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Resumo

O presente relatério pretende descrever o trabalho desenvolvido ao longo do estégio
curricular inserido no Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais do
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora. Realizado na Associagdo de Actividade Motora
Adaptada, ao longo de 10 meses, a intervencdo psicomotora destinou-se a criangas e
jovens, dos 3 aos 16 anos, desenvolvida essencialmente em contexto aquético. O trabalho
foi focado nas competéncias aquaticas e de comunicacdo, em piscina, e centrado nas
atividades de vida diaria e jogo livre, em sala. Para além disso, foi analisada a percecao
dos alunos e professores sobre os colegas com Necessidades Educativas Especiais

inseridos nestas atividades de natagéo, tendo sido feita uma pequena investigagao.

Assim, o documento encontra-se dividido em duas partes, iniciando-se com uma revisao
tedrica relativa ao contexto institucional vivido e a caracterizacdo da populagdo-alvo
contactada. Os fundamentos gerais da intervencdo psicomotora também séo discutidos,
sendo especificados os modelos base trabalhados nos diferentes contextos. Na segunda
parte sdo apresentadas todas as questbes praticas do processo de intervengéo
desenvolvido, incluindo a caracterizagdo, avaliagdo e analise dos estudos de caso
acompanhados. No final, é realizada uma concluséo reflexiva acerca de toda a experiéncia

formativa.

Palavras-Chave: Atividade Motora Adaptada, Intervencdo em Meio Aquatico, Atividades
de Vida Diaria, Jogo, Comunicacao, Inclusdo, Necessidades Educativas Especiais,

Natacg&o Curricular, Desenvolvimento e Aprendizagem



Abstract

This report describes ten months worth of work developed during the internship in
Associacédo de Actividade Motora Adaptada, taken within the course of Development of
Professional Skills of the Master in Psychomotor Rehabilitation. The psychomotor
intervention was destined to kids and young adults between three and sixteen years old,
being essentially taken in aquatic environment. The work focused both in the acquisition
and development of communication and aquatic skills, in the pool, as well as in everyday
life activities and free playing, in the leisure room. In addition, the pupils and teacher’s
perception regarding their colleagues with special educational needs, who are also
integrated in the swimming practice, was analyzed, with a short investigation being
conducted.

As so, this document was divided in two parts, the first one consisting of a theoretical review
of the institutional context lived by the children and the contacted target population
characterization. The basic fundaments of the psychomotor intervention are also described,
being the working base-models specified in different contexts. In the second part, all the
practical questions of the intervention process developed are presented: characterization,
evaluation and analysis of the case-studies included. To conclude, there is a brief

introspection about the formative experience.

Keywords: Adapted Motor Activity, Aquatic Therapy, Daily Life Activities, Play,
Communication, Inclusion, Special Educational Needs, Curricular Swimming, Development

and Learning
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Introducao

O presente relatério foi desenvolvido no d&mbito da Unidade Curricular de Atividades de
Estagio inserida no Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP),
realizada no 2.° ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, da Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade de Lisboa. Tendo em vista a obtencdo do Grau de
Mestre em Reabilitacdo Psicomotora, o referido Estagio foi realizado entre os meses de
outubro de 2015 e julho de 2016, na Associacdo de Actividade Motora Adaptada (AAMA).

A AAMA é uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social que apoia populacdes
com deficiéncia e outras necessidades especiais, no ambito desportivo, terapéutico,
recreativo, educacional e formativo. Assim, a mesma procura desenvolver e otimizar as
carateristicas individuais de cada pessoa, tanto ao nivel das suas estruturas motoras, como
das questdes socioemocionais e cognitivas (AAMA, 2015c). Deste modo, ao realizar o
Estagio na presente instituicdo, irdo ser aprofundadas competéncias na éarea de
intervencgéo ligada ao Desenvolvimento e Aprendizagem, de acordo com o Artigo 7.° das

Normas Regulamentais do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora (setembro 2016).

Ao nivel dos objetivos gerais, espera-se que o Estadgio promova no aluno um
dominio e conhecimento mais aprofundados na area da Reabilitacdo Psicomotora, tanto
na sua vertente cientifica como metodolégica, de forma a incitar uma competéncia reflexiva
multidisciplinar essencial ao desenvolvimento de novas praticas profissionais (Normas
Regulamentares do Mestrado de Reabilitacdo Psicomotora, setembro 2016). Também é
esperado que o Estagio desenvolva as capacidades de planeamento, gestdo e
coordenacédo de servicos e/ou programas de Reabilitagdo Psicomotora, com vista a dar ao

estudante a possibilidade de contribuir de forma inovadora no seu contexto de intervengao.

Para além disso, a presente Unidade Curricular objetiva especificamente o
desenvolvimento de um treino e aprendizagem concretos para o0 exercicio da pratica
profissional, com o intuito de facilitar a insergéo do aluno no mercado de trabalho, uma vez
gue a realizagdo do mesmo permitira ao estagiario adquirir e melhorar varias
competéncias, desde a intervencdo psicomotora propriamente dita, a relagdo com outros
profissionais e comunidade (Normas Regulamentares do Mestrado de Reabilitagdo

Psicomotora, setembro 2016).

Deste modo, o aluno desenvolvera a sua capacidade para avaliar e estabelecer o
perfil psicomotor dos sujeitos com quem ir4 intervir, sera capaz de construir, aplicar e

avaliar programas de Reabilitagdo Psicomotora, nas suas vertentes educativa, reeducativa



elou terapéutica; e encontrara o seu perfil profissional e forma de atuar, através da
identificagcdo de fatores facilitadores ou inibidores do desenvolvimento psicomotor dos
individuos com quem trabalha, de modo a dar resposta no sentido de promover o seu
crescimento e a sua inser¢ao nos varios contextos de vida (Normas Regulamentares do
Mestrado de Reabilitagio Psicomotora, setembro 2016). E de salientar ainda a importancia
do trabalho em equipas transdisciplinares, bem como a promog¢édo da relacdo com o0s
diferentes intervenientes da intervencao — individuo, técnico e familia — fatores que visam

de igual forma ser desenvolvidos através da realizacdo do Estagio.

Dito isto, o presente documento pretende revelar todo o trabalho desenvolvido ao
longo destes 10 meses, aliando os conteldos tedricos, produzidos através de um estudo
aprofundado dos temas subjacentes, a intervencao pratica realizada, nunca esquecendo a
analise das atividades promovidas, bem como a autorreflexdo exigida ao longo deste

trajeto.

Neste sentido, a primeira parte, dedicada ao Enquadramento da Pratica
Profissional, iniciara com uma apresentacdo e enquadramento formal do contexto
institucional, desde a sua historia a organizacdo atual dos varios programas. De seguida,
expOe-se uma revisdo da literatura relativa as problematicas contactadas no decorrer do
Estagio, sendo elas o Atraso Global do Desenvolvimento, a Deficiéncia Visual, a Paralisia
Cerebral, a Perturbacado do Espetro do Autismo, a Sindrome de Rett e a Sindrome de
McCune-Albright, apresentando as suas principais caracteristicas, definicao e classificacéo
atual, etiologia e prevaléncia. Sera ainda realizada uma breve apresentagdo sobre a
intervencdo psicomotora e o papel do psicomotricista na intervencdo, bem como a
importancia da observacéo e avaliagdo psicomotoras. Por fim, serdo revelados os modelos
base de intervencao utilizados na associagéo nos seus diferentes contextos, com respetiva
revisdo de literatura justificativa da sua aplicabilidade pratica. Numa segunda parte,
dedicada a Realizacdo da Pratica Profissional, o foco sera colocado na componente pratica
do Estagio, na qual serd apresentada a sua organizacédo e calendarizagdo, bem como a
interveng&o concretizada nos seus diferentes contextos. Serdo ainda expostos os Estudos
de Caso acompanhados, bem como os Protocolos de Avaliagcdo construidos para este fim.
Todas as formacdes e atividades realizadas na instituicdo serdo de igual forma expostas.
Por ultimo, sera apresentada uma breve descri¢cdo do Projeto de Investigacdo delineado e
aplicado, bem como as principais conclusdes e reflexdes que o Estagio permitiu esbocar,

sugerindo perspetivas de intervencgéo futura neste contexto.



Enquadramento da
Pratica Profissional




1 Caracterizacao da Instituicao

A AAMA ¢é uma associacdo com caracteristicas muito particulares e com uma histoéria
igualmente peculiar, pelo que o primeiro capitulo se centra na apresentacdo resumida
desses mesmos topicos. De referir que a caracterizacao da instituicdo tem por base uma
entrevista feita a fundadora e atual diretora da Associa¢do, no dia 22 de janeiro de 2016,
cuja transcricdo integral pode ser consultada no anexo A deste relatério (p. 105).

A AAMA inicia-se com um pequeno grupo de técnicos de Educacdo Especial e
Reabilitacio que trabalhava nas piscinas do Lar Militar da Cruz Vermelha desde 2002, que
observaram que a piscina era pequena para as criangas que comegavam a crescer e a
necessitar de outros estimulos mais desafiantes (Costa, 22 de janeiro 2016). Assim, a
fundadora da associacdo em questdo comegou a procurar outras piscinas para continuar
as aulas de natacao, tendo sido as Piscinas Municipais do Rego as primeiras piscinas de
25 metros nas quais criangas e técnicos trabalhavam pela primeira vez, em 2008. De
acordo com a diretora da AAMA, “Foi muito dificil convencer estes pais, pois achavam que
os filhos nunca iriam conseguir nadar tal disténcia”, ainda assim, “foi magico” (Costa, 22 de
janeiro 2016, p. 105). Quanto ao nome da instituicdo, o0 mesmo néo foi propriamente
premeditado, apenas surgiu por ser 0 que unia agueles técnicos que trabalhavam juntos,
um mestrado em Atividade Motora Adaptada, o que convergiu no nome da associacao que
s6 mais tarde se percebeu o impacto que tem, cuja sigla relembra amor (Costa, 22 de
janeiro 2016).

Deste modo, a AAMA nasce oficialmente no dia 26 de dezembro de 2008. Em 2009,
nas primeiras colénias de férias desportivas, nasce o simbolo da associacao, o coelho cor
de rosa da AAMA que foi desenhado por uma das criancas de forma espontanea para a
sua mée, o que carrega um significado muito especial. O desenho original ndo foi alterado,
apenas acrescentado a bola e a raquete para conceder um ar mais desportivo (Costa, 22
de janeiro 2016).

A AAMA tem como missao “dar oportunidade a qualquer pessoa com necessidades
especiais de se desenvolver fisicamente, psicologicamente e emocionalmente, através da
atividade e expresséo fisica” (Costa, 22 de janeiro 2016, p. 106), baseando-se na procura
do desenvolvimento de intervencdes atuais, especializadas e qualificadas, integradas
numa resposta social comunitéria de apoio a sua populacdo-alvo e respetivas familias
(AAMA, 2016). No que diz respeito aos valores, os mesmos regem-se pela capacitacdo

individual, de forma a promover maior igualdade de oportunidades (AAMA, 2016), sempre



com o cuidado de néo discriminar ninguém e nao colocar ninguém de lado (Costa, 22 de
janeiro 2016), o que contribui para a construcao de uma atitude altruista para a dignificagéo
pessoal da pessoa com deficiéncia (AAMA, 2016).

Para isso, “cada um tem de dar o seu melhor todos os dias” (Costa, 22 de janeiro
2016, p. 106) com o objetivo de Quebrar barreiras para incluir vidas inteiras! (slogan
escolhido numa reuniéo de técnicos em dezembro de 2015, para representar a AAMA, na
qual a estagiaria também participou).

Relativamente a organizacéo da instituicdo, de salientar gue a mesma apresenta 7

programas de intervencao:

— Natagdo Adaptada — o primeiro programa e com mais alunos (n = 134),

— Psicomotricidade,

— Intervencao Intensiva Precoce e Integracdo no Ensino Regular — PIIPIER (mais
conhecido como PIIP),

— Karaté Adaptado,

— Exercicio Fisico,

— Danca Adaptada e

— Colodnias de Férias Desportivas.

Em termos de servicos, de salientar que dentro do Programa de Natacdo Adaptada
existe a hidroterapia e hidroginastica; ja no PIIP € igualmente realizada natacdo adaptada,
com adicdo a psicomotricidade, fisioterapia e terapia da fala. De forma a harmonizar e
facilitar a organizacédo de todos os programas, cada um destes tem um coordenador local
responsavel pela equipa local. Quer isto dizer que, no caso do Programa de Natagéo
Adaptada, que ocorre em 4 piscinas, conta-se com 4 coordenadores, 0s quais se relinem

de forma periddica com os diretores (Costa, 22 de janeiro 2016).

A instituicdo mantém varias parcerias e recebe varios apoios, desde parcerias com
as Juntas de Freguesia para as piscinas utilizadas, até aos apoios financeiros da Camara
Municipal de Lisboa (consultar especificamente as parcerias e apoios na entrevista no
anexo A, p. 107).

Ao nivel dos técnicos que trabalham na instituicdo, num total de 30 técnicos, 11
trabalham a full-time e 19 a part-time, dos quais a maioria tem formacdo em Reabilitacédo
Psicomotora, alguns em Educacdo Especial e Reabilitacdo, 5 técnicos de Desporto, 1
Fisioterapeuta e 1 Terapeuta da Fala (Costa, 22 de janeiro 2016). O que melhor destaca a
AAMA das outras instituicbes é o facto de existir um coordenador em permanéncia (diaria

ou semanal) que promove a construcdo de estratégias conjuntas de intervencao e o



esclarecimento de alguma divida. Para além disso, cerca de 3 vezes por ano € realizada
uma reunido com todos os técnicos dedicada a troca de experiéncias e discussao de casos
(Costa, 22 de janeiro 2016).

De acordo com a diretora da AAMA, para pertencer a presente instituicdo € preciso
entregar-se e ter vocacao. Ter feito as coldnias de férias também é um fator essencial, na
medida em que as mesmas constituem um excelente meio de recrutamento, que por serem
tdo intensas e tao ricas, conseguem medir bem o tipo de pessoa e trabalhador que se é,
uma vez que “‘quem é bom, trabalha bem e aguenta uma col6nia, consegue suportar e

fazer qualquer tipo de trabalho” (Costa, 22 de janeiro 2016, p.108).

No que respeita a populagéo atendida, a AAMA tenta dar resposta a todos 0s casos
que chegam, tanto em termos de diagnostico como de idade. Contudo, de ressaltar que
cerca de 75% dos casos acolhidos tém Perturbagdo do Espetro do Autismo, e que o cliente

mais novo tem 1 ano e o mais velho 78 anos de idade (Costa, 22 de janeiro 2016).

O futuro dita que ainda ha muito para fazer, porque mesmo tendo-se comecado
apenas pela natagdo, outras areas foram surgindo e crescendo com igual sucesso. A curto-
médio prazo a AAMA pretende publicar livros, nomeadamente sobre o modelo das col6nias
e sobre as técnicas de natacdo e métodos utilizados no Programa de Natacao Adaptada,
mais especificamente o método Mary Dolan. Pretende também desenvolver a parte
formativa e de congressos, bem como um projeto que assenta na necessidade crescente
de dar apoio aos pais, de forma a promover o trabalho em rede. Objetiva-se ainda expandir
as colonias para além da zona de Lisboa (Costa, 22 de janeiro 2016).

Para concluir a caracterizacao da instituicdo e a sua historia especial, nada melhor
que transcrever as palavras da sua fundadora que resumem em exceléncia a esséncia da
AAMA: “a nossa grande riqueza sdo os recursos humanos, as pessoas que trabalham
connosco que constituem uma equipa fantastica. Porque ndo temos espago nosso, apenas

0S materiais sdo nossos. Valorizo muito esta instituicdo que cresceu sem estrutura fisica
(Costa, 22 de janeiro 2016, p. 112).

2 Caracterizacao da Populacao

O presente subcapitulo pretende caraterizar o conjunto de perturbacdes dos participantes
que fizeram parte do trabalho de interveng¢édo ao longo do Estagio, cuja area incidiu no
ambito do Desenvolvimento e Aprendizagem. Neste sentido, importa perceber o que séo
as Perturbacbes do Desenvolvimento em geral, para depois especificar cada uma

individualmente.



Ora, de acordo com a classificacdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V) da American Psychiatric Association (APA), as perturbacdes do
desenvolvimento dizem respeito a um conjunto de dificuldades que estéo presentes na vida
do individuo logo a nascenca e que afetam varias condicdes no seu periodo de
desenvolvimento, prejudicando o funcionamento pessoal, social, académico e/ou
profissional (APA, 2013). De acordo com a mesma fonte, é de referir que estes défices no
desenvolvimento variam desde limitagGes especificas na aprendizagem e/ou controle das
funcdes executivas, até as perdas globais das competéncias sociais ou inteligéncia. Para
além disso, é frequente a cormobilidade de mais de uma perturba¢cédo do desenvolvimento.
Tome-se como exemplo 0s sujeitos com Perturbagéo do Espectro do Autismo, que muitas
vezes apresentam Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental, ou os individuos com
Hiperatividade e Défice de Atencdo que muitas vezes revelam Problemas de
Aprendizagem (APA, 2013).

Posto isto, segue-se a caracterizagdo das 6 perturbagdes do desenvolvimento com
as quais se teve oportunidade de trabalhar durante o Estagio, sendo elas o Atraso Global
do Desenvolvimento, a Deficiéncia Visual, a Paralisia Cerebral, a Perturbacéo do Espectro
do Autismo (PEA), a Sindrome de Rett e a Sindrome de McCune-Albright.

2.1 Atraso Global do Desenvolvimento

De acordo com Wong (2011), o Atraso Global do Desenvolvimento constitui um conceito
heterogéneo, tal como a PEA ou a Epilepsia. Ferreira (2004), corrobora esta afirmacéo, ao
definir o Atraso Global do Desenvolvimento como um atraso significativo em varios
dominios do desenvolvimento, que poderdo ter mais ou menos comprometimento no
diagndstico, contribuindo para a sua heterogeneidade, ndo s6 ao nivel da etiologia como
também do perfil fenotipico. No seguimento do mesmo autor, apresentam-se como
dominios de desenvolvimento as motricidades fina e global, a linguagem, a cognigéo, as

competéncias pessoais e sociais e as Atividades de Vida Diaria (AVD).

Segundo a APA (2013), o Atraso Global do Desenvolvimento é diagnosticado
guando o sujeito ndo alcanca as etapas do desenvolvimento esperadas para a sua idade,
em 2 ou mais dos 4 dominios de desenvolvimento: (a) habilidades motoras finas e grossas,
(b) discurso e linguagem, (c) social, pessoal e AVD, (d) desempenho e cogni¢do (Dunfield,
Mitra, Tonelli, Fitzpatrick-Lewis e Rice, 2014). Note-se que atraso significativo se define
como o que se situa 2 desvios-padrado abaixo da média para as criancas da mesma idade
(Ferreira, 2004; Moeschler e Shevell, 2014). Shaikh, Haldeman-Englert, Geiger, Ponting e

Webber (2011), referem que as criangas com Atraso Global do Desenvolvimento n&o



conseguem atingir as metas de desenvolvimento esperadas no inicio da infancia, tanto a
nivel fisico como intelectual, o que muitas vezes leva a lesbes motoras, bem como

comprometimento nas competéncias cognitivas e linguisticas.

Identificar um diagndstico de Atraso Global do Desenvolvimento pode ser um
grande desafio (Ferreira, 2004), pelo que se torna essencial reconhecer o tipo de atraso no
desenvolvimento, uma vez que isso ira influenciar o caminho da investigacao realizada a
posteriori (Moeschler e Shevell, 2014). Os mesmos autores revelam que o termo €
reservado para criancas mais jovens (i.e., idade inferior a 5 anos), ao passo que o termo
Dificuldade Intelectual se aplica a criancas mais velhas, cujos testes de quociente de
inteligéncia ja conseguem ser validos e confidveis. Segundo o DSM-V, corroborando os
autores anteriores, o diagndstico esta destinado a individuos com menos de 5 anos de
idade, quando o seu nivel de gravidade clinica ndo pode ser avaliado de modo confiavel
durante a primeira infancia, querendo isto dizer que é aplicado a criangas que ndo podem
passar por avaliagbes sistematicas do funcionamento intelectual e testes padronizados
(APA, 2013).

E importante referir que a presente perturbacdo do desenvolvimento se trata de
uma categoria que requer reavaliacdes apds um periodo de tempo definido (APA, 2013).
Ferreira (2004) sugere que é mais eficaz considerar a avaliacdo do desenvolvimento infantil
como uma vigilancia continua do que adotar um método de despiste numa determinada

idade especifica.

No que respeita a prevaléncia, revela-se em grande medida desconhecida.
Contudo, estima-se que 1 a 3% das criancas abaixo dos 5 anos recebem este diagndstico
(Ferreira, 2004; Moeschler e Shevell, 2014).

Relativamente ao diagndstico clinico, Ferreira (2004) refere que se devem ter em
conta 2 niveis na avaliacao clinica, sendo eles o diagnéstico etiolégico — referente as
causas do Atraso Global do Desenvolvimento — e o diagnéstico descritivo — que caracteriza
os varios aspetos do quadro clinico. No segundo nivel, dada a dificuldade e
heterogeneidade dos quadros clinicos, deve-se tanto quanto possivel incluir as avaliagcdes
(a) das capacidades cognitivas e comportamento adaptativo, (b) dos fatores etioldgicos e
da patologia associada, (c) dos aspetos comportamentais, psicolégicos e emocionais da

crianca e (d) das condi¢cbes ambientais e do enquadramento sociofamiliar (Ferreira, 2004).

No que diz respeito as causas, as mesmas ainda sédo indeterminadas, podendo ter
explicacdes pré, peri ou pds-natais (Eun e Hahn, 2015). Deste modo, 0s mesmos autores

ressaltam a importancia da histéria familiar das criancas (em trés geragdes ou mais), dos



fatores de risco ambientais e dos exames fisicos e neurolégicos. Dentro do primeiro topico,
ndo se pode esquecer a historia gestacional, com a duracédo e tipo de parto, o peso da
crianga na altura do nascimento, o indice de APGAR, a medida da circunferéncia da cabeca
e 0 tempo de internamento pods-natal, uma vez que constituem fatores importantes do
estado de saude do recém-nascido. Para além disso, é fundamental a recordacao parental
face ao desenvolvimento das habilidades motoras e linguisticas da crianga no primeiro ano
de vida, bem como as potenciais perdas ou regressfes de capacidades j4 adquiridas

anteriormente (Eun e Hahn, 2015).

Ferreira (2004) revela que as possiveis causas do Atraso Global do
Desenvolvimento se situam maioritariamente nas sindromes de anomalias mdultiplas
(indeterminadas com 29.1% e conhecidas com 15.8%), etiologia desconhecida com 19.1%
e anomalias cromossOomicas com 11.6%. Ja Trakadis e Shevell (2011), notam que as
anomalias no numero e estrutura dos cromossomas sao consideradas as causas mais

frequentes.

E neste sentido que Ferreira (2004) reforca que a identificagdo precoce do
problema, mesmo ndo existindo uma causa especifica e uma explicagdo etiologica
definitiva, ajuda as criancas e as suas familias a encontrarem um equilibrio dentro das suas

expectativas, promovendo uma estimulagdo adequada.

Para tal, Nickel e Desch (2000) revelam que os membros regulares de uma equipa
de desenvolvimento da crianga devem incluir, (&) um pediatra de desenvolvimento, um
psicélogo, um terapeuta da fala e um terapeuta ocupacional; bem como (b) um
fisioterapeuta e um especialista de educacao fisica adaptada (sendo o grupo (b) referente
a criancas em idade escolar com baixas competéncias sociais). Note-se que muitas
criancas podem nao necessitar de uma avaliacdo por parte de todos os profissionais,
contudo, outras podem precisar de avaliagcdes adicionais, com um nutricionista e/ou um

especialista de comportamento, por exemplo (Nickel e Desch, 2000).

2.2 Deficiéncia Visual

De acordo com Kupperschmitt e Ortriz (2010), a visdo € o sentido que integra todos os
outros, constituindo aquele que permite uma percec¢do imediata e global do envolvimento
e que nos fornece um consideravel conjunto de informag¢des apenas numa fracdo de

segundo.

Deste modo, o comprometimento deste sentido pode limitar a capacidade dos

individuos em realizar as suas tarefas do quotidiano, bem como a sua qualidade de vida e



habilidade de interagir com o envolvimento (WHO - World Health Organization, 2016c), o

que conjuntamente podera significar atrasos no desenvolvimento da pessoa.

Neste sentido, Kupperschmitt e Ortriz (2010) corroboram esta ideia ao revelar que
a Deficiéncia Visual pode comprometer a evolugdo da crianga em diversos dominios, tais

como:

— no desenvolvimento da motricidade - o tonus, o desenvolvimento postural, o
equilibrio, a coordenacéo, o processo de lateralizagdo e o grafismo sdo os mais
afetados;

— no desenvolvimento psiquico e relacional - a capacidade de comunicar é
dificultada pela perturbagéao da viséo, assim como a comunicacao néo-verbal e
0s jogos de imitacdo séo limitados. A construgdo da linguagem é muitas vezes
dificil e os comportamentos de inibi¢cdo ou de instabilidade séo frequentes;

— no processo de construcdo da identidade;

— no desenvolvimento cognitivo - as experiéncias sensoriomotoras sao pobres, a
percecdo do espaco e a dificuldade em ver as imagens e as representacdes em
geral comprometem o0 acesso a realizagdo. As imagens mentais tornam-se
menos visuais e mais auditivas e tacteis, pelo que a sua representacdo é mais
dificil.

Assim, a Deficiéncia Visual é percebida como a incapacidade de ver, cujas
principais causas incluem as cataratas (com 47.9%), o glaucoma (12.3%), a degeneracao
macular devida a idade (8.7%), a opacidade da coérnea (5.1%), as doencas oculares da
infancia (causadas pela falta de vitamina A, p.e., com 3.9%) e a retinopatia diabética (4.8%)
devida as diabetes nao controladas e que constitui a causa que mais aumentou em todo o
mundo (WHO, 2016c). A mesma fonte refere que a Deficiéncia Visual originada por uma
infecdo esta a diminuir devido a melhor agdo de saude publica, revelando ainda que trés

guartos desta perturbacéo do desenvolvimento pode ser prevenida ou tratada.

Em termos de classificagdo, de acordo com a Classificagdo Internacional das
Doencgas na sua 10.° edicdo-10 (WHO, 2016b), a Deficiéncia Visual encontra-se dividida
em 7 categorias numeradas: (0) leve ou sem deficiéncia visual, (1) deficiéncia visual
moderada, (2) deficiéncia visual severa, (3) cegueira, (4) cegueira com perce¢do luminosa,

(5) cegueira sem percecédo luminosa, (9) indeterminado ou ndo especificado.

No que respeita a prevaléncia, sabe-se que no ano de 2010 em todo o mundo
existiam cerca de 285 milhGes de pessoas com Deficiéncia Visual, das quais 39 milh6es
sdo cegas. Na populacdo com mais de cinquenta anos, estima-se que 82% sejam cegos
(WHO, 2016c).
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A WHO (2016c) revela que uma reabilitacdo de qualidade possibilita que os
individuos com diferentes graus de Deficiéncia Visual aproveitem a vida na sua plenitude

e consigam alcancar os seus objetivos, sendo cidadaos ativos na sociedade.

Dito isto, Pereira (s.d.) ressalta a importancia da implementacédo de programas e
estratégias de ensino que promovam (a) a estimulagcao sensorial; (b) o desenvolvimento
do sentido de equilibrio; (c) a imagem do corpo e (d) a orientagdo espacial. Dentro do
primeiro grupo, é importante salientar a identificacdo de formas, superficies e volumes, a
discriminacdo de texturas, a distincdo auditiva — identificacdo de ritmos, localizacdo de
sons, deslocacao relativa a fonte sonora e avaliacdo de distancias — e o desenvolvimento
do residuo visual — através da identificacdo de formas, de posi¢des do corpo, bem como a
classificacdo de partes do corpo e de objetos pela sua dimensdo. No segundo topico
pretende-se perceber a diferenga entre distribuir de forma igual e desigual o peso do corpo
sobre a base de apoio, bem como desenvolver a capacidade de equilibrio em superficies
instaveis. Quanto a imagem corporal, destaca-se a identificacdo das partes do corpo em si

e no outro, bem como 0s movimentos executados (Pereira, s.d.).

Uma boa forma de corresponder a estas estratégias € o meio aquatico, pois de
acordo com Lima e Almeida (2008), as atividades desenvolvidas neste contexto revelam-
se importantes para o desenvolvimento da capacidade de aprendizagem de criangas com

Deficiéncia Visual, ao mesmo tempo que contribuem para a sua inclusdo social.

2.3 Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral é a deficiéncia motora mais frequente na infancia (Andrada, Folha,
Calado, Gouveia e Virella, 2010), para a qual se estima que nos paises desenvolvidos se
verifique uma incidéncia de 2/2.5 criangas a cada 1000 nascimentos (Andersen et al.,
2008).

Neste sentido, varios autores referem que a Paralisia Cerebral é uma perturbacéo
do movimento e da postura, causada por uma lesdo cerebral que ocorre antes, durante ou
nos primeiros anos apods o nascimento (Martin, 2006; Rosenbaum, Paneth, Goldstein e
Bax, 2007). Esta leséo dificulta a capacidade do cérebro em controlar os masculos do corpo
de forma apropriada, o que faz com que as criancas tenham mais dificuldade em aprender
as competéncias motoras basicas, tais como rastejar, sentar e andar (Martin, 2006).
Segundo 0 mesmo autor, uma vez que a Paralisia Cerebral dificulta o desenvolvimento da
crianga e causa problemas que persistem na vida adulta, esta € classificada como uma

perturbacdo do desenvolvimento, da qual resultam algumas limitacfes, tais como: forca
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muscular reduzida; aumento do tonus muscular, causando rigidez e flexdo espética dos
musculos; dificuldade de controlo da respiracédo e degluticdo; movimentos descontrolados,
involuntarios e descoordenados (atetose); perturbacdo do equilibrio (ataxia); possiveis
problemas na fala e comprometimento cognitivo (Christovdo et al., 2015; Furtado, Vaz,
Moura, Pinto e Mancini, 2015; Peter Rosenbaum et al., 2007; Shimmell, Gorter, Jackson,
Wright e Galuppi, 2013).

O nivel de severidade da perturbagdo no desenvolvimento da crianga com Paralisia
Cerebral depende da extensdo e localizacdo da lesédo cerebral, uma vez que distintas
partes do cérebro influenciam os movimentos de diferentes formas, afetando alguns

musculos mais do que outros (Martin, 2006).

Assim, os tipos de Paralisia Cerebral sdo divididos em dois grupos de classificagédo
(Martin, 2006): (a) classificagdo baseada nos musculos afetados e (b) classificagéo

baseada na localizag&o da leséo cerebral, os quais sdo explicados na tabela 1.

Tabela 1 -Tipos de Paralisia Cerebral por masculos afetados e por localizacdo da leséo cerebral (adaptado de
Martin, 2006)

(a) Muasculos Afetados (b) Localizagdo da lesao cerebral

QUADRIPLEGIA - afeta todos os musculos do corpo,
podendo afetar também os musculos da face, o que
podera causar problemas na alimentag&o e no discurso,
em adigao as dificuldades motoras finas e grossas. As
criangas com este tipo de paralisia tém dificuldades com
todas as AVD.

DIPLEGIA - 0s membros inferiores estdo
maioritariamente afetados. A maior parte das vezes, 0s
pais ndo suspeitam do problema até aos 7/9 meses de
idade quando falham a posigéo de sentado. As criangas

conseguem adquirir a coordenagéo e equilibrio
necessarios para se sentarem de forma auténoma mais
lentamente e ndo tdo bem como as outras criangas, ja a
posigao bipede e a marcha ficam mais afetadas. Devido
a espasticidade dos musculos das pernas, estas
criangas tendem a aguentar-se de pé pelos dedos dos
pés, rodar as pernas para dentro e colocar os joelhos
juntos. Dependendo da severidade da paralisia cerebral,
algumas criangas com diplegia estéo habilitadas para
andar distancias pequenas com um andarilho, enquanto
outras podem progredir para a marcha auténoma dentro
e fora de casa.

HEMIPLEGIA - um lado do corpo esta afetado, sendo
que normalmente 0 membro superior esta mais
comprometido. Geralmente estas criangas conseguem
compensar o lado lesionado. Contudo, a coordenagéo
pobre e a espasticidade da perna afetada podem atrasar
a aquisigdo da marcha independente por 1 ou 2 anos.
Dependendo da severidade da hemiplegia, as criangas
podem ter um uso da méo limitado.

PIRAMIDAL (ESPASTICA) - o tipo mais comum de
paralisia cerebral, afetando cerca de 80% das criangas.
Significa que tém musculos pequenos e movimentos
limitados, revelando ainda movimentos involuntérios
causados por reflexos anormais.

EXTRAPIRAMIDAL - cerca de 10% das criangas com
paralisia cerebral tém este tipo. Apresentam um ténus
muscular muito fraco, o que faz com que tenham
dificuldade em controlar os musculos. Para além disso
apresentam movimentos involuntarios, que podem
incluir:

ATETOSE - os movimentos séo lentos e com
contorgdes;

ATAXIA - os movimentos s&o instaveis, trémulos e com
falta de coordenagéo;

DISTONIA - os movimentos sao lentos, ritmicos e
torcidos; ou

COREA - movimentos abruptos, rapidos e
espasmodicos.

TIPO MISTO - cerca de 10% das criangas com paralisia
cerebral tém ambos os tipos acima descritos, com
musculos espaticos € movimentos involuntarios.
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Nos sujeitos com diplegia espéstica, a fraqueza dos musculos flexores plantares,
extensores de quadril e do joelho é expressiva (Sankar e Mundkur, 2005). De salientar que
as criancas com este diagndstico podem adquirir a marcha, com a particularidade de
apresentarem um padréo distinto do padrdo de marcha normal, como aducéo e rotacao
interna do quadril, paralelamente a flexdo dos joelhos e flexdo plantar (Eagleton, lams,
McDowell, Morrison e Evans, 2004).

Neste ambito, o presente padréo de marcha resulta numa menor velocidade e maior
gasto energético na deambulacdo, impondo ainda dificuldades no desempenho de
atividades motoras globais mais complexas, como descer e subir escadas, saltar e correr
(Dodd, Taylor e Graham, 2003; Eagleton et al., 2004). Abbott, Clayton, McKegg e Rae
(2004), ressaltam as dificuldades funcionais que se refletem no desenvolvimento da
crianga, uma vez que o crescimento corporal ocorre de maneira desproporcional aos
ganhos de forga muscular. Deste modo, séo varios 0s autores que apontam a terapia
aquética como benéfica nesta perturbagéo (Declerck, Feys e Daly, 2013; Fajardo-Lépez e
Moscoso-Alvarado, 2013; Fragala-Pinkham, Smith, Lombard, Barlow e O’Neil, 2014), em
especial na diplegia espastica, que ao possuir também alteracdes ao nivel da capacidade
aerObia, promove uma maior seguranca no movimento e respostas favoraveis no sistema

cardiovascular (Fajardo-Lopez e Moscoso-Alvarado, 2013).

De acordo com Andrade, Oliveira Ferreira, Mendonca e Haase (2012), uma das
grandes dificuldades da préatica clinica reside na inconsisténcia entre 0s objetivos
estabelecidos pelos profissionais de salde e as necessidades dos pacientes e familiares.
Neste ambito, Brand&o, Oliveira e Mancini (2014), concluiram que a autonomia nas AVD
constituem a principal preocupacao da familia face ao sujeito com Paralisia Cerebral,
seguindo-se as atividades escolares e o ato de brincar. De salientar que as prioridades
apontadas no ato de brincar ocorreram principalmente no grupo com maior severidade

motora e no grupo de menor faixa etaria.

Num estudo que analisou a associagao entre a proficiéncia das habilidades motoras
fundamentais e a atividade fisica num grupo de criangas com Paralisia Cerebral
comparativamente a criangas com desenvolvimento tipico, concluiu-se que as primeiras
passam menos tempo em atividade fisica moderada a intensa, e mais tempo em
comportamento sedentario (Capio, Sit, Abernethy e Masters, 2012). Os resultados
evidenciam que as habilidades motoras fundamentais facilitam a atividade fisica, sugerindo
que os programas de reabilitacdo e atividade fisica sdo benéficos e contribuem para a

saude das criangas com Paralisia Cerebral.
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2.4 Perturbacao do Espectro do Autismo

O DSM-V carateriza as PEA como Perturbacdes Neurodesenvolvimentais, na medida em
que se desenvolvem ao longo do tempo e estdo associadas a alteracdes de funcbes
cerebrais que afetam a componente emotiva, a aprendizagem, a memaria e a motricidade
(McCary et al., 2012).

Para compreender as PEA, torna-se essencial reconhecer os seus critérios de

diagndstico que segundo a APA (2013) se caracterizam de forma resumida por:

— Dificuldades persistentes nha comunicacao e interacdo social perante diversos
contextos, manifestando-se os 3 sintomas: (i) Dificuldades na reciprocidade
socioemocional, (ii) Dificuldades nos comportamentos néo-verbais usados na
interagdo social, (iii) Dificuldades no desenvolvimento, preservacdo e
compreenséao de relacoes;

— Comportamentos, interesses ou atividades restritas e repetitivas, manifestadas
por 2 dos seguintes aspetos: (i) Movimentos motores, uso de objetos ou discurso
repetitivo ou estereotipado, (i) Insisténcia na permanéncia (sameness),
aderéncia inflexivel a rotinas ou padrdes de comportamento verbal ou nao verbal,
(iii) Interesses altamente restritos e fixos que se tornam anormais na intensidade
ou foco, (iv) Hiper ou Hiporeatividade a inputs sensoriais ou interesse em aspetos
sensoriais especificos do ambiente;

— Os sintomas devem estar presentes desde a nascenc¢a (mas poderdo ndo se
manifestar na sua plenitude até que a socializagdo o exija e exceda as suas
capacidades limitativas, ou poderdo estar dissimuladas por estratégias
aprendidas no futuro).

Face as alteracdes neuroldgicas e genéticas, assiste-se nos individuos com PEA a
modificagBes ao nivel da sua prestacdo motora (Ribeiro, Freitas e Oliva-Teles, 2013), tal
como hipotonia generalizada, levando-os a uma fraca coordenagdo motora (Miyahara,
2013), onde se assistem a estere6tipos motores que interferem na concretizacdo da
atividade (Duffield et al., 2013). Ao nivel da comunicagdo, para Mello (2007) existem
dificuldades em utilizar com sentido todos os aspetos da comunicacao verbal e ndo-verbal
(p.e. gestos, expressdes faciais, linguagem corporal, ritmo e modulacdo da linguagem

verbal).

No que respeita a prevaléncia, estima-se que 1 em cada 160 criancas tem PEA,
sendo fulcral reforcar as diferencas existentes ao longo do espectro, no qual por um lado
se verificam pessoas que sdo capazes de viver uma vida de forma independente e
produtiva, e por outro se revelam dificuldades severas que necessitam de cuidados e apoio

especializado ao longo de toda a vida (WHO, 2016a).
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Em termos de intervencéo, Corsello (2005) refere que ao longo dos anos foram
muitos os tratamentos a serem desenvolvidos para a PEA com base em diferentes
filosofias, incluindo as intervengdes comportamentais, desenvolvimentais e cognitivo-
comportamentais. J& a WHO (2016a) revela que as intervengdes psicossociais com base
em evidéncias cientificas, como a intervencdo comportamental, pode reduzir as
dificuldades de comunicacdo e de comportamento social, promovendo o bem-estar e
qualidade de vida das pessoas com PEA. Para além disso, importa referir que a intervengéo
em idades baixas possibilita ganhos maiores em comparacéo aos individuos que iniciam
as intervencdes em idades mais avancadas, pelo que um diagndstico precoce se verifica

essencial (Corsello, 2005).

Neste ambito, de acordo com o DSM-V (APA, 2013), com o intuito de facilitar a
individualizagdo do diagndéstico e promover o enriquecimento da descri¢cdo clinica, as
caracteristicas clinicas individuais s&o registadas através da utilizagéo de especificadores:
(a) com ou sem comprometimento intelectual; (b) com ou sem comprometimento da
linguagem e (c) associado a alguma condigdo médica ou genética conhecida ou a um fator
ambiental, bem como especificadores que descrevem o0s sintomas autistas: (i) a idade da
primeira preocupagdo; (i) com ou sem perda de habilidades estabelecidas e (iii)) a
gravidade dos problemas. Dentro do terceiro especificador (c): “associado a alguma
condicdo médica ou genética conhecida ou a fator ambiental” (p. 53), encontramos a PEA

associada a Sindrome de Rett, cuja caracterizacdo se segue.

