Integracdo | Observacéo ] o
Iniciais Psicomotora Finais do

Relatorio

out.

2014 | nov.

dez.

jan.

fev.

mar.

abril

maio
2015

jun.

ago.

set.

out.

O inicio do estagio foi marcado por um periodo de integracdo da estagiaria na
estruturacdo das dindmicas e da equipa, que durou aproximadamente trés meses. Assim,
numa 12 fase de adaptagéo, através de um papel mais passivo, foi dado maior destaque
a observacdo de intervencdes individuais e em grupo e de avaliagbes psicomotoras
realizadas pela Dr.2 Joana. Relativamente as Reunifes de Equipa e ao Journal Club, a
participacdo nestas teve inicio logo na primeira semana de estdgio e manteve-se
constante até ao final de junho.

Pela observagcdo da tabela 1, verifica-se que as primeiras avaliagcbes foram
iniciadas em dezembro de 2014, sendo a partir desta altura que se deu inicio as
intervengBes. Aqui, apds uma recolha inicial de informag8es clinicas relativas a cada
crianca, a minha participacdo tornou-se mais ativa e autbnoma, ao contatar e intervir
diretamente com as criancas e com as familias, quer em situacfes de avaliacao, como de
intervencgdo, individual e em grupo. Assim, de acordo com o perfil de desenvolvimento de
cada crianca, todas as semanas eram planeadas atividades com o objetivo de serem o

“fio condutor” das sessoes.
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De referir que, desde cedo, e tendo em conta o numero elevado de casos
referenciados para intervencdo psicomotora, foi alargado o nimero de horas de estagio
previstas no regulamento do RACP, o que permitiu um maior contacto e trabalho com
criancas com diagnésticos diversificados e uma aprendizagem acrescida a nivel
profissional. O horario do RACP pode ser consultado mais a frente, na tabela 2.

A partir de maio de 2015, foram iniciadas as primeiras avaliacbes finais das
criancas que estiveram em processo de intervencdo. Estas reavaliacbes pretendiam
verificar se existiam melhorias ao nivel das dificuldades das criancas, para decidir se
estas mantinham, modificavam ou tinham alta da intervencdo. Os resultados das
avaliacbes eram, sempre que possivel, apresentados e discutidos em conjunto com 0s
pais e com os médicos responsaveis, sendo a decisdo tomada em conjunto e de acordo

com os relatos e percegdes acerca da evolucdo das criangas apos intervencao.

(B) Horario de Estagio

O horario de estagio ndo foi estatico ao longo do tempo pois, como referido
anteriormente, por vezes foi necesséario adequa-lo a disponibilidade das criancas e dos
pais. Numa 12 fase de integracao e observacao, decorrida até meados de dezembro, 0
horario da estagiaria era 0 mesmo do da orientadora local (geralmente de 22 a 62 feira
das 8.30 as 13h).

Posteriormente, quando se deu inicio as intervencdes (algumas sem a presenca da
Dr.2 Joana), foi necessario proceder a um reajustamento e aumento do horario, de acordo
com o numero de criancas acompanhadas e com a disponibilidade das salas para a
realizacao de avaliacfes e intervencdo psicomotora com um carater mais regular.

Relativamente ao horario do RACP, realizou-se uma média de 35 horas por
semana, durante cerca de 32 semanas, o0 que perfaz um total de 1120 horas. A tabela 2

representa o horario das atividades do RACP.
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Tabela 2
Horario do RACP

22 Feira 32 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira
Sesséo de ) Sesséo de
Avaliacdes Journal Club
Grupo Grupo
Manha Avaliacdes
Sesséao ) Sessdes Sessoes
- Organizacao o o
Individual individuais Individuais
Almoco
Reuniéo
Sesséo de o Sessbes Sessdes de
Tarde Multidisciplinar o
Grupo _ individuais Grupo
Sessdéo de Grupo

(C) Contextos e Estrutura das Sessdes de Intervencéo
Neste tbépico serdo descritos pormenorizadamente 0s espagos pertinentes ao
trabalho realizado na Psicomotricidade, bem como a organizacéo tipo das sessdes de

psicomotricidade.

1. Contextos

No ambito das consultas e intervengdes em Psicomotricidade, sdo de destacar trés
espacos: a Sala de Estimulag@o Sensorial/Psicomotricidade, a Sala de Conferéncias e as
Salas de Avaliagdo. No anexo B estdo disponiveis fotografias da Sala de Integragéo
Sensorial/Psicomotricidade, descrita de seguida,

A Sala de Estimulacdo Sensorial/Psicomotricidade € o espa¢o onde sao realizadas
a maior parte das sess0Oes individuais de intervengdo em Psicomotricidade. Esta é uma
sala de dimensdes médias, composta por duas portas e por duas janelas espelhadas
(observacéo informal e ndo intrusiva) e por um conjunto muito diversificado de recursos
materiais, e.g., colchdes, trampolim, piscina de bolas, baloico, etc. (lista completa e
imagens de todos os materiais disponivel para consulta no anexo C) que oferecem
garantidamente todas as condi¢cbes de seguranca as criancas. No ambito do RACP,
foram também criados alguns materiais para as sessdes de psicomotricidade, tal como se
pode verificar no anexo D. Alguns destes materiais encontram-se arrumados nos
armarios exteriores localizados no corredor secundério, acessivel pela porta traseira

desta sala.
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Relativamente a Sala de Conferéncias, para além de ser o espa¢o onde decorrem
as acOes de formacao e reunibes de equipa, € também utilizada como recurso fisico para
as sessoes de intervencdo psicomotora em grupo, intervencdo que apela a um espaco de
maiores dimensdes e com menos estimulos distrateis. A sala de conferéncias cumpre
estes requisitos fundamentais por ser um espacgo bastante amplo e por ser constituida
apenas por duas mesas de trabalho, cadeiras, retroprojetor, um quadro e um
computador.

As Salas de Observacdo/Avaliacdo, por sua vez, sdo espacos destinados a
realizacdo das primeiras consultas com os utentes e suas familias. Em termos de
decoracdo, sdo salas mais sobrias, constituidas apenas por duas mesas de trabalho,
cadeiras e um armario com alguns materiais. Estas salas sédo as preferenciais para a
realizacdo da avaliagdo da proficiéncia psicomotora das criancas e, quando ja em
intervencgdo, para as sessdes de intervencdo mais centradas nas tarefas de mesa. O fator
gue melhor o justifica €, a semelhanga da sala de conferéncias, a existéncia de poucos

estimulos distrateis para a prestacdo da crianga nas tarefas ndo ser condicionada.

2. Estrutura Geral das Sess0fes de Intervencéo

A estrutura geral das sessbes permite transmitir previsibilidade e seguranca as
criancas, promovendo uma participagcdo mais ativa e confiante das mesmas durante a
sessdo. As atividades desenvolvidas apresentam uma base relacional e instrumental,
tendo em conta as carateristicas préprias da crianca e respetivos objetivos a desenvolver.
Estas tém um carater ludico, através das quais se potencializa o desenvolvimento
psicomotor, as competéncias sociais, a cognicdo, bem como a autonomia da crianca.

O CDCTS inclui duas modalidades de formatos de intervencdo: intervencdes
individuais e em grupo, sendo que as crian¢as sdo selecionadas para uma delas tendo
em conta as suas caracteristicas e necessidades. As sessbes tém uma frequéncia
semanal, sendo que normalmente as individuais tém a duracdo de 45 minutos e as de
grupo de 1 hora. As sessoOes individuais sdo dinamizadas na sala de psicomotricidade,
enquanto que as sessdes de grupo sado maioritariamente realizadas na sala de reunides.

A maioria das sessfes sdo constituidas por um ritual e didlogo iniciais, pelas
atividades propriamente ditas, pelo de retorno a calma e por um didlogo e ritual finais. No
ritual inicial, a crianga descalca-se, tira 0s casacos, € questionada e fala do modo como
correu a semana e sobre o que pretende fazer naquele dia, durando isto cerca de 10
minutos. As atividades correspondem a um momento da sessao planeado previamente,

tendo em conta os interesses e as necessidades de cada crianca ou sugeridas pela
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mesma, com um tempo de aproximadamente 30 minutos. No retorno a calma, sé&o
realizadas atividades mais calmas, de forma a promover o relaxamento e calma da
crianga e prepara-la para o fim da sessé@o. No dialogo final, fala-se acerca da sessao,
refletindo-se acerca das atividades realizadas, durando este momento cerca de 5
minutos. Por fim, no ritual final arruma-se a sala, calga-se os sapatos e vestem-se 0s
casacos. No final de cada sesséo, surge ainda uma breve conversa com 0s pais onde se
partiiham aspetos relevantes da sessdo e o0s pais revelam as suas preocupacdes e
expetativas.

Ao longo de todas as sessfes, sdo utilizadas estratégias de verbalizacdo, de
guestionamento, de imitacdo e/ou de demonstracéo, tendo em conta o tipo de atividade e
as necessidades e dificuldades apresentadas pelos utentes no decorrer das mesmas, de
forma a facilitar e melhorar a prestagéo das criangas. A acrescentar a estas estratégias, o
facto de as sessdes procurarem ir de encontro aos interesses das criangas, recorrendo a
uma dinamica ludica, na qual s&o criadas situacdes-problema e atividades mais ou
menos estruturadas (de acordo com o perfil de cada crianga) e utilizam-se diferentes
materiais e estimulos, sempre com o intuito de promover ativamente a comunicagéo da

criancga.

(D) Casos Intervencionados
Durante o periodo de estagio, iniciado a 17 de outubro de 2014, foram avaliadas um
total de 40 criangas. Em termos de intervencgdo individual, a estagiaria era responséavel
por nove criangas, trés das quais passaram mais tarde a ter intervencédo em grupo.
Relativamente aos casos apoiados, variados em termos de diagndsticos, idades e
caracteristicas, serdo apenas realcados 0s casos em que a estagiaria planeou e

dinamizou a intervencao psicomotora, quer individual, quer em grupo.

1. Casos Intervencionados Individualmente

M.O.: tem 5 anos de idade e é do género masculino. E um menino imaturo, com
hipercinésia e tempos de atencdo e concentracdo curtos. Tem também dificuldades de
coordenagcdo motora (principalmente nos membros superiores) e motricidade fina.
Apresenta alguma impulsividade, baixa tolerancia a frustracdo e dificuldades em
autorregular-se. A sua educadora refere rigidez nos movimentos, na motricidade fina e

alguma descoordenagdo nos movimentos com lapis, pincel, jogos de encaixe, etc., que
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dificultam o relacionamento com o0s outros, existindo inclusive algumas situacfes de

conflito.

G.S.: Os dados clinicos do G.S. seréo apresentados no capitulo Il pois este é
um dos estudos de caso.

A.P.: tem 11 anos de idade e frequenta o 6° ano de escolaridade. E uma crianca
sem dificuldades cognitivas mas diagnosticada com PHDA e Perturbacdo da
Ansiedade/Emocional. Tem muitos medos (e.g., andar de comboio, cordas, pontes,
parques infantis, escadas, etc.), um discurso e comportamento exuberantes, dificuldades
de socializacdo e sofre de urticaria. Na escola, tem negativa a Ginastica mas notas as
restantes disciplinas globalmente boas. Apresenta episodios de ansiedade e instabilidade
emocional. Os pais estdo em fase de separacdo conflituosa e ndo tém capacidade
financeira, sdo muito pobres. A mée pede que seja novamente acompanhada na

Pedopsiquiatria.

M.S.: crianca do género feminino com 6 anos e diagnosticada com Perturbacédo da
Linguagem, apresentando dificuldades de compreenséo e expressédo. Tem dificuldades
na formacao de conceitos verbais (linguagem expressiva) e ao nivel da compreenséao e
da capacidade de resposta a pedidos verbais mais complexos. Esta a ser acompanhada
em terapia da fala uma vez por semana. E uma crianca impulsiva, que recorre
frequentemente ao jogo simbdlico, com dificuldades em esperar e concentrar-se nas
tarefas. Para além disso, é auténoma e de facil relacionamento mas mimada e apresenta
imaturidade para a resolucdo de problemas do dia-a-dia, recorrendo ao choro. Apresenta
inseguranga na gestdo do tempo e nem sempre adere a tarefa de forma espontanea.

Investimento da familia nesta crianca.

N.B.: crianga do género feminino com 5 anos de idade. Est4 diagnosticado com
Perturbacéo do Espectro do Autismo (Sindrome de Asperger) e tem um bom potencial
cognitivo. Existem relatos de comportamentos agressivos no passado. Apresenta
dificuldades na pragmatica e na socializacdo, sendo uma crianca desorganizada, retirada
e desatenta. Perde-se quando as orientagcdes sdo dadas por mais de uma pessoa,
demonstra pouca evolucéo na relacéo e alteracbes de comportamento. Costuma brincar

sozinha e dispersa-se muito facilmente. Tem um comportamento desadequado perante
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acontecimentos stressantes. A mae estd em Angola a trabalhar mas a avé materna é

muito presente e disponivel.

L.A.: crianca do género masculino com 6 anos, diagnosticado com Atraso Global do
Desenvolvimento e Défice Visual. Foi institucionalizado aos 24 meses e adotado em maio
de 2014. Vive com a mée e o0 pai adotivos e com uma irma mais velha, filha biolégica do
casal. Apresenta dificuldades globais em diversos dominios, sendo uma crianca que
precisa de vivenciar novas experiéncias, diminuir 0os seus receios e aumentar a
autoconfianca e seguranca. Tem também algumas particularidades na coordenagéo e
motricidade fina, nem sempre adere as tarefas, dificuldades na orientagdo temporal,
concentracdo e atencdo, em regular as emogles, na abstracdo, organizagdo e
planeamento da agé&o, flexibilidade cognitiva e resolucdo de problemas, estruturagéo

espacial e motricidade fina. Demonstra impulsividade e inibicdo num contacto inicial.

2. Casos Intervencionados em Grupo

Relativamente a intervencdo em grupo, existiram seis grupos (um total de 20
criancas), tendo trabalhado diretamente com cinco deles (no grupo da 22 feira apenas
tinha um papel de observador).

Na avaliagdo das criancas decidiu atribuir-se maior importancia a aspetos mais
relacionados com o comportamento e com as competéncias sociais visto que estas eram
as principais necessidades das criancas analisadas. Estes aspetos comportamentais e

sociais foram também os critérios que determinaram a insercao das criangas nos grupos.

Grupo |

A.F.: crianca do género masculino e tem 8 anos de idade. Atualmente, frequenta o
2.° ano de escolaridade e esta diagnosticado com Perturbacdo da Hiperatividade e Défice
de Atencdo. Vive com a mée, o pai e dois irmaos gémeos de 4 anos. Tem apoio
educativo na escola e apoio psicopedagdgico especializado duas vezes por semana.
Apresenta problemas de comportamento, instabilidade motora, dificuldades de
concentracdo, dificuldades em respeitar e cumprir regras e impulsividade que afetam a
sua aprendizagem escolar. Para além disso, possui uma baixa autoestima, antecipando o
fracasso de forma ansiosa. Sdo também apontadas algumas questdes de foro emocional.
Tem dificuldades de organizagdo em grupo (interfere com as brincadeiras/tarefas dos
colegas, perturba a dindmica do grupo) e trabalha sobretudo sozinho. Apresenta ainda

dificuldades na coordenacéo da motricidade fina e na memoria de curto prazo.
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P.G.: Os dados clinicos do P.G. serdo apresentados no capitulo lll pois este é

um dos estudos de caso.

R.B.: Os dados clinicos do R.B. serdo apresentados no capitulo lll pois este é

um dos estudos de caso.

T. G.: Os dados clinicos do T.G. serdo apresentados no capitulo lll pois este é
um dos estudos de caso.

Grupo
J.C.: crian¢a do género masculino com 6 anos e sem diagnostico. Frequenta o pré-
escolar, onde tem terapia da fala uma vez por semana. E uma crianga imatura, inibida e
retraida e apresenta alterag6es da linguagem, periodos curtos de atencéo, inseguranca,
impulsividade, dificuldade em relatar as tarefas e pouca interagdo e envolvimento nas
tarefas em grupo. Este menino esteva anteriormente em intervencgdo individual com as

estagiarias.

D.C.: crianca do género masculino com 6 anos e sem diagndéstico. E uma crianca
impulsiva, com comportamentos de oposi¢ao, dificuldades na relagcdo, no cumprimento de
regras e na concentracdo. Em termos de comunicacdo, mantém frequentemente o
mesmo tema e é desadequado. O D.C. estava anteriormente em intervencgao individual

com a Dra. Joana.

Grupo
S.C.: tem 12 anos, é do género masculino e frequenta o 6° ano. E uma crianca
pouco auténoma, muito mimada e desmotivada. Apresenta uma descoordena¢do motora,
dificuldades de socializagdo, inseguranca e baixa autoestima. Evita determinadas
situagcbes para ndo se expor em situagdes que acredita ndo saber resolver. Por vezes

parece ndo compreender algumas instrucdes que lhe sado dadas.

M.O.: criangca do género masculino, tem 11 anos e frequenta o 5° ano de
escolaridade. Tem dislexia, disortografia e Perturbacdo da Hiperatividade e Défice de
Atencéao. No final do dia a medicagao deixa de fazer efeito e fica mais “indisponivel”. Tem

dificuldades na procrastinacdo, na compreensao da leitura e ha memdria a curto prazo.
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Apresenta problemas de concentragdo na sala de aula e dificuldades na coordenacéo
motora, que comprometem as atividades diérias. Porém, tem bom potencial cognitivo e

um desenho e criatividade acima da média.

F.D.: crianca com 13 anos do género masculino que frequenta o 6° ano de
escolaridade. Tem disgrafia e dificuldades na relagdo — esta muitas vezes sozinho.
Apresenta défice cognitivo com dificuldades na linguagem. Para além disso, tem uma
marcha desequilibrada e dificuldades de atencdo. N&o existem mais informacbes

relevantes disponiveis que possam completar a sua descrig&o clinica.

G.A.: tem 13 anos, frequenta o 6° ano de escolaridade e tem um diagndstico de
PHDA e dificuldades de aprendizagem. O seu funcionamento cognitivo encontra-se no
nivel médio baixo, € uma crianca conflituosa, que afirma sofrer de bullying. Apresenta
dificuldades na memoria visual e um nivel baixo de atengdo/concentragdo. Tem também

alguma descoordenacdo motora e impulsividade.

Grupo IV
D.S.: tem 6 anos de idade e é do género masculino. Ao nivel do desenvolvimento
psicomotor, apresenta varias areas com dificuldades; no entanto, ndo tem diagnéstico.
Tem dificuldades na motricidade fina, um ténus baixo, dificuldades em saltar ao pé-
coxinho, na marcha em linha e sincinesias. Para além disso, estdo presentes estereotipas
discretas, uma baixa autonomia e autoestima, bem como algumas particularidades de
relacdo. Apresenta dificuldades de coordenacdo e na motricidade fina. Tem também

alguns medos.

G.B.: crianga do género masculino com 6 anos de idade. Apresenta instabilidade
psicomotora e um ligeiro atraso do desenvolvimento psicomotor. E irrequieto, impulsivo,
tem dificuldades na regulacdo do comportamento, na expressao verbal e na motricidade
fina. Os seus tempos de atencdo sdo muito reduzidos. Apresenta agitacdo psico-motora,
dificuldade em esperar pela sua vez e ainda ndo consegue dizer palavras complicadas.
Tem uma boa compreensdo, mas dificuldades articulatorias, na construgéo frasica e uma

atitude conflituosa na resolugcéo dos problemas.

40



Grupo V
T.M.: crianca com 6 anos e do género masculino. Tem um atraso na aquisicdo da
linguagem. E uma crianga muito inibida, calma e com dificuldades em estabelecer uma
relacdo. Nao existem mais informaces relevantes disponiveis que possam completar a

sua descri¢cao clinica.

A.G.: crianca do género feminino com 6 anos de idade. Esta diagnosticada com
Atraso Global do Desenvolvimento, tem muitas insegurancas e dificuldades de
coordenagdo motora. Apresenta um desempenho e comportamento flutuantes, com birras
frequentes. E uma menina muito dificil de manter a atencdo em determinada tarefa e em
cumpri-la por falta de atencéo e, por vezes, por dificuldades de compreensédo. Na sala de
psicomotricidade dispersa-se com enorme facilidade, requerendo sempre apoio para

cumprir tarefas até ao fim.

R.R.: tem 5 anos, é do género masculino e esta diagnosticado com Perturbacao do
Espectro do Autismo. Tem alguns medos, é autbnomo e apto para a aprendizagem. Tem
um discurso organizado e com muita imaginacdo. Mostra alguma ansiedade e maior
agitacdo em ocasides/dias especiais, tem interesses especificos (e.g., letras) e jogo
simbodlico. E uma crianca inibida que desde os 6 meses apresenta movimentos
estereotipados (flapping) e sons vocais. Interacéo dificil com as outras criangcas e nao
gosta do toque mas jA o permite. Brinca muito no mundo dele. Apresenta ainda
alteracbes da coordenacdo, da motricidade fina e grosseira e ndo consegue andar de

bicicleta ou saltar com os pés juntos.
(E) Intervencéo Psicomotora
1. O Processo

No CDCTS, o Processo de Intervencdo é realizado, de forma geral, de acordo com

o grafico seguinte. Este gréafico € explicitado, pormenorizadamente, de seguida.
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Figura 2 - Processo de Intervencao Psicomotora

comta | [ mecinen” Intervencao/
Referenciagao (crianca + F":i\é:?alﬁg?oc:a Reencaminhament Articulacdo
familia) Inicial o

As criancas sao referenciadas por um médico, tendo ou ndo um diagnéstico clinico
estabelecido (Referenciacdo). Apés encaminhamento para a Psicomotricidade, ocorre um
momento inicial em que é realizada uma 12 consulta com a presenca da familia e da
crianca. O seu objetivo é apurar e conhecer um pouco a historia desenvolvimental da
crianca, o seu estado atual e informacdes pertinentes em relacdo ao contexto escolar e
domeéstico, assim como os interesses, as maiores preocupacdes e dividas dos pais. Esta
12 consulta serve também para esclarecer e explicitar a familia todo o processo que a
crianca ira percorrer, desde a avaliacao inicial e a intervencdo em psicomotricidade e séao
calendarizadas e marcadas cerca de duas a trés sessdes para a realizacédo da avaliacdo
psicomotora da crianga.

A fase de Observacao/Avaliacdo Psicomotora inicial, como ja referido, dura cerca
de duas a trés sessOes. Nesta fase recorre-se ao Teste de Proficiéncia Motora de
Bruininks-Oseretsky Il e ainda a uma observagdo mais informal da crianca. Apds esta
avaliacdo estar concluida, € realizado um relatério que descreve os principais resultados
da prova, resume as éareas fortes e as areas em que a crianca apresenta maiores
dificuldades, bem como o tipo de resposta mais adequada e viavel em termos de
intervencd@o propriamente dita. De salientar que este relatorio €, sempre que possivel,
analisado na presenca do médico que efetuou a referenciacdo da crianca para a
psicomotricidade e, de seguida, entregue uma copia aos pais.

Em relacdo a fase seguinte, tendo em conta os resultados da avaliacdo, o CDCTS
tenta sempre providenciar algum tipo de resposta que cubra as necessidades da crianca
e da familia. Esta resposta pode ser dada sob a forma de intervencao individual ou
intervencdo em grupo, de acordo com o perfil da crianca em questdo. Nos casos em que
ndo € necessaria intervencdo ou quando o nimero e vagas em Psicomotricidade ndo
permite acompanhar mais criangas, as crian¢as poderdo ser reencaminhadas para outras
especialidades ou para intervencdo no exterior. Para além disso, na grande maioria dos

z

casos avaliados, é verificada a necessidade de uma participacdo das criangcas em
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atividades complementares no exterior (e.g., atividades desportivas - natacdo, karaté;
escutismo).

No que diz respeito a articulacdo, esta € constante durante todo o processo, pois a
crianca pode estar a ser acompanhada por outras especialidades. Assim, sdo abordados
0s restantes profissionais que tém contacto com a crianga, a escola e os educadores ou
outros técnicos de IP, bem como a familia. Todos eles tém um papel importante no
planeamento e na evolugéo da intervengdo. Por fim, sdo estabelecidos os contactos
necessarios para que a crianca possa dar continuidade ao trabalho na comunidade em
gue esta inserida. A continuidade ou ndo da intervencédo esta dependente dos progressos

e da evolucao da crianca.

2. Observacao/Avaliacdo da Crianca

No CDCTS, a Observagado/Avaliacdo, em Psicomotricidade, € iniciada logo na 12
consulta que é realizada em conjunto com os pais. Nesta, sdo recolhidas o maior nimero
de informagdes acerca da crianga e da dindmica familiar. A crianga costuma estar
presente na consulta e, por vezes, é convidada a participar na conversa ou, quando a
idade é reduzida, a realizar uma atividade (e.g., puzzle, jogos de encaixe, desenho).

Posteriormente, como referido anteriormente, ao longo de duas ou trés sessoes, €
realizada a Observacdo/Avaliacdo formal da crianca, através da aplicacdo do Teste de
Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky Il (TPMBO-2) — descrito no ponto 2.1..
Sempre que possivel, é aplicada a forma completa da prova, pois 0s resultados
possibilitardo retirar conclusdes mais completas de todas as areas do Desenvolvimento
Psicomotor.

Nem sempre é possivel avaliar a crianca formalmente, pois algumas criancas ndo
mostram disponibilidade para colaborar (tém reacfes de fuga ou evitamento da atividade)
ou, noutros casos, as caracteristicas proprias da crianga ndo permitem que esta consiga
realizar as atividades da prova. Quando estas situages ocorrem, é crucial realizar uma
observacao/avaliagdo mais informal da criangca num contexto de carater ludico, neste
caso, a sala de psicomotricidade. Nesta, a crianca pode explorar livremente o espaco de
forma contida e segura. De ressaltar a importdncia de se estabelecer uma relagcéo
empdética com a crianga, que proporcione confianga, seguranca e bem-estar.

Para avaliar os estudos de caso, para além da aplicacdo do TPMBO-2 na avaliacao
do caso individual, foram ainda utilizados os seguintes instrumentos, caracterizados no

ponto 2.2.:

43



- Assessment, Evaluation, and Programming System for Infants and Children —
AEPS Measurement for Three to Six Years (Bricker, Ayers, Slentz, & Kaminsky, 1992);

- Inventario das Rotinas na Familia (Boyce, Jensen, James, & Peacock, 1983);

- Questionario sobre os Interesses da Familia — traduzido e adaptado de AEPS —
Family Interest Survey (Cripe & Bricker, 1993) por Santos & Brandao, em 2002;

- TABS — Escala de Temperamento e Comportamento Atipico - adaptado do TABS
(Bagnato, Salvia, Neisworth, & Hunt), traduzido e adaptado por Vaz, Lopes, e Brandao,
2009;

- Questionario das Atividades Diarias (Garnstein).

De seguida, é apresentada uma descri¢cdo dos instrumentos utilizados ao longo do

estagio para avaliar formalmente as criangas.

2.1. Teste de proficiéncia motora de bruininks-oseretsky Il (TPMBO-2).

O Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky Il (TPMBO-2) é normativo,
administrado individualmente (permite feedback verbal e visual) e constituido por
atividades que avaliam skills motores em individuos com idades compreendidas entre os
4 e os 21 anos de idade (Bruininks & Bruininks, 2005).

Esta prova, de acordo com Bruininks & Bruininks (2005), permite o despiste de
perturbagbes do desenvolvimento e dificuldades de aprendizagem e separa os skills
motores em motricidade global e motricidade fina. Neste sentido, utiliza uma estrutura
organizada em torno dos grupos musculares e membros envolvidos na execugdo dos
movimentos.

Bruininks & Bruininks (2005) explicam que o TPMBO-2 pode ser aplicado na forma
reduzida ou na forma completa, sendo que ambas avaliam as quatro areas motoras
seguintes:

- Controlo Manual Fino, que corresponde ao controlo e a coordenacdo da
musculatura distal das mé&os e dos dedos, especialmente no agarrar, escrever e
desenhar. Esta area tem como subtestes a Precisdo Motora Fina e a Integracdo Motora
Fina.

- Coordenacgdo Manual, que se traduz no controlo e na coordenacéo dos bracos e
das maos com um enfoque particular na manipulacao de objetos. A Coordenacédo Manual
€ composta pelos subtestes Destreza Manual e Coordenagédo dos Membros.

- Controlo do Corpo, com tarefas que avaliam a coordenacdo da musculatura de
maiores dimensdes em movimentos que implicam a manutencdo da postura e do

equilibrio. A esta &rea correspondem os subtestes Coordenacéo Bilateral e Equilibrio.
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- Forca e Agilidade, area que avalia o controlo e a coordenacédo da musculatura
envolvida na locomocgédo, especialmente na pratica de desportos de competicdo e de
lazer. Esta divide-se nos subtestes Corrida de Velocidade e Agilidade e Forca.

Os resultados da prova traduzem-se na obtencdo de quocientes e informagbes
qualitativas do desenvolvimento em cada uma das areas motoras avaliadas, permitindo
ainda conhecer um quociente geral da proficiéncia motora do individuo que podera ser
benéfico em termos informativos e Gtil no desenvolvimento e avaliagdo de programas de

intervencao (Bruininks & Bruininks, 2005).