2.5 Sindrome de Rett

A Sindrome de Rett afeta aproximadamente 1 em cada 10 a 15 mil individuos, tendo sido
descrita apenas no género feminino e sendo caracterizada por uma deterioracdo
progressiva do funcionamento entre os 6 e os 18 meses de idade causada por mutagdes
no gene que codifica a proteina reguladora de transcricdo MeCP2 (Dawson e Toth, 2006;
Gharesouran, Khalili, Azari e Vahedi, 2015; Katz et al., 2012; Neul, 2012).

De acordo com Katz et al. (2012), a Sindrome de Rett constitui um protétipo de
doenca neuroldgica da infancia que apresenta caracteristicas observadas em muitas outras
doencgas, desde a PEA a deméncia de Parkinson e distonia. No entanto, a sua prevaléncia

revela-se menos comum que a PEA (Spring, 2003).

As criancas com esta sindrome seguem um periodo de desenvolvimento pré e
perinatal aparentemente normais, com evolucdo psicomotora tipica e perimetro cefalico

normal ao nascimento (Dawson e Toth, 2006), periodo esse até aos 18 meses de idade
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aproximadamente, onde a maioria das criangas atinge o nivel de fungBes motoras e

capacidades de comunicacgdo préprias para a idade (Ramirez, Ward e Neul, 2013).

A posteriori, surge uma perda gradual do discurso, o desenvolvimento de
microcefalia, alteragbes no crescimento, escoliose, convulsdes, caracteristicas autistas,
dificuldades na deslocacdo, na coordenacdo do tronco e das maos, com estereotipias
manuais, ataxia e apraxia da marcha (Dawson e Toth, 2006; Neul, 2012; Ramirez et al.,
2013; Weng, Bailey e Cobb, 2011).

Segundo a APA (2013), esta fase regressiva pode ser acompanhada por uma rutura
na interacdo social (geralmente entre 1 e 4 anos de idade), o que leva ao preenchimento
dos critérios de diagnostico de PEA. Contudo, apds a fase de regressao, a maioria dos
individuos melhora as competéncias sociais, deixando as caracteristicas relativas a PEA

de serem as mais preocupantes (APA, 2013).

Assim, Dawson e Toth (2006) referem que os sujeitos com Sindrome de Rett
apresentam um comprometimento no desenvolvimento da linguagem, bem como um atraso
psicomotor e cognitivo graves. Spring (2003) reforga algumas caracteristicas, como a perda
dos movimentos das maos que sdo substituidos pelas estereotipias (como movimentos de
“lavar as maos”), o ato de torcer e aplaudir que se tornam quase constantes nas horas de
vigilia, o bruxismo e a dificuldade na mastigacdo, a marcha instavel, as dificuldades
respiratérias que podem incluir hiperventilacdo e apneia, bem como os problemas

intestinais.

No que respeita a intervencao, Sigafoos et al. (2009) referem que a progressiva
deterioracdo e perda de capacidade nas distintas areas funcionas ja referidas (i.e.
cognitiva, motora, sociocomunicativa), constituem grandes desafios para a construgéo de
um plano terapéutico eficaz. Neste seguimento, os mesmos autores referem que sera
necessaria a elaboracdo de objetivos prioritarios face as perdas verificadas. Assim, o
reforco das competéncias de comunicacdo parece ser 0 mais relevante, devido a perda
precoce da linguagem e da capacidade de comunicacgéo, a qual os estudos apontam para
a utilizac&do de modelos de comunicacdo ndo-verbais ou alternativos (Sigafoos et al., 2009),

como por exemplo o Picture Exchange Comunication System (PECS).

2.6 Sindrome de McCune-Albright

A Sindrome de McCune-Albright € uma doenca rara com uma prevaléncia estimada entre

1 sobre 100 mil e 1 sobre 1 milh&o de criancas (Boyce e Collins, 2015; Dumitrescu e Collins,
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2008), que afeta ambos os géneros de forma semelhante (Boyce e Collins, 2015; Haute
Autorité de Santé, 2012).

A Sindrome de McCune-Albright resulta de muta¢des somaticas do gene GNAS
localizado no cromossoma 20g13, sendo definida pela triade clinica da displasia fibrosa
0ssea, manchas na pele da cor de café com leite e puberdade precoce (Dumitrescu e
Collins, 2008; Lourenco, Dias, Gouveia, Sousa e Oliveira, 2015). Apesar da Sindrome de
McCune-Albright ser rara, a displasia fibrosa 6ssea ndo o €, estando aproximadamente
presente em 7% de todos os tumores Gsseos benignos (Boyce e Collins, 2015). Deste
modo, Dumitrescu e Collins (2008) sugerem que uma definicdo clinica mais relevante e
aceite se baseia na equacéo da displasia fibrosa 6ssea (a componente mais comum desta
sindrome) somada a pelo menos uma das hiperfun¢gdes enddcrinas tipicas e/ou manchas
de café com leite, com quase todas as combinagées possiveis. E neste sentido que o Haute
Autorité de Santé (2012), refere que a displasia fibrosa 6ssea pode estar associada a
anomalias enddcrinas (como a puberdade precoce, acromegalia, hipertiroidismo) e/ou
cutaneas (manchas pigmentadas café com leite) perfazendo o diagndstico da Sindrome de
McCune-Albright.

As manchas de café com leite sdo comuns e constituem a primeira manifestacao
da doenca, surgindo no nascimento ou logo ap6és o mesmo (Boyce e Collins, 2015),
constituindo deste modo a melhor pista para o diagndstico neonatal desta perturbacéo
(Lourenco et al., 2015). A displasia fibrosa éssea pode envolver um Unico 0SSO ou VAarios
locais no esqueleto e apresenta-se como dor ou uma fratura patolodgica (Dumitrescu e
Collins, 2008; Kelly, Brillante, Kushner, Robey e Collins, 2005) que pode envolver qualquer
parte e combinacdo dos ossos craniofacial, axial e/ou esqueleto apendicular, surgindo
desde uma lesdo assintomética isolada descoberta acidentalmente, até uma lesdo severa
envolvendo praticamente todo o esqueleto e podendo levar a escoliose progressiva,
deformacéo facial e perda de mobilidade, visdo e/ou audi¢éo (Boyce e Collins, 2015). Para
Dumitrescu e Collins (2008), paralelamente a puberdade precoce (definida como o
sangramento vaginal e desenvolvimento do tecido mamario nas meninas; o
desenvolvimento do tecido testicular e aumento peniano e comportamento sexual precoce
nos meninos), outras endocrinopatias podem estar envolvidas (Boyce e Collins, 2015;
Dumitrescu e Collins, 2008), como o0 hipertiroidismo, o excesso de hormona de
crescimento, hipercortisolismo neonatal ou Sindrome de Cushing e a perda de fosfato

renal.
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Segundo Boyce e Collins (2015), o diagnéstico da Sindrome de McCune-Albright é
baseado na constatacdo de 2 ou mais caracteristicas clinicas tipicas. No caso dos
individuos que apenas revelam a displasia fibrosa 6ssea, a identificagdo da mutagéo
somatica do gene GNAS ¢ indispensavel para estabelecer o diagnéstico. Ja o progndstico
da sindrome é baseado na localizacao e gravidade da doenca.

O aparecimento de novas les6es mais tarde na vida adulta € raro na displasia 0ssea
(Dumitrescu e Collins, 2008). Contudo, a incidéncia de fraturas € maior na infancia, entre
0s 6 e 10 anos de idade, mas dadas as anormalidades intrinsecas dos 0ssos, algumas

fraturas permanecem na idade adulta.

Neste sentido, para promover uma musculatura suficientemente forte para proteger
0s 0ssos, de forma a minimizar o risco de fratura e prevenir a ma postura, sado
recomendados exercicios de fortalecimento muscular (Dumitrescu e Collins, 2008) e o
seguimento regular em fisioterapia, com exercicios que podem ser feitos em casa (Haute
Autorité de Santé, 2012). A prética de um desporto deve ser ajustada de acordo com a
gravidade da doenga, pelo que se recomenda evitar desportos de impacto, como o raguebi
ou artes marciais (Boyce e Collins, 2015; Haute Autorité de Santé, 2012). Assim sendo, as
caminhadas, o ciclismo e a natacdo devem ser encorajadas de forma a manter o seu estado

de aptidao e fortalecer a musculatura (Haute Autorité de Santé, 2012).

De acordo a Haute Autorité de Santé (2012), o impacto psicolégico da displasia
fibrosa 6ssea é muitas vezes mais importante que o impacto fisico. O mesmo ir4 depender
da gravidade da doenca, do numero de ossos afetados, da intensidade da dor e das
deformac®es. Trata-se de uma doenga que causa muita fadiga, dor e que se pode revelar
muito incapacitante. Para além disso, do ponto de vista psicoldgico, o risco de fraturas pode
constituir uma grande fonte de ansiedade que impede os individuos de fazer as atividades
gue mais desejam. Trata-se de uma doencga que surge desde a infancia, altura em que as
criancas sao particularmente mais sensiveis a sua imagem corporal e olhar dos seus pares,
pelo que a lesdo nos ossos da face podera constituir a fratura mais dificil de lidar por ser a
mais visivel. A mesma entidade refere que estes fatores poder&o levar ao isolamento ou
rejeicdo sociais, afetando aimagem corporal e autoconfianca, pelo que o acompanhamento
psicolégico se torna essencial para auxiliar a construgdo do Eu e da personalidade, de
forma a que a crianca se sinta bem com o seu corpo para enfrentar o olhar dos outros e
resistir face as tensfes associadas a doenca, como o handicap funcional verificado, os
problemas estéticos e eventuais complica¢cdes neuroldgicas (Haute Autorité de Santé,
2012).
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As consequéncias desta sindrome sobre a vida quotidiana dependem da
severidade das lesBes e deformacdes Osseas, sendo que sdo as formas mais graves (20
a 25% dos casos) que geram uma desvantagem mais significativa (Haute Autorité de
Santé, 2012). As dores quando ndo controladas sédo muito dolorosas, e as fraturas podem
levar muitas vezes a imobilizacdo dos membros afetados durante varios anos, o que pode

afetar a sua vida (Haute Autorité de Santé, 2012).

Ao nivel escolar, € indispensavel o acordo das condi¢cdes necessarias para a
evolucao da criancga, tendo sempre em conta o envolvimento do professor, familia e médico
de forma a ajustar o seu plano de educacao individual e responder as auséncias face as

possiveis hospitaliza¢cdes (Haute Autorité de Santé, 2012).

No que respeita aos varios contextos de vida, na Sindrome de McCune-Albright a
gualidade de vida podera estar prejudicada. No entanto, a insergédo social na vida adulta
(tanto a nivel profissional como familiar) aproxima-se a percentagem de pessoas sem a
doenca (Haute Autorité de Santé, 2012), o que podera ser justificado pelo facto das fungdes
socioemocionais ndo se encontrarem afetadas, com os individuos a apresentarem altos

niveis de autoestima e competéncia social (Kelly et al., 2005).

A gestao da Sindrome de McCune-Albright € mais eficaz através do trabalho de
uma equipa multidisciplinar de especialistas, incluindo um endocrinologista, cirurgido
ortopédico, oftalmologista, cirurgido craniofacial, ginecologista , fisiatra , reumatologistas,
pediatras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e psicélogos (Boyce e Collins, 2015;
Haute Autorité de Santé, 2012). Os objetivos ao nivel da reeducacéo funcional passam
pela readaptacéo, o aumento da forca global, a promoc¢éo da atividade fisica para evitar o
descondicionamento, bem como da autonomia em todos o0s seus contextos (Haute Autorité
de Santé, 2012).

3 Intervencao Psicomotora e Contextos

Conhecido o funcionamento da associacao e as principais caracteristicas das perturbacées
do desenvolvimento contactadas ao longo do Estagio, torna-se agora essencial dar a
conhecer o tipo de trabalho realizado no espaco e tempo de intervencdo. Deste modo,
comega-se por perceber o que € a Intervengcdo Psicomotora e como a mesma €
perspetivada na AAMA, bem como o perfil do psicomotricista que trabalha na associagéo.
De seguida, reforca-se a importancia da observacdo e avaliagdo psicomotoras,
especificando as fases de avaliacdo realizadas na instituicdo. Por fim, exp6em-se o0s

modelos explicativos por detrds da intervengéo realizada nos seus diferentes contextos.
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3.1 A Intervencao Psicomotora e o Psicomotricista

Uma vez que o corpo € um instrumento de acédo sobre o mundo e de relacdo com o outro
(Probst e Rodrigues, 2004; Wallon, 1956), a terapia psicomotora distingue-se de outros
métodos tradicionais e classicos, na medida em gque a mesma o utiliza de forma muito

intencional (Fonseca, 1976).

Neste ambito, considera-se importante comecar por abordar a psicomotricidade
enguanto modelo de intervencdo, uma vez que a mesma constitui a base de compreensao
das metodologias a adotar na avaliacdo das competéncias psicomotoras de qualquer
populacdo-alvo com que o psicomotricista trabalha. De acordo com Fonseca (2010), a
psicomotricidade é a ciéncia compreendida num campo transdisciplinar que estuda e
investiga as relacbes e as influéncias entre o psiquismo e a motricidade. Note-se que
guando existem falhas nessas relacdes, surgem as perturbacdes psicomotoras, onde a
interveng&o psicomotora ganha destaque.

E importante referir que no Homem existem 4 dimensbes fundamentais: a
motricidade, a cognicdo, a linguagem e a relagdo tonico-emocional, cuja interacédo
reciproca compde a globalidade psicomotora do mesmo (Boscaini, 2004). Ora, de acordo
com 0 mesmo autor, € na exteriorizagcdo destas 4 dimensdes que é possivel a observagéao
de fendmenos mensuraveis, que indicam o nivel de maturidade das competéncias
psicomotoras. As mesmas, na Reabilitacdo Psicomotora, séo conhecidas como os fatores
psicomotores, sendo eles a tonicidade, a equilibragéo, a lateralizacdo, a no¢éo do corpo, a

orientacdo espacial e temporal e as praxias global e fina (Fonseca, 2010).

Compreende-se que a intervengdo psicomotora objetiva também a procura da
mudanca de atitude do sujeito consigo proprio e, consequentemente, com os diferentes
contextos onde interage (Ballouard, 2003; Maximiano, 2004). Para além disso, visa a
tomada de consciéncia do corpo como instrumento de expressdo e comunicagdo, a
promocao da relagdo com os outros - melhorando a autoestima através da vivéncia positiva
da sua imagem corporal - e ainda a reorganizagéo das percec¢des e acdes dentro de uma

estruturacao espaciotemporal adaptada a realidade (Novais, 2004).

Assim, é possivel assumir que a psicomotricidade é a “educacgao pelo movimento”
(Barbosa e Canto, 2010), pelo que se medeia huma comunicacdo relacional entre os
estimulos e as respostas e, num ambito mais interno, entre as gnosias e as praxias

(Fonseca, 2001). Segundo Fonseca (2010), tal facto é crucial para a construcdo da
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identidade, bem como do conhecimento e do sentimento sobre si proprio, pois € atravées

do corpo que nos reconhecemos.

Na AAMA, a intervengcdo psicomotora procura desenvolver e otimizar as
caracteristicas individuais de cada pessoa a varios niveis, desde as suas estruturas
motoras até as questdes cognitivas e socioemocionais (AAMA, 2015c¢). E de reforcar que
na presente instituicdo procede-se a um trabalho individualizado, em que cada crianca tem
um técnico s6 para ela, promovendo a concentragdo na pessoa e nas caracteristicas
individuais de cada um. Assim, o ser humano é percebido através do seu corpo em
movimento e onde também é entendido na sua globalidade como um ser Gnico e em
constante evolucao - através da influéncia reciproca das suas fun¢des cognitivas, motoras,

simbdlicas, psicolinguisticas e socioemocionais (APP, 2012).

Neste sentido, a psicomotricidade incentiva uma relacdo saudavel com o préprio
corpo e o uso do mesmo na aprendizagem, para que o individuo se relacione com o mundo
de forma equilibrada e adaptada (Fonseca, 2001). Segundo o mesmo autor, é de notar que
a psicomotricidade engloba a sua intervencdo ao nivel da prevencgdo, da educacéo, da
reeducacdo e também numa perspetiva psicoterapéutica. Estes sdo ambitos que se
inserem na AAMA num trabalho realizado nas componentes desportiva, recreativa e
formativa, focando-se essencialmente na promoc¢éo da atividade desportiva e expresséo
artistica (AAMA, 2015c).

Neste seguimento, entende-se que a figura do psicomotricista é central no processo
de mediacgéao relacional enquanto alicerce comunicativo (Fonseca, 2006). Trata-se de um
agente ativo no processo terapéutico, em relacdo ao qual a sua formacdo pessoal e

profissional desempenham um papel indispensavel (Martins, 2001).

Importa salientar que o psicomotricista devera desenvolver as suas capacidades de
acolher, escutar, compreender, confiar e aceitar cada individuo, de forma a criar um
ambiente facilitador - de extrema importancia no ambito da reabilitacdo psicomotora
(Hermenegildo, 2010; Lesme e Suarez, 2010). Isto exige um compromisso relacional
bastante intenso e muito significativo para ambos os intervenientes, na medida em que ha
um dialogo permanente (verbal e/ou ndo verbal), na interacé@o intencional entre o técnico e
a pessoa ou 0 grupo que esta a ser alvo de intervencao (Fonseca, 2006). Na AAMA, tudo
isto se resume a vocagdo que cada técnico tem, contudo, o essencial para ser um
psicomotricista na presente instituicdo € a sua entrega, algo que normalmente € avaliado

através da participacdo do técnico nas colonias de férias, que por serem muito intensas e
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ricas em experiéncias, conseguem medir o tipo de técnico que se apresenta, sendo dificil

neste meio intensivo ndo se ser transparente (Costa, 22 de janeiro de 2016).

Na relacéo terapeuta-cliente, realca-se que a capacidade de ouvir de cada sujeito
€ um ponto essencial, podendo esta escuta também ser feita através do toque, uma vez
que o corpo é um mediador por exceléncia (Sanchez, Martinez e Pefalver, 2001). De
acordo com 0s mesmos autores, é de notar que se trata de uma relagdo contentora, ndo
invasiva e pautada pelo respeito, sempre no sentido de promover na crianca a evolugéo e

a promocao da sua autonomia.

E importante referir que o psicomotricista deve ainda ser capaz de estabelecer
limites assertivamente, desaconselhando-se a adogdo de uma postura rigida e inflexivel,
uma vez que a autoridade deve assentar-se em prol da estruturagdo da relagcdo e da
sessdo, possibilitando a criagdo de uma sensacdo de seguranga para 0s intervenientes
(Sanchez et al., 2001)

Para além disso, é também competéncia do psicomotricista ajudar a conter as
angustias do sujeito alvo de intervengéo, bem como as suas experiéncias e necessidades,
descodificando-as e transformando-as, promovendo assim sensacoes de tranquilidade que
0 ajudam na sua autorregulacdo (Llauradd, 2012). Este constitui um tépico chave na
intervencgao psicomotora na AAMA, onde a importancia da relacéo e conexao com a crianga
S&0 essenciais para promover as suas competéncias. E bastante importante evidenciar
gue € apenas num ambiente confortavel e contentor que a crianca se ira sentir apta a
acolher novas experiéncias e a aprender com elas. Desta forma, na presente associacao,
€ obrigat6ria a criacdo de um espaco onde a crianca se sinta com liberdade de expressao
e onde o ludico ganhe um lugar de grande relevancia, constituindo o alicerce da

intervencao.

E neste sentido que a intervencédo psicomotora e o trabalho do psicomotricista se
encontram definidos, sendo que na pratica tenta-se que estas aptidées estejam presentes
em todo o periodo de intervengéo. Contudo, tal como em qualquer outra pratica terapéutica,
€ essencial a existéncia de uma avaliagdo prévia ao plano terapéutico, pelo que
seguidamente se procede a explicacdo da avaliacdo e de que forma a mesma auxilia 0

profissional.

3.2 A importancia da Observacao e Avaliacao Psicomotoras

A avaliacado constitui o ponto de partida para a constru¢do de um programa de intervencao

individual adaptado a cada pessoa (Pitteri, 2004), através da qual o recurso a observagao

— 22—



se torna essencial, na medida em que revela o estado dos principais processos de
desenvolvimento do sujeito, bem como a sua maturacédo e adaptacdo (Saint-Cast, 2004).

Corroborando os autores anteriores, Chaix, Corraze, Lareng-Armitage, Soppelsa e
Albaret (2013), referem que a avaliagdo psicomotora promove uma abordagem consciente
e efetiva face a pessoa e as dificuldades que apresenta, de forma a construir um plano
mais adequado e adaptado as suas necessidades. E de salientar o progressivo
crescimento do desenvolvimento psicomotor como complemento avaliativo da pessoa com
dificuldades, uma vez que, cada vez mais, paralelamente a constante procura de rigor em
termos dos instrumentos utilizados, que devem ser validados e devidamente suportados
pela literatura, aumenta a demanda sobre as relacdes entre as questdes neurologicas e
comportamentais, compreendendo de igual modo os fatores emocionais e contextuais
(Albaret, 2009).

E neste seguimento que se torna fulcral a interpretagéo dos resultados integrados
de forma dindmica, tendo em conta todos os contextos de vida do individuo, para que toda
a informacdo contribua para a construcdo de um projeto terapéutico adaptado as

particularidades da pessoa (Albaret, 2003).

Deste modo, de uma forma geral, existem 3 fases fundamentais na intervencéo
psicomotora, as quais se enumeram: (1) avaliacéo inicial e planificacdo; (2) implementacéo
do programa de intervencgao e (3) avaliacao final.

7

De acordo com Costa (2008), € importante que em primeiro lugar exista uma
identificacdo do sujeito que sera alvo de intervencao de forma a perceber quais os motivos
gue o levaram a intervencao psicomotora. Desta forma, torna-se essencial a organizagao
da sua histéria clinica e a anamnese, bem como os dados observacionais e de avaliacao
formal, ndo esquecendo ainda as expectativas que se tem em relacdo a intervencao
(Costa, 2008). Segundo o mesmo autor, € nesta fase que se torna possivel a definicdo do
perfil individual do sujeito, com todas as suas caracteristicas, mais especificamente as suas
areas fortes e aguelas que seria importante estimular. Para Fonseca (2010), tal recolha
requer a existéncia de uma fase de observagdo, que exige alguma experiéncia e
maturidade por parte do observador, uma vez que a mesma permite analisar, de forma

gualitativa, a personalidade psicomotora do sujeito observado.

Na AAMA, toda esta recolha de dados inicial é feita através de uma aula
experimental (a primeira aula), na qual a crianca é observada e avaliada de forma informal
pelo coordenador do programa de intervencdo em questdo — uma vez que se trata do

técnico com mais experiéncia e maturidade profissional. Para além disso, indo de encontro
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ao definido por Costa (2008), existe uma conversa com 0s pais da crianca acerca das
expectativas relativas a intervencdo, tendo-se ainda em conta as suas preferéncias

relativamente ao técnico que gostariam de ver acompanhar o seu educando.

De acordo com Fonseca (2010), no que respeita a observacdo, sabe-se que a
mesma possibilita reconhecer a personalidade psicomotora do individuo, mais
especificamente a qualidade dos seus processos de interacdo, elaboragéo e regulacdo da
acao e/ou comportamento, sem os enquadrar num valor numérico ou quociente. Em
adicdo, a observacdo permite analisar os sinais psicomotores que podem explicar a
plenitude ou a disfuncéo exposta em determinado desempenho, de forma qualitativa e sem
ter em conta somente o rendimento (Fonseca, 2006). Numa vertente mais particular, o ato
motor ndo é avaliado tendo em conta apenas a sua componente eferente, mas como efeito
de um funcionamento psiquico superior, que representa, elabora, programa, integra e

regula as informacgdes (Fonseca, 2006).

Importa ainda referir que, numa fase inicial, a pessoa observada ira mostrar 0s seus
interesses, 0S seus gostos, as suas preferéncias e as competéncias adquiridas, sendo que
as dificuldades so6 se revelam numa fase posterior, apenas se tiver sido criada uma relacao
de confianca e seguranca no Outro (Costa, 2008). E neste sentido que Fonseca (2010)
revela que o psicomotricista devera envolver-se numa mediatizagdo com 0 sujeito
observado, na conquista de uma experiéncia de interacdo e influéncia muatua, colocando
desde logo em jogo uma significacdo afetiva positiva, de motivacao e suporte. Tais fatores
sdo essenciais na AAMA, na medida em que é priorizada esta fase inicial de conhecimento
do outro e a criacdo de relagdo com a crianca, a0 mesmo tempo que se percebe as areas
fortes e importantes a estimular, tendo sempre em conta os interesses do sujeito de

intervencao, através do ludico e da estimulagdo cognitiva.

Para além disso, é essencial nao esquecer que 0s primeiros a ser observados
somos nos, técnicos, quer seja pelos pais das criangas, colegas de equipa ou superiores.
Neste ambito, a atitude a adotar devera ser marcada pela empatia, simpatia, compreensao
mutua, i.e., todas as posturas que favore¢cam a afinidade e a partilha de afetos e emocdes
(Costa, 2008). Tal facto constitui um dos grandes desafios revelados na pratica,
particularmente na gestdo das emocdes e sentimentos face & observagéo exterior, uma

vez que os pais podem observar todas as sessoes.

Neste sentido, é importante referir que, na presente associa¢do, a observacéo €
fulcral no inicio da intervencéo. Apesar da observagdo da crianga com quem vamos intervir

ser feita diretamente por nGs nas primeiras aulas, uma vez que s6 conhecemos aquela
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crianga no momento em que vamos intervir com ela, é sempre pedido aos novos
trabalhadores (ou estagiarios) que fagam sessdes de observacdo participada antes de
ingressarem na AAMA. Seja através da observagéo das sessdes ou atraves da realizagcéo
das colonias de férias, que sdo o fator primordial para ser um técnico da AAMA, tal como
referido no primeiro capitulo. No caso da estagiaria em particular, foram realizadas 5
sessoes de observagao descritiva no inicio do ano, tendo-se realizado ao longo do primeiro
trimestre um trabalho de tutoria através de filmagens e montagem de videos de todos os
alunos das aulas de natacao adaptada da Piscina da Boavista, videos esses que seriam

entregues aos pais pelo Natal.

Ainda nesta primeira fase, para além do conhecimento mais aprofundado do
avaliado e da identificagdo de um perfil ou diagnéstico, a avaliacdo permite formular os
objetivos para intervengdo, no sentido de compensar as areas menos boas através de um
fortalecimento das areas que ja sao fortes (Hermant, 2004), tendo em consideracao a rede
de servicos e apoios que o0 sujeito necessita para superar as suas dificuldades (Thompson,
2004).

No que diz respeito aos objetivos, os mesmos devem ser (a) intencionais, uma vez
que esperam um resultado posterior; (b) mensuraveis, no sentido de tornar possivel uma
quantificacdo dos mesmos que seja observavel; (c) alcancaveis, uma vez que devem ter
em conta 0s recursos necessarios, ao mesmo tempo que sao desafiantes e atingiveis pelo
sujeito; (d) relevantes, tendo em conta a selecdo dos objetivos que sdo fundamentais atingir
no momento; e (e) temporais, estabelecendo metas realistas e delimitadas no tempo,

evitando-se a definicdo de objetivos a longo prazo (Ferrdo e Rodrigues, 2006).

Segundo Zabalza (2000), apos esta fase procede-se a construcdo de estratégias
que auxiliem a concretizacdo dos objetivos, bem como algumas atividades que poderdo
ser realizadas tendo em conta os recursos que estardo disponiveis na intervencéo. Posto
isto, deve-se implementar o Programa de Intervencéo desenvolvido, através do qual se
planeiam as sessfes, se apresentam as tarefas, se promove a autonomia, se reforgam os
comportamentos, se transferem as aprendizagens e se evolui (Zabalza, 2000). O mesmo
autor refere que se podera realizar uma avaliagdo intermédia, se for necessério, de forma
a reformular e ajustar objetivos e estratégias. No final do plano de intervencéo, é feita a
avaliacdo do trabalho desenvolvido, através de um processo de recolha de informagé&o que
verifica a qualidade da intervencéo realizada, bem como os objetivos atingidos (Zabalza,
2000).
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Importa referir que na AAMA existe sempre uma avaliagéo inicial e final formal, com
a aplicacdo da mesma escala, que varia consoante o programa em questdo. Neste caso,
a escala utilizada permite obter uma lista atualizada acerca das competéncias que a

crianca € capaz de realizar, pelo que ndo existe avaliagdo intermédia.

Para além disso, no seguimento de Costa (2008), € de salientar que muitas vezes,
guando se tem a percecdo que se estd a ser avaliado, o rendimento pode diminuir,
decorrente de um aumento da tensdo e da adogdo de comportamentos menos
espontaneos. Assim, 0 mesmo autor sugere que durante a avaliacdo se adote uma postura
ndo ameacadora e uma disposicdo natural de forma a tornar a experiéncia agradavel para
ambos os intervenientes. De forma a contornar esta questéo, a avaliagdo é sempre feita
pelo coordenador do programa, que neste caso corresponde a pessoa que esta fora da

piscina a observar.

Em suma, no que concerne a implementacdo na prética, a observagéo e avaliacao
psicomotoras passam por diferentes fases, tendo por base diversos métodos e
instrumentos de avaliagdo, de acordo com o caso em questdo (Chaix et al., 2013; Pitteri,
2004). Deste modo, para além da avaliagdo dos diferentes dominios da vida do sujeito, a
anamnese revela-se igualmente importante. Assim como todo o processo de observacao
realizado nas sessfes, considerando todos os sinais verbais e nao-verbais, onde o
conjunto de todos estes fatores potenciara o conhecimento mais aprofundado do
desenvolvimento global do individuo, do seu contexto familiar, social e afetivo e do seu
processo de maturacdo e dificuldades, contribuindo para uma avaliacdo mais complexa
(Chaix et al., 2013; Pitteri, 2004).

3.3 Os Modelos e Contextos de Intervencao

Ap6s o conhecimento dos processos de observagéo e avaliagdo no contexto da instituicdo,
importa descrever os modelos de intervengdo utilizados, tendo em conta os diferentes

contextos de trabalho.

Deste modo, primeiramente explica-se os métodos de base para o trabalho
realizado no PIIP, seguindo-se o esclarecimento dos modelos utilizados no Programa de

Natacdo Adaptada.

3.3.1 O Jogo, as Atividades de Vida Diaria e a Comunicacao.

Em primeiro lugar, importa esclarecer que o PIIP se divide em duas vertentes (as “manhas”
e as “tardes”), onde na primeira parte é realizado um trabalho intensivo e individualizado,

desenhado para cada crianca, e numa segunda parte, uma abordagem centrada nas AVD
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e jogo livre, sobre o qual o trabalho realizado no presente Estagio se debruca. Para além
disso, pretende-se neste subcapitulo explicar um Sistema de Comunica¢do muito utilizado
no Estagio.

Assim, de reforcar que o modelo de intervencéo utilizado em todo o programa tem
por base um molde eclético, sobre o qual se ligam todos os principios adequados ao
desenvolvimento dos objetivos terapéuticos e educativos adaptados a cada crianga, de
acordo com as suas competéncias e areas do desenvolvimento, destacando-se um ensino
estruturado, intensivo e individualizado (AAMA, 2015b). Deste modo, de forma a repousar
da intervencdo intensiva da manhd&, opta-se por centrar as tardes num ensino mais livre e
de descoberta autonoma de interagdo com o Outro e com 0 mundo, a0 mesmo tempo que

se aposta em atividades rotineiras que promovam a independéncia.

No gue respeita ao jogo livre, sabe-se que “o comportamento ludico é uma tarefa
facil de identificar mas dificil de definir e descrever considerando o seu lado obscuro,
imprevisivel e aleatério” (Neto, 2003, p. 6). O jogar e o brincar constituem as atividades nas
guais as criancas gastam a maior parte do seu tempo (Warreyn, van der Paelt e Roeyers,
2014), constituindo algo natural eleito pelas proprias criancas, embora culturalmente
influenciada (Kooij, 2003).

Segundo Warreyn et al. (2014), ao explorar e manipular objetos, as criancas
aprendem a pensar de forma flexivel e criativa, o que potencia a capacidade de resolugéo
de problemas, ao mesmo tempo que aumenta o conhecimento do mundo. Williams (2003)
defende que no caso das criancas com PEA, as formas de jogo apresentam-se com
algumas lacunas, evidenciando padrdes atipicos na exploracdo de objetos (p.e. como o
passar muito tempo a observar apenas uma parte do objeto). Williams, Reddy e Costall
(2001) referem ainda que nas criancas com PEA o jogo funcional € menos rico,
demonstrando-se menos elaborado, variado e integrado em comparacdo com criangas

sem a perturbacgéo, algo observado no PIIP.

De acordo com Bal, Kim, Cheong e Lord (2015), as AVD como a higiene pessoal, a
preparacdo de refeicbes e a manutencdo de dinheiro sdo essenciais para uma vida
independente, revelando que séo varios os estudos que sugerem que o0s individuos com
PEA manifestam uma aptidao para as tarefas de vida diaria inferior as suas competéncias
cognitivas. Contudo, os mesmos autores reforcam o continuo desenvolvimento das AVD
ao longo da infancia e adolescéncia, com maior expressao na primeira infancia (Bal et al.,

2015), o que justifica a envolvéncia destas atividades no PIIP.
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Kao, Kramer, Liljenquist e Coster (2015), associam as AVD com o sentido de
responsabilidade, referindo que considerar as AVD como a transferéncia de
responsabilidade podera ser uma abordagem Util para os sujeitos com PEA. Neste ambito,
no PIIP, procede-se a implementacdo de atividades que despoletem o comprometimento
das criancas, tais como o ir buscar a mala do lanche, pedir o que quer comer e vestir o

casaco antes de se ir embora.

Todas estas questdes sdo trabalhadas no PIIP com recurso a um auxiliar de
comunicagdo sempre que necessario, o Sistema de Comunicacdo por Troca de

Imagens (ou, The Picture Exchange Communication System - PECS).

Este sistema foi desenvolvido em 1985 por Andrew Bondy e Lory Frost, constituindo
uma intervengdo aumentativa/alternativa na comunicagéo, destinado a individuos com PEA

e outras perturbacdes do desenvolvimento (Frost e Bondy, 2012).

Considera-se que o PECS pode ser uma comunicacdo (a) aumentativa, uma vez
que constitui um dispositivo, método ou sistema utilizado para complementar o discurso, e
(b) alternativa, na medida em que consiste hum dispositivo, método ou sistema usado para
a comunicacdo quando o discurso ainda nédo esta desenvolvido ou foi perdido (Frost e
Bondy, 2012). Os mesmos autores reforcam a ideia de que ao implementar este sistema
de comunicacao ndo quer dizer que se esteja a ignorar o discurso, pelo contrario, uma vez

que a utilizacdo do PECS promove o desenvolvimento da fala.

Sao varios os autores que defendem a eficacia deste sistema de comunicacdo na
PEA (Ganz, Davis, Lund, Goodwyn e Simpson, 2012; Ganz, Earles-Vollrath, et al., 2012;
Lerna, Esposito, Conson e Massagli, 2014; Lerna, Esposito, Conson, Russo e Massagli,
2012), destacando-se a melhoria das competéncias socio-comunicativas especificas das
criangcas com PEA (Lerna et al, 2014; Lerna et al.,, 2012) e o favorecimento da
comunicacgao funcional (Ganz, Davis, et al., 2012), revelando que as competéncias de
comunicagdo aumentam mais que as competéncias sociais (Ganz, Earles-Vollrath, et al.,
2012).

O protocolo de ensino PECS € baseado no livro do psicélogo B. F. Skinner de 1957,
“Comportamento Verbal”, pelo que os operantes verbais funcionais sdo sistematicamente
ensinados usando estratégias de ajuda e de reforco que conduzirdo a uma comunicagao

independente (Frost e Bondy, 2012).

No que respeita a sua forma de funcionamento, o PECS conta com varias fases,

comecando por ensinar uma pessoa a dar uma imagem de um item desejado a um
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"parceiro comunicativo”, que imediatamente aceita a troca como um pedido (Pyramid
Educational Consultants Portugal, s.d). O sistema passa depois a ensinar a discriminagao
de imagens, bem como a respetiva combinacdo para formar frases, sendo que nas fases

mais avancgadas as pessoas sdo ensinadas a responder a perguntas e a fazer comentarios.

Trata-se de um sistema de comunicacao que na AAMA foi adaptado para as aulas
de natagdo, com fotografias e imagens dos objetos utilizados em meio aquatico (Costa, 22
de janeiro 2016), através dos quais 0s alunos associam 0s mesmos objetos as imagens e
vice-versa (e.g. apanhar uma argola e coloca-la por cima da imagem correspondente).
Assim, fazendo a ponte para o meio aquatico, é de destacar a vivéncia pessoal da diretora
da AAMA, que revela que foi interessante verificar que muitas vezes as criangas faziam
associacdes de imagens em agua que nao faziam em mesa, o que ressalta a magia deste

meio.

3.3.2 O Meio Aquatico.

De acordo com Potel (2014), a agua tornou-se um dos aliados terapéuticos mais fiéis, uma
vez que em muitas instituicdes o trabalho realizado em meio aquatico constitui uma pratica
atual. Neste ambito, Sarmento (2001) refere que sendo a 4gua um meio promotor de
relacdo educativa, a mesma deve constituir um impulsionador de atividade humana e um
estimulador corporal. Matias (2010) reforca que o meio aquético constitui um espaco de
ambivaléncia e contradi¢cdo de sensacdes e emocdes, sendo contentor e a0 mesmo tempo

promotor de aventura e exploragao.

S&o varios os autores que corroboram este facto, ao referir que o meio aquatico
possibilita a construcdo de um conhecimento corporal sustentado ao promover as
exploracdes psicomotoras, 0 que consequentemente conduz a uma progressiva autonomia
corporal e psiquica, com a construgéo de novas representacdes de si e do espago (Matias,
2010; Varela, Duarte, Sereno, Dias e Pereira, 2000).

No que diz respeito as propriedades fisicas da agua, as mesmas fornecem um
ambiente facilitador para a realizacdo de movimentos em comparagédo com 0 meio terrestre
(Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003; Varela et al., 2000), a0 mesmo tempo que
proporciona uma nova consciéncia dos limites, interacdo com a gravidade e desafio
permanente ao nivel do controlo postural, com consciencializacdo e regulacdo do
funcionamento respiratério (Matias, 2010). E neste sentido que a mesma autora refere que
a agua apresenta particularidades que influenciam a tonicidade, a mobilidade e o equilibrio

do corpo; onde o “saber nadar’ pressupdée um dominio corporal tal que possibilita ao
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individuo confrontar-se com este meio sem dificuldades e/ou constrangimentos,
conseguindo a confianca e autosseguranca necessdrias sempre que se estd na agua
(Sarmento, 2001).

Deste modo, Potel (2014) evidencia de forma sintética que escolher a agua como
elemento base de trabalho, é focar-se sobre os sinais do corpo e consequentemente

aventurar-se pelas vias de comunicacdo ndo verbal.

De acordo com Varela et al. (2000), a intervencao terapéutica em meio aquatico &
uma das praticas com maior destaque na populacdo com dificuldades, uma vez que
promove o desenvolvimento global da pessoa. Ao nivel da literatura, sdo varias as provas
apresentadas no sentido de efeito terapéutico deste meio, onde as consequéncias fisicas,
fisioldgicas e cinesioldgicas ganham destaque, no sentido da prevencgéo, reabilitagéo e/ou
manutencdo das competéncias funcionais do sujeito em diferentes faixas etarias
(Candeloro e Caromano, 2007). Assim, sdo varios os beneficios expostos por varios

autores, os quais se identificam pelas diferentes areas da tabela 2.

Neste ambito, ressalta-se que a intervencdo psicomotora em meio aquatico visa
uma atuacao holistica, ao trabalhar os aspetos fisioldgicos, psicomotores, psicoldgicos e
socioemocionais, onde as sessfes promovem um ambiente afetivo-emocional seguro
através de um processo crescente de familiarizagcéo, adaptacao e confian¢a do Eu, do meio
e do Outro, pelo toque corpo a corpo (lorio, 2004).

Freitas e Silva (2008) referem que €é a vulnerabilidade que o meio aquatico desperta
que permite as exploracbes psicomotoras estruturantes nas criangas com necessidades
especiais. Onde cada uma das novas experiencias dédo ao corpo uma série de informacées
tacteis, visuais, auditivas e cinestésicas (i.e., inputs sensoriais), que apés 0 seu
processamento ddo origem a outputs motores em forma de respostas, proporcionando um
feedback sensorial imediato, estimulando o processo de maturacdo e organizacdo
neuroldgica do individuo, através da consciencializagdo do movimento (Freitas e Silva,
2008; Martins, 2001).

Assim, esta intervencdo considerada pedagOgico-terapéutica, através do jogo
(Freitas e Silva, 2008) e de atividades de caracter ludico, devera ser desenvolvida num
ambiente descontraido e ao mesmo tempo motivante e desafiante, com momentos

alternados entre a atividade dirigida e a atividade espontanea (Matias, 2010).

Desta forma, a intervencdo em meio aquatico realizada na AAMA desenvolve-se

com base em atividades psicomotoras aquaticas e o ensino das técnicas base de natacao,
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com acompanhamento individual, onde cada crian¢a tem um técnico so para ela (AAMA,
2015a). E importante referir que, paralelamente ao ensino das técnicas de nado nesta
associacdo, aposta-se na estimulacdo das competéncias cognitivas e de comunicacao
através de atividades e jogos didaticos, bem como na utilizagdo de um método de
associacdo de imagens adaptado do sistema de comunicagdo PECS (descrito no
subcapitulo anterior).

Tabela 2 — Beneficios da Intervencao em Meio Aquatico (adaptado de Biasoli e Machado, 2006; Candeloro e
Caromano, 2007; Filho, 2003; Martins, 2001; Matias, 2010; Potel, 2014)

— Desenvolvimento do equilibrio muscular;

— Aumento do reportério motor;

— Prevencao dos desvios posturais;

— Estimulagdo da coordenagao geral e segmentar;

— Desenvolvimento simétrico dos vérios eixos envolvidos no movimento;
— Incremento da relaxag¢do muscular.

— Promogao da exploragéo ativa;
— Estimulagéo da superagédo de obstaculos e da capacidade de resolu¢do de problemas;

— Desenvolvimento da capacidade de concentragao, através de diversas experiéncias que nao
COGNITIVA s80 possiveis no meio terrestre;

— Aumento da capacidade de ateng&o e, consequentemente, potencializagéo das capacidades
de memodria;

— Possibilita inimeras experiéncias que ndo s&o possiveis no meio terrestre e por isso novos
desafios, promovendo uma aprendizagem construtiva mediada pelo adulto e estimulagéo da
concentragao.

— Promocgao da consciéncia de si e das suas capacidades;
Slle[ele\ LM _ Aumento da autoestima e autoconfianca;
SOCIAL E — Promocao da regulacdo dos niveis de stress e de diferentes emogoes;
— Desenvolvimento da capacidade adaptativa;
— Favorecimento da comunicacao e interagéo com os outros (0 ser sociavel e saber socializar);
— Incremento da exploragéo ativa no sentido de uma conduta mais independente.

COMUNICATIVA

— Desenvolvimento da sensibilidade ao contraste, da capacidade de diferenciagdo das cores,
VISUAL E da percecéo da nogao de profundidade e distancia;

AUDITIVA — Aumento da capacidade de localizag&o auditiva de objetos ou acontecimentos, bem como da
discriminagdo das caracteristicas dos sons.

— Tonicidade — diminuicdo do ténus muscular, devido a temperatura da agua (p.e., em
situagdes de espasticidade e rigidez muscular);

— Equilibrio — promogao de experiéncias ao nivel de sensagdes labirinticas, oculares e do tonus
de manutengao; maximizacao da capacidade de reajustamento corporal;

— Lateralizagao — estimulagéo propriocetiva e exterocetiva;

I(e{e]"[o]o];:7 W — Nocgdo do Corpo — consciencializagdo do corpo e de si, através das vérias posi¢des dos
segmentos corporais (i.e., qual a constituigdo do corpo e as suas sensagdes);

— Estruturagdo Espacio-Temporal — desenvolvimento de nogdes e relagbes espaciais;
promogao do sentido de orientagéo; desenvolvimento do sentido ritmico e da estruturagao
espécio-temporal (quais as capacidades do corpo num determinado espacgo, bem como
organizar sequencialmente os gestos e as agdes, num determinado tempo);

— Praxia Global e Fina — maximizagao da coordenagao motora, agilidade e precisao.
FISIOLOGICA [EEEeRNTINe respiratrio.
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No que respeita ao ensino das técnicas base de natacdo, o mesmo é realizado
através da préatica da modalidade da natagdo com os ajustes necessarios as limitacdes de
cada crianca, evidenciando-se o campo na Natacdo Adaptada (Pessoa, Yazigi e Gama,
2016). Os mesmos autores referem que, independentemente do ambito da intervencéo e
das limitagbes funcionais dos intervenientes, o processo ensino-aprendizagem devera
seguir sempre a mesma logica de abordagem, iniciando-se pela Adaptacdo ao Meio
Aquatico, que visa promover a autonomia do participante na agua, bem como o dominio
das habilidades aquaticas basicas (flutuacao, respiracéo, imersdo e propulséo), ou seja, o
controlo corporal em diferentes planos de movimento. S6 apds esta fase inicial se podera
passar ao ensino das técnicas de nado, ao seu aperfeicoamento e a competicdo (Pessoa
et al., 2016).

O dominio das habilidades basicas é essencial para garantir um comportamento
adequado e auténomo no meio aquatico, 0 que conseguentemente promove o sentimento
de conforto e seguranca no mesmo (Pessoa et al., 2016). Note-se que, de acordo com a

mesma fonte, estas habilidades basicas correspondem:

— Equilibrio — incluindo equilibrio vertical, a flutuacdo e deslizes em decubito ventral,
dorsal e as rotacdes, as transigdes e os saltos (fase inicial da adaptagcdo ao meio
aqguatico);

— Imersdo — parcial, completa, em posi¢éo vertical, decubito ventral e decubito
dorsal;

— Respiracdo — prolongada, curta, sucessiva e coordenada com outras habilidades;

— Propulséo - rudimentar de pernas, bracgos, outras formas de propulséo, ao fundo,
saltos e a superficie;

— Manipulacdes de objetos e transposicéo de obstaculos.

Pessoa et al. (2016) defendem que estes dominios auxiliam o aluno a aperfeicoar
a sua relagdo com a agua, fortalecendo a nogédo de corpo, a coordenacdo global, a
estruturacao espacio-temporal e a nocao ritmica, o que vai de encontro aos beneficios

psicomotores descritos na tabela 2.

E de salientar que o programa de natacdo adaptada deve basear-se numa
avaliacdo inicial da funcionalidade do nadador, tanto ao nivel do seu desempenho terrestre,
como na sua atitude perante a agua (Pessoa et al., 2016), algo que é tido em conta na

AAMA, através da avaliag&o inicial realizada.

No que respeita ao aperfeicoamento das técnicas de nado, com o objetivo de
contornar algumas dificuldades de aprendizagem e motoras, Pessoa et al. (2016) reforcam

que as técnicas devem ser desconstruidas, i.e., 0s movimentos globais devem ser
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simplificados em partes, nunca esquecendo uma progressdo controlada, algo que é
trabalhado na AAMA através das sessdes individualizadas e adaptadas a cada crianca
(AAMA, 2015a).

E neste sentido que a presente associac¢ao utiliza as técnicas de nado como fins
terapéuticos. Assim, para além da natacdo e do saber nadar, importa referir que existem
trés modelos base utilizados na AAMA, sendo eles o Método Dolan, o Método Halliwick e
0s Métodos de Relaxagdo Watsu e Ai Chi (Costa, 22 de janeiro 2016).

O Método Dolan é uma técnica especifica para o ensino da natagéo a criangas com
PEA, gue foi desenvolvida em Cincinneti-EUA, no fim dos anos 80 por Mary Dolan (AAMA,
2015a). De acordo com Carter, Dolan e LeConey (1994), a progressao das técnicas de
nado em aguas pouco profundas revela-se dificil quando o aluno ndo aprende por imitacao,
como no caso das criangas com PEA. Desta forma, o método defende a aprendizagem
através da deslocacdo em aguas profundas, o que permite a utilizagdo de barbatanas que
promovem o pontapé natural dos membros inferiores (Carter et al., 1994). Reforca-se o
nado sempre em dire¢do a um alvo (parede) como forma de sobrevivéncia e de focalizagdo
da atengcdo, bem como a manipulagcdo dos membros superiores redirecionando as
estereotipias manuais para “nado a cao” (Carter et al., 1994). Ao longo do tempo aumenta-
se a distancia a parede e diminui-se a flutuacéo, até tirar as barbatanas (Costa, 22 de
janeiro 2016). Apesar de existir pouca investigacdo sobre o método, a diretora da AAMA
refere que considera o método muito eficiente, uma vez que das 32 criangas em que aplicou
0 método, apenas 2 ndao aprenderam a nadar, sendo que em alguns casos as criancas

aprenderam em apenas 5 sessoes.

O Método Halliwick foi desenvolvido no ano de 1949, em Londres, por James
MacMillan, tendo por base os principios cientificos da mecénica dos fluidos e da mecéanica
corporal, como a hidrostatica e a hidrodindmica, constituindo assim uma evolugao
consideravel na aprendizagem da natacdo e na pratica terapéutica (Kerbej, 2002; Pessoa
et al., 2016). O principal objetivo deste método consiste na seguranca do nadador, ao
ensinar sobre si proprio, sobre o seu controlo e equilibrio na agua, para posteriormente
ensina-lo a nadar (Kerbej, 2002). Para isso, as sessdes sdo realizadas em grupo, onde
cada nadador tem um instrutor s6 para ele, através de uma dinadmica ludica com jogos e
atividades aquéticas orientadas por um lider experiente, com a particularidade de ndo se
recorrer a flutuadores ou quaisquer outros auxilios de flutuacdo artificial (Gresswell et al.,
2010; Kerbej, 2002; Pessoa et al., 2016). Segundo Gresswell et al. (2010), o trabalho em
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grupo promove a aprendizagem e motivagédo, ao mesmo tempo que oferece oportunidades

de comunicagéo e socializagéo.

E importante referir que as atividades aquaticas desenvolvidas no método fazem
parte de um Programa de Dez Pontos, sobre o qual se ergue um processo de
aprendizagem estruturado de adaptacdo ao meio aquético e controlo do corpo em todos
os eixos de movimento, no sentido de progredir para a independéncia na agua (Gresswell
et al., 2010; Kerbej, 2002). Assim, os individuos melhoram a respiracdo, o equilibrio e o
controlo do movimento, ganhando confianca e liberdade neste contexto, através dos
seguintes Pontos: (1) adaptacdo mental, (2) desligamento, (3) controlo da rotacdo
transversal, (4) controlo da rotagéo sagital, (5) controlo da rotagdo longitudinal, (6) controlo
da rotagcdo combinada, (7) impulso ascendente, (8) equilibrio estatico, (9) deslize em
turbuléncia e (10) progressao simples e movimentos bésicos de natagdo (Gresswell et al.,
2010). Na AAMA o presente método € utilizado como base para o ensino das técnicas de
nado, com as adaptacfes necessarias tal como defendem Pessoa et al. (2016), sem
recorrer a ordem sequencial do Programa de Dez Pontos e com o intuito de promover a
autonomia da crianga no meio aquatico, em especial das criangas com deficiéncia motora
(Costa, 22 de janeiro de 2016).

Por fim, os Métodos de Relaxac¢do utilizados na instituicio provém ambos de
técnicas utilizadas em meio terrestre: o Shiatsu para o Watsu e o Tai Chi para o Ai Chi, os
guais consentem uma orientacdo estruturada ao técnico que quer aplicar o retorno a calma,
de acordo com os seus modelos de base. Segundo a Watsu Portugal (s.d.), o Watsu é uma
técnica de hidroterapia que tem como objetivo a relaxacao, desenvolvida em 1980 por
Harold Dull. Os movimentos realizados caracterizam-se por serem fluidos e ritmados, leves
e em harmonia com a respiracado, com o objetivo especifico de reconstituir o corpo e a
mente, através de massagens e pressfées em pontos de acupressao (Watsu Portugal, s.d.).
Deste modo, recomenda-se a temperatura de 35 graus para a agua, para esta atuar na
coluna vertebral, aumentando a sua flexibilidade, bem como a mobilizacdo das
articulagdes, de forma a alongar e relaxar os musculos, apresentando multiplos beneficios
para quem a pratica (Stan, 2013; Watsu Portugal, s.d.). Para além disso, este método
baseia-se na relacdo entre terapeuta e cliente, ha medida em que a coordenacgéao dos
movimentos é conseguida através da respira¢do conjunta (Stan, 2013), bem como através
do toque terapéutico (Gusso-Brarda e Selmi, 2011). Deste modo, tendo por base a filosofia
do Shiatsu, o0 mesmo contribui para a elaboracdo do esquema corporal, favorecendo a
descoberta dos envolvimentos do corpo, do eixo vertebral e da unidade corporal (Gusso-
Brarda e Selmi, 2011).
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Ja o Ai Chi, desenvolvido por Jun Konno em 1996 no Jap&o, consiste num programa
de movimentos suaves e sequéncias posturais que objetivam o relaxamento fisico através
do controlo do corpo e da mente (Master Physical Therapy, 2015). O mesmo tem por base
os principios aquéticos do Watsu, com prevaléncia de movimentos lentos e continuos, que
desenvolvem as capacidades antecipatérias, preditivas e corretivas do movimento,
favorecendo o controlo motor e 0 aumento do equilibrio (Cunha, Alonso, Silva, Raphael e
Mota, 2010; Master Physical Therapy, 2015).

Passando a influéncia da atividade aquética em cada uma das perturbacdes do
desenvolvimento, Lepore, Gayle e Stevens (2007) apresentam uma tabela sintese sobre
as caracteristicas mais comuns de encontrar em individuos com determinada perturbagéo
do desenvolvimento que participam em programas de natagdo adaptada, explicando os
objetivos e estratégias de intervencdo que se podem aplicar em cada uma. Deste modo,
no mesmo quadro realgam-se as caracteristicas mais comuns entre a Deficiéncia Visual, a
PEA, a Paralisia Cerebral e a Dificuldade Intelectual (a mais idéntica ao Atraso Global do
Desenvolvimento), e que se estendem as outras perturbagbes do desenvolvimento
contactadas, com o objetivo de perceber as principais estratégias de intervencgéo referidas

na literatura e que se encontram de forma sintética na tabela 3.

Deste modo, ao conhecer os modelos de trabalho utilizados e ao compreender as
valéncias com que se intervém, permite-se conhecer mais sobre a ligacdo entre o corpo e
a agua, o que promove uma outra leitura sobre as dificuldades das criancas, ampliando o
nosso campo de pensamento (Potel, 2014). Para além disso, 0 meio aquatico € um objeto
com que se brinca e simultaneamente um objetivo a ultrapassar, apresentando assim a
dupla funcéo de realizacdo pessoal e de contexto envolvente e estimulador (Sarmento,

2001). Neste ambito, na intervengdo psicomotora em meio aquatico,

nao se trata de se reduzir o meio aquatico a finalidades natatérias, nem téao
pouco de se exigir & crian¢a mestria e autonomia aquéticas. A crianca, que vem
a desenvolver-se em confronto saudavel, motor e nevrético, desde antes do
nascimento, tera de beneficiar de uma relativa “lembranga” gratificante do seu
meio amniotico e de seguranca numa agradavel continuidade (Onofre, 2000, p.
9).

Em suma, o importante € motivar as criancas para a realidade do contexto aquético,
uma vez que ir4 promover a mobilidade, curiosidade e experimentacéo, de forma a que as

criangas “manipulem essa agua, a tratem e operem nela” (Onofre, 2000, p. 10).
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Tabela 3 — Objetivos e estratégias de ensino utilizadas no programa de natacdo tendo em conta as
caracteristicas de cada perturbacao (adaptado de Lepore et al., 2007).

DEFICE DE
ATENGAO

DIFICULDADES NA

PERCEGAO
AUDITIVA

HIPERTONICIDADE

DIFICULDADES DE
INTERAGAO

PERTURBAGAO
DO SISTEMA
CINESTESICO

DIFICULDADES NA
MEMORIA E
COMPREENSAO

DIFICULDADES
POSTURAIS

CONVULSOES

ALTERAGAO DO
SISTEMA
VESTIBULAR

DEFICIENCIA
VISUAL

Objetivo: Aumentar a capacidade da crianga em seguir instrugées multiplas, o tempo passado na tarefa e
a qualidade das competéncias aquaticas.

Estratégias: (a) dar apenas um tipo de feedback de cada vez, sendo frequente e especifico; (b) avisar
com antecedéncia mudangas de tarefa/atividade; (c) encorajar atividades de auto monitorizagéo para
promover o autocontrolo; (d)ter um suporte de aprendizagem como cartdes de sinalizagdo para as tarefas
que demoram mais tempo ou que s&o mais desafiantes.

Objetivo: Melhorar a memoria auditiva, discriminagéo auditiva, sequencial e manter um ritmo.

Estratégias: (a) repetir as diregdes verbais com o menor nimero de palavras possivel; (b) fornecer um
ritmo constante, como metrémetro para as dificuldades de ritmo, de forma a manter um nado continuo.

Objetivo: Diminuir a espasticidade e aumentar o controlo motor voluntario.

Estratégia: (a) planear atividades de aquecimento, com movimentos e alongamentos lentos, marcha,
pontapés simples e movimentos rotacionais.

Objetivos: Promover a capacidade de resolugdo de problemas, aumentar as escolhas positivas, a
autoestima e autocontrolo através do sucesso no nado, consciencializar sobre os sentimentos e direitos
dos outros e diminuir comportamentos inapropriados.

Estratégias: (a) fornecer regras e limites claros; (b) promover um programa de natacéo estruturado e
rotinado; (c) dizer as criangas o que se vai fazer antes de passar ao contacto corporal.

Objetivos: Promover a consciencializagao corporal e a compreensao de como funcionam as partes do
corpo para nadar e permanecer seguro na agua; promover a consciencializagdo dos dois lados do corpo e
como trabalham em conjunto (lateralidade) e a sua direccionalidade (o corpo em relagéo aos objetos).

Estratégias: (a) criar turbuléncia em volta de uma extremidade do corpo para aumentar a
consciencializagdo da sua posi¢do no espago; (b) promover atividades que desafiem a crianga a nadar em
diferentes velocidades; (c) colocar pesos aquaticos leves numa parte do corpo para aumentar a sua
consciencializagao cinestésica.

Objetivo: Melhorar a capacidade de seguir multiplas instrugdes
Estratégias: (a) utilizar muitas ajudas verbais; (b) demonstrar o que se pretende para a crianga copiar; (c)
utilizar as pistas fisicas, como o toque, para relembrar o que fazer a seguir (p.e. tocar no brago para o
rodar); (d) ser consistente, simples, repetir as instrugdes/exercicios e rever oralmente o que se vai fazer.

Objetivo: Aumentar a flexibilidade nos grupos musculares afetados, promover a consciencializagéo
corporal e diminuir a dor.

Estratégia: Utilizar técnicas de nado que enfatizam o desenvolvimento muscular, tais como (a) brugos

com bragada ampla que promove a simetria na escoliose e alonga os musculos do peito na cifose, (b)

bragada de costas dupla que atua da mesma forma que o ponto anterior e alonga ainda os musculos
superiores das costas.

Objetivo: Melhorar a autoestima e a independéncia no meio aquatico, ajudando a perceber quais as
condigdes ou atividades que podem predizer uma convuls&o.
Estratégia: (a) adaptar as atividades de forma a diminuir possiveis efeitos secundarios da medicagao,
como a reduzida coordenag&o e concentragéo, tempo de reagéo lento e irritabilidade.

Objetivo: Melhorar a capacidade de recuperar a posic&o vertical a partir da flutuagdo em decubito dorsal

ou vertical, bem como aumentar o equilibrio na marcha.

Estratégias: (a) utilizar o colchdo para que a crianga experimente varias posigdes de equilibrio; (b) utilizar
0s esparguetes para praticar o equilibrio estatico e dinamico; (c) promover exercicios como o parafuso e
cambalhotas; (d) encorajar a crianga a saltar para cima e para baixo e de um lado para o outro sobre as

linhas de fundo da piscina, para melhorar o equilibrio e orientagéo postural.

Objetivos: Melhorar a condig&o fisica, a fluidez do movimento (para alterar a tendéncia de uma postura e
mobilidade rigidas), a postura (os ombros e a cabega alinhados com o tronco), a orientagao, autonomia,
imagem corporal, consciencializagao espacial e localizagao auditiva.

Estratégias: (a) utilizar demonstragdes tacteis — o “Brailling”; (b) fazer o reconhecimento do espago, de
forma a que a crianga se organize e consiga mapear as entradas e saidas da piscina.

Posto isto, apés a exposicdo global dos modelos de intervencao utilizados na

instituicdo, segue-se a Parte 1l com a apresentacdo de uma abordagem mais concreta

relativa ao trabalho realizado ao longo do Estagio.
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Realizacao da Pratica
Profissional
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1 Organizacao do Estagio

Iniciando-se a segunda Parte do presente relatorio, sobre a Realizacdo da Prética
Profissional, importa contextualizar todo o processo de proposta e desenvolvimento da

intervencgéao realizada.

Em primeiro lugar, a sugestdo de Estagio para a AAMA surge com o principal
objetivo de aprofundar os conhecimentos e competéncias de intervencdo psicomotora em
meio aquético, ao mesmo tempo que se pretende conseguir um horario concilidvel com o
Programa de Apoio a Natac&o Curricular, um projeto da Camara Municipal de Lisboa,
em parceira com a AAMA, CERCI Lisboa e APCL, iniciado pela estagiaria no ano letivo

anterior, e sobre o qual foi desenvolvido um projeto de investigagcdo no presente relatorio.

Y

No entanto, devido a fatores externos a instituicdo (menor numero de alunos
relativamente ao esperado), ndo foi possivel preencher o nimero de horas previstas nas
Normas Regulamentares da Unidade Curricular de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais (total de 274 horas em instituicdo, 21 horas por semana) em regime de
intervengdo em meio aquatico, pelo que foi proposto a estagiaria realizar 3 tardes por
semana no PIIP (das 13h30 as 18h30).

Deste modo, o Estagio foi dividido em 2 partes: (a) Intervencdo na Sala IP e (b)
Intervenc&o na Piscina. De realgar que o grande foco de todo o Estagio e consequente
relatério pretende responder ao objetivo inicial proposto, pelo que a intervengéo

psicomotora em meio aquatico constitui o grande centro do mesmo.

Neste sentido, importa referir que durante o periodo de Estagio foram apoiadas no
total 19 criancas e jovens, 8 raparigas e 11 rapazes, com idades compreendidas entre os
3 e 0s 16 anos (X = 6.63; +3.73 anos). Destas criangas, 9 pertencem ao Programa IP e 10
aos Programas de Natacdo. Deste ultimo grupo foram selecionadas 3 criangas para

formarem os estudos de caso deste relatorio.

De salientar que durante o periodo de intervencao, o nimero de criancas apoiadas
em cada programa foi variando. Deste modo, procedeu-se a construcéo de tabelas sintese
(com momentos de avaliacao inicial e final) com a informacdo de cada crianca alvo de
intervencdo, com o objetivo de esquematizar as suas caracteristicas e niveis de autonomia
nas atividades/tarefas referentes aos diferentes contextos de intervencao, as quais serdo
apresentadas no subcapitulo referente a cada tipo de intervencao, constituindo a avaliagéo

psicomotora.
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Para além disso, corroborando também a importancia da observagéo psicomotora,
em ambos os programas, numa primeira fase foi privilegiada a observagdo de toda a
dindmica institucional, destacando-se: (a) a dinamica da piscina (balnearios, horérios,
organizacao e duracdo das sessoes) e da relacao entre os técnicos e as criangas, a relagéo
entre as criangas, entre os técnicos, técnicos-coordenador e técnicos-pais; (b) a dindmica
do PIIP (com horarios das refei¢cdes, preparacdo para a sesta, organizacdo das salas de
atividade e de sesta, lanches, idas a casa de banho) e igualmente a relagédo entre criancas

e técnicos, crianca-crianga, técnico-técnico, técnico-pais e pais-crianga.

Assim, destas observacBes resultaram notas e/ou relatérios de observacao, os
quais foram essenciais a compreensao das dinamicas e rotinas existentes a um nivel mais
profissional e formal, bem como a promog¢édo da autonomia, funcionalidade, interagédo e
comunicagéao (verbal e ndo-verbal) entre todos os intervenientes, a um nivel mais pessoal.
De salientar a verificagdo dos valores de entreajuda e espirito de equipa, igualdade de

oportunidades, respeito e entrega, em ambos 0s contextos de intervencéo.

Importa reforgar que outro dos objetivos propostos a Estagiaria foi a realizacao de
um Projeto de Intervencao e Investigacdo, o qual foi conseguido dentro do tema principal
do relatério, 0 meio aquético. Neste sentido, foi construido um estudo exploratério com
base no Programa de Apoio a Natac&o Curricular, o qual ird ser explicado no capitulo 7
(p. 94) e cujo horério se situa nas manhds de segunda-feira a sexta-feira, como pode ser
observado na tabela 5. Note-se que o0 presente programa se destina a todas as escolas
basicas do 1.° ciclo da rede publica da cidade de Lisboa e respeita um conjunto de
principios e normas que visam um processo metodologico e didatico adequados ao éxito
do processo de ensino-aprendizagem da natacdo. Para além disso, permite a participacao
dos alunos com NEE nas aulas de natacdo juntamente com a sua turma regular, facultando
0S recursos necessarios a sua inclusédo e aprendizagem das competéncias aquaticas de

forma eficaz (Camara Municipal de Lisboa, 2015).

Posto isto, realizada a apresentagéo geral dos contextos de Estagio e justificada a
sua organizacao, segue-se a esquematizacdo do horério de estagio e do seu cronograma
de base, de forma a perceber a calendarizacdo de ambas as intervencdes ao longo do ano

letivo.

2 Calendarizacao e Horario de Estagio

O presente estagio curricular teve a duracao total de 10 meses (outubro de 2015 a julho

de 2016), com as seguintes interrupgdes letivas:
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— Natal (Piscina — de 10 de dezembro a 6 de janeiro / PIIP: de 20 a 25 de dezembro

e 31 de dezembro a 6 de janeiro);
— Carnaval (Piscina: 6 a 9 de fevereiro / PIIP: 8 e 9 de fevereiro);
— Pascoa (Piscina e PIIP: 24 a 28 de marco).

O cronograma que se apresenta na tabela 4 objetiva especificar e organizar as

fases de intervencao realizadas.

Tabela 4 — Cronograma do Estagio

Tarefas

2015

2016

2017

out

nov

dez

fev mar

©

br

mai jun

jul set

jan mar

Obsenvagéao

Filmagens e Montagem de Videos

Construgéo dos Protocolos de Avaliagao

Avaliagdo Inicial

Definig&o dos Objetivos de Intervengéo

Escolha dos Estudos de Caso

Avaliagao Final

Interveng&o (Supervisionada e Auténoma)

Elaborag&o do Relatorio de Estagio

No que respeita a pratica semanal, a frequéncia foi diaria (de segunda-feira a

sdbado — consultar tabela 5), existindo uma progressao ao nivel de horas diarias no

Programa de Natacdo Adaptada da Piscina da Boavista.

Tabela 5 — Horario de Estagio

Segunda

Terga

Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

09h00

09h30
10h00
10h30
11h00
11h30

Natacéo
Curricular

Natacéo
Curricular

Natacao
Curricular

Natacdo
Curricular

Natacéo
Curricular

12h00

Natagao
Externato
Jodo XXIlI

12h30

13h00
13h30
14h00
14h30
15h00
15h30
16h00
16h30
17h00
17h30
18h00
18h30

— 40-




Deste modo, até ter este horario preenchido a terca-feira e quinta-feira (em meados
de janeiro), foi promovido um trabalho de tutoria através da observacgédo, filmagem e
consequente montagem de videos de todos 0s alunos deste programa (durante os meses
de novembro e dezembro como expresso na tabela 4), com o objetivo de entregar aos pais
uma lembrangca de Natal, constituindo um video demonstrativo da evolucdo do seu

educando no meio aquético.

Prossegue-se a descri¢do especifica do trabalho realizado no PIIP e no Programa
de Natacado Adaptada.

3 Intervencao na Sala IP

O presente capitulo visa clarificar todo o trabalho realizado no PIIP, paralelamente a sua

fundamentacgéo realizada na primeira parte do relatorio.

Desta forma, comeca-se por descrever o espaco fisico de intervencéo, seguido das
fases de intervencao efetuadas, com as avaliagfes concretizadas a populagédo apoiada e
consequente programa de intervencdo implementado. No final, é feita uma reflexo acerca

do trabalho desenvolvido.

3.1 O Espaco de Intervencao

O PIIP centra a sua intervencdo nas instalacdes do Externato Jodo XXIIl. O presente
espaco localiza-se na Rua Corsario das llhas, no Parque das Nacgdes, junto ao Hospital
CUF das Descobertas, oferecendo um vasto Projeto Educativo desde a Creche e Jardim
de Infancia até Escola do 1.°, 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Bésico, com um pavilhdo
gimnodesportivo e piscina que permitem a realizacdo das atividades no espago escolar
(Externato Jodo XXIll, s.d.).

O Externato disponibiliza para o PIIP duas salas, um refeitério e a piscina. No que
respeita as salas, as mesmas encontram-se em frente uma a outra, no piso 3, 0 piso
facultado para os alunos mais velhos, do 7.° a0 9.° ano. Caracterizam-se por serem amplas,
com excelente iluminagdo e temperatura regulavel através de ar condicionado,
apresentando assim grandes condi¢des. Ao nivel de acustica, apenas de referir que nos
momentos de intervalo existia muito barulho, uma vez que a campainha se localiza mesmo
por cima da porta de uma das salas e o0 agrupamento dos adolescentes no corredor até a

sua entrada nas respetivas salas era elevado.

A primeira sala é dedicada a rececao dos alunos, trabalho de mesa, espaco de jogo

livre e lanches, ao passo que a segunda sala constitui a zona das sestas.
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3.2 As Fases de Intervencao

A intervencdo realizada ao longo do Estagio no PIIP ndo seguiu a ordem mais recorrente
nos estagios: (1) observacao, (2) observacao participada, (3) intervencdo supervisionada

e (4) intervencao autonoma.

Deste modo, comecou-se por fazer uma observagéo participada com uma técnica
mais experiente na primeira semana de Estagio (ou seja, durante 3 tardes, com um total
de 15 horas), de forma a aprender as principais atividades e objetivos requeridos para cada
crianca. ApoGs esta primeira semana de observacdo participada, passou-se a fazer este
trabalho com outra colega, igualmente estagiaria da associacdo, verificando-se a

passagem de uma intervengdo supervisionada para uma intervengdo auténoma.

O trabalho desenvolvido no PIIP inicia-se as 13h30 e estende-se até a hora de
chegada dos pais (a partir das 17h e aproximadamente até as 18h30), dividido pelas fases:
1 - Finalizagdo do almocgo;
2 — Higiene (casa de banho e lavar os dentes);
3 — Sesta;
4 — Lanche;
5 — Brincadeira livre (em sala IP ou sala regular);
6 — Saida da sala (despedida dos colegas, arrumacdo do material utilizado e
das suas malas).

As fases de avaliagdo inicial e final decorreram entre os meses de janeiro e julho,
respetivamente. Optou-se por construir uma tabela sintese, com as informagdes de todas
as criancas apoiadas, de forma a perceber as suas evolugdes. Deste modo, a mesma foi
dividia pelas 5 areas que se objetivam trabalhar no PIIP: alimentacao, vestir/despir, idas a
casa de banho, sesta e socializagdo, dentro das quais sdo descritas as competéncias
especificas que se pretende alcancar, indicando o nivel em que a crianca esta (NA — Nao

Adquirido; E — Emergente; A — Adquirido).

Com o intuito de facilitar a observacéo das evolugfes das criangas, destacou-se a
verde claro a competéncia melhorada em 1 nivel (ou seja, de NA para E ou de E para A) e
a verde escuro a competéncia melhorada em 2 niveis (i.e., de NA para A). A vermelho
encontra-se a competéncia na qual se verifica uma regressado. De referir que as criangas
gue ndo apresentam avaliagdo inicial e final representam aquelas que n&o foram avaliadas
nos dois momentos, devido a terem saido do programa ou terem entrado a meio do ano
letivo. Neste sentido, segue-se a apresentacao das criangas apoiadas, com uma tabela de

avaliacdo e as principais conclusdes da mesma (tabela 6).
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3.3 A Populacao Apoiada

Tabela 6 — Avaliacdes iniciais e finais do PIIP

Identificagao R. F. A ML. S. E. M.
Idade 8 7 5 3" 42 4 4 3 4
Diagnéstico PEA PEA S. Rett PEA PEA PEA PEA S.Rett | S.Ret
Alimentagéo
Dieta oualgumarestiggo | 2, | Nso | Nao | Sm | Sm | Nao | Nao | Nao | Nao
alimentar
Vai buscar a mala do lanche [,
quando solicitado el A NA NA : E E NA NA
Pede/escolhe o que quer
A A = = E A E NA NA
comer NA"|E° | NA" | E
Come sozinho A A NA A E E A NA NA
Utliza colher/garfo A A |INAIE®| A E A A NA NA
Vestir/Despir
Veste-se sozinho A A NA E NA A E NA NA
Despe-se sozinho A A NA E'| A2 E A E NA NA
Idas a casa de banho
Usa fralda Néo Nao Sim Sim Sim Néo Néo Sim Sim
Vai sozinho a casa de banho A A NA NA NA A NA NA NA
Pede para ir ao WC
NA A NA 11 E2 NA A NA NA NA
(verbalmente/PECS) N
Limpa-se sozinho A A NA E NA A E NA NA
Lava as méos sozinho E A NA E NA A E NA NA
Sesta
Vai sozinho para a cama NA E A A NA NA
Adormece sem ajuda
A NA (AF E(P E(P NA NA
(presengalfisicalverbal) (AF) () (P)
Socializagao
Competéncias de PECS' |
P o PECS | Verbal | PECS | PECS+ | PECS | Verbal | PECS NA NA
comunicagdo .
Verbal
Inicia interagdes com os NA E NA | NAT|E2 NA A NA NA NA
pares
Inicia interagdes com os NAT|E? | ET[A2 NA | NAT[E2 NA A A NA NA
adultos
Idenhﬁca/ngmem as outras NA £ | A2 NA NA NA A NA NA NA
criancas
dentfica/nomeia os técnicos | NA | E'[A% | NA NA NA A NA NA NA

Lﬂenda: t Avaliacdo Inicial | 2 Avaliacdo Final; (P) na presenca de um adulto; (AF) s6 com ajuda fisica
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O total de criancas acompanhadas nesta intervencao foi de 9 (com saida e entrada

de novas criancas), destacando-se:

— Média de idades: 5 (X = 4.67; + 1.73 anos);

— 5 criangas do sexo feminino e 4 do sexo masculino;

— Todas as criancas tém uma frequéncia diaria no programa;

— Diagndstico predominante PEA,;

— Criancas em continuidade: 4 (R., F., C., e A));

— Saida de 1 crianca em janeiro (Ml.) e entrada de 2 criancas em fevereiro (S. e E.);

— 2 criancas passaram a usufruir do Programa das Tardes em janeiro (em adicéo
ao Programa das Manhas — M. e L.);

— Criangas com muita variedade de terapias/tipos de intervencgédo (terapia da fala,
fisioterapia, musicoterapia, neurofeedback e psicomotricidade);

— Maiores evolugdes verificadas nas areas da Alimentacao e Socializacao;

— Uma regressédo na area da Sesta que € complementada por uma evolugéo de 2
niveis pela mesma crianga (A.), sendo de notar a elevada inconsisténcia deste
aluno a nivel comportamental e principalmente de desafio na hora da sesta.

3.4 O Programa de Intervencao

ApOs a avaliagéo foi implementado um programa de intervencao, constituindo um banco
de atividades fundamentais a trabalhar em cada dia, tendo sempre por base o aumento da

autonomia na AVD em questao e/ou atividade livre.

Tabela 7 — Programa de Intervencéo do PIIP
Dominio ‘ Objetivo Especifico
Ir buscar a mala do lanche quando solicitado

Colocar a mala do lanche em cima da mesa
Abrir a mala do lanche | Sentar-se a mesa

Alimentacao .
I ¢ Fazer pedidos com PECS/verbalmente sobre o que quer comer
Esperar pela sua vez de comer
Ir buscar a colher/garfo | Comer sozinho com a colher/garfo | Beber sozinho (iogurte, sumo, agua)
Vestir/Despir Vestir/despir o casaco quando chega e quando sai da sala

Vestir/despir a roupa sozinho quando vai a casa de banho

Ir sozinho & casa de banho | Limpar-se sozinho
Casa de banho Lavar as m&os | Secar as maos
Pedir para ir a casa de banho (verbalmente/PECS/dar sinal)

Ir sozinho para a cama | Deitar-se sozinho

Sest
esa Adormecer sem ajuda

Iniciar interagdes com os pares
Brincar com os pares
Socializagdo Partilhar objetos com os pares
Nomear os amigos | Identificar os amigos
Despedir-se dos amigos quando sai
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O presente programa de intervencao tem por base a necessidade de responder as
caracteristicas individuais de cada crianga e garantir o maior sucesso possivel, pelo que
respeita as diferencas existentes ao longo do espetro do autismo tal como referido pela
WHO (2016a), e pelas necessidades especificas das criancas com Sindrome de Rett.

Neste ambito, reforca-se a promocdo da autonomia ao nivel das AVD de forma a
diminuir o nimero de casos que necessitam de cuidados de apoio espacializado ao longo
de toda a vida, objetivando-se o aumento de uma vida independente e produtiva (WHO
2016a). Para além disso, o facto de se estar perante um Programa de Intervencdo Precoce
vai de encontro ao defendido por Corsello (2005), que reforca a importancia da intervencéo
em idades baixas que garante maiores ganhos em comparagdo com os individuos que

iniciam a interveng&o em idades mais avangadas.

No caso da PEA, o programa de intervencdo centra-se na intervencao
comportamental que, segundo a WHO (2016a), pode reduzir as dificuldades de
comunicagdo e de socializacao existentes, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida

destas criangas e respetivas familias.

Relativamente a Sindrome de Rett, de salientar as caracteristicas e
comportamentos observados que vao de encontro a literatura, desde a escoliose,
convulsdes, dificuldades na deslocacao e coordenacédo do tronco e maos, as dificuldades
de mastigacao e problemas intestinais (Dawson e Toth, 2006; Neul, 2012; Ramirez et al.,
2013; Spring, 2003; Weng et al., 2011). As caracteristicas especificas apontadas por Spring
(2003) séo as mais verificadas nas criangas do PIIP, em especial a perda dos movimentos
das méaos que sdo substituidos pelas estereotipias de “lavar as maos” constantes, o
bruxismo e a dificuldade de mastigacdo que se revelam na hora do lanche, bem como os
elevados problemas intestinais. O comprometimento ao nivel da linguagem apontado por
Dawson e Toth (2006) foi igualmente observado nas 3 criangas com Sindrome de Rett, das
guais 2 ndo apresentam qualquer tipo de discurso ou linguagem falada e a terceira crianca

revelou decréscimo neste campo.

A marcha instavel indicada por Spring (2003) constituiu o maior problema no PIIP,
devido principalmente as quedas pontuais das criancas. Ja Sigafoos et al. (2009) enfatizam
o reforco das competéncias de comunicacdo como 0 ponto mais importante a intervir
devido a perda precoce de linguagem e da capacidade de comunicac¢do. No entanto, tendo
em conta a experiéncia nos casos da AAMA, pareceu-nos ser tdo importante a intervengéo
sobre a marcha instavel e a prevencéo das quedas do que apenas trabalhar as questdes

da comunicacéao.
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Neste seguimento, importa ressaltar a importancia do PECS e dos seus efeitos
positivos, testemunhados pela Estagiaria ao nivel da comunicacao funcional e aumento
das competéncias sociais e de comunicac¢ado, 0 que vai de encontro aos Varios autores
revistos (Ganz, Davis, et al., 2012; Ganz, Earles-Vollrath, et al., 2012; Lerna et al., 2014;
Lerna et al., 2012).

Por fim, facultar um espago e tempo de jogo e exploracgéo livre revelou-se essencial
para a promocéo da resolucéo de problemas, aumentando a flexibilidade de pensamento
e o transfer de aprendizagens e estratégias (Warreyn et al., 2014). Para além disso,
contrariar a exploracdo de objetos atipica auxiliou na diminuicdo destes padrbes

especificos da PEA apontados por Williams (2003).