Figura 3 - Areas Motoras Avaliadas no TPMBO-2

TPMBO-2

Controlo Manual Coordenagéo 5
Fino ‘ Manual ‘ ‘ Controlo do Corpo Forca e Agilidade
Vs e ™
Preciséo Integracdo = = Corrida de
Motora Motora Dhﬁstrezla dCooRfclien%t;ao Cogrldttanatl;ao Equilibrio Velocidade Forca
Fina Fina anua 0s Membros latera e Agilidade

2.2. Instrumentos adaptados para avaliagdo dos estudos de caso.

Na avaliacdo das criancas decidiu atribuir-se maior importancia a aspetos mais
relacionados com o comportamento e com as competéncias sociais visto que estas eram
as principais necessidades das criancas analisadas.

As escalas de observacdo do comportamento utilizadas resumem, de forma
guantitativa, o julgamento ou percecao sobre 0os comportamentos da crian¢a avaliada e
sdo usualmente respondidas por adultos (pais, cuidadores e professoras) (Bandeira et al.,
2006). Deste modo, a avaliacdo do estudo caso individual foi baseada no TPMBO-2 e na
adaptacdo da escala Assessment, Evaluation, and Programming System for Infants and
Children — AEPS Measurement for Three to Six Years (Bricker et al., 1992). A AEPS
adaptada é constituida por cinco dominios — o cognitivo (que engloba os subdominios
participacdo, compreensdo de conceitos, categorizacdo, sequencializacdo, recordar
eventos, resolucdo de problemas, jogo, pré-matemética e pré-leitura), o sécio-
comunicativo (com o0s subdominios interacbes socio-comunicativas e produgdo de
palavras e frases), o social (que integra os subdominios interacdo com 0s outros,
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interagdo com o envolvimento e conhecimento do préprio e do outro), o da praxia fina
(constituido pelos subdominios manipulacéo de objetos e pré-escrita) e o da praxia global
(que compreende os subdominios do equilibrio e mobilidade estatica e em movimento e
os skills de jogo). Cada um dos subdominios apresenta determinados marcos
desenvolvimentais correspondentes, aos quais € atribuida uma pontuacdo (0 se o
comportamento ndo for observado, 1 se o comportamento é inconsistente e 2 se o
comportamento é observado).

A avaliacdo do estudo de caso do grupo | foi feita através da adaptacdo de uma
escala de observagdo de comportamentos e de numa grelha de observagéo das relagbes
entre pares adaptada do Assessment of Peer Relations de Michael J. Guralnick (1992). A
escala de observacdo de comportamentos avalia a frequéncia de determinados
comportamentos (1 — nunca; 2 — raramente; 3 — por vezes; 4 — frequentemente; 5 -
sempre): a relacdo com o adulto, a atencao nas tarefas, a impulsividade, a persisténcia, a
participacdo nas tarefas, o ajustamento as tarefas, o respeito pelas regras, a toleréncia a
frustracdo, a linguagem recetiva e a linguagem expressiva. Quanto a grelha de
observacéo das relagbes entre pares, este instrumento engloba inicialmente informagéo
geral acerca das interacdes da criangca em conjugacdo com o0s processos que formam as
interacOes efetivas e apropriadas entre os pares, informacéo acerca do desenvolvimento
cognitivo, da linguagem, afetivo e motor da crianca e a sua influéncia nas relagbes entre
os pares. Por fim, avalia a entrada no grupo de pares, a resolucdo de conflitos e a
manutencdo do jogo. A pontuacdo é atribuida de acordo com a frequéncia dos
comportamentos descritos (0 - ndo observado/ndo se aplica; 1 — raramente; 2 — por
vezes; 3 — frequentemente; 4 — quase sempre) (Guralnick, 1999).

O TABS, embora preenchido pelos pais, tem como objetivo identificar as criancas
com um desenvolvimento atipico ou as que se encontram em risco de desenvolvimento
de modo a serem encaminhadas para a IP (Laudan, Jahromi, Crystal & Bryce, 2013). Os
itens desta escala representam alguns dos problemas mais frequentes ao nivel do
temperamento e autorregulagéo que os pais e profissionais observam nas criancas e o
seu preenchimento é dicotomico (SIM/NAO), caso o comportamento constitua ou n&o um
problema para a familia. Para além disso, quando os itens séo registados com SIM, os
pais tém a possibilidade de registar P. Ajuda se houver alguma preocupacdo especial e
se precisarem de ajuda para lidar com o comportamento do filho.

Na avaliacdo da familia aplicaram-se questionarios a familia, nomeadamente
adaptacdes do Inventario das Rotinas na Familia (Family Routines Inventory) de Boyce,

Jensen, James, e Peacock (1983) e do Questionario das Atividades Diarias de Garstein.
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O Inventario das Rotinas na Familia é uma lista que engloba o conjunto de
comportamentos que podem ser encontrados entre diversos membros de uma familia,
sendo que em cada item é assinalada a alternativa que melhor descreve a frequéncia
com que esses comportamentos ocorrem, na familia, ao longo da semana (quase nunca,
1 a 2 vezes por semana, 3 a 5 vezes por semana ou todos os dias). Em relacdo ao
Questionario das Atividades Diarias, é assinalada a frequéncia (nunca, raramente,
algumas vezes, frequentemente ou muito frequentemente) de algumas atividades que a

crianca realiza em contexto familiar.
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Capitulo Ill - Estudos de Caso
Neste capitulo séo descritos e analisados dois estudos de caso, um de intervengao
individual e outro de intervencdo em grupo, perfazendo um total de quatro criancas.
Inicialmente s@o apresentadas as caracteristicas do grupo e os dados clinicos das
criangas, seguindo-se os resultados da avaliacao inicial, o plano de intervencdo e a sua
implementacdo, bem como os resultados da avaliacdo final e as principais conclusdes
obtidas.

(A) Estudo de Caso | - G.S. (Individual)

1. Caracterizacdo da Crianca

O G.S. é uma criangca do género masculino que nasceu no dia 6 de novembro de
2008. Atualmente tem 6 anos de idade. A gravidez foi vigiada e sem intercorréncias,
tendo nascido as 40 semanas de parto eutdcico no HGO. Apresentava um peso ao
nascer de 3.2 kg, 50 cm de comprimento, um perimetro cefalico de 34 cm e um Apgar
9/10. Relativamente ao seu desenvolvimento psicomotor, adquiriu a marcha autébnoma
aos 9 meses, as primeiras palavras antes de um ano e o controlo dos esfincteres aos
dois anos de idade.

Esteve numa ama desde os 5 aos 9/10 meses de idade, tendo ficado ao cuidado da
avé até aos 18 meses, altura em que ingressou no infantario. E uma crianca
independente: come sozinho, vai a casa de banho sozinho, despe-se e por vezes ja veste
algumas das pecas de roupa. Quando quer algo vai buscar de modo independente (agua,
comida, etc.).

O G.S. é filho Unico de pais brasileiros ndo consanguineos. A mée tem 27 anos e o
pai 33 anos, ambos sdo saudaveis e ajudantes de cozinha. Atualmente, frequenta a pré-
priméaria da Escola Bésica do Alto do Moinho, estando |4 das 9h15 as 15h15. Este ano
pediram adiamento da matricula. Tem apoio da educacao especial uma vez por semana,
terapia da fala na escola e psicomotricidade no HGO desde marco de 2014. Foi avaliado
em Terapia da Fala em novembro de 2014 com os seguintes resultados: TALC com
resultados abaixo do esperado para a idade, compreensdo e expressao abaixo do P5,
TAV nao revelou alterac¢des significativas embora no discurso espontaneo surjam alguns
erros articulatérios e dificuldades na coordenagédo manual e no planeamento motor.

Esta diagnosticado com uma Perturbacdo da Linguagem — tem uma linguagem
pobre, dificuldades na compreenséo, alguma ecoldlia e erros articulatérios. Por vezes,

parece ndo compreender o que lhe dizem e tem dificuldade em cumprir ordens simples.
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Apresenta algumas particularidades na rela¢cdo, um jogo simbdlico muito rico, dificuldades
de atencdo e concentracdo, ndo conhece as cores, 0S numeros, etc. Tem pouca
persisténcia e tende a desistir quando a tarefa é mais dificil. Apresenta também alguns
comportamentos de oposi¢ao.

2. Avaliacdo Inicial

A Avaliacao Inicial foi iniciada em novembro com o Teste de Proficiéncia Motora de
Bruininks-Oseretsky Il (TPMBOT-2), aplicado pela Dr.2 Joana Carvalho e em marco, apés
cerca de trés meses de observacao informal e conhecimento da crianga, foram registadas
as informagdes relativas a observacdo informal na Checklist de Observacdo do
Comportamento da Crianga, construida e adaptada (com base no AEPS) pela terapeuta

estagiaria.

2.1. Teste de proficiéncia motora de bruininks-oseretsky Il (TPMBO-2).

O G.S., em novembro de 2014, realizou uma 12 avaliacdo em psicomotricidade com
a Dr.2 Joana Carvalho no dmbito da consulta de Desenvolvimento (Dra. Laura Lourenco)
e Reabilitacdo Pediatrica (Dra. Cristina Duarte), por dificuldades de aprendizagem.

E uma crianga que apresenta um contacto inicial adequado, mostrando-se
participativo. Contudo, ao longo da avaliacdo vai-se dispersando com relativa facilidade.

Ao nivel da observacdo psicomotora, com o TPMBO-2, apresenta um
desenvolvimento psicomotor heterogéneo, verificando-se diferengas significativas na
realizagdo entre as provas de motricidade fina e motricidade global. Ao nivel da prova
verificou-se um grande nivel de alerta para tudo o que se passava ao seu redor e
manteve-se sempre muito conversador.

Ao nivel do controlo manual fino, apresentou resultados adequados nos subtestes
avaliados de integracdo motora fina e precisdo motora fina. Mostrou-se motivado,
seguindo algumas das pistas visuais, nomeadamente na copia de figuras, realizando com
sucesso a copia de algumas (circulo, quadrado, onda e triangulo).

Ao nivel da coordenagdo manual, apresentou dificuldades globais. Na destreza
manual, demonstra alguma lentiddo na execucdo motora das tarefas e quando solicitada
apenas a utilizacdo da mao dominante (direita), este revela dificuldade em inibir o
movimento da mao ndo dominante. Por vezes, parece ndo compreender as tarefas
pedidas. Nas atividades de controlo de bola que requerem a coordenag¢do dos membros
superiores (e.g., tarefas de apanhar e driblar, quer com uma das méos quer com ambas),

revela dificuldades no planeamento motor e no controlo visuo-motor.
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No que diz respeito ao controlo do corpo, foram avaliadas algumas tarefas que
envolvem a coordenacao bilateral e o equilibrio. Ao nivel da coordenagéo bilateral, revela
facilidade nas tarefas que envolvem coordenacdo sequencial e simultdnea dos membros
superiores e inferiores. Porém, nas atividades de equilibrio revelou dificuldade, podendo
ser observada pouca estabilidade postural, estatica e em movimento.

Na forca e agilidade teve algumas dificuldades nas tarefas de saltos, demonstrando
ja algum cansaco fisico, o que pode ter influenciado a avaliacao.

Em suma, apresenta um perfil de desenvolvimento psicomotor heterogéneo,
revelando-se uma crianca motivada e empenhada, quando as tarefas sdo mais
estruturadas e tém um modelo para copiar (e.g., controlo manual fino). Ao nivel da
motricidade global, apresenta melhores resultados nas tarefas de coordenacao bilateral e

mais dificuldades ao nivel do equilibrio e nas tarefas de controlo de bola.

2.2. Checklist de observacdo do comportamento da criancga.

No dominio cognitivo, relativamente a participacdo, o G.S. apenas responde a
pedidos para iniciar uma atividade, embora de forma inconsistente. Em termos de
compreensdo de conceitos, demonstra uma compreensdo inconsistente de: trés cores
diferentes, trés figuras diferentes, dois conceitos de tamanho diferentes, quatro conceitos
gualitativos e dois quantitativos diferentes. Para além disso, compreende apenas, de
forma inconsistente, trés conceitos de relacbes espaciais e temporais diferentes. Na
categorizacao, também de forma inconsistente, consegue agrupar objetos, pessoas ou
eventos com base na sua funcdo e em atributos fisicos. Na sequencializagdo, apenas
encaixa um conjunto de objetos segundo determinada ordem e recorda eventos que
aconteceram no mesmo dia, sem pistas contextuais e informagéo verbal sobre ele
proprio. O G.S. ndo é capaz de avaliar solucdes para os problemas ou fazer afirmacoes e
responder, de forma apropriada a questdes que requerem raciocinio sobre objetos,
situacdes ou pessoas. Envolve-se no jogo imaginério, sendo capaz de representar papéis
ou identidades mas ndo é ainda capaz de cumprir as regras. Ao nivel das competéncias
da pré-matematica, a crianca diz os niumeros de um a cinco, conta cinco objetos e
identifica os numeros impressos de 1 a 10 de forma inconsistente, assim como acontece
na correspondéncia de niameros impressos a conjuntos de um a dez objetos. Por fim, no
ambito da pré-leitura, apenas demonstra uso funcional dos livros, fala sobre as imagens
do livro e participa no contar uma historia, sendo estes comportamentos também

inconsistentes.
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No dominio socio-comunicativo, subdominio das interagdes socio-comunicativas, a
crianca ainda ndo € capaz de usar palavras ou frases para informar, direcionar,
guestionar e expressar antecipacdo, imaginacéo, afeto ou emocdes de forma eficaz; na
conversacao nao responde a mudancas de assunto iniciadas pelos outros nem responde
a questdes contingentes e ndo consegue estabelecer ou variar papéis socio-
comunicativos. Na producdo de palavras e frases, apenas usa, de forma inconsistente, o
verbo ser/estar, o possessivo, questbes de sim/ndo, perguntas de “o qué e onde” e com
entoacao crescente. Para além disso, usa pronomes demonstrativos e adjetivos.

No dominio social, na interagdo com a terapeuta, a relacdo é inconsistente, ndo
inicia ainda atividade cooperativa nem é capaz de resolver conflitos com estratégias
afetivas. Na interagdo com o envolvimento observa-se inconsisténcia, conseguindo
apenas atender as necessidades fisicas observaveis e de fome e sede e seguir algumas
regras especificas do contexto de interveng¢do. Por outro lado, consegue afirmar o que
gosta e 0 que nao gosta, embora de forma ainda pouco consistente, ndo relaciona
informacgdes de identificagdo de si proprio nem dos outros, conhecendo apenas o seu
género e o dos outros e, por vezes, consegue identificar afeto/emog¢fes nos outros e em
si com comportamentos observaveis.

No dominio da praxia fina, no ambito da manipulacédo de objetos, o G.S. é capaz de
manipular dois objetos diferentes ao mesmo tempo, ainda ndo corta figuras com linhas
curvas mas consegue apertar fechos com fios. Relativamente aos skills de pré-escrita,
copia, de forma inconsistente, figuras simples e o seu 1° nome, sendo incapaz de realizar
o desenho do corpo com pelo menos seis partes.