3.5 Reflexao

Apesar de ndo ter sido uma das primeiras op¢cfes pensadas no processo de Estagio
autoproposto, as tardes no PIIP revelaram-se uma surpresa muito positiva, constituindo um

excelente meio de desenvolvimento intrapessoal.

A grande incOgnita residia na palavra intervengdo, uma vez que no presente
programa a intervencgao propriamente dita, i.e., a intervencgao intensiva precoce, acontecia
na parte da manhd, o que consequentemente conduzia a uma parte da tarde mais calma
e livre para as criangas, focada no descanso com a hora da sesta, nos lanches e nas idas
a casa de banho. Ora, apds esta explicacdo, confesso que a minha motivacao para

ingressar neste tipo de trabalho ndo era a maior.

Contudo, devido a prética realizada, percebi que tarefas aparentemente basicas
como colocar as criangas a dormir, ou ir a casa de banho, mostraram-se na verdade muito
complexas quando queremos todos os dias promover a autonomia da crianga e que ela
faca sempre mais e melhor. Percebi que as AVD conseguem ser atividades muito
psicomotoras, uma vez que envolvem todas as areas de desenvolvimento da pessoa. Nao
basta a crianca ir dormir ou ir a casa de banho, a crianga precisa de sentir a necessidade
de o fazer e expressar esse sentimento. Algo sobre o qual nunca tinha pensado. O
verdadeiro “pensar para agir’ no caso das criangas, e a influéncia do “ato ao pensamento”

Nno meu caso.

O mesmo se passa na hora do lanche. Descobrir a intolerancia as novas texturas,
aos novos sabores. A grande dificuldade de os comecar a inserir na alimentacdo. O
mastigar “de lado”, e a luta de comer cereais com leite pela primeira vez, em que o mastigar

a estrelita e beber o leite que vai na colher ao mesmo tempo entram em grande conflito!
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Ainda neste ambito das AVD, a verdade é que até o simples facto de mudar fraldas
foi muito produtivo, na medida em que ndo tinha muita pratica e evolui bastante neste

aspeto.

Também a utilizacdo do PECS pela primeira vez, que me levou a pesquisar mais
sobre a origem deste sistema de comunicagdo e a perceber o seu funcionamento para o
aplicar da melhor forma. Para além disso, ensina-lo a uma crianga e ver os diferentes niveis
em que as criangas estdo, bem como as diferentes formas de utilizar este instrumento tudo
na mesma mesa circular, revelaram-se fulcrais na aprendizagem pratica do mesmo. Foi
esta uma das muitas situacdes em que a teoria e a pratica se uniram e compreendi a

importancia do funcionamento de ambas em conjunto.

E foi aqui que a palavra comunicacdo ganhou ainda mais significado! As
comunicag0des verbal e ndo-verbal ganham vida, nas diferencas imensas que se observam
numa sala com 5 criancas, desde a que “fala pelos cotovelos” e tem ou nao discurso

coerente, aguela que nao diz nada. Mas onde todas falam com o corpo.

Perceber as diferengas reais entre a PEA e a Sindrome de Rett, que sdo imensas!
E perceber essencialmente as diferencas entre as criangas com a mesma perturbagéo do
desenvolvimento, desde a largueza do espetro, até ao facto de como duas irmés gémeas
com Sindrome de Rett podem ser tdo diferentes, apesar de iguais por fora.

Foi ainda de extrema importéancia a relagdo com os pais, que chegam ao PIIP para
ir buscar as suas criangas. Aprender a lidar com as suas preocupacodes, as suas perguntas
sobre o dia, as dividas de como agir com a crian¢ca em determinadas situacdes, as suas
ansias da evolugao dos filhos. Nao obstante foi observar o comportamento das criangas na
presenca dos pais, que muitas vezes se altera. E de igual forma o comportamento dos pais,
em como a diferencga de atitude, mais ou menos assertiva, tem elevadas implicagdes no

comportamento e desenvolvimento da crianga.

Neste sentido, importa destacar o poder da observacéo. Nao s6 de todos os aspetos
ja referidos, como também dos momentos mais intimos das criangas, das andlises que
faziam, das exploragfes, das pequenas intera¢cfes, das suas reacdes face as mudancgas
de rotina. E por fim, a este nivel, a importancia do tempo para atividades e jogo livre no
desenvolvimento da capacidade exploratéria, expressiva e criativa das criangas. Onde se
incrementa um desenvolvimento psicomotor positivo, através da descoberta de si, de
potencialidades desconhecidas e o aumento da capacidade de resolucdo de situacdes-

problema.
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4 Intervencao na Piscina

No seguimento do capitulo anterior, o presente capitulo objetiva explicar todo o trabalho
desenvolvido nos Programas de Natacdo Adaptada, paralelamente a sua fundamentacao
realizada na primeira parte do relatério.

Deste modo, comecga-se por descrever o espaco fisico de intervencao, seguindo-se
as fases de intervencgdo realizadas, com as respetivas avaliagées da populacdo. Para além
disso, é feita uma reflexéo geral acerca do trabalho desenvolvido neste programa, de forma
a introduzir o capitulo seguinte, no qual se apresenta o trabalho detalhado com base em

estudos de caso demonstrativos da intervencao.

4.1 O Espaco de Intervencao

O Programa de Natacdo Adaptada decorreu em duas piscinas, a Piscina da Boavista e a

Piscina do Externato Jodao XXIII.

As aulas da Piscina da Boavista acontecem as tercas-feiras e quintas-feiras a tarde
(consultar tabela 5). A Piscina pertencente a Junta de Freguesia de Benfica, estéa localizada
no Bairro da Boavista, Rua das Azéaleas. Caracteriza-se por ser uma piscina coberta com
8 pistas de 25 metros, com um total de 16.60 metros de largura e uma profundidade de
1.20 metros em toda a piscina. Sendo uma piscina municipal, caracteriza-se por ter algum
movimento, principalmente a partir das 17h30 da tarde, com aulas e treinos de natagéo.
Relativamente a temperatura, de referir que por vezes a temperatura da agua varia,
revelando-se mais fria que o habitual, 0 mesmo néo se verifica na temperatura exterior,

que se manteve sempre amena.

Ja na Piscina do Externato Jodo XXIIl as aulas decorrem sdbados de manha
(consultar tabela 5), constituindo-se uma piscina coberta, pequena, com 4 pistas, 4 blocos
de salto e profundidade variavel (entre 1,10metros e 1,80metros), revelando um ambiente
calmo e muito familiar, uma vez que durante o horario das aulas apenas estavam presentes
as criangas e respetivos técnicos (i.e., 4 criangas e 4 técnicos por aula de 45 minutos). No
gue respeita a temperatura, de realgcar a excelente harmonizagéo das temperaturas interior

e exterior.

4.2 As Fases de Intervencao

Tal como referido no primeiro capitulo, que enquadra o funcionamento da instituicdo, na
AAMA existe sempre um coordenador por programa presente. Tal facto proporciona uma

formacdo continua uma vez que se trata de uma intervencdo supervisionada. Contudo,
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corroborando os topicos desenvolvidos no subcapitulo 3.2 da Primeira Parte, sobre A
Importancia da Observacéo e Avaliagdo Psicomotoras, realizou-se observacao sistematica
de 5 sessdes em ambas as piscinas em que decorreram as sessoes de intervencgao, 2
antes de qualquer intervencdo efetuada e as restantes no primeiro dia de intervencao

supervisionada.

Verificou-se durante todo o ano, na piscina, uma intervencdo auténoma com
supervisdo. Quer isto dizer que ndo se trata da existéncia de um elemento mediador (com
passagem de um téchico mais experiente para outro, 0 estagiario), mas sim um suporte
presente de forma permanente que possibilita o esclarecimento de qualquer davida. Assim,
reforca-se um momento de crescimento, através da discussdo in loco dos casos
intervencionados e dos objetivos trabalhados em cada tarefa, as estratégias mais eficazes
e 0S materiais mais aplicaveis a cada crianga. Também as limitacdes, dificuldades e
aspetos a melhorar eram sempre discutidos no final de cada conjunto de sessdes com o

intuito de melhorar de dia para dia.

Neste campo pode-se reforcar a natureza de observacdo relacional da primeira
sessdo, na qual a crianga mostra 0s seus interesses e as competéncias que ja tem
adquiridas naquele meio, através do ladico e da promocdo da confianca e seguranca
mutuas, tal como defendido no mesmo subcapitulo 3.2. Deste modo, salienta-se o poder
da empatia, da seguranca e confianca construidas, que influenciam a pré-disposicdo da
crianca para as atividades (construcédo de base segura, que é diferente de crianca para

crianga, tendo em conta as suas caracteristicas individuais).

E importante referir que existiu uma diminuicdo progressiva ao longo do tempo no
gue respeita a intervencao direta do coordenador e das davidas da Estagiaria, o que podera
justificar a passagem subtil de uma intervengao “supervisionada” para uma intervengao

mais autdbnoma e consciente, eficiente e holistica.

As sessdes eram planeadas semanalmente, definindo as atividades mais eficazes
a desenvolver. Note-se que os planeamentos serviam de base para as sessofes, estando
sempre sujeitos a restruturacdes tendo em conta o estado emocional da crianca. Deste
modo, promove-se a elaboracéo de estratégias de adaptacao para cada situacéo, de forma
rapida e eficaz. N&o obstante, os registos individuais de cada sesséo tornam-se igualmente
essenciais de forma a perceber a evolucdo do caso e assim construir planeamentos
individuais mais direcionados para as reais necessidades de cada crianca. Tome-se como
exemplo de estrutura de Plano e Relatério de sesséo (Anexo B, p.113), em que se guarda

uma coluna de “Resultados” que indicam o nivel de autonomia do aluno em cada tarefa.
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A sequéncia da sessdo em ambas as piscinas tem por base uma estrutura tripartida:

— Fase inicial: dialogo inicial (objetiva perceber o estado emocional da crianca
nesse dia) e rituais de entrada na piscina (adaptado a cada uma, de acordo com
0 seu grau de autonomia, mobilidade e familiarizacdo com o meio aquético);

— Fase fundamental: atividades desenvolvidas para o aumento das competéncias
de adaptacdo ao meio aquatico e/ou das técnicas de nado, com tarefas
especificas de trabalho cognitivo, com base no jogo e promocéo de autonomia
tendo em conta as caracteristicas e necessidades de cada crianca;

— Fase final: interacdo com os pares, jogos de grupo e dialogo final com o técnico,
envolvendo rituais de saida.

Tal como no PIIP, as fases de avaliacao inicial e final decorreram entre os meses
de janeiro/fevereiro e julho, respetivamente. Optou-se por construir uma tabela sintese,
com as informagbes de todas as criancas apoiadas na piscina, de forma a perceber as
suas evolucdes. Deste modo, a mesma foi dividia em 2 partes, as competéncias aquaticas
e a socializacao, dentro das quais sdo descritas as habilidades especificas que se pretende
alcancar, indicando o nivel em que a crianca esta (NA — Nao Adquirido; E — Emergente; A

— Adquirido).

Com o intuito de facilitar a observacéo das evolugfes das criangas, destacou-se a
verde claro a competéncia melhorada em 1 nivel (ou seja, de NA para E ou de E para A) e
a verde escuro a competéncia melhorada em 2 niveis (i.e., de NA para A). Note-se que as
criancas que ndo apresentam avaliagéo inicial e final representam aquelas que néo foram
avaliadas nos dois momentos devido a terem saido do programa ou terem entrado a meio

do ano letivo.

Neste sentido, segue-se a apresentacdo das criangas apoiadas, com a tabela de

avaliacdo e as principais conclusdes da mesma.

4.3 A Populacao Apoiada

O total e criancas acompanhadas no Programa de Natacdo Adaptada foi de 10 (6 na
Piscina da Boavista e 5 no Externato Jodo XXIIl — uma vez que uma das criangas (Ma.)

passou a ser acompanhada nas 2 piscinas, em maio).
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Tabela 8 — Avalia¢@es iniciais e finais do Programa de Natacdo Adaptada

Identificagdo Ru. Ri. Mm. Di. Du. Ma. C. Fr. V. F.
Idade 10 15 16 4 5 7 9 8 5 5
Diagnoéstico SMA DV DV PEA PEA | AGD PC AGD | AGD | AGD
Frequéncia de Intervencéo o 1x ox 1x 1x 2| 1x 2% 2% 2%
no Programa (semanal)
N.° sessdes dadas/previstas | 58/64 | 12/22 | 18/30 | 23/38 | 24/30 | 32/46 | 18/21 | 4/11 5118 6/18
Competéncias Aquaticas
Entra para a piscina quando
A A A A A TIE2| A A A A
solicitado NA'|E
Sai da piscina quando 11 .2
Aceita a utlizagio de flutuador| A A A A E'|A2 | E'| A2 A - A A
Coloca a cara na 4gua A A A NA'|E? | NA"|E® | NA"|E2| A A A A
Faz bolhinhas A A A | NA'|E? | NA"IE® [NATIEP| A A A A
Apanha objetos nofundoda | _;
A A NA NA "1 E2| E'| A2 E E E
piscina ElA NA"|E°[ E'|A
Desloca-se mantendo uma
A A A A T A2 | E'| A2 A A A A
posicdo vertical =a | B
Desloca-se mantendo o 10 .2
A A A 11 A2 A 11 A2 A A A
equilibrio em cima do rolo £ = & =&
Bate as pernas em decubito
A A A A TIE2| A A A A
ventral e
Nado de crol NA'[E* | NA E NA NA NA NA NA NA NA
Bate as pernas em decubito A A A A A A A A
dorsal
Nado de costas NA A NA NA NA NA NA NA NA
Faz deslizes em dectibito 11 .2 12 | 211 a2
vental E E'| A NA NA | NA'E® | E'| A A E E
Empurra a parede para iniciar 12 12 12
0 deslize ventral E A NATIE™ | NATIE" | NAIE E A E E
Faz deslizes em dectbito -
E E NA NA NA = A E E
dorsal E AR
Empurra a parede para iniciar 11 a2
A E 1122 1122 1 2 A E E
0 deslize dorsal = e R
Mantém a flutuagéo . A
A 1122 1122 NA 1 2 A E E
(estelalovo) E'|A® [NA'|E NA'[E® | NA'|E E'|A
. 1 1 1
Salta pare? a agua E'(S) | A A E'(S)| |E (S)] AQ) A A A
(sentado/de pé/de cabeca) | A%(J) AYP) | A2(P)
Socializacao
Interage com os pares E'| A? A A NA'IEZ [ NA E E NA NA
Interage com os adultos A A A |[NAJE'| E A A A A
Idennﬁca/ngmela asoutras £ | A2 E E NA NA E A NA NA
criangas
Identifica/nomeia os técnicos | E' | A? A A NA | NA"|E? | E'| A2 A A E E
Cumpre as instugdes dadas | E'[A? | A A |E" A E A2 E A A E A A
Segue instrugoes com o NA | E | Na | NA| NA | NA| E | NA| NA
técnico fora de agua

|Legenda: ! Avaliaggo Inicial | 2 Avaliagdo Final; (S) posicio de sentado; (J) posicao de joelhos; (P) posicio de pé
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Da tabela 8 é possivel retirar as seguintes conclusoes:

— Média de idades: 8 (X = 8.40; + 4.22 anos);

— 3raparigas e 7 rapazes;

— Diagndsticos predominantes: Atraso Global do Desenvolvimento e PEA, seguido
de Deficiéncia Visual;

— Criancas em continuidade: 7;

— 1 crianca tem Epilepsia (Ru.);

— O Karaté Adaptado apresenta-se como a terapia mais requerida;

— As criangcas Mm., V. e F. fazem natacdo 2x por semana, mas sé 1x com a
estagiaria;

— A crianga Ma. Inicia a natagédo 2x por semana a 12 de maio;

— 1 crianca (Fr.) faz aula de natag&o integrada (iniciou no dia 5 de maio);

— 2 criangas entram em fevereiro (C.) e abril (Fr.) e 2 criangas saem em dezembro
(F.e V),

— A crianca C. tem avaliagéo inicial datada de fevereiro; e foi acompanhada pela
estagiaria durante 12 aulas no Programa de Apoio a Natacdo Curricular (nos
meses de dezembro e janeiro);

— As competéncias de deslizes, flutuacdo e saltos constituiram as melhores
evolugoes;

— As criangas mais assiduas foram as que mais evoluiram no meio aquatico;

— Ao nivel das competéncias aquaticas apenas 2 alunos ndo evoluem em
praticamente todos os topicos (devido ao elevado nimero de auséncias — os
jovens Ri. e Mm.).

A partir deste ultimo ponto, de referir que um dos grandes desafios foi a intervencao
em meio aquatico na Deficiéncia Visual, que se mostrou muito estimulante, principalmente
na procura de estratégias e solucdes de ensino. Trata-se de uma populacdo com algum
comprometimento ao nivel da tonicidade e desenvolvimento postural, bem como do
equilibrio, coordenacéo e lateralizacdo (Kupperschmitt e Ortriz, 2010), tal como verificado
nos 2 jovens cegos acompanhados (Ri. e Mm.). O que levou a uma intervencao pioneira
para a estagiaria baseada no Brailling, uma técnica de ensino do movimento através da
leitura corporal pelo toque. Ainda assim, verifica-se que esta populacdo em especial
consegue ser muito ativa na sociedade tal como referido pela WHO (2016c), destacando-

se 0s 2 jovens acompanhados que estdo muito bem incluidos na comunidade.

4.4 Reflexao

A minha paixdo intensificou-se. Sabia que a agua era um meio fascinante, por experiéncia
propria no contacto ao longo dos anos com este meio, mas descobri que constitui realmente

um meio magico por exceléncia.
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Ao observar as diferentes sessdes de varios técnicos, percebi a partilha da mesma
paixado e senti-me em casa. Esta mesma observacéo de diferentes sessdes, com criancas
e técnicos distintos, permitiu compreender o tipo de relagéo e interagdo técnico-crianca,
que se verifica varidvel consoante o contexto, a idade de cada um deles, a experiéncia
profissional e as caracteristicas profissionais, mas que tém sempre por base o didlogo

ténico constante e a empatia.

Para além disso, foi ainda possivel observar quais as estratégias mais utilizadas e
gquais as mais eficazes em termos de intervencéo, desde os tipos de apoio e material
utilizado (mais ou menos apoio, mais ou menos flutuacao), as explicacées das atividades
(linguagem, demonstracdo, manipulacéo). Verificou-se a adaptagédo de estratégias tendo
em conta as caracteristicas individuais de cada crian¢a, bem como o respeito pelo seu
ritmo de aprendizagem, através de um equilibrio entre as suas dificuldades e

potencialidades, num trabalho muito cognitivo com recurso ao ludico.

N&o s6 a observacao direta foi importante, como também a observacédo indireta
realizada através das filmagens, que nos permite ver e rever momentos, pensar sobre eles
e observar varios aspetos da mesma situagdo. Fulcral foi ainda a observacdo das minhas
intervengdes, que nos possibilitam ver-nos do lado de fora, autocriticarmo-nos de forma
construtiva, entender os aspetos que fizemos bem e os que podiamos fazer melhor, porque

h& sempre melhor a fazer, porque estamos em constante aprendizagem!

s

Percebi que um dos aspetos chave é a utilizacdo de rotinas de sesséo, i.e.,
momentos/atividades fundamentais transversais a todas as sessdes, objetivando-se a
promocdo da capacidade de consolidacdo das experiéncias e a previsibilidade das
sessdes. Neste ambito, importa referir que uma maior organizagcdo espaciotemporal
promove a integracdo sensorial, que por sua vez potencializa o planeamento da acéo
motora, dando origem a acfes coordenadas e comportamentos mais ajustados. Também
se teve em conta 0s gostos e interesses das criangas no planeamento das atividades, com
o intuito de mais uma vez se encontrar um equilibrio entre os objetivos a trabalhar e o

lUdico.

De destacar a importancia do desenvolvimento da capacidade exploratoria,
expressiva e criativa das criancas, na promocdo de um desenvolvimento psicomotor
positivo, pelo que se reservou um periodo de sessdo (normalmente o periodo final de
algumas sessoes) e fase de intervencédo (final de cada periodo), para a atividade livre,
permitindo a descoberta de si, de potencialidades desconhecidas e o aumento da

capacidade de resolucéo de situacdes-problema.
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Neste ambito, foi também fulcral o envolvimento dos pais nestes momentos (nas
aulas antes das férias). O envolvimento da familia revela-se outro ponto chave da
intervencdo, principalmente através de conversas informais pos-sessdo, com o
esclarecimento de duvidas e fatores que influenciam a progressao do aluno, em todos os
contextos, bem como aspetos mais importantes a serem trabalhados numa continuidade

do trabalho feito em casa e na escola.

5 Apresentacao dos Estudos de Caso

Objetivando-se a especificacdo da intervencao realizada ao longo do periodo de Estagio,

optou-se por selecionar 3 criangas dos Programas de Natagdo Adaptada.

Como principal fator de sele¢éo considerou-se o facto de as mesmas nunca terem
feito intervencdo em meio aquético anteriormente, de forma a transparecer o trabalho total
da estagiaria no desenvolvimento das competéncias aquaticas destas criangas. Para além
disso, optou-se por selecionar casos com as perturbagdes do desenvolvimento menos
comuns na instituicao (que tal como verificado no primeiro subcapitulo 1 Caracterizagédo da

Instituicdo, € aproximadamente constituida por 75% dos clientes com PEA).

Note-se que no presente estudo todos 0s requisitos éticos necessarios foram
cumpridos. Deste modo, de referir que toda a intervencao foi planeada de acordo com as
principais necessidades individuais, tendo em conta desde adaptacdo dos objetivos
delineados e das atividades desenvolvidas a dinamica existente na instituicdo, com vista a
homogeneizar as intervencbes realizadas, ao mesmo tempo que se contribui para o

processo de evolucao da crianca através de uma avaliacao informal e formal holistica.

Assim, prossegue-se a explicacao dos métodos de avaliacao utilizados, bem como
0s respetivos instrumentos de avaliagcao construidos e utilizados, de forma a possibilitar a

elaboracdo dos planos de intervencéo de cada crianca.

5.1 Método de Avaliacao

De forma a avaliar de forma holistica os 3 casos apresentados no presente relatorio, foram
aplicados 4 instrumentos de avaliacdo relativos a &reas distintas: (a) meio aquatico, (b)
fatores psicomotores, (c) funcdes executivas (d) e forcas, dificuldades e comportamento

pro-social, cujas descrigcdes se seguem.
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5.1.1 Escala de Natacao Adaptada.

A Escala de Natacdo Adaptada utilizada na AAMA é um instrumento construido pela
prépria associacdo que visa avaliar o nivel de adaptacdo ao meio aquético e as

competéncias aquaticas dos seus clientes (escala no Anexo D, p. 119).

E importante referir que no presente ano letivo procedeu-se a sua reformulacdo e
atualizacdo, com base na escala de avaliacdo do PIIP j4 existente, tendo sido depois
ajustada e mais pormenorizada para o Programa de Natacdo Adaptada dos mais
pequenos, i.e., para todas as criangas que frequentem o programa de natacdo adaptada

nas piscinas da Boavista e Externato Jodo XXIII.

Ora, o grande objetivo da reformulacdo da escala no Programa de Natac&o
Adaptada consiste em ter uma avaliacdo atualizada (em formato digital) de todas as
criancas. Desta forma, sabe-se sempre o que a crianca ja atingiu e quando se faz a
transicdo de criancas entre técnicos, estes Ultimos conseguem ter acesso rapido e

detalhado acerca do nivel da crianga no contexto aquatico.

Apesar dos diferentes instrumentos, € importante salientar que as escalas de
avaliacdo de competéncias aquéticas da AAMA se baseiam em 5 escalas e checklists
presentes no guia profissional redigido em 2007 por Monica Lepore, William Gayle e Shawn

Stevens, que de seguida se apresentam:

— Aguatics Athlete Skills — Learn to Swim Assessment (Special Olympics, 2004, pp.
89-93), uma ferramenta utilizada no inicio do ano letivo para estabelecer o nivel
de competéncias de base do atleta;

— DePaepe Positioning and Buoyancy Checklist e DePaepe Propulsion in the Water
Checklist (Lepore et al., 2007, pp. 294-295), que registam se a crianca tem
adquirida a posicéo do corpo, flutuabilidade e movimentos de propulséo;

— The Water Orientation Checklists (Killian, Arena-Ronde e Bruno, 1987), que
regista apenas o0s sucessos do aluno através de diferentes definicbes
operacionais, tendo em conta as ajudas do técnico — verbal, demonstragéo,
manipulacdo — ou a agéo da crianca — espontanea, passiva ou ativa;

— Beginning Competency Levels of Swimming — Sherrill Model (Sherrill, 2004), um
modelo composto por trés niveis de competéncias aquaticas, desde os
movimentos exploratérios na agua, até a iniciacao da natacao;

— Carter, Dolan and LeConey Aquatic Assessment,(Carter et al., 1994), um
instrumento que assinala a presenca ou auséncia de comportamentos sensoriais,
comunicacdo e respiracdo, cuidados pessoais, emocdes, interacdes sociais e
capacidades cognitivas e motoras.
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Através da aplicacdo da escala de natacdo adaptada, pretende-se perceber o nivel
da crianca e promover a sua independéncia no contexto aqudtico, pelo que o
desenvolvimento de uma intervencdo neste meio deve estruturar-se de forma progressiva,
no sentido da autonomia corporal e, concomitantemente, psiquica, estimulando o préprio

processo de maturagéo da crianca (Martins, 2001).

Neste ambito, o presente instrumento € constituido por trés subescalas, que variam
consoante a idade da crianca e as suas competéncias cognitivas. Deste modo, assumem-
se trés fichas de avaliacdo: Natacdo Adaptada 1, 2 e 3, por ordem crescente de
funcionalidade. A primeira refere-se a bebés e criancas com Sindrome de Rett, a segunda
a criancas pequenas e a terceira a criangas com maiores capacidades cognitivas. E
importante referir que a unica diferenca entre as 2 Gltimas escalas reside apenas no ponto

9, referente & Cognicgéo.

A escala esta dividida em 10 dominios, os quais se enumeram de seguida: (a)
Entrada na Agua; (b) Saida da Agua; (c) Adaptacdo da Cara na Agua/lmersio; (d)
Respiragdo; (e) Equilibrio/Flutuacdo; (f) Propulsdo em Decubito Ventral (Crowl); (g)
Propulsdéo em Decubito Dorsal (Costas); (h) Saltos; (i) Cognicdo; (j)

Comunicacao/Interacao/Linguagem e Socializagao.

Cada grupo esta subdividido em varias tarefas/atividades que a crianca realiza ou
ndo, onde cada topico € cotado de -1 a 2, sendo: -1 = Recusa (onde a crianca se recusa a
realizar a atividade); 0 = Ausente/Passivo, na qual a competéncia nao é realizada pela
crianca de forma ativa, apenas quando manipulada; 1 = Emergente, constituindo uma
competéncia realizada pela crianca com alguma ajuda, tanto do técnico como de materiais
de apoio; e 2 = Adquirido, onde a habilidade é realizada de forma totalmente auténoma e

consistente pela crianga.

Importa referir que o segundo dominio (saidas da agua) foi acrescentado pela
estagiaria, bem como a alteracdo da cotacdo, de forma a conseguir esquematizar a

informacgé&o de cada crianga em formato gréafico de percentagem.

Assim, ap0s a cotacdo de cada tarefa, € obtido um valor referente ao total do
dominio, que posteriormente é convertido em percentagem e colocado num grafico que
demonstra o nivel de autonomia da crian¢a naquela competéncia aquética, o que permite

mais facilmente a observacao das &reas fortes e necessérias a trabalhar em cada caso.
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5.1.2 Escala de Observacao dos Fatores Psicomotores.

A Escala de Observacdo dos Fatores Psicomotores consiste numa breve checklist,
construida pela estagiaria, que estima as areas fortes e menos fortes do perfil psicomotor
da crianca. A presente escala surgiu da necessidade de verificar os fatores psicomotores
sem sair do contexto aquatico, de forma a diminuir a presséo face a sensac¢éo de se estar

a ser avaliado (escala em Anexo E, p.126).

Assim, com o intuito de contornar esta questéo, procede-se a observacao informal
das vérias tarefas sugeridas com base na Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca, que
permitem detetar défices funcionais (Fonseca, 2010) e na Escala de Avaliagdo Psicomotora
da AAMA. Uma vez que nao foi possivel o tempo e espac¢o para avaliar as criancas
aplicando a escala de psicomotricidade da associacdo (que era muito extensa).

A Escala de Observacao dos Fatores Psicomotores esta dividida em duas partes:
a primeira dedicada a identificacdo do sujeito, perguntas gerais a crianca de forma a
perceber o seu conhecimento e ainda a andlise de 3 tépicos como o Aspeto Somético, 0s
Desvios Posturais e o Controlo Respiratério. A segunda parte corresponde aos 7 fatores
psicomotores, constituidos por tarefas especificas a serem observadas e cotadas.

A este nivel, importa indicar as tarefas avaliadas em cada fator psicomotor. Desta
forma, na Tonicidade, que esté relacionada com a fungéo de alerta e vigilancia do nosso
corpo e que assegura a organizagdo muscular, sdo avaliados os subfactores de
extensibilidade, passividade, diadacocinésias e sincinésias, 0s quais permitem a

diferenciacéo entre a hipotonicidade e a hipertonicidade da crianca (Fonseca, 2010).

De acordo com 0 mesmo autor, a Equilibragdo constitui um fator predominante no
controlo postural através de ajustamentos posturais anti-graviticos, que por sua vez serao
essenciais a qualquer movimento voluntario, a qual é avaliada através da imobilidade,
equilibrio estatico (com apoio retilineo e unipodal) e equilibrio dindmico (com marcha
controlada, saltos a pés juntos e saltos em apoio unipodal), sempre com indicagdo do pé

de apoio nos exercicios unipodais.

A Lateralizacdo consiste na diferenciacdo e especializacdo dos hemisférios
cerebrais (direito e esquerdo), que controlam o hemicorpo contrario. Segundo Fonseca
(2010), para avaliar este fator, a Bateria Psicomotora apresenta quatro subtarefas de forma
a perceber qual a preferéncia lateral da crianca, sendo elas: ocular, auditiva, manual e

podal, utilizadas igualmente na Escala de Observacéo dos Fatores Psicomotores.
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No que respeita a Nocao do Corpo, pretende-se perceber se a crianca tem a ideia
da localizagéo estética e dindmica do seu préprio corpo, ndo s6 em relacdo aos Varios
segmentos, como também em relagdo ao espaco, pelo que o instrumento em questdo
avalia o sentido cinestésico, o reconhecimento direita-esquerda, a autoimagem e a

imitacdo de gestos (Fonseca, 2010).

J4 a Estruturacdo Espaciotemporal implica uma integracdo cortical entre o0s
sistemas visual e auditivo, implicando fun¢gbes de rececdo, processamento e
armazenamento espacial e ritmico (Fonseca, 2010). Este fator psicomotor foi 0 mais
adaptado tendo em conta 0 espaco, pelo que é avaliado a organizacdo espacial e
estruturacao ritmica (tal como na Bateria Psicomotora), acrescentando nog¢des espaciais e

temporais referentes da Escala de Avaliagdo Psicomotora da AAMA.

Y

A Praxia Global corresponde a macromotricidade, sendo responsavel pela
producdo de movimentos gerais e complexos, que envolvem grandes grupos musculares,
cuja avaliacdo recai sobre a coordenacdo o6culo-manual, a coordenacao 6culo-podal e a

dissociagdo dos membros superiores e inferiores (Fonseca, 2010).

Por fim, de acordo com o mesmo autor, a Praxia Fina corresponde a
micromotricidade, sendo responsavel pela producdo de movimentos especificos que

exigem pericia manual, a qual é avaliada apenas pelo tamborilar.

Em termos de cotacdo a mesma varia de 1 a 3 onde: 1 = N&o Adquirido (NA), a
competéncia ndo é realizada pela crianca; 2 = Emergente (E), a competéncia é realizada
pela crianca com algumas ajudas tanto do adulto como de materiais de apoio; e 3 =
Adquirido (A), a competéncia ja é realizada de forma independente e consistente pela

crianga.

De referir que apés a cotacdo de cada tarefa, € obtido um valor referente ao
dominio, que posteriormente é convertido em percentagem e colocado num gréafico que

permite mais facilmente a observacéao do perfil psicomotor da crianca.

5.1.3 ICAFE - Inventario Comportamental de Avaliacao das
Funcoes Executivas.

O Inventario Comportamental de Avaliacdo das Fung¢des Executivas (ICAFE) constitui um
instrumento de avaliacdo das Funcbes Executivas, traduzido e adaptado do BRIEF —
Behavior Rating Inventory of Executive Function desenvolvido por Goia, Isquith, Guy e
Kenworthy (2000).
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O presente instrumento, sob a forma de questionario para pais e professores,
permite a avaliagdo das funcdes executivas em contexto ecoldgico (escola e casa), de
criangas e jovens entre 0os 5 e os 18 anos, com dificuldades de aprendizagem, défices de
atencdo, traumatismos cerebrais, intoxicagées por chumbo, perturbacdes pervasivas do
desenvolvimento, depressdes e outras perturbacdes do desenvolvimento (Goia, Isquith,
Guy e Kenworthy, 2000).

No que diz respeito as fungdes executivas, as mesmas correspondem a um
conjunto de processos responsaveis pela capacidade de organizar e orientar funcbes
cognitivas, emocionais e comportamentais, mais especificamente no decorrer de novas

acoes para o individuo ou em processos de resolucdo de problemas (Goia et al., 2000).

Relativamente a estrutura, 0s questionarios para pais e professores sao compostos
por 86 questdes ou itens que se organizam em 8 subescalas clinicas que medem diferentes
aspetos das fungdes executivas. Deste modo, o ICAFE encontra-se dividido em 2 grandes
escalas: clinica e de validacdo. A primeira contém dois indices: Regulagdo do
Comportamento e Metacogni¢do, enquanto que a segunda escala inclui a Escala de

Inconsisténcia e a Escala de Negatividade (Goia et al., 2000).

O indice de Regulacdo do Comportamento compreende 3 dominios, sendo eles a
Inibicdo, a Flexibilidade e o Controlo Emocional. Ja o indice de Metacognicdo contém 5
dominios, nomeadamente a Iniciativa, a Memoéria de Trabalho, o Planeamento, a
Organizacao de Materiais e a Monitorizacdo. De forma esquematica, apresenta-se a tabela
9 que explica cada um dos itens avaliados na versdo para pais (a versao utilizada no
Estagio). O somatério do Iindice de Regulacdo Comportamental e do indice de
Metacognic&o d&o origem ao indice Executivo Global (Goia et al., 2000).

De acordo com os mesmos autores, a Escala de Validagéo possibilita verificar a
validade das respostas dadas da seguinte forma: (a) Escala de Inconsisténcia — num total
de 10 pares de itens pré-definidos, para os quais é calculada a diferenga absoluta entre as
respostas atribuidas a cada um desses 2 itens, s6 é aceitavel se 0 somatério dessas
diferencgas for menor ou igual a 7; (b) Escala de Negatividade — num total de 9 itens pré-

definidos, admite-se apenas até um maximo de 4 itens a resposta “sempre”.

No que respeita a omissdo de itens, de notar que 2 ou mais omissdes na mesma
subescala invalida e sua interpretacdo, sendo necessario ter em atencdo a procura de
padrbes repetitivos de respostas, i.e., sempre a mesma cotacdo ou padrdes repetidos
(Goia et al., 2000).
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Tabela 9 — Descricao comportamental das Escalas do BRIEF (adaptado de Goia et al., 2000)

Escalas Numero de itens Descri¢ao do comportamento
G Controlo dos impulsos e do seu
Controlo Inibitério 10 P
comportamento na altura correta
Resolver problemas de forma flexivel; ser
Regulacao do I capaz de fazer transitar, ou seja, mudar
gufag Flexibilidade 8 P . har, oU Seja,
Comportamento de atividade e situagdo quando
necessario
. Modelar respostas emocionais
Controlo Emocional 10 . P
apropriadas ao momento e ao contexto
L Inicia uma tarefa ou atividade; ser capaz
Iniciativa 8

de gerar ideias de forma independente

Manter-se na atividade; ser capaz de
Memoéria de Trabalho 10 preservar a informagao de forma a
completar a tarefa

Estabelece objetivos; é capaz de
antecipar situagdes futuras e as suas
consequéncias; define etapas/passos
necessarios para a realizagéo de uma

tarefa, com antecedéncia; compreende e
consegue transmitir as ideias ou conceitos
principais; efetua tarefas de forma
estruturada

Planeamento/Organizagéo 12
Metacognigao

Mantém os seus materiais e as areas de

Organizagao de Materiais 6 trabalho e laser organizadas

Verifica os seus trabalhos; tem atengéo
aos efeitos do seu comportamento nas
8 outras pessoas; ser capaz de avaliar se 0
objetivo estabelecido esta ou sera
concluido

Monitorizacao

Ao nivel de cotacdo, apresenta-se 3 respostas possiveis referentes ao
comportamento: N — se o comportamento Nunca é problemético; A — se 0 comportamento
As Vezes é problemético; e S — se o comportamento é Sempre problemaético. As respostas
sdo entao convertidas em nameros (N = 1; A = 2; S = 3), que depois sao colocados numa
folha Excel que realiza o somatério dos itens por dominio, dando origem ao valor bruto,
que é convertido na mesma folha para o T score correspondente e sobre o qual é feita a
avaliacdo da criangca, na qual um T score > 65 corresponde a uma funcdo executiva

comprometida.

Uma vez que 0 presente instrumento esti validado para a populacdo norte-
americana, a avaliacao das criancas é feita a critério e ndo a norma. Ainda assim, importa
destacar que ao nivel das propriedades psicométricas, 0 mesmo tem consisténcia interna

elevada para ambos os formularios (pais e professores) com .80 < a > .98 e correlagéao
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moderada entre os formularios de pais e professores (r = .32), com elevada validade entre
os itens (Goia et al., 2000).

5.1.4 SDQ - Questionario de Forcas e Dificuldades.

O Questionario das Forcas e Dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire - SDQ),
€ um breve questionario de despiste comportamental para criancas dos 3 aos 16 anos de
idade (youthinmind, 2012).

O mesmo apresenta varias versfes para atender as necessidades dos
investigadores, clinicos e educadores, sendo elas a versao base, o suplemento de impacto
e as questdes complementares (de follow-up). E importante referir que todas as versdes
estao disponiveis online para serem preenchidas por pais ou educadores (youthinmind,
2012).

Deste modo, na versdo base existem 25 questdes, positivas e negativas, que
compdem 5 subescalas: (a) Sintomas Emocionais, (b) Problemas de Conduta, (c)
Hiperatividade/Desatencéo, (d) Problemas na Relacdo com os Pares e (e) Comportamento
Pré-social, com 5 questdes em cada um destes dominios. Note-se que as primeiras 4
subescalas dao origem a uma cotacédo Total das Dificuldades da crianca, baseando-se nos
primeiros 20 itens correspondentes (youthinmind, 2012).

No gue respeita ao comportamento pré-social, sabe-se que o0 mesmo consiste no
ato de cuidar, partilhar e ajudar o outro, 0 que consequentemente promove relagbes
positivas (Flouri e Sarmadi, 2016). Laible, McGinley, Carlo, Augustine e Murphy (2014)
reforcam este facto ao observar que os comportamentos baseados na pro-socialidade
expressam as respostas positivas dos outros, o que reforga os modelos internos positivos
de relacdo das criancas, i.e., 0 processamento das informagdes sociais, a0 mesmo tempo
gue aumenta a confianga no outro. Tais aspetos sdo determinantes no ajustamento social,
de tal forma que os mesmos autores referem que as criangas com comportamento pro-

social revelam melhores estratégias de resposta social.

Na versdo com suplemento de impacto, ou versdo extensa, mantém-se os 25 itens
sobre os pontos fortes e dificuldades na primeira pagina, adicionando perguntas
especificas, numa segunda pagina, nas quais se questiona se o entrevistado acredita que
a crianga tem um problema, onde em caso afirmativo, se procura saber mais acerca da

angustia, prejuizo social e principais problemas associados (youthinmind, 2012).

Na versdo de follow-up, mantém-se as versfes anteriores, com 0 acréscimo de 2

perguntas de acompanhamento adicionais pos-intervencéao (youthinmind, 2012). Quer isto
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dizer que se procura perceber se a intervencéo reduziu os problemas e se ajudou de outras
formas, por exemplo, fazendo com que os problemas fossem mais suportaveis. Com o
objetivo de aumentar a probabilidade de detecdo de mudancas, a versao de
acompanhamento do SDQ pergunta sobre “o Ultimo més", em oposicdo a "nos ultimos seis
meses ou ano escolar”, que € o periodo de referéncia para as versdes padrdo. Em termos
de cotacao, os 25 itens da versao base sao cotados de 0 a 2, onde “é um pouco verdade”
tem sempre cotagdo de 1, ao passo que “ndo é verdade” e “é muito verdade” variam
consoante o item em questdo. Os itens sdo depois somados dando origem a um valor que
se encaixa num intervalo pré-definido, que reflete se naquela subescala a crianca

apresenta padrbes “Normais”, “Atipicos” ou “Moderados”.

5.2 Procedimentos

Os procedimentos de avaliacdo que aqui se apresentam foram transversais a todos os
Estudos de Caso. Em primeiro lugar, de salientar que obedeceram aos critérios éticos, pelo
que foi entregue a familia um documento explicativo do tipo de acdo desenvolvida pela
Estagiaria e os respetivos objetivos do Estudo de Caso, assim como o Consentimento
Informado (anexo C, p.117), em como todos os dados recolhidos e tratados serdo

confidenciais e utilizados apenas para fins académicos.

Importa referir que neste processo foi ainda tida uma conversa presencial com os
pais, de forma a apresentar sinteticamente os objetivos do Estudo e conseguir esclarecer
as guestdes que se pudessem levantar, tendo sido disponibilizado o contacto da Estagiaria

para qualquer duvida que surgisse no preenchimento dos questionarios.

Apbs o consentimento informado assinado pelos encarregados de educagéo,
procedeu-se a recolha de dados para efeitos de Avaliagéo Inicial e Final de cada criancga,
com a aplicacdo dos 4 instrumentos caracterizados no subcapitulo anterior e a Anamnese.
Deste modo, os instrumentos de avaliacdo foram aplicados por observacdo direta em
contexto de meio aquatico (dentro da piscina e cais da piscina, com Escala de Natacao
Adaptada e Escala de Observacédo dos Fatores Psicomotores, respetivamente), bem

como preenchidos pelos encarregados de educacao (questionarios ICAFE e SDQ).

Com base na analise dos resultados obtidos pela avaliacdo e observacdo dos
comportamentos, foi realizado um estudo mais aprofundado de cada caso, no sentido de
um conhecimento mais completo e holistico, de forma a serem definidos objetivos de
intervencao efetivos e orientados as reais necessidades de cada crianca. De salientar o

caracter reajustavel destes mesmos objetivos ao longo de todo o processo interventivo,
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sempre que necessario, com base nas observagdes e processo de avaliagdo continua que

é concretizada na associagao.

Assim, seguidamente serdo apresentados os casos de forma individual, através da
sua caracterizagdo, apresentacdo do perfil psicomotor e consequente plano de
intervengdo, bem como os resultados obtidos em ambos os momentos de avaliagdo com
o0 intuito de perceber as principais diferengas da crianca, ndo s6 no meio aquatico como
nos outros contextos de vida, através do confronto com a literatura. No final é ainda

realizada uma pequena reflexdo pessoal sobre cada caso.

5.3 Estudo de Caso | - Manuel

O Manuel, nome ficticio, tem 7 anos (hascido em agosto de 2008) e esta no primeiro ano
de escolaridade. E um menino lindo com enormes olhos azuis, apesar da estatura baixa

para a idade e postura muito curvada e tensa.

E muito curioso e quer sempre saber o que as pessoas a volta dele estdo ou v&o
fazer, o que faz com que por vezes se distraia mais facilmente na piscina, quando existe
muita gente a nadar ou a ter aulas de natagcédo. Gosta muito da piscina, apesar do medo
evidenciado na primeira aula. O Manuel da-se muito bem com outras criangas,
demonstrando interesse em saber quem s&o, e apresenta ainda melhor relacdo com os

adultos, apesar da sua timidez inicial.

A grande paixdo do Manuel s&o os carros, ndo importa a cor ou tamanho. Gosta
ainda de desenhos animados e de ouvir as histérias na piscina. E nunca diz que ndo a uma
visita ao centro comercial. O Manuel ndo tem irmaos, mas revela uma grande relagdo com

0S primos.

No que diz respeito ao seu historial clinico, o Manuel ndo tem diagnéstico, apesar
de realizar os exames de despiste todos os anos. Nunca foi operado, nem esteve internado,
nao apresenta problemas cardiacos, alergias respiratérias, problemas renais ou urinarios,
diabetes ou epilepsia. Apenas de apontar hipermetropia, 0 que requer o uso obrigatério e

permanente dos Oculos.

De referir que a mée engravidou com 39 anos, com uma gravidez planeada e
acompanhada por um profissional. Existiram complicacfes na gravidez, sem especificacdo
por parte da mée, o que fez com que o Manuel nascesse prematuro com parto por

cesariana, sem complicacdes nesse momento.
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O Manuel tem terapia da fala e da linguagem para além da natagcédo e do karaté
adaptado realizados na AAMA. A crianca sente-se bem na agua e foi para o programa de

natacdo com o intuito de evoluir a coordenagdo motora e o desenvolvimento cognitivo.

Ao nivel do seu percurso educativo, de referir que frequentou o Jardim Infantil e que
trocou de escola para ter melhores condi¢des para alunos com necessidades especiais,
sendo que atualmente frequenta o Colégio Estrela do Mar, com apoio da professora de
educacao especial, que faz adaptacdes ao curriculo. Importa referir que a adaptacdo a

escola decorreu sem problemas.

Posto isto, apds a recolha de dados pela Anamnese e a Avaliacao Inicial realizada,
construiu-se a tabela 10 que apresenta o Perfil Intraindividual do Manuel, com as areas
fortes e as &reas importantes a desenvolver, tanto ao nivel das competéncias aquaticas
como dos fatores psicomotores, comportamentos sociais e fungbes executivas, com o
objetivo de se perceber as reais necessidades de apoio que podem ajudar nas atividades

da sua via diaria.

Tabela 10 — Perfil Intraindividual do Manuel

Areas Fortes Areas a desenvolver

Competéncias Aquaticas
Entradas e saidas da piscina Colocagéo da cara na agua e imersao
Funco respiratéria
Equilibrio e flutuagéo
Saltos para a agua
Fatores Psicomotores

Tonicidade Lateralizagéo
Equilibragao Estruturagdo Espéacio-temporal
Praxia Global

Fungdes Executivas

Controlo emocional Memoria de trabalho
Iniciativa Planeamento
Monitorizacao

Competéncias Pessoais e Sociais
Relacionamento com os pares Sintomas emocionais
Comportamento pré-social Hiperatividade

— 64—



5.3.1 Plano de Intervencao.

Apbs o estabelecimento do perfil intraindividual, procedeu-se a constru¢do dos objetivos
de intervencdo (gerais e especificos), bem como as principais estratégias a ter em conta

na promoc¢ao de autonomia e funcionalidade no meio aquatico.

Tabela 11 — Objetivos de Intervencédo do Manuel

Dominio Objetivos Especificos

Expirar pela boca a superficie

Funcéo Respiratoria . L
¢ P Promover a capacidade de controlo respiratério

Potenciar os deslocamentos autbnomos

Deslocamentos . . o
Melhorar a coordenagao motora dos membros superiores e inferiores
Permitir que a cara Ihe seja molhada
x Ser capaz de imergir a face
Imers&o

Abrir os olhos debaixo de agua
Ser capaz de apanhar objetos no fundo da piscina

Realizar a estrela em decubito dorsal
Flutuacéo Promover o equilibrio no cavalinho
Melhorar os deslizes a empurrar a parede

Promover a entrada na agua com salto da posi¢ao de pé

Saltos Ser capaz de mergulhar de cabega partindo da posigao de joelhos

A intervengdo em meio aquatico teve inicio a 26 de setembro de 2015 e terminou a
16 de julho de 2016, perfazendo um total de 32 aulas participadas em 46 previstas. As
sessdes comecaram por ser realizadas semanalmente, ao sabado de manha, na Piscina
do Externato Jodo XXIIl, tendo em maio passado a realizar sessdes 2 vezes por semana
(adicionando aulas na Piscina da Boavista, as quintas-feiras a tarde), sempre com duracao
de 45 minutos.

5.3.2 Apresentacao dos Resultados.

Primeiramente, irdo ser apresentados os resultados por Escala de Avaliagdo
separadamente (A — Escala de Nata¢do Adaptada, B — Escala de Observagéo dos Fatores
Psicomotores, C — ICAFE e D — SDQ), seguindo-se a analise conjunta dos resultados.
Importa ainda referir que a discusséo de resultados obtidos foi realizada com referéncia a

critério e os resultados analisados de acordo com parametros qualitativos.
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A — Escala de Natacdo Adaptada

Como é possivel observar na figura 1, verifica-se uma evolu¢cdo em todos os dominios
avaliados. De ressaltar que as grandes melhorias acontecem nos dominios de Cara na
Agua / Imersdo, Respiracéo, Equilibrio / Flutuagéo e Saltos.

Entrada na agua

Saida da agua
Cara na 4gua / Imersdo
Respiragao

e —
e —
Equilibrio / Flutuacio iy B Avaliacio Inicial
—
i
e —

Propulsdo em DV (crol) e
M Avaliagdo Final
Propulsdo em DD (costas)
Saltos

Cognicao

Socializagdo

0 20 40 60 80 100

Figura 1 — Percentagem das pontuacdes obtidas pelo Manuel na Escala de Natacdo Adaptada

De uma forma mais detalhada, ao nivel da Entrada na Agua, o aluno conseguiu
promover a sua autonomia em 33%, necessitando apenas de apoio com material de
flutuacdo na entrada para a agua. Ja na Saida da Agua, apenas se verifica melhoria ao

nivel do cumprimento da instrugdo de saida.

A adaptacio da Cara na Agua constitui um dos grandes ganhos do Manuel (em
mais de 50%), uma vez que o0 mesmo nao aceitava que a face fosse molhada, numa
avaliacdo inicial, tendo esse item ficado totalmente adquirido, bem como o abrir os olhos
debaixo de agua. Deste modo, o0 aluno consegue apanhar objetos em imersdo com a ajuda
da técnica. Contudo, importa referir que o seu nivel de conforto neste tipo de tarefas
aumentou em grande escala, sendo que atualmente o aluno adora mergulhar. A
Respiracdo teve igualmente grandes melhorias, uma vez que o aluno nao realizava
qualquer tipo de expiracdo, conseguindo atualmente expirar pela boca com a cara dentro

de agua.

No que respeita ao Equilibrio / Flutuacdo, observa-se que existe uma evolucdo
significativa, nomeadamente ao nivel dos deslizes ventrais e dorsais, bem como na

manutencdo do equilibrio no deslocamento com o rolo em cavalinho. Na Propulsdo em
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Decubito Ventral e Dorsal melhorou o batimento de pernas com material de deslocamento
(prancha/rolo) e flutuagao.

Os Saltos demonstram uma grande evolugéo, na medida em que o aluno é capaz
de saltar da posicdo de pés, dando impulso sozinho da borda da piscina, e do bloco com
ajuda. Para além disso, é capaz de mergulhar de cabeca partindo da posicdo de joelhos

com ajuda fisica.

Relativamente a Cognicdo e Socializacdo, existem melhorias, especialmente no
emparelhamento de objeto-imagem e imagem-imagem, com conhecimento e identificacdo
consistente das cores, vogais, nimeros até 5 e formas geométricas, com total autonomia
nos puzzles. De reforgar ainda o facto de aumentar o tempo de concentracdo na tarefa,
conseguindo repetir verbalmente o que tem de fazer e aumentar o numero de

objetos/imagens que tem e ir buscar relembradas quando chega ao local.
B — Escala de Observacéo dos Fatores Psicomotores

Na presente escala é notoria a evolugdo e manutencdo de alguns dominios, ndo tendo
existido qualquer regressdo. Existem melhorias significativas ao nivel da Equilibracéo,

Lateralizac@o e Controlo Respiratorio.

Tonicidade
Equilibragao
Lateralizacdo

Nogao do Corpo

B Avaliacdo Inicial

Estruturac3o Espacio-Temporal /... gz m Avaliaco Final

Praxia Global

Praxia Fina

Controlo Respiratdrio

0 20 40 60 80 100

Figura 2 — Percentagem das pontuacdes obtidas pelo Manuel na Escala de Observacdo dos Fatores
Psicomotores

De forma especifica, no primeiro fator psicomotor nota-se uma pequena melhoria
na passividade dos membros inferiores, sendo que tudo o resto se mantém igual na

Tonicidade. A Equilibragédo torna-se adquirida em 2 dos 3 itens de equilibrio dindmico
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(marcha controlada e saltos a pés juntos, mantendo-se a dificuldade nos saltos em apoio
unipodal). Na Lateralizagdo melhora em 34%, verificando-se maior harmonizagéo a direita.
Note-se a diferenca registada no pé, que na avaliacao inicial foi o esquerdo e na avaliagédo
final o direito. A Nog¢éo do Corpo mantém-se muito constante, existindo melhoria apenas
na auto-imagem. A Estruturacdo Espacio-temporal revela-se a grande dificuldade do aluno
gue ndo foi melhorada em nenhum item, mantendo-se igual. A Praxia Global € melhorada
na dissociacao e a Praxia Fina mantém-se adquirida.

C - ICAFE

Em primeiro lugar, importa referir que o presente questionario foi preenchido na avaliacdo
inicial por ambos os encarregados de educagéo, e apenas pela mée na avaliagéo final
(umavez que o pai do Manuel emigrou em maio de 2016). Contudo, o primeiro questionario
preenchido pelos pais, que receberam a informacdo de o fazer separadamente, teve
exatamente as mesmas cotacdes, pelo que s6 existem 2 avaliagbes expressas (inicial e

final, referentes a mae do Manuel).

Inibicdo

Flexibilidade

Controlo Emocional

Iniciativa

B Avaliacao Inicial
Memoéria de Trabalho m Avaliacgo Final
Planeamento

Organizagdo de Materiais

Monitorizagao

0 20 40 60 80 100

Figura 3 — Total das pontuacdes obtidas pelo Manuel nas Fun¢des Executivas

Verifica-se que a Inibigdo, a Iniciativa e o Controlo Emocional pioram de forma
semelhante. A Flexibilidade e a Iniciativa atingem valores de comprometimento (70 e 65
respetivamente). A Memdéria de Trabalho ndo sofre alteracfes significativas. Apenas o

Planeamento e a Monitorizagéo apresentam melhorias (em aproximadamente 10%).

De uma forma geral, observa-se a regressao do Manuel ao nivel das funcdes

executivas.
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D - SDQ

Primeiramente, de referir que, tal como o ICAFE, o presente questionario foi preenchido
numa primeira avaliacdo por ambos os encarregados de educacdo e numa avaliacéo final
apenas pela mée. No entanto, uma vez que as cotacdes da avaliacao inicial diferem entre

a mée e o pai, optou-se por colocar as duas cotacoes.

Tabela 12 — Total das pontuacdes obtidas pelo Manuel nas Capacidades e Dificuldades

Avaliagao Inicial Avaliagao Final
Capacidades e Dificuldades — — —
Cotagdo Mae Cotagéo Pai Cotagdo Mae

Sintomas Emocionais Atipico (5) Moderado (4) Moderado (4)
Problemas de Comportamento Normal (2) Moderado (3) Normal (1)
Hiperatividade Atipico (7) Atipico (10) Atipico (9)
Problemas de Relacionamento Normal (1) Atipico (4) Normal (2)
Comportamento Pré-social Normal (6) Normal (7) Normal (6)

Dificuldades Moderado (15) Atipico (21) Moderado (16)

Assim, da andlise da tabela 12 € possivel verificar que existe melhoria ao nivel dos
Sintomas Emocionais. De ressaltar a grande diferenca de perspetiva no dominio dos
Problemas de Relacionamento entre a mée e o pai (Normal vs. Atipico).

Na versdo extensa observa-se que o0s pais concordam que o seu filho apresenta
dificuldades muito grandes em areas como as emocgdes, concentracdo e comportamento,
gue existem ha mais de 1 ano. Estas dificuldades ndo incomodam nem fazem sofrer o
Manuel, de acordo com ambos os encarregados de educacéo, e apresentam um nivel
baixo de sobrecarga para a familia. As distin¢gdes entre as respostas dos pais residem nas
areas em que as dificuldades apresentadas perturbam o quotidiano do seu filho, uma vez
que a mae nao aponta qualquer area como problematica, ao passo que o pai aponta a

“aprendizagem na escola” e “brincadeiras e tempos livres” como as areas mais alteradas.

Na versdo de follow-up, apenas preenchida pela mée, por ser a versdo da avaliacdo
final, revela-se que os problemas do filho “melhoraram” desde que frequenta as aulas de
natacéo, e que os problemas se tornaram mais suportaveis. Verifica-se que os problemas
passam a incomodar ou fazer sofrer “pouco” o Manuel, e que as suas dificuldades sdo uma
grande sobrecarga para a familia. Ao nivel das areas problematicas, a “casa” e a
“aprendizagem na escola” destacam-se como sendo as mais influenciadas pelas

dificuldades da crianca.
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5.3.3 Discussao de Resultados.

Sendo que o Manuel ndo tem diagndstico oficial, procedeu-se a sua identificacdo como
tendo Atraso Global do Desenvolvimento, uma vez que 0 mesmo nao atinge as etapas do
desenvolvimento esperadas para a sua idade, especialmente nos dominios cognitivo,
linguistico e motor, apontados pela APA (2013), Ferreira (2004) e Dunfield et al. (2014).

Sabe-se que as causas deste diagndstico ainda sao indeterminadas, podendo ter
explicacdes pré, peri ou pos-natais (Eun e Hahn, 2015), pelo que se ressalta a importancia
do conhecimento da histéria familiar e dos fatores de risco ambientais, ndo esquecendo
toda a histéria gestacional e os seus fatores associados, uma vez que sdo importantes
indicadores do estado de saude do recém-nascido (Eun e Hahn, 2015). Deste modo, tendo
em conta os dados recolhidos na anamnese, pensa-se que tais dificuldades podem ter
origem na sua prematuridade ou idade avan¢gada da mée quando engravida (com 39 anos).

Contudo, importa referir que o Atraso Global do Desenvolvimento podera ndo ser o
melhor diagnéstico, uma vez que se dirige a criancas com idade inferior a 5 anos (APA,
2013; Moeschler e Shevell, 2014), e o Manuel tem 7 anos.

Ainda assim, de ressaltar que o Manuel faz avaliacbes de despiste todos os anos,
0 que vai de encontro ao sugerido por Ferreira (2004) e pela APA (2013), e tendo em conta
a heterogeneidade do conceito que o define (Wong, 2011), cujos dominios afetados
poderdo ter mais ou menos comprometimento nas areas de vida da crianca (Ferreira,

2004), aguarda-se melhores esclarecimentos acerca da probleméatica do Manuel.

Apesar disso, com base no olhar do Manuel como a crianga especial que é e ndo
no seu diagndstico, importa identificar as melhorias verificadas ao nivel das competéncias

em meio aquatico e das outras areas avaliadas no periodo de intervencéo.

Primeiramente, destaca-se o contacto inicial do Manuel com a piscina, em que
revelou um grande receio pelo meio aquatico, chorando praticamente todo o tempo de
sessdo. Facto que rapidamente foi contornado, com a excelente relagéo estabelecida entre

a crianga e a Estagiaria.

E interessante verificar que desde o inicio que o Manuel apresenta uma postura
tensa e muito curvada, ndo s6 dentro de &gua, como no balneario e no cais da piscina onde
podia ser observado. Contudo, ap0s a avaliacdo obtida pela Escala de Observacéao dos
fatores Psicomotores, a Tonicidade revelou-se acima dos 50%, ndo constituindo um dos
fatores mais relevantes a trabalhar. Ainda assim, foi possivel observar a sua melhoria, ndo

s6 através da observacao direta e manipulacdo dos movimentos, como também através
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dos resultados da avaliacao final, com especial evolugdo ao nivel da passividade dos

membros inferiores.

Em termos das competéncias aquaticas, observa-se uma grande melhoria em todos
os dominios avaliados na Escala de Natacdo Adaptada, com principal destaque da
Respiragéo, Imersao, Flutuagéo e Saltos, os dominios desenhados no plano de intervengéo
do Manuel. Fazendo o paralelismo com os fatores psicomotores avaliados por observacao
direta, no cais da piscina, verifica-se melhoria na Equilibracédo, igualmente no Equilibrio e

Flutuacdo no contexto aquatico.

Observou-se 0 aumento do tempo de concentracdo nas tarefas, bem como o ser
capaz de verbalizar o que tem de fazer. Para além disso, foi possivel verificar o maior
namero de vezes em que chegava ao local e se lembrava do objeto pedido para ir buscar.
Ao nivel das fungBes executivas, podemos corroborar este facto com a evolugdo
significativa do Planeamento e da Monitorizagdo, 0s quais S&80 responsaveis pela
realizacdo de tarefas de forma estruturada, bem como pela a avaliagdo da concretizagéo
da mesma (Goia et al.,, 2000), o que justifica o aumento verificado na escala das
competéncias aquaticas. Ainda no centro das funcdes executivas, verifica-se que a
Inibicdo, Controlo Emocional e Iniciativa sofreram regressfes de forma semelhante, o que
quer dizer que em teoria 0 Manuel apresentaria retrocessos no controlo de impulsos e
modelagdo das respostas emocionais, bem como na iniciacdo de tarefas de forma
independente (Goia et al., 2000). Tendo em conta a préatica vivida, ndo corroboro a
regressédo ao nivel do controlo inibitério e emocional, mas concordo com a ligeira piora na
iniciacao de tarefas ou criacao de ideias. Dentro do primeiro topico, verifica-se que no SDQ

existem melhorias ao nivel dos Sintomas Emocionais, o que reforca a minha posicao.

Um dos factos interessantes de observar foi a divergéncia significativa das
respostas entre o pai e a mde do Manuel, referentes ao dominio dos Problemas de
Relacionamento com o0s pares, que para a mae sdo Normais e para o pai sdo Atipicos.
Esta diferenca pode ser explicada pelo facto de o pai ter emigrado e s6 ver o filho
quinzenalmente, revelando-se que sempre que o pai leva o Manuel a natacdo, 0 mesmo

esta mais agitado, o que podera influenciar a resposta dada.

Semelhantes distingdes sédo observadas na versdo de follow-up do SDQ, em que
se procede a identificacdo das areas do quotidiano mais afetadas pelas dificuldades do
Manuel. Aqui a mée ndo destaca qualquer area como problematica, ao passo que o pai
assinala a aprendizagem na escola e brincadeiras e tempos livres. Contudo, numa

avaliacdo final a mée passa a identificar duas areas problemaéticas, casa e escola,
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revelando-se a aprendizagem da escola como a mais afetada, e a passagem da casa como
problematica possivelmente pelo facto de a mée agora lidar sozinha com a situacdo (uma

vez que o pai emigrou).

No que respeita as influencias da natacdo adaptada no Manuel, de referir que de
acordo com a literatura, Robert E. Nickel e Desch (2002), ndo apontam o psicomotricista
como o constituinte da equipa de desenvolvimento da crianga, contudo, é assinalado um
especialista de educacao fisica adaptada, na qual é possivel inserir o programa de natagéo
desenhado para o Manuel, bem como todos os beneficios associados apontados pelos
varios autores (Biasoli e Machado, 2006; Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003;
Martins, 2001; Potel, 2014) e os quais foram possiveis de observar. Neste ambito, destaca-
se 0 desenvolvimento do equilibrio muscular e da coordenagéo geral e segmentar, bem
como a diminuigdo do tonus muscular. Ao nivel cognitivo, a promocao da exploragdo ativa
e a capacidade de resolucdo de problemas, que vai de encontro as fungdes executivas,
assim como o aumento da capacidade de ateng&o. O controlo respiratorio foi igualmente

melhorado, com principal destaque para 0 aumento da autoestima e autoconfiancga.

Ressalta-se as estratégias utilizadas tais como Lepore et al. (2007) sugerem,
nomeadamente o feedback simples e direto, o toque constante para relembrar atos
motores e a exploragdo dos varios materiais para trabalhar diferentes componentes (p.e.,

o colchéo para experimentar varias posi¢des de equilibrio).

Por fim, os objetivos definidos no plano de intervencao corresponderam ao proposto
pelos autores, conseguindo serem especificos, mensuraveis, alcancaveis e ao mesmo

tempo desafiantes (Ferrdo e Rodrigues, 2006), 0 que contribuiu para a evolucédo do Manuel.

5.3.4 Conclusoes.

De uma forma geral, a intervencado psicomotora com o Manuel foi muito positiva, quer em
termos de objetivos delineados, quer em termos da construgdo de uma relacao terapéutica

e empatica.

As questbes de autoconfianca e seguranca foram as que evoluiram mais, uma vez
gue, apesar de algumas habilidades relativas ao meio aquatico ndo se encontrarem ainda
adquiridas, o Manuel estd completamente familiarizado e adaptado ao meio, relevando um
grande interesse pela piscina... a sua expressao e verbalizagdo caracteristica quando

entra no cais “Uauuuu” que transmite a melhor sensacgéo e orgulho para qualquer técnico.

Embora se verifiqguem necessidades de apoio (ajuda fisica e/ou de flutuadores) na

deslocacao e propulsdo no meio, observam-se evolu¢des em termos psicomotores, que se
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registam nas avaliacdes realizadas. Para além disso, a sua capacidade de coordenagéo
motora melhorou, assim como o ritmo e cadéncia de movimentos, refletindo-se num maior

tempo de permanéncia nas tarefas.

Assim, destacam-se de uma forma mais especifica, as fungbes do controlo
respiratorio e a capacidade de flutuacdo enquanto dominios a potenciar, uma vez serem
essenciais em termos de adequacao tonicoemocional. Também a capacidade de relaxagéo
e funcdes de atencéo, aspetos essenciais na aquisicdo de competéncias mais complexas,
quer no meio aquatico, quer noutros contextos da sua vida. Neste ultimo tépico, de referir
que o Manuel teve melhorias ao nivel escolar, indicadas pela mae, o que se revela muito

positivo.

No que respeita aos instrumentos aplicados, verifica-se que nado existiram
alteracdes significativas no Manuel ao nivel das fungfes executivas e dificuldades sociais
avaliadas pelo SDQ, tendo as maiores alteragfes positivas sido observadas ao nivel dos
fatores psicomotores. Deste modo, pode-se relacionar a influéncia da intervengéo em meio

aguatico e o trabalho das competéncias aquaticas sobre os fatores psicomotores.

Em termos futuros, considera-se importante a continuidade do trabalho
desenvolvido no meio aquético, de forma a progredir ndo sé nas habilidades relativas ao
mesmo, como também na capacidade de resolucédo de problemas, que no caso do Manuel,

nao se verificaram significativamente melhores com a intervencdo em meio aquatico.

De seguida sera apresentado o segundo Estudo de Caso.

5.4 Estudo de Caso Il - Rita

A Rita, nome ficticio, € uma menina muito comunicativa, que adora brincar, conversar e
cozinhar. Tem 10 anos (nasceu em dezembro de 2005) e um irm&o com 6 anos. Atualmente
vive com a mée e o0 irmao, uma vez que o pai reside em Angola. A sua grande altura (160
cm) é disfarcada com a uma postura curvada, o olhar direcionado para o chédo e

descoordenacdo clara e desengoncada da marcha.

Apesar de nunca ter feito aulas de natacéo antes, revelou um grande conforto no
contexto aquético desde o primeiro dia, uma vez que 45 minutos de aula eram muito poucos
para satisfazer a sua vontade de explorar todos 0s materiais e toda a piscina. Ja para nao
falar de que toda a gente tem de ser apresentada, uma vez que a Rita gosta de fazer novos
amigos e de convidar as pessoas para irem experimentar os seus cozinhados a sua casa.
A Rita chega a AAMA pelo aconselhamento da fisiatra, com o principal objetivo de fortalecer

0S musculos.
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No que diz respeito ao seu historial clinico, sabe-se que a mée engravidou com 28
anos numa gravidez desejada e planeada, com acompanhamento de um profissional.
Existiram complica¢Ges durante a gravidez, que ndo foram especificadas pelo encarregado
de educacéo, contudo, o parto foi normal e sem complicagfes. A Rita foi diagnosticada no
ano de 2012, e desde ai que toma medicacdo (Depakine, Fenobarbital e Ritalina ha um
més). Importa referir que a Rita ja esteve internada em 2013, com 8 anos, por ingestéo
excessiva de medicamentos. Em termos médicos, apresenta epilepsia e estrabismo. De
reforcar que, apesar de nao ter sido assinalado pela mae, apresenta ma postura na coluna
vertebral. A mesma tem ainda acompanhamento médico especial no Hospital de Santa

Maria, com neurologia, endécrino, genética, estomatologia e consulta de desenvolvimento.

Ao nivel escolar, frequentou o Jardim infantii ainda em Angola (Luanda) e
atualmente frequenta e Escola Alice Leite de Alfornelos, tendo a adaptacéo a mesma sido
facil.

Posto isto, apds a recolha de dados pela Anamnese e a Avaliag&o Inicial realizada,
construiu-se a tabela 13 que apresenta o Perfil Intraindividual da Rita, com as areas fortes
e as areas importantes a desenvolver, tanto ao nivel de competéncias aquaticas como dos
fatores psicomotores, comportamentos sociais e fun¢des executivas, com o objetivo de se
perceber as reais necessidades de apoio que podem ajudar nas atividades da sua via
diaria.

Tabela 13 — Perfil Intraindividual da Rita

Areas Fortes Areas a desenvolver

Competéncias Aquaticas

Entradas na piscina Saida da piscina
Colocagao da cara na agua e imersao do corpo Movimentos propulsivos
Fungao respiratoria Equilibrio e flutuagéo

Saltos para a agua
Fatores Psicomotores
Tonicidade Estruturagdo Espécio-temporal

Equilibragao
Lateralizagéo

Fungdes Executivas

Organizagéo de Materiais Planeamento
Controlo Emocional

Competéncias Pessoais e Sociais

Sintomas emocionais Relacionamento com os pares
Comportamento pro-social Hiperatividade
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5.4.1 Plano de Intervencao.

Apbs o estabelecimento do perfil intraindividual, procedeu-se a constru¢do dos objetivos
de intervencdao (gerais e especificos), bem como as principais estratégias a ter em conta

na promoc¢ao de autonomia e funcionalidade no meio aquatico.

Tabela 14 — Objetivos de Intervencéo da Rita.

Dominio Objetivos Especificos

Potenciar os deslocamentos autonomos
Melhorar a coordenagdo motora dos membros superiores e inferiores
Deslocamentos Realizar o batimento de pernas em decubito ventral e dorsal

Ser capaz de rodar os bragos de forma coordenada com o batimento de pernas e
respiragéo controlada

Realizar a estrela em decubito ventral e dorsal

Flutuagdo Realizar deslizes em decubito ventral e dorsal, empurrando a parede
Saltos Ser capaz de mergulhar de cabega partindo da posigao de joelhos
Saida da piscina Deslocar-se até ao bordo da piscina de forma autbnoma apés dada instrugao de saida
(cumprimento de regras) Sair da piscina apés instrugéo

A intervengdo em meio aquatico teve inicio a 3 de novembro de 2015 e terminou a
16 de julho de 2016, o que corresponde a 64 aulas. Em termos de assiduidade, a Rita
realizou 58 aulas, tendo sido muito assidua, faltando apenas em situa¢gfes de doenca e
consultas. As sessdes acontecem 2 vezes por semana, ha Piscina da Boavista, com

duracéo de 45 minutos.

5.4.2 Apresentacao dos Resultados.

Em primeiro lugar, irdo ser apresentados os resultados por Escala de Avaliacéo (A — Escala
de Natagdo Adaptada, B — Escala de Observacéo dos Fatores Psicomotores, C — ICAFE e
D — SDQ), seguindo-se a discusséo conjunta dos mesmos. Importa ainda referir que a
discussé@o de resultados obtidos foi realizada com referéncia a critério e os resultados

analisados de acordo com parametros qualitativos.

De ressaltar que os questionarios propostos foram apenas preenchidos pela méae

da Rita, uma vez que o pai se encontra em Angola.
A — Escala de Natacéo Adaptada

De acordo com a figura 4, verifica-se uma melhoria em todas competéncias aquéticas
avaliadas. De ressaltar a grande evolucdo no dominio da Saida da Agua, uma vez que
inicialmente a Rita apresentava uma cotacdo negativa, explicada pelo facto de a aluna
recusar sair da piscina sempre que solicitado. Contudo, essa competéncia foi trabalhada,

o que fez adquirir todos os requisitos deste dominio. No que diz respeito a adaptacédo da
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Cara na Agua / Imerséo, verifica-se que a aluna conseguiu atingir a autonomia em todos

os itens, a excegao do “deitar-se no fundo da piscina”.

Entrada na agua

Cara na agua / Imersdo
Respiragao
Equilibrio / Flutuagdo

B Avaliagdo Inicial
Propulsdo em DV (crol) e
B Avaliagdo Final
Propulsdo em DD (costas)

Saltos

Cognigao

Socializacado

-40 -20 0 20 40 60 80 100

Figura 4 — Percentagem das pontuacdes obtidas pela Rita na Escala de Natagdo Adaptada

Ao nivel da Respiracao, de referir que a aluna conseguiu evoluir, mas ainda nao
consegue realizar a expiracdo pelo nariz. O Equilibrio / Flutua¢@o constituiu outro dos

dominios com maior evolugao, atingindo um nivel de autonomia de 97%.

A Propulsdo em Decubito Ventral e Dorsal revelaram-se igualmente muito
promotoras, com melhoria em todos os seus itens de forma individual (perfazendo uma
melhoria de 63% no decubito ventral e 50% no decubito dorsal). Ja os Saltos, apesar de
menos trabalhados, representaram uma aprendizagem rapida, na medida em que a aluna
conseguiu facilmente perceber a dindmica do mergulho, com bragos em extenséo para a
frente e cabecga entre os bragos, evoluindo em 67%. Note-se que a aluna apenas atingiu o
nivel de mergulhar partindo da posi¢cdo de um joelho apoiado, uma vez que a piscina era

pouco profunda.

Ao nivel da Cognicéo, verificam-se melhorias no emparelhamento palavra-imagem,
distincdo das cores, associacdo numero-quantidade, construcéo e identificacdo do seu
nome e formas geométricas. Ja na Socializacdo, ressalta-se 0 seguir instrucdes com o

professor fora de agua.
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B — Escala de Observacédo dos Fatores Psicomotores

A figura 5 revela a manutencéo de praticamente todos os dominios avaliados. Contudo,
salienta-se as melhorias significativas ao nivel da Praxia Global, com a coordenagé&o 6culo-
manual e 6culo-podal a ficarem adquiridas, bem como no Controlo Respiratério, com
aumento de 4 segundos de apneia. No primeiro fator psicomotor, observa-se uma
regressao especifica no subfactor da passividade.

Tonicidade
Equilibragao

Lateralizagdao

Nogdo do Corpo B Avaliac3o Inicial

Estruturacio Espacio-Temporal /... i W Avaliagdo Final

Praxia Global
Praxia Fina

Controlo Respiratério

0 20 40 60 80 100

Figura 5 — Percentagem das pontuacdes obtidas pela Rita na Escala de Observagdo dos Fatores Psicomotores

C - ICAFE

Através da analise do grafico da figura 6, observa-se uma manutengdo das primeiras 5
funcdes executivas: Inibicdo, Flexibilidade e Controlo Emocional, que resultam numa
consisténcia da Escala de Regulacdo Comportamental; com adicdo da Iniciativa e Memoria
de Trabalho que igualmente ndo apresentam alteracdes significativas.

Salienta-se a grande melhoria ao nivel do Planeamento, que numa avalia¢éo inicial
apresentava uma grande discrepancia em comparagdo as outras funcdes executivas (T

score = 82, revelando-se comprometido), baixando para um T score de 59.
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Inibicao
Flexibilidade

Controlo Emocional

B Avaliagao
Iniciativa Inicial

Memoédria de Trabalho W Avaliagdo
Final

Planeamento

Organizagdo de Materiais

Monitorizagao

0 20 40 60 80 100
Figura 6 — Total das pontuacdes obtidas pela Rita nas Fun¢des Executivas

A Organizacdo de Materiais e a Monitorizagdo revelam aumento dos seus scores.
Apesar das alteracfes serem pouco significativas, de ressaltar o fato da Monitorizacéo ficar
muito préxima do limite maximo de comprometimento (T score = 64, com comprometimento

a partir de 65).
D -SDQ

Com a aplicagdo do SDQ em momentos diferentes de avaliagéo, verifica-se que nao
existiram alteragBes significativas em todos os dominios avaliados, mantendo-se as
grandes dificuldades da Rita (atipico) ao nivel dos Problemas de Comportamento,
Hiperatividade, Problemas de Relacionamento e Dificuldades gerais. Assim, como 0s

Sintomas Emocionais e 0 Comportamento Pré-Social continuam as areas fortes da crianca.

Tabela 15 — Total das pontuacdes obtidas pela Rita nas Capacidades e Dificuldades

Capacidades e Dificuldades Avaliagdo Inicial Avaliagéo Final
Sintomas Emocionais Normal (1) Normal (1)
Problemas de Comportamento Atipico (5) Atipico (4)
Hiperatividade Atipico (8) Atipico (8)
Problemas de Relacionamento Atipico (4) Atipico (2)
Comportamento Pré-social Normal (8) Normal (7)
Dificuldades Atipico (18) Atipico (18)

Nos fatores de impacto da versao extensa aplicada, verifica-se que a Rita apresenta
de facto dificuldades ao nivel de comportamento e concentracdo, que persistem ha mais

de 1 ano. As mesmas nao incomodam nem fazem sofrer a crianga, contudo constituem
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uma grande sobrecarga para a familia, ndo tendo sido destacada nenhuma area especifica
onde as dificuldades apresentadas mais perturbam.

Ja na versao de follow-up, revela-se que as dificuldades perturbam o dia-a-dia da
Rita na “aprendizagem na escola”, e que incomodam “pouco” a crianga, persistindo a
elevada sobrecarga para a familia. Contudo, € assinalado o facto de os problemas da Rita
terem melhorado apds as aulas de natacdo e que as mesmas foram muito Uteis ao nivel

da informac&o obtida e suportabilidade dos problemas.

5.4.3 Discussao de Resultados.

Antes de se proceder a justificacao dos resultados com a literatura revista, importa ressaltar
o facto da Rita ter sido diagnosticada apenas com 7 anos, o que na minha opinido € algo
tardio. No entanto, alguns fatores poderao ter contribuido para esta situacao.

Em primeiro lugar, a Sindrome de McCune-Albright € uma doenca muito rara (Boyce
e Collins, 2015; Dumitrescu e Collins, 2008) e tendo a Rita nascido e vivido a sua infancia
em Angola, poderdo os métodos ndo terem permitido a sua identificacdo mais cedo. Ainda
neste ambito, sabe-se que a incidéncia de fraturas devido a displasia 6ssea € maior na
infancia, entre os 6 e os 10 anos de idade (Dumitrescu e Collins, 2008), o0 que podera ter
contribuido para a sinalizagdo da doenca apenas nessa altura. Uma das caracteristicas
gue constitui o primeiro sinal visivel para identificacdo da sindrome, sdo as manchas na
pele da cor de café, que surgem logo no nascimento (Boyce e Collins, 2015), dado a Rita
ter um tom de pele de cor castanha, podera ter impedido a sua visibilidade e identificacdo

precoce.

Ainda assim, outros fatores apresentados por Boyce e Collins (2015), revelam
caracteristicas como escoliose progressiva, deformacdo da face e perda de mobilidade,
que se verificam na Rita. No caso da mobilidade, de apontar a grande dificuldade no
equilibrio em marcha, porque se curva muito para a frente, mas de salientar a melhoria

visivel a este nivel ao longo das aulas de natacao.

O excesso de hormona do crescimento apontado por Boyce e Collins (2015) e
Dumitrescu e Collins (2008), é claramente observado na Rita, dada a sua grande altura
para a idade, o que podera influenciar o controlo postural vs. a musculatura necessaria.
Neste sentido, de reforcar a importancia das aulas de natacdo aconselhadas pela fisiatra,
gue vai de encontro ao sugerido por Dumitrescu e Collins (2008) e o Haute Autorité de
Santé (2012), que permite exercicios de fortalecimento muscular e manutengdo do estado

de aptidao. Nas primeiras sessfes a Rita ndo conseguia subir o cais da piscina pela parede,
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devido a falta de forgca dos membros superiores, e atualmente j4 o consegue fazer com a

forca dos bracos.