No dominio da praxia global, na &rea do equilibrio e mobilidade, alterna os pés ao
subir e descer as escadas e nos skills de jogo realiza sem dificuldades os seguintes
comportamentos: mantém o equilibrio a andar, corre evitando obstaculos e salta. O Unico
marco desenvolvimental que ainda ndo é capaz de realizar, nesta area, é driblar uma
bola.

A checklist completa encontra-se disponivel para consulta no anexo E.
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3. Plano de Intervencéo

Duracao: 6 meses.

Periocidade: uma vez por semana, 42s feiras das 15h30 as 16h15.

Divisdo das Sessdes: (1) Avaliacdo Inicial - novembro (TPMBO-2 Dr.2 Joana Carvalho) e mar¢o (checklist de avaliacdo informal); (2)
Intervencao Psicomotora — de 10/12/2014 até 20/07/2015; (3) Avaliagéo Final — 27 de maio, 3 e 17 de junho (TPMBO-2) e 17 de junho
(checklist de avaliagéo informal).

Tabela 3

Objetivos do G.S.

Dominios do

_ Objetivos Gerais Objetivos Especificos Objetivos Comportamentais
Desenvolvimento

- A crianca deve ser capaz de permanecer em estatua,
Melhorar o equilibrio durante 20 segundos, podendo ter incentivos verbais por

parte da terapeuta.

) - A crianca deve ser capaz de realizar cinco dribles com a
Promover o Desenvolvimento das

Motricidade Global bola, utilizando a m&o preferencial, quando solicitado pela

Competéncias Motoras .
Melhorar a coordenacdo terapeuta;

dos membros superiores - A crianca deve ser capaz de realizar cinco dribles com a
bola, utilizando as duas maos de forma alternada, quando

solicitado pela terapeuta.
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Cognitivo

Promover o Desenvolvimento das

Competéncias Cognitivas

Aumentar a atencéo

- A crianca deve ser capaz de eliminar os estimulos
distrateis a tarefa a realizar, ndo interrompendo a mesma,
sem ajudas verbais da terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de concentrar-se numa tarefa
durante a sua realizacdo, podendo ter ajudas verbais da

terapeuta.

Linguagem

Promover o Desenvolvimento das

Competéncias da Comunicacao

Melhorar as competéncias

da linguagem expressiva

- A crianca deve ser capaz de elaborar um discurso
contextualizado a situacdo e ao contexto com a terapeuta;
- A crianca deve ser capaz de verbalizar o que deseja
realizar, quando questionada pelo terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de expressar verbalmente
eventos que ocorreram durante a semana, quando

solicitado pelo terapeuta.

Melhorar as competéncias

da linguagem recetiva

- A crianca deve ser capaz de verbalizar uma resposta
adequada, tendo em conta o que foi questionado pela
terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de realizar uma atividade de
acordo com o que foi explicado pela terapeuta, podendo

ter pistas verbais por parte da mesma.

Social

Promover o Desenvolvimento das
Competéncias Sociais e

Interpessoais

Melhorar a autorregulagéo

de com portamentos

- A crianca deve ser capaz de respeitar a maioria das
regras de uma atividade, podendo ser relembrado das

mesmas pela terapeuta.
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4. Intervencédo Psicomotora — Implementacédo do Plano de Intervencdao

O G.S. iniciou a Intervencéo Individual com a estagiaria no dia 10 de dezembro de
2014 e terminou no dia 17 de junho de 2015 com a avaliagdo psicomotora, tendo sido a
ultima consulta (dia 20 de julho de 2015) realizada apenas com a presenca do pai. Neste
periodo de tempo, foram realizadas um total de 23 sessfes de intervencao.

Através do que foi observado ao longo das varias sessées de intervencdo, o G.S.
mostrou ser uma crianga timida num contacto inicial, que a pouco e pouco se foi soltando
e construindo uma relacdo de afeto e proximidade com a terapeuta. Para além disso,
estava sempre muito irrequieto e apresentava um comportamento com momentos onde
predominava a desorganizacdo do pensamento e a auséncia de planeamento da agéo,
assim como irrequietude, desatencdo, incumprimento e incompreensdo de regras. As
tarefas que iniciava nunca eram terminadas até ao fim nem seguiam uma sequéncia
l6gica, escolhendo atividades apenas do seu interesse pessoal e resistindo a realizagéo
de tarefas em que sabia, a partida, ter mais dificuldade.

Outra particularidade do G.S. eram as suas notdrias dificuldades de compreenséo e
de expressdo. Muitas instru¢des verbais ou mesmo conversa informal realizada pela
terapeuta ndo eram compreendidas, tendo sido necessario recorrer a estratégias (e.g.,
demonstracdo, repeticdo) que permitissem que a criangca se sentisse apoiada, livre e
envolvida no decorrer das sessdes. Quando ouvia um barulho fora do contexto, ficava
sempre muito receoso e questionava sempre do que se tratava, sendo muitas vezes
dificil retomar a atividade que estava a executar.

Em termos motores, as dificuldades do G.S. ndo eram tédo evidentes. Este néo
mostrava receio ou ansiedade em realizar coisas novas, mesmo que nunca as tivesse
experienciado anteriormente. Por outro lado, parecia até ter pouca consciéncia do perigo
de alguns comportamentos e das consequéncias dos mesmos.

A intervencdo com o G.S. teve sempre implicito o objetivo de organiza-lo
internamente, ensina-lo a esperar e a pensar sobre as suas agfes e a facilitar o
estabelecimento de uma relacdo com o adulto, onde a comunicagéo teve, obviamente,
um papel fundamental. Assim, foi-lhe dada a oportunidade de escolher, em algumas
sessdes, as atividades que pretendia realizar, sempre indo de encontro as suas
particularidades individuais e maiores dificuldades.

As sessdes, ao longo do tempo, tornaram-se cada vez mais estruturadas, com o
espaco organizado previamente & entrada da crian¢a na sala, de forma a esta dispersar-
se 0 menos possivel e aumentar o tempo de concentracdo nas atividades. Relativamente

a linguagem, em todas as sessdes a crianca era estimulada, questionada e envolvida
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num determinado tema de conversa, de modo a eliminar o seu receio de errar, questionar
0S outros. Assim, a0 mesmo tempo, o0 seu vocabuldrio e compreensdo eram
constantemente estimulados e promovida a organizacdo e coeréncia do seu discurso e
ideias.

De uma forma geral, as atividades desenvolvidas foram sempre de encontro aos
objetivos pré-estabelecidos no plano de intervencdo e baseados numa abordagem
instrumental e relacional. Foram realizadas atividades motoras, de consciencializagdo

corporal, atividades graficas, puzzles, atividades de jogo simbdlico, entre muitas outras.

5. Avaliagao Final

A avaliacao final da crianca foi realizada nos dias 27 de maio, 3 e 17 de junho
(TPMBO-2) e 17 de junho e teve por base os mesmos instrumentos que a avaliagdo
inicial. Esta avaliagcdo traduz uma descricdo e analise da comparacdo com os resultados
iniciais em termos qualitativos, aspeto a aspeto. Para além disso, sdo ainda descritos os

dados mais relevantes da avaliagéo realizada a familia.

5.1. Resultados relativos ao teste de proficiéncia motora de bruininks-
oseretsky Il (TPMBO-2) do G.S..

O G.S. foi reavaliado em psicomotricidade aos 6 anos e 6 meses. Ao longo das
sessbes de avaliacdo mostrou-se entusiasmado e participativo; contudo, ao longo da
avaliacdo vai-se dispersando com alguma facilidade.

No controlo motor fino, apresenta resultados abaixo do esperado para a sua idade.
Ao nivel da precisdo motora fina, a qual é avaliada com tarefas que requerem um
controlo preciso das maos, apresenta dificuldades mais notérias na tarefa de desenhar
linhas através de labirintos curvos. Em relacdo a integracdo motora fina, para a qual é
solicitada a copia de figuras, consegue copiar com sucesso a maioria das figuras,
revelando dificuldades a medida que o nivel de complexidade aumenta.

Na coordenag&do manual, que engloba atividades de destreza manual e de controlo
de bola, apresenta resultados heterogéneos. No que diz respeito a destreza manual, que
implica a realizacéo de tarefas que requerem velocidade e precisdo com o uso das méaos,
demonstra despreocupacdo com o tempo e, por vezes, dificuldade em inibir o movimento
da méo ndo dominante. Nas atividades de controlo de bola, que requerem a coordenacao
dos membros superiores tendo em conta estimulos visuais, apresenta facilidade na

realizacdo das tarefas de acordo com o esperado para a sua idade.
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No que concerne ao controlo do corpo, foram avaliadas tarefas que envolvem a
coordenacédo bilateral e o equilibrio. Ao nivel da coordenacgéo bilateral, que envolve a
coordenacgdo sequencial e simultdnea dos membros superiores e inferiores, consegue
realizar a maioria das tarefas. Nas atividades de equilibrio, revela ainda alguma
instabilidade postural, ndo conseguindo realizar as tarefas em que a base de sustentagéo
€ menor e que exigem menos pistas visuais (olhos fechados).

Nas tarefas de agilidade e forca os resultados também sao baixos, referindo
cansaco e demonstrando um fraco investimento, o que pode explicar os resultados.

Em suma, apresenta um nivel de desenvolvimento psicomotor abaixo do esperado
para a sua idade. Apresenta como areas fortes a integragdo motora fina, as atividades de
controlo de bola e a coordenacéo bilateral.

Relativamente a avaliacao inicial, realizada anteriormente a intervencdo, melhorou
a sua prestagdo nas atividades de controlo de bola. Ao longo da intervencdo de carater
individual, foram ainda observadas melhorias particularmente ao nivel da impulsividade,
da relacdo e da comunicacdo. O G.S. consegue permanecer em atividades mais
estruturadas até ao fim e regular o seu comportamento. Estas melhorias relativas ao
comportamento sdo descritas de seguida através da comparacdo com o0s resultados
iniciais da avaliagéo.

5.2. Resultados relativos a checklist de observacdo do comportamento do
G.S..

No dominio cognitivo, relativamente a participacao, o G.S. ja responde a um pedido
para terminar uma atividade. Em termos de compreensdo de conceitos, atualmente
demonstra uma compreensao inconsistente de seis cores diferentes e de trés cores
diferentes j& sem se enganar e demonstra compreensdo de: uma figura, dois conceitos
de tamanho diferentes, dois conceitos qualitativos diferentes e trés conceitos de relagbes
espaciais diferentes. Na categorizagéo, j& consegue agrupar objetos, pessoas ou eventos
com base em categorias, embora de forma pouco consistente, e agrupa objetos, pessoas
ou eventos com base em atributos fisicos; na sequencializacdo j4 segue instru¢cbes de
trés ou mais passos diferentes que sdo dados na rotina, coloca objetos em série de
acordo com o comprimento ou tamanho e completa uma sequéncia de um evento ou
historia familiar. O G.S., atualmente, é capaz de recordar eventos que aconteceram no
mesmo dia, com e sem pistas contextuais e imediatamente apOs acontecerem.
Relativamente ao subdominio da resolugéo de problemas, faz predi¢cdes sobre o futuro ou

eventos hipotéticos, planeia e dramatiza um evento, tema ou histéria conhecida e
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envolve-se em jogos com regras, de forma ainda inconsistente mas consegue usar
aderecos imaginarios eficazmente. Em relacdo aos skills de pré-matemética, ja diz
corretamente 0os nimeros de um a dez, conta dez objetos, demonstra compreensao de
um para um, faz corresponder inconsistentemente nimeros impressos a conjuntos de um
a dez objetos e na pré-leitura fala corretamente sobre as imagens de um livro.

No dominio socio-comunicativo, a crianga ja utiliza palavras ou frases para informar,
direcionar, questionar e expressar antecipagdo, imaginacéo, afeto ou emocdes de forma
eficaz, na conversacdo ja responde a questbes contingentes e usa comportamentos
socialmente adequados. Na produgcdo de palavras e frases, usa verbos no pretérito
perfeito; adjetivos eficazmente; plurais regulares e o, a, 0s, as de forma inconsistente.

No dominio social, na interacdo com a terapeuta, ja consegue estabelecer e manter
proximidade com esta, inicia alguma atividade cooperativa e contesta e defende os seus
bens. Na interagdo com o envolvimento, atende as necessidades fisicas quando inquieto,
doente, ferido ou cansado e segue regras especificas do espaco de intervencao. Inicia
atividades do seu interesse, seleciona atividades e/ou objetos e sabe o0 seu nome e
idade.

No dominio da praxia fina, no ambito da manipulacéo de objetos, o G.S. é capaz de
cortar figuras com linhas direitas, copiar trés letras eficazmente e realizar o desenho do
corpo com pelo menos seis partes.

No dominio da praxia global, na area do equilibrio e mobilidade, salta para a frente,
salta de uma plataforma, dribla, apanha e atira uma bola e salta sem dificuldades.

A checklist completa encontra-se disponivel para consulta no anexo F.

A contagem dos comportamentos observados na avaliacdo inicial e na avaliacédo
final, em termos de pontuacao atribuida, pode ser observada na tabela 4. Assim, em
termos gerais, verifica-se que:

- No dominio cognitivo, os 44 comportamentos iniciais que ndo eram observados
diminuiram para 33, houve uma diminui¢cdo de trés comportamentos inconsistentes e um
aumento de 14 comportamentos observados;

- No dominio socio-comunicativo, 0s 27 comportamentos que ndo eram observados
passaram a ser 22, os comportamentos inconsistentes mantiveram-se iguais e verificou-
se um aumento de cinco comportamentos observados;

- No dominio social, verifica-se que os 13 comportamentos iniciais que ndo eram
observados diminuiram para 8, os comportamentos inconsistentes mantiveram-se iguais

e houve um aumento de cinco comportamentos observados;
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- No dominio da praxia fina, os seis comportamentos iniciais que ndo eram
observados diminuiram para quatro, houve um aumento de um comportamento
inconsistente e de zero comportamentos observados, passou a um;

- No dominio da praxia global, os 2 comportamentos iniciais que ndo eram
observados diminuiram para 1, os comportamentos inconsistentes diminuiram para 5 e

houve um aumento de cinco comportamentos observados.