Ao nivel do plano de intervencdo tracado, é possivel verificar que a aluna melhorou
em todos os dominios propostos e ainda mais, atingindo elevadas percentagens de
autonomia das competéncias aquaticas, todas acima de 70%. O grande problema inicial
era cumprir a instru¢éo de saida, algo que foi muito trabalhado e conseguido passado 2

meses.

Ao nivel dos fatores psicomotores ndo sdo observadas grandes melhorias, apenas
manutencdo dos dominios e regressao da Tonicidade, que ndo afetou os outros dominios,

ndo existindo explicacdo para este facto.

Ja nas fungbes executivas, ressalta-se a grande melhoria do Planeamento, que
pode ser justificado pelo trabalho intensivo que exigia a realizagdo de tarefas de forma
estruturada, bem como de um plano de aula organizado pela aluna, com objetivos a atingir
(Anexo F, p. 131), o que vai de encontro as estratégias assinaladas por Lepore et al. (2007),
como a execucgdo de atividades de auto monitorizagdo e a utilizagdo de um suporte de

aprendizagem como cartfes de sinalizagao.

Ressalta-se outras estratégias utilizadas, nomeadamente o feedback simples e
direto, o toque constante para relembrar atos motores (para rodar os bracos, p.e.) e a ajuda
verbal de imposicdo de um ritmo constante de forma a manter um nado continuo,

promovendo a coordenacdo motora (Lepore et al., 2007).

Ao nivel do comportamento e das dificuldades avaliadas pelo SDQ, verifica-se que
ndo existem alteragcbes significativas entre os momentos de avaliacdo inicial e final,
mantendo-se os Sintomas Emocionas e Comportamento Pr6-Social como as areas fortes
da Rita. Tal facto pode ser justificado uma vez que a Rita apresenta uma personalidade
muito despreocupada face aos julgamentos exteriores e dos seus pares, revelando-se
psicologicamente forte neste aspeto. O que ndo corrobora a literatura, que nos diz que o
impacto psicolégico da doenga € muitas vezes mais importante e urgente que o impacto
fisico, podendo os riscos associados a doenga levar ao isolamento ou rejeicdo, afetando a

imagem corporal e autoconfianca (Haute Autorité de Santé, 2012).

Os mesmos autores referem que uma equipa multidisciplinar deve seguir as
criangcas com esta doenca, ndo incluindo os psicomotricistas (apesar de ser uma autoridade

francesa). Ainda assim, os objetivos propostos pelos autores podem perfeitamente ser
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trabalhados por um psicomotricista, como a reeducacdo funcional e readaptacdo, o
aumento da forca global e a promoc¢éo da autonomia, promovidos nas aulas de natacéo.

De forma mais especifica, salientam-se a nivel motor a prevencao dos desvios
posturais, 0 aumento do reportério motor e psicomotor e do equilibro muscular, a
estimulacdo da coordenacao geral e segmentar, bem como o desenvolvimento simétrico
dos varios eixos envolvidos no movimento. Também a consciencializa¢cdo do corpo e a
promocdo da exploracdo ativa melhoraram na Rita, principalmente na estimulacdo da
superacdo de obstaculos e da capacidade de resolu¢cdo de problemas, a um nivel mais
cognitivo, com aumento da autoestima e autoconfianca, numa area emocional (Biasoli e
Machado, 2006; Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003; Martins, 2001; Matias, 2010;
Potel, 2014).

Deste modo, revela-se o facto de a Rita ter evoluido muito ao nivel de todas as
competéncias aquaticas, tendo ainda participado numa prova de natagdo integrada, na
Piscina da Ameixoeira, onde nadou 25 metros costas sem flutuador e sem colocar os pés
no chdo nenhuma vez. Reforca-se o facto de ter adorado participar, e da méae ter
demonstrado um grande contentamento e orgulho com a sua participacdo e sucesso. Pelo
gue se defende uma boa gestdo de objetivos a trabalhar, sendo especificamente
desafiantes e alcancéveis, o que vai de encontro a Ferrdo e Rodrigues (2006).

5.4.4 Conclusoes.

A grande evolugdo da Rita ao nivel das competéncias aquaticas fez-me perceber a
facilidade das criancas face as novas situacdes e desafios. Com a Rita aprendi
especialmente a importancia do planeamento e da antecipacdo de momentos de sesséo,
nomeadamente devido ao facto da aluna recusar sair da piscina quando solicitado... foi
uma luta! Muitas estratégias foram experimentadas, a relacdo tornou-se cada vez mais

forte, e percebi que as rotinas de sesséo sdo muito importantes.

Assim, transversalmente a todos 0s contextos, como principais estratégias positivas
neste estudo de caso apontam-se, por um lado, a sistematizacdo e a sequencializacdo das
atividades, que promoveram um maior sentido de orientagdo e de autonomia nas sessoes,
bem como a repeticdo das tarefas, que contribuiu para uma maior evolucdo em termos de
desempenho, adesdo, permanéncia e autonomia. Por outro lado, a possibilidade de uma
vivéncia mais espontanea, focada sobretudo na experiéncia concreta e na capacidade de
exploracdo do espaco de uma forma semiestruturada, possibilitou a (auto)descoberta de

uma série de potencialidades psicomotoras. Ainda neste tépico, a disposicdo de um
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momento livre com atividades propostas pela Rita, revelaram-se essenciais no

cumprimento de regras.

Relativamente a avaliacdo realizada, verifica-se que ndo existiram alteracdes
significativas na Rita ao nivel dos fatores psicomotores e das dificuldades socioemocionais.
Contudo, observam-se influéncias positivas da intervengdo em meio aquatico sobre as

funcdes executivas da Rita.

Futuramente, considera-se importante a continuidade do trabalho desenvolvido no
contexto aquatico, potenciando, por um lado, as habilidades relativas ao meio e, por outro,
as questdes comportamentais, de interacéo e relacdo, construindo aspetos essenciais na
aquisicdo de competéncias mais complexas, ndo s6 no meio aquético, como noutros

contextos da sua vida.

5.5 Estudo de Caso Ill - Carla

A Carla, nome ficticio, tem 9 anos (nasceu em setembro de 2006) e frequenta o 3.° ano de
escolaridade. Adora a piscina, escrever e fazer amigos. Tem um irm&o mais novo, com 2
anos. De acordo com os pais, a Carla ndo tem diagndstico. No entanto, surge no Programa
de Apoio a Natacao Curricular identificada pela escola como tendo Paralisia Cerebral.

A mée engravidou com 36 anos, numa gravidez planeada e desejada, tendo sido
acompanhada por um profissional. Nao existiram complicacdes durante a gravidez. O parto
foi de cesariana com anestesia geral, sendo que existiram complicacées no liquido

amniatico.

A Carla ja foi operada e esteve internada por 2 vezes, a primeira aos 4 anos em
que Ihe retiraram as amigdalas e a segunda operada aos tenddes de Aquiles. De notar que
nao sdo indicados problemas de saude geral, contudo, ao nivel renal, apesar de nao
existirem problemas especificos, a Carla tem s6 um rim. Deste modo, a criangca é
acompanhada anualmente pela medicina genética e nefrologia no Hospital D. Estefania,
bem como pela fisiatria no Centro de Paralisia Cerebral. Tem ainda sessdes semanais de

Terapia da Fala.

Importa referir que os pais decidiram levar a Carla para o programa de natagdo com
o intuito de melhorar a motricidade global. Ao nivel escolar, a Carla frequentou o Jardim de
Infancia e atualmente esta na EB1 Vitor Palla, no ensino regular. Conta com o apoio da
professora de educacdo especial e psicologa na escola, tendo a adaptacdo a mesma

ocorrido sem problemas.
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Neste ambito, apos a recolha de dados pela Anamnese e a Avaliagdo Inicial
realizada, construiu-se a tabela 16 que apresenta o Perfil Intraindividual da Carla, com as
areas fortes e as areas importantes a desenvolver, tanto ao nivel de competéncias
aquéticas como dos fatores psicomotores, comportamentos sociais e fun¢des executivas,
com o objetivo de se perceber as reais necessidades de apoio que podem ajudar nas AVD.

Tabela 16 — Perfil Intraindividual da Carla

Areas Fortes Areas a desenvolver

Competéncias Aquaticas
Entrada na piscina Saida da piscina
Funcao respiratoria Imerséo
Equilibrio e flutuagéo
Fatores Psicomotores
Lateralizagdo Equilibragéo
Nocé&o do Corpo Praxia Global
Estruturagdo Espacio-Temporal
Fungoes Executivas
Inibicao Memoéria de trabalho
Flexibilidade Organizagao de materiais

Controlo Emocional

Iniciativa
Monitorizagéo
Competéncias Pessoais e Sociais
Comportamento pro-social Sintomas emocionais

5.5.1 Plano de Intervencao.

ApOs o estabelecimento do perfil intraindividual, procedeu-se a constru¢éo dos objetivos
de intervencéo (gerais e especificos identificados na tabela 17), bem como as principais

estratégias a ter em conta na promocao de autonomia e funcionalidade no meio aquatico.

Tabela 17 — Objetivos de intervencédo da Carla

Dominio Objetivos Especificos

Deslocar-se até ao bordo da piscina de forma auténoma ap6s dada instrugéo de saida

Saida da piscina ) ,
P Ser capaz de sair pelas escadas de forma autonoma

Abrir os olhos debaixo de agua

Imeres
mersao Ser capaz de apanhar objetos no fundo da piscina

Realizar a estrela em decubito ventral e dorsal
Equilibrio e Flutuagéo Promover o equilibrio no cavalinho
Realizar deslocamentos no plano de &gua de forma auténoma, em marcha controlada

— 83—



A intervengdo em meio aquatico teve inicio a 13 de fevereiro de 2016 e terminou a
16 de julho de 2016, perfazendo um total de 18 aulas participadas em 21 previstas. As
sessodes tém frequéncia semanal, ao sdbado de manh&, na Piscina do Externato Jodo
XXIIl, com duragéo de 45 minutos.

5.5.2 Apresentacao dos Resultados.

Em primeiro lugar, irdo ser apresentados os resultados por Escala de Avaliacéo (A — Escala
de Natacdo Adaptada, B — Escala de Observacédo dos Fatores Psicomotores, C — ICAFE e
D — SDQ), seguindo-se a discusséo conjunta dos mesmos. Importa ainda referir que a
discusséo de resultados obtidos foi realizada com referéncia a critério e os resultados
analisados de acordo com parametros qualitativos.

Os questionéarios propostos foram preenchidos por ambos os encarregados de

educacao da Carla.
A — Escala de Natacdo Adaptada

O gréfico da figura 7 permite observar uma evolugcdo em todos os dominios avaliados, dos
quais se destacam a Entrada e Saida da Agua, Cara na Agua / Imersdo, Respiracéo e
Equilibrio / Flutuacéo.

Entrada na agua
Saida da dgua

Cara na agua / Imersdo

Respiragao

Equilibrio / Flutuacdo
a / ¢ & Avaliagdo Inicial

Propulsdo em DV (crol) R
M Avaliagdo Final
Propulsdo em DD (costas)

Saltos

Cognicao

Socializagdo

0 20 40 60 80 100

Figura 7 — Percentagem das pontuacdes obtidas pela Carla na Escala de Natacdo Adaptada

De forma mais detalhada, verifica-se que a Carla tem adquiridos todos os itens da
Entrada na Agua, a excecdo de um (“senta-se no bordo da piscina”), uma vez que ndo o
consegue realizar de forma autébnoma tendo em conta as suas dificuldades. A Saida da
Agua revela-se igualmente auténoma nos seus itens, necessitando de ajuda fisica apenas

quando “sai da piscina pela parede”.
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A adaptacdo a Cara na Agua / Imers&o teve melhorias essencialmente no abrir os
olhos debaixo de &gua, apanhar objetos, sentar-se no fundo da piscina e golfinhos, os quais
séo realizados com ajuda. Ja a Respiragdo, apesar de ndo constituir um dos dominios mais
necessarios a trabalhar, revelou uma grande evolucdo (em 43%), onde a aluna conseguiu

adquirir todos os itens com cotagdo maxima.

No que respeita ao Equilibrio / Flutuacdo, o ganho foi de 58%, permitindo que a
aluna se consiga deslocar mantendo uma posicéao vertical de forma autbnoma e controlada,
promovendo o seu conforto no meio aquatico, um dos grandes objetivos solicitados pelos

pais.

As melhorias na Propulsdo em Decubito Ventral e Dorsal foram essencialmente ao
nivel do batimento de pernas. J& nos Saltos, verificaram-se evolugdes no mergulho de
cabeca partindo da posicdo de joelhos, o qual a aluna consegue realizar sem qualquer

medo e apenas com alguma ajuda na manutencao da posicao inicial.

Os dominios da Cognicéo e Socializagédo revelaram melhorias pouco significativas,
mas importantes, nas areas das operagdes com numeros e sequencializacao de imagens,

bem como na interagdo com as outras criangas na piscina.
B — Escala de Observagao dos Fatores Psicomotores

Da aplicacdo da presente escala é possivel perceber que a Carla apresenta um perfil
psicomotor forte logo na avaliagdo inicial, com todos os dominios acima dos 50%, a
excecado da Equilibracdo (com 39%). Ainda assim, verifica-se melhoria em todos os fatores
psicomotores, principalmente na Nocao do Corpo e Estruturacdo Espacio-temporal (com

17% e a atingirem o valor maximo) e Praxia Global com 22%.

A Tonicidade e a Equilibracdo revelaram-se os fatores psicomotores menos

desenvolvidos, mantendo-se este ultimo abaixo dos 50%.

Contudo, de ressaltar as grandes melhorias no equilibrio dindmico ao nivel da
marcha controlada, na organizagdo da estruturagédo espéacio-temporal, e da coordenagéo

oculo-manual e dissociacdo da praxia global.
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Tonicidade
Equilibragao
Lateralizagdo

Nogdo do Corpo
& Avaliagdo Inicial

Estruturagdo Espacio-Temporal /... ik B Avaliacio Final

Praxia Global

Praxia Fina

Controlo Respiratério

0 20 40 60 80 100

Figura 8 — Percentagem das pontuacdes obtidas pela Carla na Escala de Observagdo dos Fatores
Psicomotores

C - ICAFE

De uma forma geral, o gréfico da figura 9 permite observar ndo s6 a manutencéo das
fungBes executivas entre os dois momentos de avaliagdo, como também a harmonizagdo
entre as respostas dos encarregados de educacao.

| n|b|§§0 II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.II.IIIIIIIIIII

FIEXIbIIIdade I-I:I.I:I-IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-I:IIIIIIIII

Controlo Emocional [

H Avaliagdo Inicial Pai

InICIativa LT LU LTI LT LT TITIT

MW Avaliagao Inicial Mae

Meméria de Trabalho |-||-||-||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| [ Avaliaco Final Pai

Planeamento |_||-||_||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||-||_||||||||| u Avaliagéo Final M3e

Organizagao de Materiais

Monitorizagao

0 20 40 60 80 100

Figura 9 — Pontuagdes totais obtidas pela Carla nas Fung6es Executivas

a

Os dominios referentes a Escala de Regulacdo do Comportamento (Inibicéo,
Flexibilidade e Controlo Emocional), constituiram as funcfes executivas mais fortes da
Carla e mantiveram-se até a avaliacdo final. O mesmo verifica-se na Iniciativa e
Monitorizagéo. O Planeamento reflete um aumento do seu T score, mas sem chegar a ficar

comprometido (<65).
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No que respeita a Memoria de Trabalho, a unica fungdo executiva comprometida
na avaliacéo inicial (com T score = 77), revelou uma melhoria significativa que resulta num
T score ligeiramente abaixo do comprometimento (média dos scores do pai e da mae, T
score = 64,5). Ja a Organiza¢do de Materiais apresenta uma subida significativa, na medida
em que ultrapassa o limiar do score 65 (com T score = 69).

D - SDQ

De uma forma geral, a tabela 18 revela uma avaliacéo inicial completa da aluna, com todos
os itens respondidos pelos pais e com semelhanca de respostas entre 0s mesmos. Assim,
observa-se os Sintomas Emocionais como a maior dificuldade da Carla, e com ligeiras
dificuldades ao nivel dos Problemas de Comportamento e Hiperatividade apenas

assinalados pela mée.

Tabela 18 — Pontuagdes obtidas pela Carla nas Capacidades e Dificuldades

Avaliagdo Inicial Avaliagéo Final
Capacidades e Dificuldades - :
Cotagdo Mae Cotagéo Pai Cotagdo Mae Cotagdo Pai

Sintomas Emocionais Atipico (7) Atipico (6) Atipico (5) ?
Problemas de Comportamento Moderado (3) Normal (1) Normal (2) Moderado (3)
Hiperatividade Moderado (6) Normal (5) Atipico (8) Normal (2)
Problemas de Relacionamento Normal (1) Normal (2) Normal (1) ?
Comportamento Pré-social Normal (10) Normal (10) Normal (9) Normal (9)
Dificuldades Atipico (17) Moderado (14) | Moderado (16) ?

No momento de avaliacdo final, observaram-se muitas diferengas, principalmente
no questionario preenchido pelo pai. Especificamente, verificam-se duas situagfes
apontadas pela mae em que a Carla regride de forma significativa, nomeadamente no ser
irrequieta e queixar-se frequentemente de dores de cabecga, dores de barriga ou vomitos.
Em contrapartida, melhora muito na questao sobre andar muitas vezes triste, desanimada
ou chorosa. No que diz respeito as alteracdes verificadas pelo pai, de ressaltar o facto de
a Carla regredir na questao das birras. Por outro lado, é assinalado grandes melhorias ao
nivel da concentragdo (ndo se distraindo com facilidade e acabar o que comeca), bem
como no enfrentar de novas situagdes, que agora se revela menos receosa e insegura.
Tendo em conta que o pai ndo preencheu 2 itens, o mesmo teve implica¢cdes na cotacao
dos dominios dos Sintomas Emocionais e Problemas de Relacionamento, que por sua vez

influenciam o score total das Dificuldades.

Na versao extensa, percebe-se o reconhecimento dos pais face as dificuldades da
Carla, que existem ha mais de 1 ano. De acordo com a mée, essas dificuldades incomodam

ou fazem sofrer pouco a filha, ao passo que o pai indica que essas dificuldades a fazem
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sofrer muito. Na avaliagéo final, ambos os pais referem que as dificuldades incomodam
pouco a Carla. Ja ao nivel do impacto familiar, observa-se uma grande sobrecarga para o
pai/mae e familia numa avaliagao inicial; tendo numa avalia¢éo final melhorado para a mée,

que indica que sao pouco afetaveis.

A &rea do quotidiano mais afetada pelas dificuldades da Carla é a da “aprendizagem
na escola”, que se mantem a mais grave apesar de melhorar da avaliagc&o inicial para a
final (em ambos os pais).

5.5.3 Discussao de Resultados.

De acordo com a Anamnese preenchida pelos pais da Carla, a mesma nao tem diagnéstico.
Contudo, é sinalizada na escola como tendo Paralisia Cerebral. Deste modo, importa
ressaltar que a Carla apresenta de facto algumas caracteristicas apontadas por varios
autores (Christovao et al.,, 2015; Furtado et al.,, 2015; Peter Rosenbaum et al., 2007;
Shimmell et al., 2013), tais como forga muscular reduzida, ataxia, dificuldades na fala e
ligeiro comprometimento cognitivo, o que corrobora o diagnéstico apresentado.

Para além disso, a mesma apresenta caracteristicas tipicas da diplegia espastica,
desde os membros inferiores maioritariamente afetados, com comprometimento da
posicdo bipede e da marcha. Em adigéo, devido a espasticidade das pernas, verifica-se
uma rotacdo interna destes segmentos com junc¢éo dos joelhos (Martin, 2006) aducéo e
rotacdo interna do quadril, com flexdo dos joelhos e flexdo plantar — o padrédo de marcha
caracteristico e observado na Carla (Eagleton et al., 2004). Martin (2006) refere que
dependendo da gravidade da perturbagéo, algumas criangas conseguem andar distancias

pequenas com andarilho, o que se verifica igualmente na Carla.

Importa notar que a mée da aluna engravidou com 36 anos (um pouco tarde) e que
apesar de ndo terem existido complica¢des na gravidez, existiram problemas na altura do
parto com o liquido amnidtico, o que podera ter contribuido para a situagédo da Carla. Para
além disso, no que respeita ao historial clinico, a mesma ja foi operada 2 vezes, sendo da
segunda aos tenddes de Aquiles, o que lhe dificulta a marcha controlada. A Carla s6 tem

um rim, o que a leva a interromper quase todas as aulas para ir a casa de banho.

O grande objetivo apontado pelos pais para as aulas de natacao é o de melhorar a
motricidade global, algo que apo6s avaliado pela Escala de Observacao dos Fatores
Psicomotores constitui de facto uma area a desenvolver, e que consequentemente registou

melhorias de 22%, especificamente na coordenacao 6culo-manual e dissociacao.
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Ao nivel do plano de intervengdo, os objetivos a trabalhar foram cumpridos,
salientando-se as Entradas e Saidas da piscina, a Imersdo e Flutuacdo, de forma a
promover a deslocacdo autbnoma no espago, com especial atencdo a liberdade de
movimentos que 0 meio aquético permite, 0s quais ndo podem ser vivenciados pela Carla
em meio terrestre (Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003; Varela et al., 2000). Neste
sentido, verifica-se a utilizacdo de objetivos especificos e temporais, com metas realistas
e delimitadas no tempo, como sugerido por Ferrdo e Rodrigues (2006), o que constituiu

também uma estratégia fulcral na evolucéo da Carla.

Importa referir que, apesar de ndo estar registado por escrito pelos pais, foi falado
da sua necessidade de verem a filha sem medo no contexto aquatico, uma vez que a
mesma tinha apanhado um susto recentemente que a impedia de progredir. Tal facto foi
logo verificado pela estagiaria, sendo que a Carla queria estar sempre agarrada ou que a
estagiaria estivesse sempre em contacto permanente com ela ou com o material de
flutuag@o que a mesma estivesse a utilizar. Note-se que estes aspetos foram trabalhados
em todas as aulas, conseguindo ser melhorados, com o0 consequente aumento de

autoconfianca e autosseguranca da Carla.

No que respeita aos fatores psicomotores, verifica-se que apesar da grande
melhoria da Flutuacdo e Equilibrio no meio aquéatico, o mesmo nao foi verificado na

Equilibracdo em meio terrestre.

Ao nivel das avaliag6es por questionario preenchidas pelos pais, importa destacar
a harmonizacdo de respostas, essencialmente no campo das fungbes executivas. Assim,
revela-se a melhoria significativa da Memoéria de Trabalho e a regressao da Organizacdo
de Materiais. Neste ambito, de salientar a utilizacao de algumas estratégias apontadas por
Lepore et al. (2007), como a utilizag&o de feedback verbal simples e direto, com atividades

de auto monitorizagdo que promovam o autocontrolo e estruturacéo das tarefas propostas.

Os Sintomas Emocionais (avaliadas pelo SDQ) constituem o dominio mais
comprometido da Carla, apesar de nas funcdes executivas ndo estar comprometido.
Contudo, a mesma melhora na questdo especifica de “andar muitas vezes triste e
desanimada”, facto que se revelou uma surpresa para a estagiaria, uma vez que a Carla
aparece sempre nas aulas com um grande sorriso e muito animada, n&o parecendo ser
uma crianga triste. Ainda dentro dos Sintomas Emocionais, apesar de regredir na questao
das birras, estar mais irrequieta e queixar-se de dores de cabeca e barriga (somatizar algo),
melhora significativamente na questdo da concentracdo, conseguindo acabar o que

comeca, que antes ndo acontecia segundo o pai — e que vai de encontro ao verificado no
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ICAFE, ao nivel da Memaria de Trabalho. Assim, de destacar a revisdo de literatura que
aponta os beneficios da intervencdo em meio aquatico nas areas cognitiva e emocional,
nomeadamente no aumento da capacidade de atencao, a superacado de obstaculos numa
aprendizagem construtiva mediada pelo adulto, a promocdo da consciéncia de si e das
suas capacidades, bem como da regulacéo dos niveis de stress e de diferentes emocoes
(Biasoli e Machado, 2006; Candeloro e Caromano, 2007; Filho, 2003; Martins, 2001,
Matias, 2010; Potel, 2014).

S&o varios os autores gque apontam os beneficios especificos da terapia aquatica
na diplegia espastica, uma vez que este contexto permite a maior liberdade de movimentos,
promovendo a seguranga no meio através da sustentacdo do seu peso corporal, e ainda a
melhoria do sistema cardiovascular (Declerck et al., 2013; Fajardo-L6pez e Moscoso-
Alvarado, 2013; Fragala-Pinkham et al., 2014). Neste ambito, salienta-se as estratégias
utilizadas, tais como exercicios com movimentos e alongamentos lentos, envolvendo a
marcha, pontapés simples e rotagbes, com o0 objetivo de diminuir a espasticidade e
aumentar o controlo motor, e ainda a utilizacdo de esparguetes e colchdes para praticar o

equilibrio estatico e dindmico (Lepore et al., 2007).

De notar que a Carla apresenta peso a mais para a idade e estatura, o que dificulta
alguns dos exercicios propostos, que se centram essencialmente no trabalho abdominal.
Para além da natagéo e terapias, a Carla ndo é fisicamente ativa, sendo apenas 1x por
semana, o que vai de encontro aos autores Capio et al. (2012), que referem que as crian¢as
com Paralisia Cerebral sdo mais sedentarias comparativamente a criancas com

desenvolvimento tipico.

5.5.4 Conclusoes.

Os sentimentos opostos da Carla face ao contexto aquético foram os mais marcantes no
trabalho com esta crianga. A paixdo que revela ao entrar na piscina confrontava-se em
larga escala com o seu medo de explorar 0 meio sozinha, ou sem a estagiaria estar em
contacto com ela, mesmo que fosse sé com a ponta do dedo! O impacto psicolégico do

toque do adulto constituiu sem davida o grande desafio a trabalhar.

Assim, as questbes da autonomia, percecdo do eu, autoconfianca e seguranca
foram elementos de trabalho transversais a todos os momentos de intervencdo. As
aquisicbes positivas em cada um destes aspetos foram observadas tanto ao longo das
sessdes de intervencdo psicomotora em meio aquatico, como nos diferentes contextos

onde a Carla se insere (informagéo partilhada pelos pais).
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Apesar de algumas habilidades relativas ao meio aquatico ndo se encontrarem
ainda adquiridas, a Carla estd completamente familiarizada e adaptada ao meio, mostrando
maior seguranga e autoconfianca, logo na entrada na agua de forma autbnoma. Embora
se verifiquem necessidades de apoio (ajuda fisica e/ou de flutuadores) na deslocacéo e
propulsdo no meio, verificaram-se evolugbes em termos psicomotores, especialmente na
coordenagdo motora. Também as fungdes executivas revelaram uma melhoria, assim
como aspetos especificos da &rea socioemocional, 0 que me leva a perceber que a
intervencdo psicomotora em meio aquatico foi bastante positiva nas véarias areas de vida

da Carla.

Deste modo, considera-se importante a continuidade do trabalho desenvolvido no
meio aquatico de forma a potencializar ndo s6 as habilidades relativas ao meio aquatico,
como também as questdes comportamentais, de interagédo e relacdo. Destaca-se ainda a
felicidade da Carla e dos seus pais ao verem a sua menina andar de forma autbnoma na

piscina, sem qualquer apoio.

Terminada a apresentacdo individual dos Estudos de Caso, prossegue-se a

exposi¢do de outras atividades e formagdes participadas ao longo do Estagio.

6 Outras Atividades e Formacoes

Ao longo do ano letivo a estagiaria participou em varias atividades realizadas pela AAMA,
desde formacgdes internas a atividades de insercao na comunidade, as quais contribuiram

de forma muito particular para o crescimento pessoal e profissional da estagiaria.
Deste modo, foram realizadas 5 reunides ao longo do ano letivo:

— Reunido de final de semestre do Programa de Natacdo Adaptada do
Externato Jodo XXIIl (12 dezembro de 2015), onde foram apresentadas as
principais dificuldades sentidas por parte do coordenador e dos técnicos, as
evolugdes tidas, os aspetos a melhorar e a discusséo sobre os materiais em falta
na piscina, bem como a partilha de experiéncias e fortalecimento dos lagos entre
os técnicos e coordenador;

— Reunido Geral da AAMA (25 janeiro de 2016), na qual foi realizado um balanco
do primeiro semestre, debatidas questdes burocraticas (como horarios e
pagamentos) e ainda apresentacao e discussao de casos:

o Projeto Rugby Adaptado

Hidroterapia

Nova escala de avaliacdo — Programa de Natacdo Adaptada | Piscina do Rego

1 caso de Psicomotricidade

1 caso do Programa de Natacdo Adaptada da Piscina do Casal Vistoso

o O O O
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o 1 caso do Programa de Apoio a Natacéo Curricular

o 1 caso do Programa de Natacdo Adaptada da Piscina da Boavista —
Apresentacdo de um estudo de caso da Estagiéaria (Estudo de caso Il -
Rita).

— Reunido de Técnicos do Programa de Natacdo Adaptada da Piscina da
Boavista (11 fevereiro de 2016), com o balanco do primeiro semestre, ideias para
inovar o programa, materiais em falta e avaliagdes.

— Reunido Final Geral da AAMA (22 junho de 2016), na qual foi realizado um
balanco do ano letivo 2015/2016 e dos aspetos a melhorar para o novo ano, com
um momento informal de troca de experiéncias e fortalecimento dos lacos entre
0s técnicos e a direcao.

— Reuniao Final de Técnicos do Programa de Natacao Adaptada do Externato
Jodo XXl (16 julho de 2016), com um balanco do ano letivo e troca de
lembrancgas.

Ao nivel de formacbes, a estagiaria participou em 5 formacdes, 3 das quais

promovidas pela institui¢ao:

— Progressao de Skills (15 marco de 2016), formagéo interna da AAMA com 2
horas de formagéo teorico-pratica e de discusséo de ideias sobre progresséo de
skills.

— Jogos Aquaticos (21 marco de 2016), formacdao teorica e prética realizada pela
Camara Municipal de Lisboa, destinada aos professores e técnicos do Programa
de Apoio a Natacdo Curricular, com duracao de 2 horas e 30 minutos.

— Meio Aquético (22 margo de 2016), formagéo interna da AAMA, com duragéo de
2 horas e 30 minutos, sobre a perspetiva histérica da terapia aquatica, a divisdo
das atividades aquéaticas e pré-requisitos para a colocagcédo do aluno na aula de
natacao.

— Modelos Base de Intervencgéo (7 abril de 2016), formagéo interna da AAMA,
com a experimentacdo e aplicagdo préatica dos Métodos Watsu, Ai Chi e Mary
Dolan, com duragéo de 1 hora e 30 minutos.

— Formacdo Pessoal do Psicomotricista (9 abril / 4 e 25 junho de 2016),
formagéo tedrica e pratica de 3 niveis sobre Psicomotricidade Relacional,
promovida pelo Instituto de Terapias Expressivas, num total de 18 horas de
formacéao.

O TeamBuilding também fez parte das atividades complementares, com uma
manha de Peddy-Paper (21 dezembro de 2015), no Parque Recreativo Keil do Amaral em
Monsanto, com estacBes de jogos tradicionais para todos os trabalhadores do Programa
de Apoio a Natacao Curricular (professores, técnicos e auxiliares), os quais eram divididos
em equipas diversificadas. No dia 14 de marco de 2016 foi realizada uma atividade da

AAMA no Bounce, em Alfragide, dedicada & experimentacao e exploragdo do espaco com
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0 intuito de reforcar os lagcos de equipa e realizar uma atividade informal com os pais e 0s

clientes da AAMA no mesmo local, em conjunto com a comunidade.

As Provas de Natacdo constituiram o ponto alto do Estagio, onde a AAMA

participou tanto em Provas de Natacdo Adaptada (no Complexo Desportivo do Jamor), com

a participagao das equipas de natacédo adaptada do Sporting Clube de Portugal e da Escola

de Natacdo do Jamor; como em Provas de Natacao Integradas, as Olisipiadas, promovidas

pela Camara Municipal de Lisboa, com a participacdo das varias Juntas de Freguesia, com

a AAMA a participar pela Junta de Freguesia de Carnide. Assim, de realcar:

Prova de Natacdo Adaptada (8 dezembro de 2015), com provas de natacdo na
piscina de 25 metros e boa classificagdo dos nossos 8 atletas. Atuagédo da equipa
paraolimpica do Sporting Clube de Portugal. No final das provas foi realizado um
momento convivio com varias esta¢cdes de jogos aquaticos, 0s quais participamos
com as nossas criangas e alguns pais.

Olisipiadas (23 dezembro de 2015), na Piscina da Boavista, participaram 11
criancas da AAMA. Foi uma experiéncia magica, com a inclusdo das nossas
criangas nas provas, com um ambiente muito recetivo. Os pais das nossas
criangas emocionaram-se, uma vez que algumas delas estavam a fazer provas
pela primeira vez.

Olisipiadas (21 fevereiro de 2016), participacdo de mais atletas da AAMA, 15,
desta vez na Piscina da Ameixoeira.

Olisipiadas (17 abril de 2016), primeira prova da Rita (estudo de caso lll), na
Piscina da Ameixoeira, com uma prova de 25 metros costas.

Prova de Natacdo Adaptada (22 ed.) (26 maio de 2016), mais atletas da AAMA
em comparacao a primeira edicao.

Final das Olisipiadas (5 junho de 2016), no Complexo de Piscinas da Cidade
Universitaria, onde foram convocados 4 atletas da AAMA.

Por fim, mas ndo menos importante foi a concretizacdo de Outros Projetos da

instituicdo, nomeadamente:

Domingo Desportivo (22 novembro de 2015), uma manha dedicada as familias
com varias atividades organizadas por voluntarios, em ginasio e piscina, para pais
e filhos.

A Floresta Encantada (16 dezembro de 2015), um projeto de danca adaptada
na qual a estagiaria foi membro da organizacdo de um espetdculo de danca
inclusiva, com bailarinos profissionais a promover um teatro musical com clientes
da CERCI.

Festa Final AAMA (18 junho de 2016), convivio entre pais, filhos e técnicos, num
momento informal da Piscina do Espassus de Carnide.
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Note-se que a Estagiaria ainda realizou uma apresentacao intermédia do Estagio,
no semindrio da Faculdade, cuja apresentacédo pode ser vista em anexo (anexo G, p.132).

7 Projeto de Investigacao-Acao
“Tu n&o és professora...és explicadora de natacéo!” (Anénimo, margo 2016)

Numa fase inicial de contato com o projeto da AMAA em meio aquatico, o Programa de
Apoio a Natacdo Curricular, a estagiaria percebeu em contacto com os diferentes
participantes do mesmo, que para além das questdes mais psicomotoras, o impacto na

inclusédo dos alunos com NEE, parecia ser uma mais-valia.

Neste sentido, foi realizado o esbog¢o de um design de investigagdo com o intuito
de tentar perceber se existem ou n&o efeitos do programa integrado de natag&o curricular
sobre a inclusao dos alunos com NEE na turma, questionando os diferentes intervenientes,
nomeadamente a opinido dos professores e colegas da turma. Dado a falta de estudos no
ambito da intervencdo psicomotora em meio aquatico e da importancia da mesma para a
inclusdo, esta investigacdo-agdo pretendeu contribuir para o crescimento da literatura
cientifica acerca desta area especifica. E nesse sentido, o estudo foi descrito de forma a
ser submetido para publicacdo, podendo vir assim a contribuir para a disseminacdo das
boas préaticas encontradas neste projeto. O artigo na integra, pode ser consultado no
Anexo H (p. 134), bem como os instrumentos utilizados (anexos J, K e L), ficando aqui o

Seu resumo:

A intervengdo psicomotora em meio aquético apresenta varios beneficios, ao
atuar de forma holistica sobre os individuos, promovendo o desenvolvimento de
aspetos fisiolégicos, psicomotores, psicolégicos, motores e socioemocionais.
Recorrendo a estratégias de ensino-aprendizagem, aliadas as componentes
especificas do meio aquatico, a psicomotricidade visa promover a inclusdo dos
alunos com Necessidades Educativas Especiais (NEE) na turma regular. E neste
sentido que surge o “Programa de Apoio a Natagdo Curricular’, assente no
principio da igualdade de oportunidades de todos os cidadaos que, neste caso em
particular, consiste no direito comum de todos, com ou sem NEE, participarem nas
aulas de natacédo curricular. Assim sendo, o objetivo do presente artigo consiste
em analisar este Programa enquanto promotor da incluséo de 17 alunos com NEE
nas turmas de ensino regular, com idades compreendidas entre os 7 e 0s 15 anos
de idade (8.82+1.91), de ambos os géneros. Os resultados foram obtidos através
da aplicacdo de questiondrios aos professores (n=17) e colegas de turma (n=293),
evidenciando diferencas significativas no género e no tipo de problemas dos
alunos com NEE (sensoriais, motores, cognitivos, sociais e de comunicacio),
além do notério impacto positivo na inclusdo. Por fim, sdo apresentadas algumas
recomendacdes para a investigacao e pratica futuras.
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Conclusao

Aos olhos das minhas criangas, tenho 10 anos e sou professora de natacdo. Nao poderia

ficar mais contente com tal pensamento!

Se a 4gua e a natagdo j4 eram uma paixao de vida, ensinar estas criangas a nadar
s6 me mostrou que a minha vida ndo estava completa. O meu crescimento foi o
crescimento delas, os meus obstaculos foram os seus obstaculos, as minhas birras foram

as suas birras e 0 meu sucesso deveu-se a elas!

Pensar que 0 meio aquético era um meio tao rico, ndo foi o mesmo que vivencia-lo
e ainda para mais com outras pessoas que sentem exatamente o mesmo. Fazendo a ponte,
representa-se em todo este documento uma instituicdo sem estrutura fisica, que nasce e
cresce dentro da comunidade e com a comunidade. Parece estranho no inicio, mas a
adaptacdo é rapida e os resultados muito positivos. Reforca-se aqui a excelente relagéo

entre os técnicos, que se ajudam mutuamente e com 0s quais tive o prazer de aprender.

Apesar da distingdo dos dois programas aqui apresentados, revelam-se muitas
semelhangas inerentes a todo o Estagio. Assim, de uma forma geral, em ambos os
programas, destacam-se tdpicos e aprendizagens comuns como o contacto visual e a
chamada da crianga pelo seu nome proprio, no sentido da promogdo da atencdo para
qualquer tipo de instrucdo e/ou feedback. De salientar o discurso utilizado, sendo claro,
simples e bem articulado, ao mesmo tempo assertivo e com recurso a um feedback positivo
bem marcado, o que conjuntamente promove uma relacdo terapéutica positiva. De realcar
ainda a capacidade de improviso e resolucdo de problemas observadas, bem como a
relacdo com os pais (que estdo no cais da piscina, ou que chegam ao PIIP para ir buscar

as suas criangas).

No que diz respeito a comunicacao, de salientar a utilizacdo de frases simples e
claras, a explicacao de um t6pico de cada vez, com questdes estruturadas e o evitamento
de conceitos abstratos, bem como a decomposicdo de tarefas e a certificacdo de que a
instrucao foi assimilada, revelaram-se as estratégias mais eficazes para a compreenséo
total do pretendido, possibilitando uma ag¢do motora coordenada e com significado.
Também a adaptacdo da linguagem n&o-verbal se revela essencial, com a adequacao da

postura, gestos e todos 0s sinais informativos necessarios para uma comunicacao eficaz.

Claro que todo este processo s6 é possivel apds a criagdo progressiva de uma
relacdo terapéutica baseada na empatia, seguranca e confianca entre todos os envolvidos,

gue conjuntamente caminham no sentido da coesao e proximidade da relacéo, que permite
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reforcar os pontos positivos e auxiliar na constru¢do de um Eu mais funcional, autbnomo e

com espirito de iniciativa.

Deste modo, ressalta-se as caracteristicas do psicomotricista que deve ser
disponivel, paciente, empatico, assertivo e recetivo, que encara a crianga pelo seu real ser
e ndo pela sua dificuldade. Destaca-se a propria melhoria do meu tonus muscular, ficando
cada vez mais descontraida a cada sessdo que passava, e mais a vontade com os olhares
e estimulos externos. Conheci a “bolha” que se cria quando estamos |4 s6 para aquela

criancga, porque nada mais importa, sé nds e a agua.

Neste seguimento, destaca-se a unido do meio aquético, do jogo e da
comunicacgao...trés areas que se completam em todos os sentidos. O meio aquatico por
toda a sua magia inerente, num trabalho individualizado com recurso ao jogo ludico, onde

a comunicagao ndo-verbal ganha um papel de destaque.