Tabela 4

Comparacdo da Avaliacdo Inicial e Final do G.S. com a Checklist de Observagdo do

Comportamento
Dominio Dominio da
Dominio ) Dominio Dominio da .
o Socio- ) o Praxia
Cognitivo o Social Praxia Fina
Comunicativo Global
Pontuagéo Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final
0 - Néo 44 33 27 22 13 8 6 4 2 1
1-
Comportamento 33 30 21 21 17 17 8 9 9 5
Inconsistente
2-Sim 6 20 1 6 3 8 0 1 6 11

5.3. Dados relativos aos instrumentos preenchidos pela familia do G.S..

A avaliagdo da familia do G.S. foi realizada com base num questionario com
guestdes relacionadas com a crianca, a familia e os interesses e rotinas da familia. O
guestionario foi entregue a mae da crianca no més de mar¢o, contudo apenas foi
entregue preenchido cerca de um més e meio depois. Por esta razdo, existe apenas um
momento de avaliagdo desta familia. Este questionario encontra-se disponivel para
consulta no anexo G.

A mée do G.S. considera um problema os seguintes comportamentos realizados
pela crianca: resiste olhar os outros, nos olhos; age como se o(s) outro(s) néo
estivesse(m) presentes; a sua disposicdo e desejos sdo muito dificeis de perceber;
parece estar no seu proprio mundo; desliga-se do que esta a acontecer ao seu redor;
interessa-se em demasia por um certo brinquedo/objeto; aborrece-se por pequenas
coisas; frustra-se facilmente; ndo consegue esperar pela comida ou pelos brinquedos;
exige atencdo continuamente; a maior parte das vezes é irrequieto, ndo péra; ndo se
chateia quando Ihe é retirado o brinquedo e raramente balbucia ou tenta falar, entre
outros. Contudo, esta méde nao registou que tinha uma preocupacdo especial ou que
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precisava de ajuda para lidar com nenhum dos comportamentos considerados um
problema.

Relativamente as questfes mais relacionadas com a familia, o questionario sobre
os interesses da familia indica que estes pais tém um interesse prioritario em saber mais
acerca das capacidades e necessidades atuais do filho, em obter informacdo sobre
servicos e programas, aprender sobre como lidar com e ajuda-lo, obter mais informacao
sobre leis que tenham a ver com os seus direitos, falar com professores e profissionais
acerca do problema do seu filho e aconselhamento para a familia, inclui-lo em atividades
e, com menos prioridade, obter mais informagfes sobre apoios especificos ou qualquer
forma de apoio necessario para a crianga ou familia.

O inventario das rotinas na familia mostra que os pais do G.S. sdo uns pais
presentes na vida do seu filho, que dispdem de algum tempo para falar, brincar, passear
em conjunto e que cumprem determinadas rotinas diarias de forma a organizar
internamente a crianga. Para além disso, por vezes, praticam algum hobby ou desporto
em conjunto, com regularidade, comem juntos o pequeno-almogo algumas manhés e a
crianga participa em algumas tarefas domésticas. Por ultimo, a mée do G.S. afirma que
guase nunca leem ou contam histérias a crianga, que esta ndo participa regularmente em
atividades extracurriculares nem frequenta ludotecas ao longo da semana.

De um modo geral, ao longo de toda a intervencédo, os pais do G.S. mostraram-se
sempre muito disponiveis e interessados em todo o processo. Assim, a articulagdo com
eles foi permanente e permitiu melhor clarificar e minimizar as suas principais
preocupacdes, necessidades e duvidas. Este foi um fator importante na evolucéao do G.S.

e na superacao das suas dificuldades.

6. Conclusdes

Em termos gerais, os objetivos previamente estabelecidos para a crianca foram
cumpridos e verificou-se que o G.S. teve uma evolugdo gradual muito positiva. Os seus
comportamentos tornaram-se mais adequados ao contexto, a sua capacidade de
permanecer numa atividade até ao fim e o planeamento das ag¢des foram também
aspetos onde se verificou uma melhoria. Para além disso, tornou-se uma crianga mais
madura, mais confiante, interessada e motivada para aprender e para se relacionar com
0S outros.

A participacao e o envolvimento ativo da familia foi uma mais-valia para a evolugéo
do desenvolvimento da crianca e quando a intervengdo terminou, os pais do G.S.

mostraram interesse na continuacdo do trabalho desenvolvido, mostrando-se apreensivos
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pela interrupcdo da intervencdo durante o periodo das férias escolares mas ao mesmo
tempo satisfeitos com a evolugéo do filho. Estes referiram que o filho estd muito mais
comunicativo, expressa-se melhor e parece compreender melhor o que lhe é dito, mesmo
guando Ihe séo dadas instru¢des/pedidos com maior grau de complexidade; salientaram
também o facto de o G.S. j& ser capaz de contar algo que tenha acontecido na escola,
recordando acontecimentos passados; €, em termos de permanéncia e concentragdo na
realizacdo de determinada tarefa também verificaram uma melhoria significativa.

Apesar do tempo de intervencdao ter sido significativo e de a sua evolucéo ter sido
notdria, o G.S. continua a apresentar dificuldades em algumas areas do desenvolvimento,
com especial enfoque para a comunicagdo. Neste sentido, o G.S. sera reavaliado no fim
do ano 2015 de forma a averiguar a pertinéncia da continuacdo da intervengéo, visto ser

um ano importante e prévio a sua entrada na escola.

(B) Estudo de Caso Il = Grupo |

1. Caracterizacéo do Grupo |

A intervengdo em grupo comecou dia 6 de novembro de 2014 com trés criangas - 0
T.G., R.B e P.G. iniciando-se com uma reunidao de maes. Contudo, no dia 9 de abril de
2015, o A.F. integrou o Grupo, passando este a ser composto por quatro criancas até ao
fim da intervengdo. O A.F., anteriormente, estava a ser acompanhado em sessfes de
psicomotricidade individual pela estagiaria.

A intervencdo com o grupo de criangas era acompanhada por uma reunido de mées
a cada quatro semanas.

As trés criangas que iniciaram o Grupo no dia 6 de novembro sdo caracterizadas de

seguida.

2. Caracterizacdo das Criangas

T.G.: nasceu a 27 de setembro de 2005, € uma crian¢a do género masculino com 9
anos, esta no 3.° ano e tem diagnostico de Perturbacdo da Hiperatividade e Défice de
Atencdo e Perturbacdo do Espetro do Autismo (Sindrome de Asperger). Tem apoio de
educacao especial e de terapia da fala, ambos na escola e semanalmente. Tem uma irma
mais nova, fruto da relacdo da mae com o companheiro, e um irméo, fruto da ligacdo do
pai com a sua companheira. A companheira do pai tem um filho, fruto de uma relacéo
anterior. Atualmente, o T.G. vive com a mée, o padrasto, a irma e a avl. Frequenta uma

vez por semana sessoes de Psicomotricidade no Centro de Desenvolvimento da Crianca.
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As sessoOes decorrem em contexto grupal, devido a dificuldades na relagéo interpessoal e
nas competéncias sociais. Apresenta comportamentos de oposi¢cdo/desafio, dificuldades
de aprendizagem globais (especialmente na escrita — disgrafia e disortografia),
perturbagdo da coordenacéo e dificuldades de equilibrio. Para além disso, tem tempos de
atencgdo curtos, pouca resisténcia a frustracéo, dificuldade em aceitar regras e dificuldade
em estar em grupo e na relagdo com o0s outros. Se as atividades forem dificeis dispersa-
se, resiste. Para além disso, apresenta dificuldades na destreza manual, ndo diferencia a
direita e a esquerda, tem um raciocinio/discurso ideoflgico e persiste nos temas de seu

interesse.

P.G.: crianca do género masculino com 8 anos, que frequenta o 2.° ano e ndo tem,
até ao momento, diagnéstico clinico. Vive sozinho com a méae pois o pai trabalha no
estrangeiro. Tem terapia da fala e karaté trés vezes por semana. Apresenta imaturidade
gue influencia o seu desempenho académico e tem reflexo na interagédo social, gerando
conflitos, tem dificuldades de concentracdo (perde muito tempo a realizar os TPC), em
estar em grupo e na relagdo com os outros. E muito impulsivo, tem dificuldades na
realizacdo visuo-motora, na compreensdo verbal, na resolucdo de problemas e no
raciocinio matematico. Gosta de participar nas atividades mas nem sempre o faz de
forma oportuna e ndo cumpre as regras. Apresenta resultados académicos satisfatorios,
um discurso consistente e percetivel e capacidade para manter dialogo. Contudo

necessita de acompanhamento e incentivo constante por parte do adulto.

R.B.: crianga do género masculino com 8 anos, esta no 2.° ano, e tem diagnostico
de Perturbacdo da Linguagem. Vive com a mée, o pai e a irma com 14 anos, com a qual
mantém uma relacdo conflituosa. Tem educacdo especial duas vezes por semana,
terapia da fala uma vez por semana e possui um Plano Educativo Individualizado (PEI). E
uma crianga inibida e retraida e apresenta alteracdes da linguagem, periodos curtos de
atencdo, inseguranca, dificuldade em relatar as tarefas e pouca interagdo e envolvimento
em grupo. Tem ainda alteracées do comportamento, dificuldades na comunicagéo verbal
e ndo-verbal, interesses mais restritos e dificuldades em algumas mudancas preferindo e
sentindo-se mais confortavel com a rotina. Para além disso, apresenta alguma dificuldade

no controlo da impulsividade e uma lentificagdo na execucgéo de tarefas.
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3. Processo de Intervencao

Anteriormente a integracdo no Grupo e devido ao facto de este ser um trabalho de
continuidade, cada crianga tinha sido recentemente avaliada pela Dr.2 Joana Carvalho
com o Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky 1l (TPMBO-2), com o objetivo
de se conhecer a sua prestagcdo e competéncias em termos motores. Apds estas
avaliagbes, as criancas tiveram algumas sessfes de intervencdo individual. Apenas o
A.F., o 4° elemento que integrou o Grupo mais tarde, tinha sido acompanhado
individualmente pela estagiaria. Porém, esta crianca ndo serd tida em conta para a
descrigdo do Grupo enquanto Estudo de Caso.

Depois de ser debatido com a orientadora local que seria benéfico para estas
criangas, devido as suas particularidades, integrarem um Grupo de intervengéo,
procedeu-se a uma conversa com a familia das mesmas com o intuito de perceber a
disponibilidade e o interesse para que tal acontecesse.

A Intervenc@o em Grupo iniciou-se no dia 6 de novembro de 2014 e em margo de
2015 procedeu-se ao registo das informagdes informais relativas ao comportamento e
interagd@o social com os pares, transmitidas pelas criangas até ao momento, numa Escala
de Observacéo de Comportamentos e de uma Grelha de Observacéo das Relagbes entre
Pares. Foi nesta altura que se entregou aos pais um questionario que incluia a TABS —
Escala de Temperamento e Comportamento Atipico, o Inventario das Rotinas na Familia
e 0 Questionario das Atividades Diarias, para preenchimento, tendo os mesmos sido
devolvidos ja preenchidos pelos pais algumas semanas depois. O caracter extenso dos
questionarios e o facto de terem sido entregues preenchidos tardiamente resultou na
realizacao de apenas um momento de avaliagdo a familia.

No que diz respeito ao total de sessbes realizadas, foram 27 (total de 27 horas de
intervengéo), com a duragdo de 60 minutos cada, sendo que a 12 ocorreu no dia 6 de
novembro de 2014 e a ultima sesséo no dia 25 de junho de 2015 (intervencgéo ao longo
de cerca de 8 meses), tendo sido a pendltima sessdo em conjunto com as maes e com

as criangas e a 12 e a Ultima sessfes uma reunido apenas com a presenca das maes.

Tabela 5
Calendarizacao da Intervencdo em Grupo
Més nov. dez. jan. fev. mar. abril maio | Junho
Criancas | 13,20,27 | 11 |8,15,29 |5,12,26|5,12 |9,16,23 | 7,21 | 4,11
Maes 6 4 22 19 19 30 28 25
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A 12 sessdo foi realizada apenas com as mées das criancas e constou de uma
apresentacéo e partilha de informacdes, receios, preocupagdes das familias em relacédo a
cada crianca. Na Ultima sessdo, uma reunido que contou com a presenca apenas das
maes das criancas, foi exposta uma apresentacdo em PowerPoint com a descricdo da
evolucdo de cada crianga e foram também mostrados excertos das filmagens das
sessOes de forma a explicar o trabalho desenvolvido. Esta apresentagdo, disponivel para
consulta no anexo Q, foi também apresentada no Journal Club. De referir que a maioria
das sessfes foi filmada, apdés uma autorizacdo prévia dos pais (ver consentimento
informado anexo P).

Posteriormente aos primeiros meses de contacto com as criangas e aos registos da
avaliacdo informal realizados em margo de 2015, seguiu-se a elaboracdo de um plano de
Intervencdo Pedagogico Terapéutico, com o objetivo de serem colmatadas as maiores
dificuldades de cada crianga e na relagdo com o Grupo. Assim, de seguida s&o descritos,
pormenorizadamente, os resultados das avaliagfes iniciais, bem como apresentado o
plano de intervencdo com os objetivos adaptados e adequados a cada criancga.

No anexo N encontra-se um esquema que resume a intervengdo psicomotora com
este grupo, especificando as atividades realizadas em cada sessdo, materiais e

observacdes revelantes.

4. Avaliagao Inicial

As trés criancas que inicialmente formavam o Grupo — o T.G., o P.G. e 0 R.B. foram
avaliadas através da observacdo informal com a Escala de Observacdo dos
Comportamentos e com a Grelha de Observacédo das Relagcbes entre Pares nos dias 5,
12 e 19 de marcgo de 2015.

A Escala e a Grelha, pertencentes ao T.G., ao P.G. e ao R.B., encontram-se nos

anexos H, J e L, respetivamente.

4.1. Resultados relativos a escala de observacdo dos comportamentos do
T.G.,do P.G.edo R.B..

T.G.: Na relacdo com o adulto, o T.G. raramente mostra cooperacdo, hunca
demonstra afeto e frequentemente revela indiferenca, oposicdo-desafio, agressividade e
rejeicdo. Relativamente a atencao nas tarefas, nunca presta atencéo a atividades mais de
5 min, sendo frequentemente necessario repetir as instru¢cdes por ndo prestar atencao
nas tarefas. A impulsividade é frequentemente demonstrada, por vezes inicia as tarefas

antes de terminada a instrugdo, raramente planeia a execucao da tarefa e espera pela
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sua vez numa atividade. Na persisténcia, raramente investe nas tarefas, pois a maioria
das vezes desmotiva facilmente e desiste. Na participacéo nas tarefas, nunca permanece
nas tarefas até ao fim autonomamente e raramente fa-lo com ajuda, tendo muita
dificuldade em termina-las. No ajustamento as tarefas, raramente apresenta
comportamentos adequados no decorrer das atividades e muitas vezes ndo se ajusta as
tarefas, revelando comportamentos de oposicao/desafio. Em relacdo as regras, o T.G.
por vezes respeita apenas algumas regras. Na tolerancia a frustracdo, nunca reage de
forma adequada a frustracdo ou tolera o insucesso autonomamente, fazendo-o apenas
periodicamente com ajuda da terapeuta. Na linguagem recetiva, frequentemente
compreende as instrugdes simples com apoio e por vezes, compreende as instrugbes
simples que sdo dadas sem apoio. Na linguagem expressiva, por vezes realiza 0s
pedidos de forma adequada, expressa verbalmente as tarefas realizadas e responde de

forma coerente num discurso com o adulto.