Uma das grandes aprendizagens foi ainda perceber a influéncia do trabalho em
agua sobre os fatores psicomotores e areas cognitiva e socioemocional. Neste campo,
confesso que talvez me tenha perdido na aplicagdo dos instrumentos, uma vez que nao
encontrei uma relagéo direta entre eles. Ainda assim, foi muito bom aplica-los e descobrir
a visdo dos pais sobre as suas criancas (de acordo com o0s questionarios). No caso da
Escala de Observacao dos Fatores Psicomotores, tenho pena de ndo a conseguir aplicar
em gindsio, de forma a conseguir uma avaliagdo mais confidvel sobre os mesmos. No
entanto, sei a importancia de uma observacao informal e discreta sobre 0s mesmos, porque
levar as criangas para outro contexto sem ser a piscina iria influenciar muitos aspetos.
Ainda assim, foi produtiva a aplicacdo dos instrumentos como base para o plano de

intervencdo e conhecimento holistico da crianga.

Foi também interessante perceber as diferencas dentro do préprio instrumento de
avaliacdo, no que respeita ao resultado do dominio geral vs. a analise item a item. Um
exemplo rapido desta diferenca, foi verificar que a Rita é melhor no nado de costas do que
crol (inclusive fez uma prova de natagédo a costas), e observando as percentagens da

Escala de Natacdo Adaptada parece que a aluna € melhor no nado de crol.

Para terminar, ndo podia deixar de reforcar que em termos de contextos de
intervencdo, 0 meio aquatico surge como um contexto de intervengdo privilegiado e
potenciador de incluséo, tanto pela sua aceitacdo, como por ser um meio facilitador em
termos de contacto com o outro, percecdo de si e desenvolvimento de uma série de

capacidades sensoriais, percetivas, motoras e adaptativas.
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E com grande orgulho que desvendei o meu grande obstaculo do inicio deste
estagio: a diferenca entre natacdo adaptada, natacdo terapéutica e/ou a intervengao
psicomotora em meio aquético. Na minha visdo, e tendo por base o trabalho realizado na
AAMA, que utiliza atividades psicomotoras aquaticas e o ensino das técnicas base de
natacdo, percebi que o que realmente importa é saber aquilo que estamos a fazer,
sentirmo-nos bem com isso, ter objetivos definidos, saber qual a nossa area de intervencao
e construir o nosso proprio método de trabalho. Assim, a designagéo € o menos importante
desde gue a crianga evolua e que o comportamento seja alterado com sentido. Quanto a
mim... posso dizer que utilizo as técnicas de nado com fins terapéuticos e é assim que me

sinto bem.
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Anexo A - Entrevista a Rita Costa diretora da
AAMA

Entrevista realizada a 22 de janeiro na sede da AAMA por Helena Fernandes Ribeiro com

0 objetivo de conhecer melhor a associacao.
Como nasceu a AAMA? Em que ano?

A AAMA nasceu ha sete anos, no dia 26 de dezembro de 2008. Nasceu porque existia ja um grupo
de pessoas que trabalhava na area da natacdo adaptada, no Lar Militar da Cruz Vermelha, desde
2002. A piscina do Lar Militar era muito pequena, um tanque, onde nds técnicos nos fomos
apercebendo que as criangas que comegaram connosco com 5/6 anos, nao iriam evoluir la. Ou seja,
0 grupo tinha de evoluir, porque as criangas que fossem para la iam sempre crescer e tinhamos de
dar sempre respostas no futuro. Foi entdo que vimos um potencial de expanséo, ja que todas as

gque entrassem iam ficar connosco, se conseguissemos dar resposta.

Assim, em julho de 2007 eu dirigi-me aos pais e disse que iamos de mudar de piscina, para
uma de 25 metros. Foi muito dificil convencer estes pais, pois achavam que os filhos nunca iriam
conseguir nadar tal distancia, e que 25 metros era muito ndo tendo pé, que estavam bem ali. Ainda
assim, andei a procura de piscinas e tive a sorte de encontrar uma pessoa bastante recetiva na
Piscina Municipal do Rego, que nos deixou usar uma pista todos os sdbados a tarde. Comeg¢amos
entdo em outubro de 2008 nessa piscina, 6 criangas e 4 técnicos. Estas criangas que comegaram
€onnosco, eram criangas com um autismo muito severo e que tinham sido recusadas noutros
programas de natacdo, porque naquela altura ninguém aceitava trabalhar com autismo grave e nés

€ que os acolhemos.

O primeiro dia na piscina de 25 metros correu muito bem, foi magico. E pensamos que se

com estas criangas correu tdo bem, que eram bastante dificeis, entéo ias correr bem com todas!

No espagco de meio ano o programa aumentou para o dobro, em julho j& tinhamos 12
criangas. No ano a seguir, em outubro de 2009, arrancou o projeto de nata¢do 2x por semana, na
mesma Piscina. Nesse ano comecamos também as coldnias de férias de verdo. A primeira colénia
foi na Base Aérea de Sintra, com 4 criancgas e 9 técnicos, sendo algo muito familiar e muito especial,
ndo sé por ser a primeira col6nia, como também pelo facto de nenhuma daquelas criangas ter
dormido fora de casa. E estas 24 horas com elas tem outro peso na relacdo. Nesse ano fizeram

uma grande reportagem sobre as coldnias e foi a partir dai que o programa cresceu.

Em 2010 comecaram a fazer os fins-de-semana desportivos, que serviam de preparagéo
para a colonia de férias. Neste ano as criangas mais pequenas que ainda estavam no Lar Militar

passaram para a Piscina da Boavista.
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Porqué o nome?

O nome nao foi propriamente pensado, simplesmente ficou por ser basico e ser o aquilo que nos
unia na altura, um mestrado em Atividade Motora Adaptada. S6 mais tarde quando percebemos a

sigla é que vimos o poder que tem, que faz lembrar amor.
Porqué o simbolo?

Na primeira col6nia, em 2009, uma das criancas desenhou o coelho da AAMA e comeca a chorar
pela mae. Tem um significado muito forte. O desenho néo foi alterado, apenas se acrescentou a

bola e a raquete para dar um ar desportivo.
Qual é a missdo da AAMA? E os valores pelos quais se regem?

Isso ainda nado esta escrito e formalizado, mas a missdo da AAMA é dar oportunidade a qualquer
pessoa com necessidades especiais de se desenvolver fisicamente, psicologicamente e

emocionalmente, através da atividade e expresséo fisica.

A nossa visdo procura o desenvolvimento de intervencgdes atuais, qualificadas e
especializadas, que estejam integradas numa resposta social comunitéria de apoio as popula¢des

com deficiéncia e as suas familias.

Os valores que nos orientam sdo essencialmente o ndo discriminar ninguém e nao por
ninguém de lado. Cada um tem de dar o seu melhor todos os dias e dentro da institui¢do tudo deve
ser transparente (para 0s pais e técnicos). O nosso grande foco € também desenvolver o
empowerment e a capacitagdo individual, para contribuir para uma maior igualdade de

oportunidades e para a dignificacdo da pessoa com deficiéncia.

O nosso slogan foi escolhido este ano numa das nossas reunides, em que 0s técnicos
tinham de dar ideias e fizemos uma votagdo. Ganhou o slogan da nossa estagiaria: Quebrar

barreiras para incluir vidas inteiras.
Como é que a associacao se tornou Instituicao Particular de Solidariedade Social?

Foi um processo muito complicado. Foi uma batalha porque no primeiro pedido feito a Seguranca
Social disseram que o desporto e a atividade fisica ndo eram prioritarios, e que trabalhar de um para
um nao era viavel, saia muito caro. Foi preciso recurso a um processo juridico e em 2013 recebemos

a carta a dizer que eramos IPSS. Ser IPSS abre portas para concorrer a mais projetos e parcerias.

Passando agora a falar dos vossos programas e servicos, qual o primeiro programa

implementado? E quantos programas existem atualmente?

O primeiro Programa de Natagcdo Adaptada na Piscina Municipal do Rego, em 2008. Atualmente

existem 7 programas:

— Natacdo Adaptada (o maior programa, com 134 alunos)
— Psicomotricidade
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— Intervencdo Intensiva Precoce e Integracdo no Ensino Regular
— Karaté Adaptado

— Exercicio Fisico

— Danga Adaptada

— Coldnias de Férias

Como é feita a organizacéo entre todos 0os programas? Quem sdo 0S responsaveis

por cada programa?

Existe um coordenador por programa. No caso da natacdo esse coordenador esta em permanéncia
e sem alunos. Os Programas da Psicomotricidade e Exercicio Fisico nao tém coordenador em
permanéncia, uma vez que tem varios focos ao mesmo tempo, o coordenador vai aos locais de

forma pontual.

Os diretores da AAMA séo também coordenadores em alguns programas. Séo feitas
reunides periddicas entre coordenadores e diretores, mas mantém o contacto semanalmente de
forma mais informal (via telefone). As reunides surgem quando ha necessidade, aproximadamente

3Xx por ano.
Que tipo de intervencdes/terapias existem na AAMA?

— Natacédo adaptada

— Hidroginastica

— Hidroterapia

— Karaté adaptado

— Dentro do PIIP tém fisioterapia e terapia da fala
— Psicomotricidade

— Danca adaptada

Passando agora para os apoios e protocolos...que parcerias tem a AAMA

atualmente?

Para ser mais facil vou dividir por Programas. Assim, no Programa da Natagdo Adaptada temos

parcerias com:

— Junta de Freguesia de Benfica que faz um preco especial na piscina da Boavista;

— Junta das Avenidas Novas que faz um preco especial ha piscina do Rego;

Santa Casa de Misericérdia de Setlbal que nos sede a piscina do Lar da Santa casa da
Misericérdia de Setubal gratuitamente;

Externato Jodo XXIIl com a piscina;

— Mais uma parceria com a CML que nos aluga a piscina do Casal Vistoso;

No Programa da Psicomotricidade temos:

— Externato Jodo XXIIl que nos cede duas salas;
— Externato da Santa Doroteia que cede uma sala.

No Programa de Intervencéo Intensiva Precoce:
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— Externato Jodo XXIII que nos cede duas salas, a piscina e um refeitorio;

No Karaté Adaptado:

— Carnide Clube;
— Junta de Freguesia de Benfica (ginasio da Boavista);
— Externato Jodo XXIII.

No Programa de Exercicio Fisico:

— Carnide Clube.

No Programa de Danca Adaptada:

— CERCI Lisboa no Nucleo do Espago da Luz;
— Colégio Jacob Rodrigues Pereira (Escola para criangas com Deficiéncia Auditiva).

Nas Colénias de Férias Desportivas:

— Externato Joao XXIIlI;

— Colégio Monte Maior;

— Colégio Amor de Deus;

— Colégio de Santo Antonio do Estoril;
— Colégio Militar;

— Academia Militar;

— Base Naval do Alfeite.

Que apoios recebe?

A nossa associacao recebe um apoio financeiro anual da Camara Municipal de Lisboa (Apoio ao
Associativismo Desportivo) e tem um protocolo com a Junta de Freguesia de Carnide que nos cede
uma sala sem custos diretos e nés AAMA colaboramos em formacgdes e trabalhos de grupo com
outras instituicbes. Para além disso, o0 Grupo SOROTIMIST de Lisboa (com o qual estabelecemos
duas parcerias — com o Clube Fundador e o Clube de Lisboa), organiza um jantar anual de
angariacdo de fundos para a instituicdo. Por fim, a Fundagéo Alves Ribeiro fornece todos os anos
uma bolsa para as colbnias de férias, que permite pagar de forma parcial a colénia a duas ou trés

criangas que ndo tenham essa possibilidade.
Qual a maior fonte de divulgacéo dos servi¢cos?

A maior fonte de divulgacdo é o “passa palavra”. Os pais chegam encaminhados por médicos
pediatras, pedopsiquiatras, neurologistas e médicos de familia. Também por aconselhamento de

outros pais ou pelo facto de numa das terapias/programas da AAMA ouvirem a existéncia de outra.

Também a internet € uma das fontes, pela consulta direta o site ou pelo Facebook. Contudo,
€ algo que ainda esta a ser trabalho pela AAMA, que ainda tem de crescer neste sentido e ser

melhor.
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Falando agora dos recursos humanos, quantos técnicos? De que area/formacao?

No total a AAMA é constituida por 30 técnicos e 1 secretaria. Destes técnicos, 11 trabalham a full-
time e 19 a part-time, mas dentro deste tempo parcial ha muitas variantes, desde 3h a 30h por

semana.

O PIIP é o programa que tem mais técnicos, 10. O programa de Natacdo da Boavista tem
6, 0 do Rego tem 8 e o do Externato Jodo XXIll tem 4. E 0 que acontece é que muitas das pessoas

se repetem nos locais (p.e. de manha estdo no PIIP e a tarde numa das piscinas).

No que diz respeito as areas de formacdo, a maioria tem curso em Reabilitacdo
Psicomotora, alguns de Educacéo Especial e Reabilitacdo, 1 Fisioterapeuta, 1 terapeuta da Fala e

5 técnicos de Desporto.
Os técnicos séo sujeitos a formagado continua dada pela instituicdo?

Os técnicos estdo sujeitos a uma formacao continua no sentido em que o coordenador esta sempre
(diariamente ou semanalmente) |4 a corrigi-los, a dar-lhes ideias, dicas, estratégias conjuntas,
materiais que podem ou néo ser utilizados (outros flutuadores, outras pranchas). Tentamos fazer
também cerca de 3 reunides por ano em que uma pessoa de cada programa apresenta um caso (0
trabalho que desenvolve com ele, as dificuldades que tem, as estratégias que utiliza, e a sua
evolucao através de um video), sendo no fundo uma reunido dedicada a troca de experiéncias e

discusséo de casos.
O que é preciso para ser um técnico da AAMA?

As colbnias continuam a ser um meio fantastico de recrutamento, porque na minha opinido, quem é
bom, trabalha bem e aguenta uma colénia, consegue suportar e fazer qualquer tipo de trabalho.
Claro que ja nos enganamos, existiram pessoas que na colénia foram boas e ndo se adaptaram ao
trabalho fora daquele contexto e também ja tivemos connosco pessoas a trabalhar que nunca tinham
feito colénias. Mas a verdade é que as col6nias por serem tdo intensas, por ser um ambiente tdo
rico, consegue-se medir bem o tipo de pessoa e de trabalhador que é. Isto porque nas col6nias é
muito dificil ndo ser transparente, cerca de 90 a 95% das pessoas que trabalham connosco fizeram

colonias.

A primeira caracteristica que vejo na pessoa é a entrega, a vocacao que tem, isso é
fundamental. Depois vemos em que programa ela se encaixa. Por exemplo para o programa de
natagdo damos prioridade a quem tenha sido nadador e/ou ja tenha dado aulas de natagdo. Isto

porque ha caracteristicas que sao especificas e necessarias a cada programa.

Gostaria de saber mais coisas sobre o vosso publico-alvo. Qual a populacdo
atendida pela AAMA?

Tentamos dar resposta a todas os clientes que nos chegam. A mais pequena que temos atualmente

€ um bebé de 1 ano e a mais velha é uma senhora que faz hidroginastica na Boavista e tem 78
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anos, por isso, em termos de idades cobrimos um grande leque, ndo tendo limite minimo e maximo.
Em termos de deficiéncias também ndo impomos nenhuma limitacdo e tentamos dar a resposta
mais adequada para cada situacao. Mas posso dizer que cerca de 75% das nossas criancas tem

Autismo.
A AAMA atende todos os casos que chegam? Como é feita a sele¢cdo dos casos?

Sim fazemos selecdo, mas para fazer a selecdo bem temos de pegar primeiro pelo menos 1 dia, por

isso fazemos sempre uma aula experimental com uma avaliacdo informal da crianca.

Gostaria de saber mais coisas sobre a vossa valéncia de natacdo adaptada. Quais

0s métodos de intervencéo utlizados na natacdo adaptada?

O modelo base que usamos na natagdo em si € muito eclético, em que se vai buscar varias coisas
de varios métodos e vamos construindo o nosso préprio. Usamos o Método Mary Dolan para
autismo, o Halliwick para problemas motores, apesar de ndo seguirmos as etapas todas por ordem
e os métodos Watsu e Ai Chi para relaxagéo. Utilizamos também a metodologia do PECS, que nédo

tem nada a ver com a agua, mas adaptamos.

O método da Mary Dolan tem como objetivo que a crianca se desloque na agua de forma
segura, sem flutuadores, e sem qualquer tipo de outro apoio (professores). O objetivo é conseguir
estar numa piscina funda e deslocar-se até a borda sem se afogar (quando cair ou atirar-se). O
método é feito de forma muito eficiente (nos EUA fiz um estudo com 32 mitdos e s6 2 € que néo
consegui por a nadar com o método — esses 2 ndo melhoraram nada ao fim de 1 ano. Outros
consegui por a nadar em 5 aulas). O método visa que a criangca sempre que possivel utilize
barbatanas e um cinto flutuador e que a crian¢a se desloque desde o meio da piscina para a borda
sozinha. Ao longo do tempo vamos aumentado a distancia e diminuindo a flutuagéo — até tirar as
barbatanas também. N&o fagco o método puro, ao fim destes anos todos, até porque € um método
muito violento, resulta sim, mas € muito violento. E muitas criancas também n&o aceitam
barbatanas. Quando cheguei a Portugal comecei a utilizar o método, mas as criangas tinham outras
terapias para além do meio aquatico. E uma das grandes inovac¢des que fiz foi com a Claudia
Bandeira de Lima (psicéloga no Hospital Santa Maria), que utilizava muito o0 método do PECS (que
eu ja tinha visto nos EUA mas nunca me tinha lembrado de usar aquilo na agua. Comeg¢amos por
fazer trocas de miados e foi com o Martim, um autismo muito grave que ela levou a piscina com
jogos do PECS e foi muito interessante vé-lo por exemplo a apanhar argolas e a coloca-las por cima

das imagens correspondentes, fiquei apaixonada.

Comecei a fazer imensos jogos e ao aplicar percebi que aquilo era muito mais benéfico e
produtivo que o método em si. O interessante foi também perceber que (de acordo com a psicéloga)

havia muitos jogos e associa¢des que as crianc¢as faziam ali e que nao faziam em mesa.
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Que escala de avaliacao € utilizada?

NOs ao longo dos anos fomos desenvolvendo uma escala baseada em escalas, por isso ndo temos
nenhuma escala de natacdo com um nome especifico. Baseamo-nos em algumas escalas do Livro
Adapted Aquatics Programming, da Monica Lepore. Temos sim uma escala que avalia toda a parte
aguatica, com adaptacdo ao meio aquatico e técnicas de natacdo e também com a avaliacdo da
parte cognitiva (perceber o que objetos e imagens a crianca emparelha) e como a crianga mostra

as suas competéncias cognitivas no meio aquatico. O meio aquatico € um meio magico!
Como é feita a distribuicdo das criancas pelos técnicos?

A distribuicdo das criangas pelos técnicos é feita por conveniéncia. No Programa da Boavista e do
Externato cada crianga tem um técnico fixo, e nestes casos a distribuicdo é mais cuidada
exatamente por causa disso, porque ja sabemos que é aquele técnico que vai acompanhar a crianca
durante o ano. Claro que também tem muita a haver com a disponibilidade e horéarios, mas se tenho
dois técnicos disponiveis para a mesma crianc¢a, ai eu escolho. A opinido dos pais também ¢é tida
em conta, porque muitas vezes podem pedir especificamente um técnico ou uma técnica (pessoa e
género). Tentamos que seja 0 mais adequado possivel, mas pode acontecer ter de mudar de técnico

a meio do ano, por ndo estar a resultar.
Qual aformacé&o base exigida do técnico para integrar a equipa de natacédo?

Depende do programa. Por exemplo no Programa de Apoio a Nata¢do Curricular, sobretudo no
integrado, convém ser um técnico que ji tenha nadado e com experiéncia no ensino de técnicas de
natacdo e que tenha também experiencia com NEE, j& que o coordenador ndo consegue estar

presente em todas as piscinas ao mesmo tempo.

z

Nos outros programas também é importante que tenham feito competicdo, mas nao
obrigatorio, simplesmente quem fez competicdo sdo pessoas que gostam mesmo de agua,
aguentam estar muitas horas dentro de agua e nao ficam doentes tdo facilmente, no fundo estéo
habituadas ao meio aquatico e que tém uma grande paixdo pela agua, isso nota-se muito, nota-se

uma grande diferenc¢a entre os que nadaram e ndo nadaram.

O ideal é que tenham formacg&o base em Reabilitagdo Psicomotora. Mas na minha opinido
€ mais facil pegar em alguém da area do desporto ou que tenha nadado e que demonstre vontade
e disponibilidade de aprender a trabalhar com a deficiéncia do que ter alguém com muita experiencia
na deficiéncia que ndo da o salto para a natagdo. Porque o que nés queremos é que eles nadem.
Por isso uma pessoa que nao tenha nadado, que ndo tenha aprendido as técnicas, que nao as tenha
sentido e vivenciado no seu proprio corpo, bem como as suas evolugdes, depois torna-se dificil

ensinar e encalha.

—-111-



Finalmente... O FUTURO. A associacao tem modificado os seus objetivos ao longo

do tempo?

Sim! Ha sempre muita coisa para fazer!l Comegamos com a natacdo e ao longo do tempo

percebemos que conseguiamos dar resposta noutras areas e fomos experimentando.
Quais tém sido os ganhos pessoais por trabalhar na AAMA?

A AAMA é o meu filho profissional. A nossa grande riqueza séo 0s recursos humanos, as pessoas
que trabalham connosco que constituem uma equipa fantastica. Porque ndo temos espacgo nosso,

apenas 0s materiais sdo nossos. Valorizo muito esta instituicdo que cresceu sem estrutura fisica.
O que ambicionou para a AAMA foi concretizado?

Sem duvida, foi muito superado e continua a ser superado todos os dias. Até porque nao fui sé eu
ou a direcdo que se se superou. Sao todas as pessoas juntas, que se superarem todos os dias o
bolo é enorme, é um efeito acumulativo gigante. E tudo tem por base o lema que se vive na

associagdo, e eu sinto isso, que é o dar o madximo em cada dia.
O que ha ainda para fazer?

A curto-médio prazo (aproximadamente no espac¢o de 1 ano) pensamos em publicar livros, um livro
sobre o modelo das colénias; um livro sobre as técnicas de natagcao, nomeadamente sobre o método

da Mary Dolan e desenvolver mais toda a parte formativa, de meetings e congressos.

Também seria importante criar um projeto para pais, para dar mais apoio aos pais, por
exemplo uma reunido de pais para pais que podera ter um técnico a apoiar, mesmo com formacdes
praticas para os pais com alguém de fora a dar uma formacao sobre o tema que eles precisarem,
de forma de promover o trabalho em rede.

Para além disso a Vanessa tem um grande sonho que € montar uma escola de raiz

integrada, com criancas com NEE, € um projeto dela, mas que pode ser montado através da AAMA.

E por fim queremos expandir as colonias, estender para além da area de Lisboa, o Fabio

quer fazer uma no Algarve e a Carina em Leiria.
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Anexo C - Consentimento Informado dos
Estudos de caso

Mestrado em Reabilitago Psicomotora
Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais

Declaragio de Consentimento Informado

No ambito do acompanhamento prestado ao seu educando no Programa de Natagao
Adaptada da Associagdo de Atividade Motora Adaptada, eu, Helena Ribeiro, venho
por este meio solicitar a sua autorizagdo para a recolha, tratamento e utilizacdo de
dados relativos ao projeto terapéutico do(a)

O presente projeto terapéutico insere-se no ambito do trabalho final de estagio de 2°
ciclo, subordinado a Unidade Cumicular do Ramo de Aprofundamento das
Competéncias Profissionais’ (RACP), com vista a obtengédo do grau de mestre em
Reabilitagdo Psicomotora, pela Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade
de Lisboa.

O objetivo deste estudo consiste em verificar se 0 meio aquatico contribui para o
desenvolvimento dos fatores psicomotores, das capacidades sociais e das fungoes
executivas das criangas.

Para tal, serdo aplicados quatro instrumentos de avaliagdo ao seu educando:

o Escala de Natagdo Adaptada;

« Escala de Observagdo dos Fatores Psicomotores;

« |CAFE - Inventario Comportamental de Avaliagao das Fungdes Executivas;
« SDQ - Questionario das Capacidades e Dificuldades.

As duas primeiras escalas serdo aplicadas por mim, ao passo que os ultimos
correspondem a dois breves questionarios preenchidos pelo encamregado de
educagao.

Asseguro que serd mantida a confidencialidade dos seus dados e afirmo cumprir o
compromisso ético previsto no processo de investigagao.

Encontro-me inteiramente disponivel para o esclarecimento de quaisquer duvidas que
possam ter persistido referentes ao estudo e agradego desde j& a atengdo que possa
dispensar a este assunto.

1 de acordo com o disposto no Despacho n.® 100892009 publicado no Didro da Repdbica, 2* sérke —n.° 73 - 15de
abril de 2008

Discente: Helena Ribeiro

“
=
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—-117-



Mestrado em Reabilitagio Psicomotora

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais

Eu, , depois de

devidamente informado(a), declaro ter compreendido todas as informacgdes que me

foram dadas a respeito do presente estudo, pelo que consinto participar no projeto

proposto através do preenchimento dos questionarios € anamnese, aprovando a
utilizacdo dos dados para o fim que me fora referido.

Declaro ainda que todos os procedimentos relativos a investigagdo em curso foram
claros e responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes; compreendo
que tenho o direito de colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer
questao sobre o estudo e métodos a utilizar. Afirmo que fui informado(a) acerca das
condigdes e procedimentos, vantagens e riscos em participar neste estudo, bem como
me asseguraram que os processos que dizem respeito ao estudo serdo guardados de
forma confidencial e que nenhuma informagdo sera publicada ou comunicada,
colocando em causa a minha privacidade e identidade.

Depois de devidamente informado(a), aprovo a utilizagéo dos dados para o fim que
me fora requerido e autorizo de livre vontade a participagdo da crianga que legalmente
represento no estudo acima mencionado.

Data: ! /

Assinatura;

Obrigada pela disponibilidade,

(Helena Ribeiro, Técnica Superior de Reabilitagio Psicomotora)
Contacto; 812721545
e-mall: h.nbeiro93@agmall.com

Discente: Helena Ribeiro 2 mn \
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Anexo D - Escala de Natacao Adaptada

- N7
ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA __,/

FICHA DE AVALIACAO

Nome: Idade:

Data das Avaliagdes: Inicial __/__ [ Final _/__/
Técnico responsavel pela avaliagdo inicial/final:

Legenda:
Adquirido (2) - a competéncia ja € realizada de forma independente e consistente pela crianga;

Emergente (1) - a competéncia é realizada pela crianga com algumas ajudas tanto do adulto como de
materiais de apoio;

Ausente/passivo (0) - a competéncla ndo é realizada pela crianga de uma forma ativa, apenas
quando manipulada;

Recusa (-1) — a crianga recusa-se a realizar a atividade,

1. Entrada para a dgua

Competéncias Inicial | Final Observagdes
Vai até ao bordo da piscina depois de ter sido dada a
instrugdo.

Senta-se no bordo da piscina.

Bate as pemas sentado no bordo da piscina,

Entra para a dgua com o flutuador.

Entra para a dgua com flutuador e fica agarrado a
parede.

Entra para a dgua com flutuador e desloca-se.

Entra para a agua sem flutuador.

Entra para a dgua sem flutuador e fica agarrado a
parede,
Entra para a dgua sem flutuador e desloca-se.

Helena Ribeiro 1
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

2. Saida da agua

Competéncias

Inicial

Observagdes

Vai até ao bordo da piscina depois de ter sido dada a
instru¢do de saida.

Sai da piscina pelas escadas,

Sal da piscina pela parede.

3. Adaptacdo da Cara na Agua / Imers3o

Competéncias

Inicial

Final

Deixa que a cara Ihe seja molhada.

Emerge a boca.

Expira sem molhar os olhos.

P&e a cara dentro de dgua, sem abrir os olhos e sem
expirar.

Imerge a face e expira.

Imerge a face e abre os olhos.

Imerge a face, expira e abre os olhos.

Apanha argolas no 1.9 degrau das escadas.*

Apanha argolas o 2.2 degrau das escadas.*

Faz golfinhos até metade da profundidade.*

Mergulha para apanhar objectos.*

Apanha objetos na parte menos funda da piscina
(1,20 ¢cm).*

Apanha objectos na parte média da piscina (1,35
m).*

Apanha objectos na parte funda da piscina (1,50 m).*

Faz o golfinho.

Senta-se no fundo da piscina.*

Deita-se no fundo da piscina.*

*Indicar se retém a respliragdo ou se faz a expiracdo quando mergulha

Helena Ribeiro
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

4. Respira¢do

Competénclas

Inicial

Final

ObservacBes

Sopra a gua ou um disco/ovni.

Faz bolhinhas a superficle com a boca.

Coloca a cara dentro de dgua depois de ser dada
instrugdo.

Expira pela boca com a cara dentro de dgua.

Expira pelo nariz com a cara dentro de dgua.

Expira pela boca e nariz com a cara dentro de dgua.

Desloca-se com a cara na dgua com expiragdo.

5. Equilibrio/Flutuacio

Competéncias

Inicial

Final

Faz a estrela em decubito ventral, com flutuador.

Faz a estrela em declbito ventral, sem flutuador.

Faz a estrela em declbito dorsal, com flutuador.

Faz a estrela em decubito dorsal, sem flutuador.

Desloca-se mantendo o equilibrio em cima do rolo
{cavalinha).

Desloca-se mantendo uma posigao vertical, com
flutuador.

Desloca-se mantendo uma posigdo vertical, sem
flutuador.

Desloca-se em decibito dorsal mantendo uma
posigdo intermédia entre a vertical e horizontal, com
flutuador.

Desloca-se em decibito ventral mantendo uma
posi¢do intermédia entre a vertical e horizontal, com
flutuador.

Desloca-se mantendo uma posigio intermédia entre
a vertical e horizontal, sem flutuador.

Desloca-se na posi¢ao horizontal (decibito ventral),
com flutuador,

Desloca-se na posigao horizontal (decubito ventral),
sem flutuador.

Realiza deslizes em dec(bito ventral, sem empurrar a
parede com os pés, com flutuador.

Realiza deslizes em decubito ventral, empurrando a
parede com os pés, com flutuador.

Realiza deslizes em decuibito ventral, empurrando a
parede com os pés, sem flutuador.

Helena Ribeiro
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

Desloca-se em decbito dorsal sem flutuador.

Realiza deslizes em decubito dorsal, empurrando a
parede com os pés, com flutuador.

Realiza deslizes em decubito dorsal, empurrando a
parede com os pés, sem flutuador.

6. Propulsio em Decibito Ventral (Crol)

Competéncias

Inicial

Final

Observagdes

Nada a "cdo", sem flutuador.

Bate as pernas com flutuador (ou outro material),
com a cara fora de dgua.

Bate as pernas com flutuador {ou outro material),
com a cara dentro de dgua.

Bate as pernas sozinho, com a cara fora de 3gua.

Bate as pemas sozinho, com a cara dentro de agua,
mas sem fazer respiracao,

Bate as pemnas sozinho, com a cara dentro de dgua,
com respiracao.

Bate as pernas e movimenta os bragos com
flutuador, com a cara fora de dgua.

Bate as pemas e movimenta os bragos com
flutuador, com a cara dentro de dgua.

Bate as pernas e movimenta os bragos sem
flutuador, com a cara fora de dgua.

Bate as pemnas e movimenta os bragos sem
flutuador, com a cara dentro de dgua.

Faz a rotagdo dos bragos com fase aérea, com
flutuador e cara fora de dgua.

Faz a rotagao completa dos bragos, com flutuador e
cara dentro de 3gua.

Faz a rotag3o completa dos bragos, sem flutuador e
cara fora de dgua.

Faz a rota¢do completa dos bracos, sem flutuador e
cara dentro de dgua.

Coordena a respiracao lateral com o ciclo de
bragada.

7. Propulsdo em Decibito Dorsal (Costas)

Competéncias

Inicial

Final

Observagdes

Bate as pemnas com flutuador (ou outro material).

Bate as pemas sem flutuador (ou outro material).

Mantem-se em decubito dorsal movimentando os
bragos ao lado do corpo.

Bate as permas e movimenta os dols bragos ao

Helena Ribeiro
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

mesmo tempo, com flutuador.

Bate as pernas e movimenta os dols bragos ao
mesmo tempo, sem flutuador.

Bate as pernas e faz a rotacao dos dois bragos ao
mesmo tempo ao nivel dos ombros, com flutuador,

Bate as pemas e faz a rotagdo dos dois bragos ao
com rotacdo completa, com flutuador

Bate as pernas e faz a rotacdo dos dois bracos ao
mesmo tempo, sem flutuador.

Bate pernas e faz a rotag3o completa dos bragos, um
de cada vez, com flutuador,

Bate pernas e faz a rotag3o completa dos bragos, um
de cada vez, sem flutuador.

Coordena o ciclo de pernada com o ciclo de bragada,

8. Saltos

Competéncias

Inicial

Final

Observacdes

Salta para a 4dgua da posicao de sentado no bordo da
plscina.

Salta para a dgua da posicdo de pé, do bordo da
piscina.

Salta para a dgua da posicdo de cdcoras, do bordo da
piscina.

Salta para a agua colocando os joelhos em cima de
uma prancha e bragos esticados a frente (cabeca
entre os bragos).

Salta para a dgua colocando apenas um joelho em
cima da prancha, com os bragos em extensdo paraa
frente e a cabeca entre os bragos.

Salta para a dgua da posic3o de pé, com os joelhos
semi-fletidos e bragos esticados a frente (cabeca
entre os bragos),

Salta para dentro de dgua, do bloco, da posigdo de
sentado.

Salta para dentro de dgua, de pé, do bloco.

Salta para a agua da posigdo de pé, de cima do bloco,
com os joelhos semi-fletidos e bragos esticados a
frente {cabeca entre os bragos).

9. Cognicdo / Psicomotricidade

Competéncias Inicial

Final

Observagdes

Emparelha objetos iguais.

Emparelha objetos com imagens.

Emparelha imagens com objetos.

Emparelha imagens iguais.

Helena Ribeiro
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

Emparelha imagens com as sombras
correspondentes.

Emparelha palavra-palavra.

Emparelha palavra-imagem.

Lé palavras.

Completa palavras.

Reconhece objetos/imagens.

Emparelha cores primarias,

Emparelha todas as cores.

Identifica cores primarias.

Identifica todas as cores.

Nomeia as cores.

Identifica e separa animais da quinta e da
selva,

Identifica e separa frutas e legumes.

Emparelha nimeros.

Identifica nGmeros até 5,

Identifica nimeros até 10.

Identifica nGmeros até 50,

Identificar nimeros até 100 ou mais.

Conta até 5.

Conta até 10 (ou mais).

Identifica nimeros até 50.

Conta até 100 ou mais.

Associa numero-quantidade até 5.

Associa numero-quantidade até 10.

Associa numero-quantidade até 20.

Nomeia nimeros até 5.

Nomeia nimeros até 10.

Identifica ndmeros até 50.

Identificar nimeros até 100 ou mals,

Identifica as vogals.

Identifica 5 a 10 consoantes.

Identifica 10 a 28 consoantes.

Realiza contas de somar,

Realiza subtracfes.

Realiza multiplicagdes.

Realiza divisdes.

Distingue nimeros pares e impares.

Nomeia as vogais.

Nomeia todas as letras do alfabeto.

Identifica palavras.

Constrdi palavras.

Constréi o seu nome.

Emparelha imagens com palavra.

Emparelha palavra com Imagem.

Constréi uma menina/menino,

Identifica se € menino/menina.

Identifica as partes do corpo.

Nomeia as partes do corpo.

Helena Ribeiro
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ASSOCIACAO DE ACTIVIDADE MOTORA ADAPTADA

Reconhece o grande e o pequeno.

Identifica o circulo, tridngulo e quadrado.

Nomeia o circulo, triangulo e quadrado.

Identifica outras formas geométricas.

Nomeia outras formas geométricas.

Identifica as estagdes do ano.

Encaixa pegas de legos.

Faz puzzles de encaixe.

Realiza sequéncdias de imagnes.

Transporta objetos em decubito ventral.

Transporta objetos em decubito dorsal.

Lanca objetos.

Chuta objetos em decibito dorsal.

10. Comunicagio/ Interagio/ Linguagem e Socializagio

Faz escolhas.

Faz pedidos.

Imita sons.

Imita palavras.

Cumpre as instrugdes dadas.

Repete verbalmente o que tem de fazer antes
de iniciar a tarefa.

Relembra-se do que foi pedido para ir buscar
quando chega ao local.

Segue instrugdes com o/a professor{a) fora da
dgua.

Faz uma piscina ida e volta com o estilo
pedido. - Professor fica no inicio da piscina a

| aguardar.

Sorrl para o/a professor{a).

Mostra afeto pelo(a) professor{a).

Nomeia o/a professor(a).

Demonstra interesse por outras criangas que
estejam na piscina.

Nomeia as outras criancas.

Interage com as outras criangas.

Helena Ribeiro
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Anexo E - Escala de Observacao dos Fatores
Psicomotores

Associaclo de Actividade Motora Adaptada ‘i“'
Nacleo de Psicomotricidade T2

ESCALA DE OBSERVACAO DOS FACTORES PSICOMOTORES

Nome:

Sexo: Data de Nascimento:___ [/ Idade:

Data de Avaliagao: Tecnico Responsavel:

A. Perguntas gerais a crianga

Como te chamas? {Nome completo)

Quantes anos tens? Em que dia fazes

anos?

Como se chama a tua mae? E o teu pai?

Tens iméos? Como se chamam?

Onde moras? Qual a tua morada?

Com quem vives?

Como se chama a tua escola?

Como se chama a tua professora?

Quem s&o os teus amigos?

O que & que gostas de fazer na escola?

O que & que gostas de fazer nos tempos

livres?

Legenda:
Adquirido (3) — a competéncia j& & realizada de forma independente e consistente pela

cranga;

Emergente {2) - a competéncia & realizada pela crianga com algumas ajudas tanto do adulto
como de materiais de apoio,

N&o adquirido (1) — a competéncia ndo & realizada pela crianca.

f m" Helena Ribeiro 1
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oy
Associaglo de Actividade Motora Adaptada "“"
Nicleo de Psicomotricidade 2

A

B. Aspecto Somadtico

- Ectomorfo ___
- Mesomorfo
- Endomorfo ____

C. Desvios Posturais

- Lordose, Cifese, Escoliose ____

- Sinals de raquitismo, distonia, hiperlaxidez tendinosa

- Pés planos, joethos curvados

D. Controlo Respiratério
Inspiragéo
Expirag&o
Apneia

1 2 3  (Duragao: )

1. Tonicidade
- Hiperténico ___
- Hipoténico ___
2) Extensibilidade
- Membros Inferiores
- membros Superiores
b) Passividade
- Membros Inferiores
- Membros Superiores
d) Diadococinésias
- M&o direita
- Méc esquerda
e) Sincinésias
-8im___

-Néo __

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
Quais?
Helena Ribeiro 2
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AssociacBo de Actividade Motora Adaptada

g

My

Nucleo de Psicomotricidade
2. Equilibragao 1 2 3
a) Imobllidade 1 2 3
b) Equilibrio Estatico
- Apoio Rectilineo 1 2 3
- Apoio unipodal 1 2 3 (D~E)
c) Equllibrio Dinamico
- Marcha controlada 1 2
- Saltos a pés juntos 1 2
- Saltos em apoio unipodal 1 2 (D ~E)
3. Lateralizacdo 1 2 3
a) Ocular (D=E)
b) Auditiva (D-E)
c) Manual (D=E)
d) Podal (D=E)
4. Nogido do Corpo 1 2 3
a) Sentido Cinestésico
Testa Pé direito
Boca e labios PRt
Ofho direito Maa esquerda
Orelha esquerda Polegar direito
Nuca ou Quexo
Ombro esquerdo Neviz
Cotovelo direlto Bamiga
Joelho esquerdo Z
Helena Ribeiro 3
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AssociacBo de Actividade Motora Adaptada
Nacleo de Psicomotricidade

)

My

b) Reconhecimento D-E

Mostra méo direita

Cruza pema direita por cima do joelho
esquerdo

Mostra olho esquerdo

Toca na orelha esquerda com a méo
direita

Mostra pé esquerdo Aponta 0 meu olho direito com a tua
mao esquerda
Mostra mao esquerda Aponta a minha orelha esquerda com
atua mao direfta
¢} Auto-imagem 2 3
d) Imitagao de gestos 2 3
I
5. Estruturacgdo Espacio-Temporal 1 2
a) Organizacdo 1 2
b) Nogbdes Espaciais 1 2
- Direito / Ao contrario
- Inteiro / Metade
- Grosso / Fino
- Leve / Pesado
c} Nogbes Temporais 1 2 3
- A que horas acorda de manha
- Ordem dos dias da semana
- Meses do ano
- Diz as horas
- Rapido / Lento
Helena Ribeiro
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Associac8o de Actividade Motora Adaptada
Nacleo de Psicomotricidade

!
“\"p
-

Ay

d) Estruturagao Ritmica 1

6. Praxia Global

a) Coordenacdo éculo-manual 1
b) Coordenagio deculo-podal
¢} Dissociagao 1

-2PD -2PE

-2PD - 1PE

-1MD - 2ME

-2MD - 3ME

- 1MD - 2ME - 1PD - 2PE

-2MD - 1ME - 2PD - 1PE

—-

7. Praxia Fina

1 2 3
2
2
2

1 2 3

Helena Ribeiro
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Anexo F - Material de Auxilio “PECS Aquatico”

.
- -
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Anexo G - Apresentacao do Seminario

Sem\in:iv/muﬁvo | Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
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A =4

-
¢ ~ PICTURE EXCHANGE
COMMUNICATION SYSTEM (PECS)

Desenvolvido em 1985 por Andrew Bondy e Lory Frost

Sistema de intervencéo iva/al iva da Iciicae, dedtincdo

individuos com perturbag@o do espectro do autismo e outras perturbagdes do

desenvolvimento (Bondy e Frost, 2012).