P.G.: Na relagdo com o adulto, o P.G. mostra frequentemente cooperacao e afeto e
raramente revela indiferenca, oposicédo-desafio, agressividade ou rejeicdo. No que diz
respeito a atencdo nas tarefas, raramente presta atengéo a atividades mais de 5 minutos,
sendo por vezes necessario repetir as instrugdes. Em termos de impulsividade, esta é por
vezes demonstrada, assim como por vezes inicia as tarefas antes de terminada a
instrucdo e espera pela sua vez, e frequentemente ndo planeia a execugao da tarefa. Na
persisténcia, por vezes investe nas tarefas e desmotiva facilmente e desiste. Na
participacdo nas tarefas, por vezes permanece nas tarefas até ao fim autonomamente e
frequentemente fa-lo com ajuda, apresentando raramente dificuldade em termina-las. No
ajustamento as tarefas, por vezes apresenta comportamentos adequados no decorrer
das atividades, mas raramente revela comportamentos de oposi¢cao/desafio. Em relacao
as regras, por vezes respeita-as. Na tolerancia a frustracéo, por vezes reage de forma
adequada a frustracdo e frequentemente tolera o insucesso. Na linguagem recetiva,
frequentemente compreende as instrugbes simples com e sem apoio e na linguagem
expressiva, realiza os pedidos de forma adequada, expressa verbalmente as tarefas

realizadas e responde de forma coerente num discurso com o adulto.

R.B.: Na relacdo com o adulto, o R.B. raramente mostra cooperacéo, Oposi¢ao
desafio e rejeicdo, nunca demonstra afeto ou agressividade e por vezes revela

indiferenca. No que diz respeito a atencdo nas tarefas, raramente presta atencdo a

atividades mais de 15 min, sendo frequentemente necessario repetir as instrucdes.
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Raramente demonstra impulsividade, por vezes inicia as tarefas antes de terminada a
instrucéo, raramente planeia a execuc¢ao da tarefa mas costuma esperar pela sua vez. Na
persisténcia, por vezes investe nas tarefas mas outras vezes desmotiva facilmente e
desiste. Na participacdo nas tarefas, raramente permanece nas tarefas até ao fim
autonomamente mas frequentemente fa-lo com ajuda, tendo raramente dificuldade em
termina-las. No ajustamento as tarefas, por vezes apresenta comportamentos adequados
e outras vezes desadequados mas néo revela comportamentos de oposicao/desafio. Em
relacdo as regras, por vezes respeita-as. Na tolerancia a frustracdo, consegue reagir de
forma adequada a frustragcdo e tolerar o insucesso. Na linguagem recetiva,
frequentemente compreende as instru¢cdes simples com apoio e por vezes, compreende
as instrugdes simples sem apoio. Na linguagem expressiva, raramente realiza os pedidos
de forma adequada, tendo dificuldade em expressar verbalmente as tarefas realizadas

mas por vezes responde de forma coerente hum discurso com o adulto.

4.2. Resultados relativos a grelha de observacéo das relacfes entre pares do
T.G.,do P.G.edo R.B..

T.G.: O T.G. raramente se envolve em inversdes de papéis durante o jogo com 0s
seus pares ou num jogo social fingido que inclui comunicagdo explicita sobre temas e
desempenho de papéis, bem como raramente propde atividades conjuntas. Este ndo da
ou obtém afeto nem pede permissdo a outras criancas. Para além disso, as interacfes
com os pares raramente ocorrem de forma rapida, ndo se acalma depois de se zangar
nem parece compreender as regras da sala relativamente a partilha e tomada de vez. A
crianga, por vezes, tende a estar sem brincar ou a envolver-se em respostas ou trocas
simples e breves com 0s seus pares. Por vezes envolve-se no contacto social e 0s pares
reconhecem, respeitam e respondem apropriadamente a pedidos de intervengcdo e
clarificacdo por parte da crianca. O brincar é feito também, algumas vezes, com
consideravel entusiasmo e expressividade, responde positivamente as iniciativas e
interagBes dos pares e demonstra através de ag¢Bes ou descricdes um acontecimento
bésico de temas partilhados, envolvendo eventos quotidianos, semelhantes aos de outras
criangcas. Com um caracter mais frequente, a crianca apercebe-se e de seguida ignora as
aproximacdes e iniciativas dos outros, parecendo ndo ter consciéncia das mesmas.
Porém, costuma obter a atencdo dos outros e adquirir os seus materiais. Os pares, a
maioria das vezes, respondem aos seus pedidos quando solicita ajuda e aos seus
esforcos para obter atencdo. Verifica-se também que o T.G. fica ansioso quando é

abordado pelos outros, rejeita as aproximacdes dos pares, ficando zangado e hostil
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durante estas. Tende a rodear os outros no jogo, com reacdes que oscilam entre a

aproximacgao e o afastamento e desorganiza-se e fica zangado durante as sociais.

P.G.: O P.G. é uma crianca que raramente fica ansiosa quando é abordada por
outros. Por vezes tende a estar sem brincar e apenas as vezes se apercebe e ignora de
seguida as aproximacodes e iniciativas dos outros ou ndo tem consciéncia das mesmas.
Por vezes envolve-se no contacto social e os pares respondem, reconhecem e respeitam
0s seus pedidos de ajuda, de intervencao, clarificacdo e esforcos para obter atencdo.
Para além disso, por vezes rejeita as aproximagdes sociais dos pares e outras vezes
responde de forma positiva as mesmas, fica zangado ou hostil durante as interagfes e
rodeia 0s outros no jogo, com reac¢des que oscilam entre a aproximagéo e o afastamento
e desorganiza-se e fica zangado durante as interagbes. Com um caracter regular,
envolve-se em respostas ou trocas simples e breves, em inversdes de papéis e num jogo
social fingido com comunicagdo explicita sobre temas e desempenho de papéis.
Frequentemente, obtém a atenc&o e adquire materiais dos outros, da ou obtém afeto,
pede permissdo a outras criangas e propde atividades conjuntas. Brinca regularmente
com entusiasmo e expressividade, responde positivamente, retribuindo de uma forma
razoavel as iniciativas dos pares, sendo que as interagcdes com estes parecem ocorrer de
forma rapida. Costuma ficar calmo depois de se zangar, compreende as regras da sala
relativamente a partilha e tomada de vez e demonstra através de acdes ou descricdes um
acontecimento basico de temas partilhados, envolvendo eventos quotidianos,

semelhantes aos de outras criangas.

R.B.: A criangca raramente se envolve em inversfes de papéis durante jogos
sociais, num jogo social fingido que inclui comunicacdo explicita sobre temas e
desempenho de papéis ou propde atividades conjuntas. Por vezes parece ndo ter
consciéncia das iniciativas dos outros, envolve-se em respostas ou trocas simples e
breves, adquire os materiais dos outros, d4 ou obtém afeto, pede permissdo a outras
criangas ou envolve-se no contacto social. Em relagdo aos pares, por vezes respondem,
reconhecem ou respeitam os seus pedidos de ajuda, de intervencéo, clarificacdo e para
obter atencdo. O R.B., por vezes, rejeita as aproximagdes sociais dos pares, fica zangado
ou hostil durante as mesmas, rodeia 0s outros no jogo, com reagdes que oscilam entre a
aproximacao e o afastamento, responde de forma positiva as interagfes com os pares e
estas interacbes ocorrem de forma rpida. Para além disso, pontualmente, a crianca

desorganiza-se e fica zangada durante as interacdes mas parece compreender as regras
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da sala, relativamente a patilha e tomada de vez. Acontece com alguma frequéncia a
crianca aperceber-se e depois ignorar as aproximagdes e iniciativas dos outros, obter a
sua atencgdo, ficar ansiosa quando abordada pelos outros, brincar com entusiasmo e
expressividade, responder positivamente as iniciativas dos outros, ficar calma, depois de
se zangar e, ainda, demonstrar através de ac¢des ou descricdes um acontecimento basico
de temas partilhados, evolvendo eventos quotidianos, semelhantes aos de outras

criangas.
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5. Plano de Intervencao Pedagdgico-Terapéutico

Duracéao: 8 meses.

Periocidade: uma vez por semana, 5%° feiras das 14h-15h.

Numero de Participantes: inicialmente, 3 elementos e a partir de abril, 4 elementos.

Divisdo das Sess0es: (1) Avaliagéo Inicial — margo; (2) Intervencdo Psicomotora — de 6 de novembro de 2014 até 25 de junho de 2015;

(3) Avaliacao Final — junho.

Tabela 6
Objetivos do T.G., do P.G. e do R.B.

T.G.

Dominios do o .
) Objetivos Gerais
Desenvolvimento

Objetivos Especificos

Objetivos Comportamentais

. Promover o Desenvolvimento
Cognitivo o N
das Competéncias Cognitivas

Aumentar a atencdo

- A crianca deve ser capaz de eliminar os estimulos distrateis
a tarefa a realizar, ndo interrompendo a mesma, sem ajudas
verbais da terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de verbalizar uma atividade, apés a

explicacdo da mesma pela terapeuta, sem ajudas verbais.

Melhorar a capacidade de

planeamento

- A crianca deve ser capaz de verbalizar o que pretende
realizar, quando questionado pela terapeuta, antes da

realizacéo.
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Social

Promover o Desenvolvimento
das Competéncias Sociais e

Interpessoais

Aumentar a tomada de

consciéncia do outro

- A crianca deve ser capaz de esperar pela sua vez numa
atividade, sem ajudas verbais da terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de verbalizar sentimentos/emocdes
do outro, de forma coerente, quando questionado pela
terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de partilhar os objetos durante a

interacdo com a terapeuta e/ou par, quando solicitada.

Melhorar a autorregulagéo

de comportamentos

- A crianca deve ser capaz de reconhecer as a¢fes que
afetam o seu par, pedindo desculpa, sem necessidade de
solicitacdo por parte da terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de respeitar a maioria das regras
de uma atividade, podendo ser relembrado das mesmas pela
terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de tolerar as derrotas ou
insucessos, de forma adequada as situagdes, podendo a
terapeuta facultar apoio;

- A crianca deve ser capaz de diminuir comportamentos de
impulsividade, mantendo-se na atividade, podendo a terapeuta
solicitar uma vez a regulacdo destes;

- A crianca deve ser capaz de diminuir comportamentos de
oposicao e desafio, acedendo as solicitagbes da terapeuta,
podendo esta solicitar uma vez a regulagdo dos mesmos;

- A crianca deve ser capaz de conter os comportamentos de
instabilidade motora, mantendo-se na atividade, podendo a

terapeuta solicitar uma vez a sua contengéo.
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Estimular a expressao

afetiva/emocional

- A crianca deve ser capaz de verbalizar os seus proprios
sentimentos/emocdes (e.g., alegria, tristeza, surpresa) de
forma coerente, quando questionado anteriormente pela
terapeuta;
- A crianca deve ser capaz de diminuir a indiferenca perante
situag@es, através de expressdes verbais ou faciais,

espontaneamente.

P.G.

Dominios do

Desenvolvimento

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Objetivos Comportamentais

Promover o Desenvolvimento

- A crianca deve ser capaz de focar a atencao apenas para
estimulos relevantes a tarefa a realizar, ndo interrompendo a

mesma, sem ajudas verbais da terapeuta;

Cognitivo o - Aumentar a concentragao ]
das Competéncias Cognitivas - A crianca deve ser capaz de concentrar-se numa tarefa
durante a sua realizacéo, podendo ter ajudas verbais da
terapeuta.
Aumentar a tomada de - A crianca deve ser capaz de esperar pela sua vez numa
consciéncia do outro atividade, sem ajudas verbais da terapeuta.

_ A crianca deve ser capaz de reconhecer verbalmente os

Promover o Desenvolvimento )

i . o ) comportamentos menos adequados, quando questionado pelo
Social das Competéncias Sociais e Estimular a

Interpessoais

consciencializacdo de

atitudes

terapeuta;
- A crianca deve ser capaz de identificar as acdes que afetam
0 seu par, pedindo desculpa, sem necessidade de solicitacao

por parte da terapeuta.
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Melhorar a autorregulagéo

de comportamentos

- A crianca deve ser capaz de respeitar a maioria das regras
de uma atividade, podendo ser relembrado das mesmas pela
terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de tolerar as derrotas ou
insucessos, de forma adequada as situacdes, podendo a
terapeuta facultar apoio;

- A crianca deve ser capaz de conter os comportamentos de
instabilidade motora, mantendo-se na atividade, podendo a
terapeuta solicitar uma vez a regulacéo destes;

- A crianca deve ser capaz de verbalizar uma resposta
adequada, tendo em conta o que foi questionado pela

terapeuta ou crianga.

R.B.

Dominios do

Desenvolvimento

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Objetivos Comportamentais

Cognitivo

Promover o Desenvolvimento

das Competéncias Cognitivas

Aumentar a atencdo

- A crianca deve ser capaz de eliminar os estimulos distrateis
a tarefa a realizar, ndo interrompendo a mesma, sem ajudas

verbais da terapeuta.
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Linguagem

Promover o Desenvolvimento
das Competéncias da
Comunicacédo

Melhorar as competéncias

da linguagem expressiva

- A crianca deve ser capaz de elaborar um discurso

contextualizado a situacdo e ao contexto com outra crianca ou

com a terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de verbalizar o que deseja realizar,
quando questionada pela terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de expressar verbalmente eventos
que ocorreram durante a semana, quando solicitado pela
terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de partilhar a sua opinido com as
outras criangas;

- A crianca deve ser capaz de utilizar frases completas que

incluam sujeito, verbo e alguns adjetivos.

Social

Promover o Desenvolvimento
das Competéncias Sociais e

Interpessoais

Aumentar a tomada de

consciéncia do outro

- A crianca deve ser capaz de esperar pela sua vez numa
atividade, sem ajudas verbais do terapeuta;
- A crianca deve ser capaz de partilhar os objetos durante a

interacdo com a terapeuta e/ou par, quando solicitada.

Melhorar a autorregulagéo

de com portamentos

- A crianca deve ser capaz de reconhecer as ac¢des que
afetam o seu par, pedindo desculpa, sem necessidade de
solicitacao por parte da terapeuta;

- A crianca deve ser capaz de respeitar a maioria das regras
de uma atividade, podendo ser relembrado das mesmas pela

terapeuta.
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6. Intervencado Psicomotora em Grupo

Como ja foi referido, esta tipologia de intervencdo possibilita que as criancas
vivenciem um conjunto muito rico de experiéncias no seio do grupo 0 que,
consequentemente, resulta numa melhoria das suas dificuldades relacionais e da
comunicagao na interagao social.

A intervencdo realizada nos primeiros meses tinha como objetivo facilitar a
integracdo e a comunicacdo das criangcas no seio do grupo, ficando a conhecer-se um
pouco mais a elas e as terapeutas estagiarias. Neste sentido, foram sugeridas atividades
de exploracdo do espaco, dinAmicas com vista ao conhecimento do outro e alguns jogos
de quebra-gelo, com o intuito de estimular e promover a participacdo, o bem-estar e a
espontaneidade das criangas no espago de intervencao.

O planeamento das sessbes e dos materiais, feito semanalmente, tinha por vezes
uma certa flexibilidade no que diz respeito as atividades propostas, de forma a nao
diminuir apenas as dificuldades de cada crianca mas também para ser dada uma
resposta aos seus interesses e desejos.

Em meados de maio, os dados obtidos com os questionarios a familia
complementaram a avaliacdo informal inicial realizada a crianga. Assim, muitos dos
comportamentos apontados pelos pais foram de encontro ao percecionado pelas
estagiarias, e por isso muitos dos objetivos delineados encontravam-se adaptados as
familias. Para além disso, semanalmente, antes e apds as sessdes de grupo fazia-se um
breve dialogo com os pais sobre as suas preocupacfes e a percecao do impacto da
intervencdo. Nestas alturas, as estagiarias referiam comportamentos relevantes
observados nas sessdes e partiiharam-se dicas sobre o modo de lidar com o
comportamento da crianca e promover o seu desenvolvimento.

A estrutura das sessdes foi permanecendo sempre muito semelhante, iniciando-se
as sessbes com um ritual e conversa iniciais, passando depois a(s) atividade(s)
propriamente dita(s) e terminando com um dialogo e ritual finais, muitas vezes
acompanhado da realizagdo de um desenho sobre a sesséo. Esta estrutura homogénea
tem um papel de extrema importancia pois permite que se criem rotinas e que as criangas
se organizem internamente.

As sessOes de psicomotricidade em Grupo basearam-se numa abordagem de
natureza quer de cariz instrumental, quer relacional. Assim foram realizadas atividades
muito variadas que incluiram: jogos de regras, de cooperacdo, sensoriomotores,
simbdlicos, atividades expressivas, de representacdo do corpo, ritmicas e de expressao

gréfica e plastica, entre outras. Relativamente as estratégias utilizadas, recorreu-se

73



muitas vezes a verbalizacdo, a demonstracdo, a repeticdo, e a utilizacdo de reforgos
positivos nas atividades. Para além disso, procurou-se sempre estrutura-las em tarefas
curtas e simples que evoluiram para tarefas mais complexas.

As criancas do Grupo, de uma forma geral, aderiram e mostraram-se quase sempre
recetivas as tarefas propostas, evoluindo cada vez mais para uma postura participativa
nas sessbes. As familias das criancas, neste caso especifico as maes, mantiveram
também sempre um papel ativo e de interesse ao longo deste processo.

No més de junho de 2015, apo6s cerca de 8 meses de intervencao, as estagiarias
voltaram a realizar uma avaliacdo informal de cada crianga, através de um registo de
informagbes com os mesmos instrumentos utilizados inicialmente. O ponto seguinte

apresenta os resultados obtidos nestas avalia¢des finais.

7. Avaliacao Final

A avaliagéo final da crianga foi realizada no dia 4 de junho de 2015 e teve por base
0S mesmos instrumentos utilizados na avaliacdo inicial. Esta avaliacdo traduz uma
andlise da comparacdo dos resultados em termos qualitativos, aspeto a aspeto. Para
além disso, sdo ainda descritos os aspetos mais relevantes da avaliacdo realizada a
familia.

As avaliacdes finais do T.G., do P.G. e do R.B. estdo disponiveis para consulta nos

anexos H, J e L, respetivamente.

7.1. Resultados relativos a escala de observacdo dos comportamentos do
T.G.,do P.G.edo R.B..

T.G.: Na relagdo com o adulto, melhorou a cooperagdo e o afeto e diminuiu os
comportamentos de indiferenca, oposicado-desafio, agressividade e rejeicdo. O T.G.
consegue manter a atencdo em atividades durante mais tempo e a necessidade de
repetir as instru¢des € cada vez menor. Na impulsividade, melhorou todos os parametros
e aumentou o0 investimento nas tarefas, diminuindo os niveis de desmotivacdo e
desisténcia. Para além disso, a crianga aumentou ainda a permanéncia autbnoma nas
tarefas e melhorou a capacidade de realizi-las até ao fim. Os comportamentos
desadequados diminuiram, assim como 0s comportamentos de oposi¢do/desafio,
verificando-se também um aumento crescente no respeito pelas regras. As suas reacoes
a frustracdo tornaram-se mais adequadas e j& consegue tolerar o insucesso. Os
resultados na linguagem recetiva mantiveram-se e na linguagem expressiva melhorou a

expressao verbal das tarefas realizadas e a coeréncia nas respostas no discurso com o
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adulto. Tudo isto pode ser observado na tabela 7, onde sdo apresentadas as frequéncias
médias dos comportamentos do T.G. na avaliacdo inicial e na avaliagdo final, com a
respetiva conclusdo e evolugdo (+ quando é positiva, = se se manteve e - quando é

negativa).

Tabela 7

Evolucdo dos Comportamentos do T.G. na Escala de Observagédo dos Comportamentos

Frequéncia Frequéncia
Comportamentos Média Av. Média Av. Concluséo Evolucéo
Inicial Final
Relag&o com o Adulto 3,17 3 l +
Atencéo nas Tarefas 2 3 1 +
Impulsividade 3,25 3 l +
Persisténcia 3 3,33 1 +
Participacéo nas Tarefas 2,25 3 1 +
Ajustamento as Tarefas 3 3,5 1 +
Respeito pelas Regras 3 3,33 i +
Tolerancia a Frustracéo 2 2,25 1 +
Linguagem Recetiva 3,5 3,5 — =
Linguagem Expressiva 3 3,65 i +

P.G.: O P.G. manteve a maioria dos resultados obtidos nos comportamentos na
relacdo com o adulto (com excecdo da indiferenca, que diminuiu), a necessidade de
repeticdo das instrugbes para manter a atencdo, o investimento apenas em algumas
tarefas, o permanecer nas mesmas até ao fim com e sem ajuda, assim como 0s
comportamentos de ajustamento a estas. Manteve ainda o respeito pelas regras, a
tolerancia a frustracdo e as suas competéncias de linguagem recetiva. Alguns aspetos
como a impulsividade, o iniciar as tarefas antes de terminada a instru¢do, a auséncia de
planeamento da tarefa e a desmotivagdo e desisténcia diminuiram. Por fim, a sua
capacidade de manter a atencdo nas atividades, o esperar pela vez, o investimento nas
atividades, o respeito por algumas regras, o tolerar o insucesso com ajuda e, ainda, a
expressao verbal das tarefas realizadas foram pontos onde se verificou uma melhoria
significativa. Tudo isto pode ser observado na tabela 8, onde sdo apresentadas as
frequéncias médias dos comportamentos do P.G. na avaliac&o inicial e na avaliagéo final,
com a respetiva concluséo e evolugdo (+ quando é positiva, = se se manteve e - quando
€ negativa).
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Tabela 8

Evolucédo dos Comportamentos do P.G. na Escala de Observacdo dos Comportamentos

Frequéncia Frequéncia
Comportamentos Média Av. Média Av. Conclusao Evolucéao
Inicial Final
Relacdo com o Adulto 2,67 2,5 l +
Atencéo nas Tarefas 2,75 3,25 1 +
Impulsividade 3,25 2,75 ! +
Persisténcia 3 3 - =
Participac&o nas Tarefas 3,25 3,25 - =
Ajustamento as Tarefas 2,75 2,75 - =
Respeito pelas Regras 2,67 3 1 +
Toleréncia a Frustragao 2,75 3 1 +
Linguagem Recetiva 4 4 > =
Linguagem Expressiva 4 4,3 1 +

R.B.: Na relagdo com o adulto, o R.B. aumentou o afeto e a cooperagéo,
melhorando a agressividade. A crianga consegue ficar atenta durante mais tempo nas
atividades, permanecer nelas até ao fim e investir mais nas mesmas sem desistir. Os
comportamentos tornaram-se mais adequados as tarefas, o respeito por algumas regras
aumentou e a capacidade para tolerar o insucesso com ajuda também. Para além disso,
é de salientar a melhoria significativa na compreensdo de instrugbes simples e na
linguagem expressiva, onde ja é capaz de realizar pedidos de forma adequada, expressar
verbalmente as tarefas realizadas e responder de forma coerente no discurso com o
adulto. De uma forma geral, os comportamentos de oposi¢cdo-desafio, de rejeicdo, a
impulsividade, o esperar pela sua vez huma atividade, o respeito pelas regras e a sua
toleréncia a frustragdo mantiveram-se iguais. Contudo, a necessidade de repetir regras
por falta de atengdo, o iniciar tarefas antes de terminada a instrugéo, o planeamento, o
investimento, motivacdo e desisténcia nas atividades, 0s comportamentos
desadequados, assim como a necessidade de ajuda para compreender instrucdes
simples foram aspetos em que se verificou uma melhoria significativa.

Tudo isto pode ser observado na tabela 9, onde sdo apresentadas as frequéncias
médias dos comportamentos do R.B. na avaliacédo inicial e na avaliacao final, com a
respetiva conclusdo e evolugdo (+ quando é positiva, = se se manteve e - quando é
negativa). Apesar de o balanco geral da evolucdo do R.B. ser muito positivo, verifica-se

pela tabela 9 que os aspetos rela¢gdo com o adulto, persisténcia, ajustamento as tarefas e
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linguagem recetiva se encontram assinalados com “-”, ou seja, com evolugéo negativa.
Em termos praticos, estes aspetos, embora tivessem piorado, podem considerar-se
positivos pois o R.B. inicialmente era uma crianga muito inibida e retraida que, ao longo
da intervengéo, se foi soltando e desinibindo cada vez mais. Considera-se, no fundo, uma
evolucdo positiva nestes comportamentos devido ao facto de o R.B. ser atualmente
capaz de manifestar as suas emocgodes, expressando aquilo que realmente sente sem ter
necessidade de se conter e “mascarar’ os seus sentimentos relativos a determinado
acontecimento. Por outro lado, em termos de linguagem recetiva, conclui-se que a sua
evolugdo negativa pode estar relacionada com o facto de, ao estar muito mais desinibido

e integrado no grupo, a sua atencdo em relagcéo ao que lhe é dito tenha diminuido.

Tabela 9

Evolucéo dos Comportamentos do R.B. na Escala de Observacdo dos Comportamentos

Frequéncia Frequéncia
Comportamentos Média Av. Média Av. Concluséo Evolucéo
Inicial Final
Relacdo com o Adulto 1,83 2,67 1 -
Atencéo nas Tarefas 3,25 3,25 - =
Impulsividade 3,25 2,75 l +
Persisténcia 3 2,67 l -
Participac&o nas Tarefas 3 4 1 +
Ajustamento as Tarefas 2,75 2,5 l -
Respeito pelas Regras 2,67 3 1 +
Tolerancia a Frustracéo 2,75 2,75 “ =
Linguagem Recetiva 3,5 3 l =
Linguagem Expressiva 2,33 4 1 +

7.2. Resultados relativos a grelha de observacao das relagdes entre pares do
T.G.,do P.G.edo R.B..

T.G.: A crianga diminuiu o estar sem brincar, o aperceber-se e de seguida ignorar
as aproximacdes e iniciativas dos outros e passou a ter mais consciéncia das mesmas.
Para além disso, mostra-se menos ansiosa quando abordada pelos outros, nao rejeita tédo
frequentemente as aproximacdes sociais, ndo se zanga tanto e desorganiza-se cada vez
menos durante as interagbes com os pares. Os resultados em relacdo a obtencdo de

atencdo dos outros, o adquirir materiais, o rodear 0s pares no jogo com rea¢des quer de
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aproximacdao, quer de afastamento e, ainda, o responder de forma positiva as interagdes
mas com um atraso na resposta mantiveram-se iguais. Por ultimo, o T.G. melhorou o seu
envolvimento em respostas ou trocas simples e breves, no jogo com inversdo de papéis e
no jogo social fingido. Outros aspetos como o afeto, pedir permissdo a outras criancas,
envolver-se no contacto social, propor atividades conjuntas, responder, respeitar e
reconhecer pedidos de ajuda, de intervencdo e para obter a atencdo, brincar com
entusiasmo e expressividade, responder positivamente, a velocidade em que ocorrem as
interacbes com os pares, acalmar-se depois de se zangar, compreender as regras da

sala e o demonstrar um acontecimento foram todos melhorados ao longo da intervencao.

P.G.: Na relacéo entre os pares, o P.G. melhorou o estar sem brincar, o ignorar as
aproximacodes e iniciativas dos outros, assim com a consciéncia das mesmas e diminuiu a
rejeicdo das aproximagdes. Os resultados no que diz respeito & sua envolvéncia em
inversbes de papéis, no jogo social fingido, o adquirir materiais, a sua ansiedade,
hostilidade, as reagfes de aproximacgéo e afastamento, desorganizagéo e respeito pelas
regras da sala permaneceram iguais. Por outro lado, envolve-se mais em respostas ou
trocas simples e breves, obtém mais a atencao dos outros, melhorou o afeto, o contacto
social, prop6e mais atividades conjuntas e 0s pares respondem, reconhecem e respeitam
mais frequentemente os seus pedidos de ajuda, de intervencdo e de atencdo. O
entusiasmo e expressividade com que brinca, o tempo de ocorréncia de interacdes com
0s pares e 0 demonstrar um acontecimento basico foram pontos onde se verificou uma

melhoria significativa.

R.B.: Na relagdo com os pares, 0 R.B. manteve a sua participa¢do respostas ou
trocas simples e breves, a atencdo que desperta nos outros, o adquirir materiais, a zanga
ou hostilidade durante as interacbes com o0s pares, as respostas positivas e a
demonstracdo de agbes de acontecimentos basicos. Por outro lado, diminuiu os
momentos em que esta sem brincar, o ignorar as aproximacgdes e iniciativas dos outros e
melhorou a sua consciéncia das mesmas. A crian¢a fica menos ansiosa quando
abordada pelos outros, ndo rejeita com tanta frequéncia as aproximacdes sociais e
responde de forma positiva as intera¢cdes dos pares com um menor atraso na resposta.
Para além de tudo isto, 0 R.B. envolve-se mais em inversdes de papéis e no jogo social
fingido, d4 e obtém mais afeto, pede mais vezes permissdo a outras criancas, envolve-se
mais no contacto social e propde com mais frequéncia atividades conjuntas. Os pares

respondem, reconhecem e respeitam o0s seus pedidos de ajuda, de intervencdo e de
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atencdo, brinca com maior entusiasmo e expressividade, as interacbes com 0s pares
ocorrem de forma mais rapida e compreende melhor as regras da sala. Porém, verifica-se

gue a crianca fica mais vezes zangada e desorganizada durante as interacdes sociais.

7.3. Dados relativos aos instrumentos preenchidos pelas familias do T.G., do
P.G.edo R.B..

Os questionérios foram entregues as mées das crian¢cas no més de margo, contudo
apenas foram entregues preenchidos cerca de um més e meio depois. Os questionarios a
familia do T.G., do P.G. e do R.B. encontram-se disponiveis para consulta nos anexos I,
K e M, respetivamente. Apenas 0s aspetos mais relevantes serdo apesentados

seguidamente.

T.G.: Amée do T.G. identifica os seguintes comportamentos em que refere precisar
de ajuda: o seu filho fica demasiado excitado em locais com muita gente, interessa-se em
demasia por um certo brinquedo/objeto, vagueia sem propd@sito, tem fortes birras, irrita-se
facilmente, tenta controlar o comportamento do adulto como se mandasse e a maior parte
das vezes é irrequieto. Em relagéo as rotinas na familia, verifica-se que os pais do T.G.,
embora separados, tém uma presenca ativa na vida do filho e tentam fazer programas no
exterior de forma a que a crianga tenha contacto com um conjunto de experiéncias e
atividades. Pela observacdo das respostas no Questionario de Atividades Diarias,
apurou-se que o T.G. brinca frequentemente com artigos de casa, sozinho ou apenas
com um dos pais e quando um dos pais se envolve no jogo com a crianga, o seu principal

objetivo é promover o seu desenvolvimento.

P.G.: A mée do Pedro nédo referiu necessitar de ajuda em qualquer um dos
comportamentos assinalados positivamente. Contudo, refere que o0s seguintes
comportamentos constituem um problema: as reagfes emocionais sdo desadequadas a
situagdo, tem graves variacbes no humor, exige atencdo continuamente, ndo se chateia
quando lhe € retirado o brinquedo, ndo se consegue auto confortar quando esta
chateado, entre outros. No que diz respeito ao Inventério das Rotinas na Familia, sabe-se
que o pai do P.G. emigrou e, como tal, € a méde que tem um papel mais ativo e presente
na vida da crianca. Apenas durante o fim de semana tem tempo para brincar com a
crianca ou um periodo de descanso para falarem. Para além disso, a familia ndo tem por

hébito reunir-se a hora do jantar ou visitar os familiares. Em termos de atividades diarias,
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verifica-se que o P.G. ndo costuma brincar ao faz de conta, com artigos domésticos ou

com ambos os pais. Porém, frequentemente, entretém-se com brinquedos musicais.

R.B.: A made do R.B. assinalou que necessita de ajuda nhos seguintes
comportamentos que considera um problema: raramente inicia 0 jogo com 0S outros,
desliga-se do que esta a acontecer ao seu redor, frustra-se facilmente, irrita-se e amua,
ndo espera pela comida ou pelos brinquedos, exige atengdo continuamente, parece nao
ver 0s objetos em movimento e ndo se consegue autorregular quando esta chateado.
Através da observagéo dos registos no Inventério das Rotinas na Familia, conclui-se que
os pais do R.B. tém uma presenca ativa na vida do filho e tentam que este mantenha
determinadas rotinas. Porém, esta mae refere que quase nunca contam histdrias ao filho,
que este nao frequenta ludotecas durante a semana e que a familia ndo tem rituais
especificos quando chegam a casa. Em relag&o as atividades diarias, o R.B. raramente
brinca com livros, brinquedos de aprendizagem e musicais, mas brinca frequentemente

com artigos domésticos ou sozinho, em casa.

8. Conclusdes

Em todas as criangcas foi possivel verificar uma melhoria na frequéncia de
determinados comportamentos, aumentando a frequéncia dos mais adequados e
diminuindo a frequéncia dos menos adequados.

As trés criangas intervencionadas em Grupo evoluiram muito positivamente em
termos de desenvolvimento global, devido as variadas experiéncias motoras e,
essencialmente, sociais que vivenciaram. A relacdo entre as criangas e entre elas e as
estagiarias também evoluiu significativamente, culminando numa relacdo segura e
baseada na confianga.

Em termos de competéncias sociais, foi evidente a melhoria de todas elas em
aspetos como a cooperagdo, O espirito de equipa, o0 respeito pelas regras, a
comunicacéo, a partilha, entre outras. A acrescentar que se verificou uma diminuicdo
geral dos comportamentos de oposicao-desafio, indiferenca, rejeicdo e isolamento por
parte destas criancas. Apds alguns meses de intervencdo, as criancas alteraram
progressivamente a sua postura, passando de mais inibidas e ao mesmo tempo
irrequietas para criangas mais espontaneas e organizadas em termos de comportamento.

A participacdo e o envolvimento ativo da familia, a sua presenca nas reunifes
mensais nas quais eram partilhadas evolucdes e preocupacdes das criancas foi uma

mais-valia para estas maes, que ndo sé aprenderam muito com os testemunhos umas
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das outras como perceberam que ndo estdo sozinhas a enfrentar muitas vezes as
mesmas dificuldades. Assim, quando a intervencdo terminou, todas elas mostraram
interesse na continuacdo do trabalho desenvolvido no proximo ano letivo, apés uma

interrupcgao para férias, que coincide com as férias escolares.
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Dificuldades e Limitacdes

O trabalho desenvolvido no CDCTS possibilitou a aquisicdo de experiéncias e
vivéncias muito enriquecedoras que resultaram numa aprendizagem de competéncias
ndo apenas profissionais mas também pessoais. Contudo, esta aprendizagem n&o
resultou unicamente de fatores positivos, mas também de dificuldades que foram
surgindo ao longo de todo este processo. Estas dificuldades e algumas limitacdes
sentidas e envolvidas ao longo do estagio serdo apresentadas e explicitadas de seguida.

Desde o inicio que tinha um especial interesse em ingressar num estagio em
contexto hospitalar. Apesar de inicialmente desejar que o estagio escolhido envolvesse o
contacto com uma populacdo adulta, um grupo etario com o qual ja tinha trabalhado
previamente e, como tal, a partida me sentiria mais a vontade, este estagio surpreendeu-
me de forma positiva pois 0 contacto com as criangas revelou-se muito estimulante e
deu-me mais versatilidade, permitindo que adquirisse experiéncia noutra area de possivel
atuacdo da psicomotricidade. A par com a versatilidade e experiéncia adquiridas, o
contacto com as criangas permitiu-me reconhecer e percecionar o gosto que tenho em
trabalhar com esta populagao.

O numero elevado de casos reencaminhados constantemente para a
psicomotricidade e o horario reduzido da psicomotricista local, resultaram numa
oportunidade de maior autonomia de trabalho. Por outro lado, durante as intervencbes
em que ndo era possivel ter a supervisdo da orientadora local por questbes de
indisponibilidade, surgiram davidas momentaneas que ndo puderam ser esclarecidas
devidamente. Isto obrigou-me a desenvolver uma maior capacidade de resolucdo de
problemas e autonomia. Estas davidas, porém, foram sempre discutidas posteriormente
com a orientadora local.

A pouca experiéncia que tinha e também algumas caracteristicas proprias da minha
personalidade, i.e., alguma falta de confianca e inseguranga que sentia em relacdo as
minhas competéncias enquanto profissional, foram também obstaculos neste percurso.
Porém, com o decorrer das sessfes de intervencdo, progressivamente consegui
ultrapassar estas minhas insegurancas, tendo sentido uma evolucdo e melhoria. Com o
passar do tempo, fui-me sentido cada vez mais capaz de resolver determinadas
situacdes mais autonomamente e de lidar com os obstaculos e limitacdes que iam
surgindo de forma mais positiva.

Uma das dificuldades mais evidentes com que me deparei foi a falta de
conhecimento préatico da aplicacdo do instrumento de avaliacdo utilizado, o TPMBO-2.

Apesar de este ser um instrumento ja conhecido, durante a Licenciatura e o Mestrado
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ndo foi possivel a aquisicdo de competéncias de aplicagdo préatica deste (0 mesmo
aconteceu com muitos outros instrumentos lecionados). Por esta razéo, foi necessario um
periodo maior de adaptacdo e conhecimento do mesmo.

Outra limitagdo prende-se com a necessidade de avaliar as criangas em termos de
comportamento. Para tal, a maioria dos instrumentos utilizados tiveram de ser adaptados
(2 excecdo do TABS) e, consequentemente, passaram a apresentar um caracter mais
subjetivo e resultante da observacao informal das criancas. Para além disso, foi possivel
constatar a necessidade da existéncia de mais documentos cientificos relacionados com
a maioria das tematicas em questdo, especialmente quando pretendemos focarmo-nos
Nno campo mais restrito da psicomotricidade.

Por ultimo, foram também sentidas dificuldades relacionadas com a gestdo da
utilizacdo do espaco, especialmente da sala de psicomotricidade, pois este é partilhado
com a Terapia Ocupacional. Em algumas situagfes foi necessério arranjar alternativas e
reestruturar as sessdes pois a disponibilidade das criangas ndo coincidia com a

disponibilidade do espaco de intervengao.
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Conclusao, Reflexdo Critica e Perspetivas Futuras
O Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais tem como propdsito a
aprendizagem e o treino relacionados com a pratica da atividade profissional e a
aquisicdo de competéncias ao nivel da intervencdo psicomotora, da relagcdo com outros
profissionais e com a comunidade.

O facto de estar integrada numa equipa multidisciplinar permitiu-me compreender
toda a dindmica que envolve a mesma, ponto este essencial ao bom funcionamento de
qualquer local de trabalho. Na minha opinido, é de louvar a relacdo que todos 0s téchicos
do CDCTS mantém entre si e a boa disposi¢cdo que se faz sentir. Sem nunca por de lado
o profissionalismo, verifica-se que existe uma grande empatia nas suas relagbes, bem
como na proximidade que tém com os utentes, tendo em variadas situa¢des constatado
gue existe uma grande preocupac¢ao com o seu bem-estar.

O trabalho realizado possibilitou a aquisicio de uma gama variada de
aprendizagens e competéncias que serdo essenciais no exercer da psicomotricidade. Por
vezes, nem sempre € facil aplicar aquilo que aprendemos na teoria a situagfes praticas e
da vida real. A area do desenvolvimento infantil €, sem dlvida, uma area que abrange um
conjunto de patologias e perturbacdes de interesse especial, que nos motiva a aprender
cada vez mais e a descobrir diferentes estratégias que facilitem a nossa intervengdo com
as criangas.

Em termos gerais, 0 balaco € de facto muito positivo. Porém, como € natural, ha
sempre algo mais a fazer e/ou melhorar. O facto de ter sido um estégio longo deu-me
outra visdo e conhecimento, permitindo-me refletir acerca de alguns aspetos néo téo
positivos relacionados com o mesmo. Estes aspetos, em grande parte jA mencionados
anteriormente, dificultaram e limitaram a minha prestacdo e atuacdo, especialmente no
periodo mais inicial do estdgio. Os aspetos a que me refiro estdo relacionados com a
diminuida margem de manobra que, enquanto estagiéria, foi de alguma forma reduzida
sempre que havia uma tentativa de mudanca de algo que considerava estar a ser
realizado ou equacionado de uma forma menos correta ou eficaz. Alguns exemplos
concretos estdo intimamente relacionados, e.g., com a frequéncia semanal com que eram
realizadas as intervengbes (a habitual 1 vez/semana); a ndo existéncia de critérios
formais de selecdo e/ou alta de determinada crianga no que diz respeito as intervencgoes,
bem como do encaminhamento poés-alta; a necessidade de uma maior frequéncia de
reunides formalmente agendadas destinadas a articulacdo entre a psicomotricidade, a
familia e a escola da crianca; a evidente necessidade de contratacdo de mais

psicomotricistas de forma a colmatar o grande numero de casos que requerem
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intervengdo, assim como a criacdo de um novo espacgo que possibilite isto. Tudo isto
advém da existéncia de alguns critérios que sao fixos e que caracterizam o tipico modelo
clinico pelo qual o CDC é regido. Outro aspeto que penso ser necessario melhorar é o
facto de o estagiario, quando inserido nesta instituicdo, ser quase “obrigado” a cumprir
um horéario que constitui praticamente o dobro do estipulado e regulamentado
inicialmente, sendo muito superior ao da psicomotricista local. Tendo em conta a minha
experiéncia, senti-me muitas vezes numa posi¢cdo constrangedora pois é dificil uma
estagiaria impor-se quando lhe é sugerido ou mesmo atribuido um horério de trabalho
exigente, que por um lado permite um contacto com variados casos e uma aprendizagem
cada vez maior, mas que por outro ndo deixa tempo livre para haver uma reflexdo, uma
melhor preparacdo para a atuagéo propriamente dita (e.g., a realizagdo de planeamentos
de sessdo, construgdo de materiais, participagdo em workshops ou cursos relevantes a
area em questdo) ou ate mesmo para a realizagdo sequencial e simultdnea de um
relatério de estagio final.

Todo o trabalho desenvolvido pela equipa do CDCTS é uma mais-valia para os
utentes, sendo visiveis os efeitos positivos que a intervencdo psicomotora, em parceria
com as outras terapias (terapia ocupacional, terapia da fala, com a psicologia e com as
especialidades médicas) surtem no desenvolvimento da crian¢a. Esta € uma das razbes
gue considero contribuir para o orgulho, prazer e nostalgia que sinto, apds participar na
promocdo de uma melhor qualidade de vida e autonomia para estas criancas tao
especiais.

Apo6s um ano de estagio, considero que a minha formacéo profissional e pessoal foi
potenciada e melhorada, pois tive a oportunidade de colocar a minha personalidade um
pouco a prova, através do desafio constante que a intervengdo com esta populacao
requer. Em jeito de concluséo, com o passar do tempo, senti-me cada vez mais capaz de
enfrentar as situagdes e dificuldades que foram surgindo e por isso transporto comigo
uma sensacao de missdo cumprida e que todo o trabalho realizado foi bastante positivo.
Esta foi sem duavida uma experiéncia enriquecedora e relevante para 0 meu crescimento
e experiéncia futura.

No que diz respeito a perspetivas futuras, foi realizada uma tentativa da minha em
integrar a equipa do CDCTS. Para tal, dirigi-me aos recursos humanos do Hospital Garcia
de Orta, entreguei 0 meu curriculo e a minha proposta em realizar um estagio de cariz
profissional no mesmo. Contudo, ndo me foram abertas quaisquer portas neste sentido,
sendo desde inicio negada a minha proposta devido a causas relacionadas com regras

do IEFP quanto a elegibilidade da instituicdo, por esta ser de cariz publico.
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