Instrumentos de Programa de
Avaliagéo Intervengéo Precoce

&

Horério de estagio |

Avtonomia
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Anexo H - Projeto de Investigacao-Acao

Impacto do “Programa de Apoio a Natacao Curricular” na

Inclusao dos alunos com NEE - Estudo Exploratério

Helena Ribeiro
Faculdade de Motricidade Humana
Universidade de Lisboa

h.ribeiro93@gmail.com

Cristina Espadinha

Faculdade de Motricidade Humana
Universidade de Lisboa
cespadinha@fmbh.ulisboa.pt

Resumo: A intervengéo psicomotora em meio aquético apresenta varios beneficios, ao
atuar de forma holistica sobre os individuos, promovendo o desenvolvimento de aspetos
fisiologicos, psicomotores, psicolégicos, motores e socioemocionais. Recorrendo a
estratégias de ensino-aprendizagem, aliadas as componentes especificas do meio
aquatico, a psicomotricidade visa promover a inclusdo dos alunos com Necessidades
Educativas Especiais (NEE) na turma regular. E neste sentido que surge o “Programa de
Apoio a Natacéo Curricular”, assente no principio da igualdade de oportunidades de todos
os cidadéos que, neste caso em particular, consiste no direito comum de todos, com ou
sem NEE, participarem nas aulas de natagcdo curricular. Assim sendo, o objetivo do
presente artigo consiste em analisar este Programa enquanto promotor da inclusao de 17
alunos com NEE nas turmas de ensino regular, com idades compreendidas entre 0s 7 e 0s
15 anos de idade (8.82+1.91), de ambos os géneros. Os resultados foram obtidos através
da aplicacdo de questionarios aos professores (n=17) e colegas de turma (n=293),
evidenciando diferengas significativas no género e no tipo de problemas dos alunos com
NEE (sensoriais, motores, cognitivos, sociais e de comunicacao), além do notério impacto
positivo na inclusdo. Por fim, s8o apresentadas algumas recomendacdes para a

investigacao e pratica futuras.

Palavras-chave: incluséo, necessidades educativas especiais, intervencdo psicomotora,

meio aquatico, natacédo curricular
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Abstract: Psychomotor rehabilitation in aquatic environment presents several benefits,
such as acting in a holistic way over individuals and promoting the development of
physiological, psychomotor, psychologic, motor and socioemotional aspects. Resorting to
teaching-learning  strategies coupled with specific components in aquatic
environment, psychomotricity aims to promote the special educational needs pupil's
inclusion in regular class. Taking this into account the “Curricular Swimming Support
Program” was created, being supported by the equality of opportunity's principle that, in this
particular case, consists of the common right that all the children (with or without special
educational needs) detain of participating in this kind of activities. Hence, the present article
aims to analyze the referred program as a mean to include 17 special educational
needs pupils in a regular teaching class, aged between 7 and 15 years old (8.82+1.91) and
from both sexes. Results were obtained through the application of a questionnaire to
teachers (n=17) and classmates (n=293), suggesting significant gender differences, as well
as differences among the various types of problems that the sample of pupils presents
(sensory, motor, cognitive, social and communication problems). The results also suggest
a good impact on the special educational needs students who were included in the regular
teaching class. Finally, some recommendations for future research and practice are

presented.

Key-words: inclusion, special educational needs, psychomotor therapy, aquatic

environment, curricular swimming

Introducao

A inclusé@o constitui um dos temas mais emotivos no que diz respeito a populagdo com
deficiéncia, revelando-se uma filosofia que visa potenciar a participagdo de todos os
individuos numa variedade de programas disponiveis e acessiveis a todos (Gal, Schreur e
Engel-Yeger, 2010; Lepore et al., 2007). Neste &mbito, 0s mesmos autores defendem que
a inclusdo ndo € s6 um lugar, onde criangas com Necessidades Educativas Especiais
(NEE) sé@o educadas em aulas regulares, mas sim uma crenga de que todas as criangas

conseguem e devem beneficiar dessa prética.

Pensando na variedade de atividades existentes fora da sala de aula, verifica-se a
crescente gama de atividades educacionais e fisicas que poderdo fazer parte desta filosofia

da inclusdo, nomeadamente a natagao.

Cada vez mais se assiste a promocéo do meio aquatico e ao conhecimento da sua

influéncia positiva sobre as competéncias funcionais da pessoa em diferentes faixas etarias

—135-



(Candeloro e Caromano, 2007). Sao varios os autores que defendem que a agua possibilita
a construcdo de um conhecimento corporal sustentado ao promover exploracdes
psicomotoras, 0 que consequentemente conduz a uma progressiva autonomia corporal e
psiquica, com a construcdo de novas representacfes de si e do espacgo (Matias, 2010;
Varela et al., 2000).

Tal acontece porque 0 movimento e 0 exercicio com 0 corpo imerso na agua
compreende situagdes diferentes das do quotidiano, o que faz com que a mudanca do
ambiente terrestre para 0 meio aquatico promova alteracdes que visam adaptacdes

especificas para a aprendizagem da natacdo (Camara Municipal de Lisboa, 2015).

Neste ambito, Sarmento (2001) revela que sendo a agua um meio promotor de
relacdo educativa, a mesma deve constituir um impulsionador de atividade humana e um
estimulador corporal. J& Matias (2010) reforga que o meio aquatico constitui um espaco de
ambivaléncia e contradi¢cdo de sensacdes e emoc¢des, sendo contentor e a0 mesmo tempo

promotor de aventura e exploragao.

Ressalta-se que a intervengdo psicomotora em meio aquatico visa uma atuagéo
holistica, ao trabalhar os aspetos fisiol6gicos, psicomotores, psicol6gicos, motores e
socioemocionais, onde as sessfes promovem um ambiente afetivo-emocional seguro
através de um processo crescente de familiarizagcéo, adaptacao e confian¢a do Eu, do meio
e do Outro, pelo toque corpo a corpo (lorio, 2004).

Assim, esta intervencdo considerada pedagogico-terapéutica, através do jogo
(Freitas e Silva, 2008) e de atividades de caracter ludico, devera ser desenvolvida num
ambiente descontraido e ao mesmo tempo motivante e desafiante, com momentos
alternados entre a atividade dirigida e a atividade espontanea (Matias, 2010). Lepore et al.
(2007), revelam que o0 jogo promove a progressdo da sessdo de forma conjunta,
aumentando a participacdo e motivacao intrapessoal para aprender as tarefas, uma vez

que um ambiente ludico diminui a presséo naqueles que apresentam mais dificuldades.

Pessoa et al. (2016) referem que independentemente do &mbito da intervencéo e
das limitagBes funcionais dos intervenientes, o processo ensino-aprendizagem devera
seguir sempre a mesma logica de abordagem, iniciando-se pela Adaptacdo ao Meio
Aquatico, que visa promover a autonomia do participante na 4gua, bem como o dominio
das habilidades aquaticas bésicas (flutuacéo, respiragéo, imersdo e propulséo), ou seja, 0
controlo corporal em diferentes planos de movimento. Os mesmos autores reforcam que o
dominio das habilidades basicas € essencial para garantir um comportamento adequado e

autbnomo no meio aquatico, 0 que consequentemente promove o sentimento de conforto
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e seguranca no mesmo. Pessoa et al. (2016) também defendem que estes dominios
auxiliam o aluno a aperfeicoar a sua relacdo com a agua, fortalecendo a no¢éo do corpo,
a coordenacdo global, a estruturacdo espéacio-temporal e a no¢ao ritmica, destacando-se
beneficios psicomotores. Neste sentido, sdo varios os beneficios apontados por varios
autores, 0s quais se evidenciam na tabela H1.

Tabela H1 — Beneficios da Intervencdo em Meio Aquatico (adaptado de Biasoli e Machado, 2006; Candeloro e
Caromano, 2007; Filho, 2003; Martins, 2001; Matias, 2010; Potel, 2014)

Fisiologicos \ Controlo respiratorio.

Promogao da consciéncia de si e das suas capacidades;

Aumento da autoestima e autoconfianca;

Promogao da regulagéo dos niveis de stress e de diferentes emogdes;

Desenvolvimento da capacidade adaptativa;

Favorecimento da comunicagao e interagdo com os outros (0 ser sociavel e saber socializar);
Incremento da exploragdo ativa no sentido de uma conduta mais independente.

Tonicidade — diminui¢&o do tdnus muscular, devido a temperatura da dgua (p.e., em situagdes
de espasticidade e rigidez muscular);

Equilibrio — promogéo de experiéncias ao nivel de sensagdes labirinticas, oculares e do tonus
de manutengdo; maximizagdo da capacidade de reajustamento corporal;

Lateralizagao — estimulagao propriocetiva e exterocetiva;

Nogédo do Corpo - consciencializagdo do corpo e de si, através das varias posicdes dos
segmentos corporais (i.e., qual a constituido do corpo e as suas sensagoes);

Estruturagdo Espacio-Temporal — desenvolvimento de nocdes e relagdes espaciais;
promogao do sentido de orientagéo; desenvolvimento do sentido ritmico e da estruturagdo
espacio-temporal (quais as capacidades do corpo num determinado espago, bem como
organizar sequencialmente os gestos e as agdes, num determinado tempo);

Praxia Global e Fina — maximizag&o da coordenagéo motora, agilidade e precis&o.

Emocionais,
Sociais e de
Comunicagéo

Psicomotores

Apesar de todos os beneficios apontados, € crucial ter em conta que colocar
simplesmente pessoas com e sem deficiéncia no mesmo programa ndo conduz
necessariamente a inclusdo, sendo necessario existir um método para criar inclusédo
(Lepore et al., 2007). Devine e Broach (1998 cit in. Lepore et al., 2007), evidenciam a
importancia de eliminar os constrangimentos internos e externos de todas as areas do meio

aguatico, em especial as barreiras arquiteténicas, administrativas e de atitudes.

Em primeiro lugar, é necessario ter em conta o envolvimento no qual o estudante
em questdo aprende mais, uma vez que quando se combina especificamente as
capacidades da crianca com o envolvimento de aprendizagem apropriado, ela ira atingir
com sucesso e de forma segura as competéncias aquaticas (Lepore et al., 2007). Quer isto
dizer que, apesar da socializacdo e inclusdo serem importantes, estas ndo devem ser 0s
fatores predominantes na colocacdo de um aluno na classe regular, pelo que é fulcral
desenhar um modelo que beneficie o préprio individuo e ndo os ideais de outros (Lepore
et al., 2007).
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Deste modo, Huettig, Auxter e Pyfer (2005), reforcam que o envolvimento devera
ter o equipamento adaptado as necessidades do sujeito, com uma instrucdo
individualizada, a0 mesmo tempo que se garante a seguranca de todos os presentes, bem
como uma interagdo social com os pares, ou seja, uma participacao ativa ao invés de um
mero espetador passivo. Assim, a inclus&o total implica que o aluno seja colocado na aula
com pares da mesma idade e com 0S recursos e Servigos necessarios ao seu sucesso
inclusivo (Lepore et al., 2007). Segundo 0s mesmos autores, estes recursos podem incluir
professores de natacdo adaptada ou terapeutas, que individualizam, adaptam ou
interpretam as instrucdes e as tarefas para o participante com maiores dificuldades,

constituindo um suporte de aprendizagem competente e qualificado.

Em Lisboa, sabe-se que nos programas oficiais de Expressdo e Educacéo Fisico-
motora, a area da natagdo é opcional, uma vez que nem sempre se encontram reunidas
as condi¢gBes necessarias a sua pratica (Camara Municipal de Lisboa, 2015). Deste modo,
com o objetivo de potenciar os beneficios apontados e proporcionar a todos os alunos a
adaptagao ao meio aquatico e a aprendizagem da natagao, foi construido o “Programa de

Apoio a Natacao Curricular” (PANC).

O mesmo programa inicia-se de forma integral e gratuita no ano letivo de
2008/2009, com destino a todas as escolas basicas do 1.° ciclo da rede publica da cidade
de Lisboa (Camara Municipal de Lisboa, 2015). De acordo com a mesma fonte, 0 PANC
respeita um conjunto de principios e normas que visam um processo metodolégico e
didatico adequados ao éxito do processo de ensino-aprendizagem da natagcdo. Para além
disso, 0 presente programa permite a participacdo dos alunos com NEE nas aulas de
natacao juntamente com a sua turma regular, facultando os recursos necessarios a sua
inclusdo e aprendizagem das competéncias aquaticas de forma eficaz. Tal facto vai de
encontro ao defendido por (Lepore et al., 2007; Pedersen, Cooley e Rottier, 2014), que
referem que a aprendizagem da natagdo e a seguranga na agua dependem de um
programa que utilize um curriculo flexivel, conduzido por profissionais informados que

adaptam as melhores estratégias para todos os participantes.

Ressalta-se a importancia de uma avaliacéo inicial, de forma a perceber se existe
a necessidade de apoio na aula de grupo, se séo precisas aulas de natacdo extras de um-
para-um (técnico-crianga), ou se a colocacdo numa aula em regime integrado nao €
exequivel naquele momento (Lepore et al., 2007), algo que é tido em conta no PANC e
concretizado numa visita as Escolas participantes no programa. Deste modo, questbes

como a experiéncia prévia em aulas de natacdo, comportamento em grupo, estilo de
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aprendizagem, capacidade de seguir instrugdes, problemas de seguranca e medicacao
séo tidos em conta antes de decidir qual o melhor programa para o aluno com NEE (Lepore
et al., 2007).

Sao varios os modelos existentes para dar resposta a inclusdo nas aulas de
Educacao Fisica, destacando-se o modelo de Block e Krebs (1992), designado de
continuum de apoios, que foi adaptado por Lepore et al. (2007) para um quadro de niveis
para as aulas de natacdo. Note-se que este continuum de apoios tem por base a ideia de
que ter nadadores com e sem dificuldades a partilhar 0 mesmo espaco de adgua promove
oportunidades de relacéo e de desenvolvimento entre pessoas com diferentes habilidades
(Lepore et al., 2007). No caso do PANC, o mesmo situa-se no nivel 3, com apoio direto
fornecido por um instrutor de natagdo adaptada, o qual pode trabalhar em parceria com o
professor da aula (co-teaching), pode trabalhar com o aluno em regime de um-para-um
dentro da aula, ou intervir sé quando necessario. E importante ter em conta que o professor
de natacdo adaptadal/terapeuta e o professor de natagdo devem trabalhar em equipa,
sabendo de que forma é que cada um pode contribuir para o sucesso inclusivo dos seus

alunos (Pedersen et al., 2014; Piletic, Davis e Aschemeier, 2005).

Carter et al. (1994), referem que os sujeitos com deficiéncia apresentam diferentes
niveis de competéncias aquaticas, pelo que um continuum centrado nas competéncias do
participante (com a inclusédo como o ultimo objetivo), constitui o modelo que melhor atende
as necessidades do sujeito avaliado. Deste modo, esta abordagem reconhece que os
resultados da participacdo sao influenciados pelas capacidades funcionais dos sujeitos, e
gue o grau de intervencédo dos professores/terapeutas depende do nivel de funcionamento

do participante.

Dentro deste tépico, importa distinguir as diferentes limitacdes apresentadas por
cada crianca com NEE, tendo em conta os problemas que apresentam (Gal et al., 2010),
gue podem ser sensoriais, motores, cognitivos, socioemocionais ou de comunicacao.
Deste modo, os mesmos autores revelam que criangas com hiperatividade e défice de
atencdo ou problemas de regulagdo emocional, apresentam maiores desafios de incluséo
para os professores do que as criangas com problemas motores ou sensoriais. Tais fatores
podem ser explicados pelo facto de as primeiras apresentarem comportamentos
desafiadores que os distanciam dos seus pares, impedem a comunicagdo e interacao
social saudavel, interferem nas atividades e contribuem para uma autoimagem negativa
(Gal et al., 2010).
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Salienta-se que a inclusdo ndo afeta os resultados de aprendizagem dos alunos
sem NEE quando utilizados os recursos humanos necessérios (como os professores de
atividade fisica adaptada ou terapeutas), ou quando um curriculo consistente é utilizado
(Lieberman, James e Ludwa, 2004; Qi e Ha, 2012). Contudo, os mesmos autores referem
gue os alunos com NEE tém menos experiéncias motoras em comparagdo com 0S Seus
pares sem NEE. Para além disso, apesar das criancas com NEE tirarem beneficios da
interacdo social, o isolamento social dos mesmos também ocorre (Qi e Ha, 2012).

Assim, o grande objetivo do PANC corresponde ao principio basico da incluséo, que
visa dar oportunidade a todas as criancas de aprender juntas e interagirem entre si. Os
objetivos da incluséo envolvem a oportunidade de aprender em ambientes naturais com 0s
pares como modelos, potenciando a constru¢do de amizades e contactos sociais,
diminuindo o isolamento, aumentando os desafios e promovendo a mudanga de atitudes
desenvolvendo a aceitacdo da diferenca (DePauw e Doll-Tepper, 2000; Lieberman et al.,
2004).

Método

Dada a revisao literaria realizada, a presente investigacdo espera relacionar os efeitos
positivos do programa integrado de natagdo curricular sobre a inclusdo dos alunos com
NEE na turma. Assim, pretende-se avaliar a opinido dos professores e colegas da turma
através de questionarios. Note-se que as variaveis em estudo visam uma investigacdo nao

invasiva nem causadora de stress para as criangcas em questao.

Dado a falta de estudos no ambito da intervengéo psicomotora em meio aquatico e
da importancia da mesma para a inclusao, a presente investigacéo pretende contribuir para

0 crescimento da literatura cientifica acerca desta area especifica.

Deste modo, como objetivos especificos propde-se: (a) a melhoria da inclusao dos
alunos com NEE na turma; (b) os beneficios do trabalho em rede entre profissionais de
desporto (professores de natacéo), professores da escola e 0s terapeutas (técnicos de
reabilitacdo psicomotora); (c) a ampliacdo do conhecimento dos beneficios da intervengéo
psicomotora em meio aquatico em criancas com NEE; e (d) a adaptagédo ao meio aquatico
e 0 desenvolvimento das suas capacidades aquaticas, fulcrais a promocdo do

desenvolvimento motor e psicomotor dos participantes, bem como de saude e bem-estar.

Tendo em conta o objetivo do presente estudo, parte-se do principio que existe uma

associacao positiva entre 0 PANC e a inclusdo dos alunos com NEE na turma. Assim,
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pretendemos perceber se a natacao curricular promove a inclusao dos alunos com NEE na

turma.

Metodologia de sesséo — intervencao

A intervencao engloba um bloco de 12 aulas por turma em cada ano letivo, organizadas
em 2 sessOes semanais de 45 minutos, durante 6 semanas consecutivas. Note-se que 0s
objetivos desenhados tém por base uma abordagem flexivel, em funcéo das competéncias
aguaticas dos alunos, dos seus interesses e caracteristicas da turma, sendo construidos e
articulados em progresséo, do 1.° ao 4.° ano de escolaridade (Camara Municipal de Lisboa,
2015).

Tabela H2 — Cronograma das Atividades do PANC (etirado de Camara Municipal de Lisboa (2015).

Plano de Atividades - 2015|2016

s[r]efe]s s[r]efe]s s[T[ofefs SROCE « > BRI
[ ]2]:]¢ 7[s]9]w]n 4] s [e 7] BB 28] 230
s[e[7]s]s 2] ]u]is]e (192021 ]22]2] HEIEIEIE
Visitas Escolas 1.2Semana i 3% Semana 47 Semana
AEDEG BB Sl =] %
5% Semana 64 Semana 145ema [ 28 sema | 2
[1]2]3]4 0 n|n[n]als 28|29 [30] 3|
[es| sesem s v Féras Escalares Fériss Escolares
s[t]efe[s s BERRE s[t[efe]s
[ 4 D EEE 25|26 |27 28|20
o MR vstas Escolas 12 Semana.
1[2]s]4]5s 8 10| n |2 24 [ 25] 2 29 |
2% Semana AE Fénas Escolares. | IZ'S 4% semana f I
['T2]3T¢« 7[s]srw]n s e [i7]s n [2]s]au]>s 2 [2]30]n
| stsemama 64 Semana Visitas Escolas Férias Escolares Fésias Escolares
1 s s[e]7]s n2] s wlufo]a]z x5 [2s]27]28
Féna 1.* Semana 2. Semana 3% Semana
2[3fa]s]s 9 [10]n]iz] 16|17 18 ]19]20 23 |24 |25 [ 26
5.* semana 6.* Semana AS AS
Visitas 3s Escolas Perfodo dos Turnos Festas de Encerramento (F.E.)
|r.;r 28 de bro a 2 de outubro ¢ 05 de outubro a 13 novembro de 2015 14.¢ 15 de novembro de 2015
2T 1617 de novembro de 2015 18 de novembro de 20152 19 de janeiro de 2016 23 e.24 de janeiro de 2016
soT 20 222 de janeiro de 2016 25 de janeiro a 11 de marco de 2016 12 €13 de margo de 2016
o1 142 18 de marco de 2016 5 de abril a 17 de maio de 2016 14 € 15 de maio de 2016

Ensaio | Festa de Finalistas (E.F.F.)

A marcar de acordo com as provas do 2° Ano

Festa de Finalistas (F.F.)

27, 30 e 31 de maio de 2016

Aulas de Substituiio (AS.)

16 de maio (subst. 04 abril) | 18 de maio (subst. 25 abril)

AE - Atividades Escolares | Festas de Natal e Desfiles de Carnaval

Desta forma, revela-se uma adequacdo dos objetivos aos alunos, potenciando um
ensino individualizado e diferenciado. O mesmo acontece com os técnicos de apoio, que
realizam os ajustes necessarios as limitacdes de cada crianga com NEE, evidenciando-se
0 campo da natacdo adaptada (Pessoa et al., 2016).

Os blocos de aulas organizam-se ao longo do ano letivo tal como mostra a tabela
H2Erro! A origem da referéncia nédo foi encontrada.. O 1.° Turno constituiu o turno

experimental, com aplicagcdo de questiondrios a 2 turmas. Os questionarios analisados no
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presente estudo foram aplicados nos 2.°, 3.° e 4.° Turnos, ou seja, entre 18 de novembro
de 2015 e 17 de maio de 2016.

Do 2.° Turno, foram conseguidos questiondrios de 8 turmas (138 criangas e 8
professores), sendo que 1 aluno com NEE néo teve autorizagdo. No 3.° Turno obtiveram-
se questionarios de 6 turmas (102 criancas e 6 professores). No 4.° Turno existiram 2
alunos com NEE sem autorizacdo, pelo que apenas foram conseguidos questionarios
respondidos por 3 turmas (53 criangas e 3 professores).

Amostra

A amostra sobre a qual é realizado o estudo compreende 17 alunos com NEE que
frequentam o PANC, entre 0s 7 e os 15 anos de idade (8.82+1.91), sendo 8 raparigas e 9

rapazes, dos quais 11 séo do 2.° Ano de 6 do 3.° Ano de escolaridade (tabela H3).

Tabela H3 — Caracterizag&o da amostra do estudo por aluno com NEE (N=310)

L O

£ o 5 E§E 425

E i E 3 sE E&%

k] ) S & £8 <23

A F 8 2° X X X 19

B M 8 2° X X 18

C F 12 2° X 18

D F 9 3.0 X 18

E M 8 2° X X 15

F F 8 3.0 X 19

G M 8 2° X 18

H F 9 2° X 14

I F 8 2° X 16

J M 8 3.0 X X X 15

K M 15 3.0 X X X 16

L F 7 2.° X 24

M M 9 3.0 X X X 20

N F 8 2° X X X X 10

0 M 8 2° X 18

P M 9 3.0 X X 17

Q M 8 2° X X X 18
TOTAL 8F Média Moda Total Total Total Total Total TOTAL

17 oM 8.8+£1.9 2 5 7 7 6 8 293

Ao nivel dos diagnésticos, apresentam-se 2 alunos com Perturbacao do Espetro do
Autismo (PEA), 3 alunos com Paralisia Cerebral (PC), 3 alunos com Dificuldade Intelectual
e Desenvolvimental (DID), 3 alunos com Deficiéncia Visual (DV), 2 alunos com Trissomia

21 (T21), 1 aluno com Sindrome de Cornélia de Langue (SCL), 2 alunos com Distrofia
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Muscular (DM) e 1 aluno com uma Doenca Oncoldgica Cerebral (DOC) que afeta as
capacidades motoras. Note-se que os professores de turma identificaram as principais
areas probleméticas de cada aluno com NEE (das seguintes &reas identificadas no

questionario, problemas: sensoriais, motores, cognitivos, sociais e de comunicagao).

O estudo é feito com base em questionarios aplicados aos alunos da turma e
respetivos professores titulares das 17 criangas assinaladas. Deste modo, a amostra total
compreende 293 alunos e 17 professores de 1.° Ciclo (N=310), organizados por turma.

Instrumentos

Procedeu-se a construcdo de 2 instrumentos com vista a recolha de opinides sobre o
impacto (positivo ou negativo) das aulas de natagdo sobre o bem-estar do aluno com NEE

e a sua inclusdo na turma.

O primeiro instrumento designado de Questionario 1., foi aplicado as criancas da
turma. O mesmo é constituido por 6 questBes de resposta fechada, numa escala
visualmente atraente e de facil compreenséo para a idade dos respondentes, com caras
coloridas, o que vai de encontro ao proposto por Hill e Hill (2005), que referem como
potenciais caracteristicas de um questionario a aparéncia estética, o tamanho (que deve

ser curto) e a clareza.

Deste modo, em apenas uma pagina, procura-se perceber se o aluno: (a) gosta das
aulas de natacao, (b) gosta de ter o Manuel na turma, (c) se o Manuel faz parte do seu
grupo de amigos, (d) se gosta de ter aulas de natagdo com o Manuel, (e) se € bom o Manuel
fazer natacdo com a turma e (f) como acha que o Manuel se sente nas aulas de natagéo —
sendo o Manuel o nome ficticio que representa a crianca com NEE. E pedido que a ultima
questao (f) seja justificada através de resposta aberta. No final, pede-se ao aluno que

descreva o Manuel em 3 palavras.

O segundo instrumento utilizado, preenchido pelos professores titulares das
turmas, Questionario 2., pretende numa primeira parte, correspondente a primeira pagina,
recolher dados identificativos do aluno com NEE. Deste modo, é questionado o nome da
crianca, a data de nascimento, a escola e o diagnostico. De seguida, apresenta-se um
guadro para o professor assinalar os principais problemas do aluno, se sdo sensoriais,
motores, cognitivos, de interagdo social e/ou de comunica¢do, bem como caracteristicas
comportamentais relevantes e cuidados especiais a ter. Pretende-se ainda saber se (a) o

aluno esta inserido no Decreto-Lei n.° 3/2008, (b) se tem técnico de apoio na sala de aula

—143-



(em caso afirmativo, com que frequéncia e duracdo) e (c) se o aluno tem algum

apoio/terapia e atividade extracurricular, especificando.

Na segunda parte do questionério, que corresponde ao verso da folha, séo
realizadas 3 questdes de resposta fechada, nas quais os professores tém de classificar as
seguintes questdes (com uma escala de Likert):

— Interagdo do aluno com a turma na sala de aula;
— Interacdo do aluno com a turma na natagao curricular;
— A natagdo curricular promove a incluséo do aluno na turma;

A escala varia de 1 a 5, sendo: 1 = péssima/nunca; 2 = mé/raramente; 3 =
boa/frequentemente; 4 = muito boa/quase sempre; 5 = excelente/sempre. Teve-se 0
cuidado especial de descrever com palavras todos os nUmeros da escala de resposta, no
sentido de evitar problemas de interpretacao (Hill e Hill, 2005).

Segue-se uma pergunta aberta que procura verificar se o professor observa
diferencas no comportamento dos colegas da turma em relagédo ao aluno com NEE, ap0s
0 programa de natacdo curricular. No final, existe uma questdo aberta para indicar mais

alguma informacg&o importante sobre o aluno.

Note-se que ambos os Questiondrios, 1. e 2., apresentam perguntas de resposta
aberta e fechada com o intuito de obter informagdo qualitativa que complemente e
contextualize a informag&o quantitativa obtida pelas outras variaveis (Hill e Hill, 2005), que

se verificou muito Util nos resultados obtidos.

Para além dos dois instrumentos apresentados, construiu-se uma Checklist de
Observacéo aplicada aos professores de natacdo, que visa perceber o método de trabalho
utilizado pelo professor, com o intuito de saber se 0 mesmo promove a inclusdo do aluno
com NEE na turma. Assim, observa-se se: (a) o professor trabalha em parceria ou em
paralelo com o seu colega e (b) se troca impressdes ou contacta com o mesmo, (C) se
controla o comportamento da turma, (d) se da feedback positivo a turma, (e) se da feedback
positivo ao aluno integrado e com que frequéncia, (f) se fala diretamente com o aluno com
NEE e com que frequéncia, (g) se procura saber mais acerca do trabalho realizado do
aluno com NEE junto do professor da turma ou do terapeuta, (h) se procura saber mais
acerca do diagnéstico do aluno com NEE com o professor da turma ou com o terapeuta,
(i) se promove jogos de turma e com que frequéncia, e (j) se integra o aluno com NEE nos

jogos de turma.
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Procedimentos

Foram considerados e salvaguardados todos os requisitos éticos inerentes a uma

investigacdo desta natureza. Apos os consentimentos informados (explicitando todo o

estudo e os procedimentos a adotar) assinados pelos encarregados de educacgédo dos

participantes, solicitou-se aos professores titulares das turmas e aos colegas o

preenchimento dos respetivos questionarios.

O tratamento dos dados foi realizado através do Programa Office Excel e do IBM

SPSS 22 - Statistical Package for Social Sciences. Como variaveis de estudo, apresentam-

se:

@)

(b)

(©)

(d)

(e)

Caracteristicas individuais como variaveis quantitativas a “ldade” e o “Ano de
Escolaridade, e como variaveis nominais: “Género”; “Diagndstico”; “Problemas
Sensoriais, Motores, Cognitivos, Sociais e/ou de Comunicagao”; “Estabelecimento de
Ensino”; “Ser Abrangido pelo Decreto-Lei n.° 3/2008”; “Ter Técnico de Apoio na Sala
de Aula; “Participar em Atividades Extracurriculares”.

Questdes de opinido colocadas aos Professores da turma como varaveis quantitativas:
“Interacao do aluno com a turma na sala de aula”; “Interacdo do aluno com a turma na
natagao curricular’ e “A natagao curricular promove a inclusdo do aluno na turma”;
Questbes de opinido colocadas aos alunos da turma, como variaveis nominais:
“Gostas das aulas de natacao?”; “Gostas de ter o Manuel na tua turma?”; “O Manuel
faz parte do teu grupo de amigos?”; “Gostas de ter aulas de natagdo com o Manuel?”;
“Achas que é bom o Manuel fazer natagao com a turma?” e “Como achas que o Manuel
se sente nas aulas de natacéo?”;

Justificacdo dada pelas criangas sobre o sentimento do aluno com NEE nas aulas de
natagdo como variaveis quantitativas: “Esta Feliz”; “Gosta de Nadar”; “Gosta da
Terapeuta”; “Esta com os amigos”; “Faz desporto”; “Aprende”; “Tem apoio”; “Sente-se
livre”; “Faz bem ao corpo”; “Nada bem”; “Nao obedece”; “Tem medo”; “Fica muito
cansado/a”; “Nao sabe nadar”; “Nao aprende bem”; “Os exercicios sao dificeis”; “Nao
responde”;

Palavras que caracterizam o Manuel, como variaveis quantitativas: “Palavras

positivas”; “Palavras negativas”; “palavras neutras” e “ndo responde”.

Cada uma das categorias corresponde a uma hipétese de estudo as quais foram

sujeitas aos procedimentos estatisticos com o auxilio do software SPSS 22:

— Andlise de frequéncias e de medidas de dispersédo como os valores de média,
mediana, moda, desvio padréo;
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— ldentificacdo de contingéncias, associagdes ou correlagbes com a aplicacéo de
testes ndo-paramétricos, com um intervalo de confianga de pelo menos 95%,
incluindo:

o o0 teste de independéncia Qui-Quadrado para 0 cruzamento entre variaveis
nominais - a corre¢do de continuidade de Yates nas tabelas 2x2 ou o teste
exato de Fisher’s sempre que existia pelo menos uma célula na tabela 2x2
com uma contagem inferior a 5;

o o teste de Mann-Whitney para as variaveis nominais;

o e o coeficiente de correlagdo de Spearman para as variaveis ordinais e ou
guantitativas.

Os questionarios e respetivas autorizaces foram entregues pelo investigador aos
professores titulares de cada turma, os quais entregaram aos encarregados de educagéo
dos alunos com e sem NEE.

No que respeita ao tratamento dos dados, importa referir que primeiramente foi
obtida a moda de cada turma para cada questdo colocada as criancas, através do
Programa Office Excel. As justificacbes dos colegas a pergunta de “Como achas que o
Manuel se sente nas aulas de natacdo?” foram analisadas individualmente e agrupadas
em 16 justificagbes diferentes (acima descritas como variaveis quantitativas). As palavras
apontadas pelas criangas sobre o colega com NEE foram igualmente analisadas
individualmente e distribuidas nas 3 variaveis criadas (palavras positivas, negativas ou
neutras), tendo em conta a caracterizagdo que fazem do colega em questdo. Tome-se
como exemplo de palavras positivas “lindo”, “empenhado”, “simpatico” e “amigo”; como

palavras negativas “chato”, “barulhento” e “egoista”; e como palavras neutras “especial’,

“diferente” e “alto”.

Apresentacao e Discussao de Resultados

Os resultados obtidos no Questionario 1., aplicado as criancas da turma, revelam
concordancia nas questdes colocadas, evidenciando de uma forma geral que os alunos
gostam de ter os colegas com NEE na turma e de os ter nas aulas de natacdo. Para além
disso, verifica-se que, na perspetiva dos colegas de turma, o aluno com NEE sente-se bem
nas aulas de natag&o. Destacando-se a opinido de um colega de turma que refere que “E
importante ter o Manuel no nosso grupo de amigos, ele é especial gosto muito dele sou

amigo dele e quero que continue connosco”.

Em concordancia com DePauw e Doll-Tepper (2000) e Lieberman et al. (2004), o

regime de inclusdo contribui para a interacdo social e aceitacdo da diferenca. O PANC
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contribui para este facto uma vez que desde muito cedo, i.e., logo no 1° ano de
Escolaridade, as criancas com e sem NEE tém a oportunidade de partilhar o mesmo
espaco de agua, criando um envolvimento de relacdo e desenvolvimento entre individuos
com diferentes habilidades (Lepore et al., 2007). Dentro deste tépico, de salientar a opinido
de duas criangas da turma, ao referir que “...0 Manuel tem direito a ser da nossa turma” e

“Ele é bom para os amigos e tem uma doenca”.

Para além disso, ressalta-se os estudos de Lieberman et al. (2004) e Qi e Ha (2012),
que concluem que a inclusdo ndo afeta a aprendizagem dos alunos sem NEE quando
utilizados os recursos necessarios. Deste modo, as criancas sem NEE conseguem manter
0 seu ritmo de aprendizagem e ndo se sentem afetadas pela presenga de recursos ou
curriculos individualizados e especificos dos seus colegas com NEE. Neste sentido,
destaca-se a justificacdo muito completa de uma menina do 2° ano de escolaridade:
“Porque eu sei que ela tem dificuldades e fazendo as aulas de natagdo pode conseguir
enfrentar o seu problema e como amiga dela devo ajuda-la e deixa-la fazer o que é bom

para ela”.

Foi aplicado o teste de independéncia Qui-Quadrado para o cruzamento das
opinides das criangas com o género, ano de escolaridade e problemas sensoriais, motores,
cognitivos, sociais e de comunicacdo, 0os quais ndo revelaram diferengas significativas
(p>.05).

Numa andlise qualitativa mais detalhada, verifica-se que na questédo “Gostas de ter
o Manuel na tua turma?”, a moda de resposta foi de “mais ou menos” em apenas uma
turma de uma crianga com DID do género masculino. Sendo que todas as outras turmas
revelam uma constante de resposta positiva. Na questao “O Manuel faz parte do teu grupo
de amigos?”, a moda de resposta “mais ou menos” surge na turma de uma menina com
DV, e a moda de resposta “nao” na turma de um menino com DID. A questao “Gostas de
ter aulas de natagdo com o Manuel?” apresenta-se distinta apenas na turma de uma
crianga com DID do género masculino, com moda “mais ou menos”. Ja na questao “Como
achas que o Manuel se sente nas aulas de natagéo?”, verifica-se uma moda de resposta
“mais ou menos” na turma de uma crianga com DM do género masculino. Neste ambito,
percebe-se que apenas uma crianga com DID do género masculino, parece apresentar
uma inclusdo com menos sucesso na turma. Gal et al. (2010) revelam que, para 0s
professores, as criangcas com PHDA ou problemas de regulacdo emocional apresentam
maiores desafios na inclusdo do que as criangas com problemas motores ou sensoriais.

No caso do presente estudo, segundo a opinido das criangas da turma, os resultados
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obtidos indicam que € notéria a divergéncia entre os diagndsticos preditivos de problemas
motores (PC, DM e DOC) e a DID, sendo que os primeiros apresentam um melhor nivel de
incluséo e opinides positivas por parte dos colegas de turma. Em adicéo, Qi e Ha (2012)
revelam que apesar da interacdo social num programa regular ser benéfico para as
criangcas com NEE, o isolamento social dos mesmos também pode ocorrer, o que podera
justificar os resultados desta criangca com DID em especial.

A justificagao da ultima questao (“Como achas que o Manuel se sente nas aulas de
natacdo?”) evidencia que o “Esta feliz’ constitui a fundamentacdo mais utilizada pelas
criancas (n=83), seguindo-se do “Gosta de nadar” (n=50) e “Esta com os amigos” (n=37).
Dentro deste topico, importa salientar a percecdo das criancas sobre o facto do colega com
NEE estar a fazer natacdo com eles, tal como na sala de aula, ser benéfico. De forma muito
peculiar, destaca-se a seguinte justificagdo: “Porque ela tem ajuda e estd com os

amigos...e é feliz como tu e eu”.

A tabela H4 mostra as diferencas significativas existentes entre as justificacbes das

criancas da turma e as variaveis de caracterizagdo em estudo.

Tabela H4 — Correlagfes de Spearman identificadas como tendo mais diferengas no cruzamento das variaveis
de caracterizag@o com as justificagdes dos colegas para a forma como os alunos com NEE se sentem no PANC

. Problemas Problemas Problemas Problemas Problemas
Género . o - C
Sensoriais Motores Cognitivos Sociais Comunicagio
Esta foliz R=.521 R=-.565 R=-.460
p=.032* p=.018* p=.063
Gosta da ) ) ) R=-.550 ) R=-.488
terapeuta p=.022* p=.047*
Esta com os ) R=.549 ) R=-.432 ) )
amigos p=.022* p=.083
R=-.436
F - - - - -
az desporto p=.080
R=-.436
Aprend - - - - -
prende =081
Tem apoio R=.464
P p=1060
R=.434
T - - - - -
em medo p=.082
R=-.436
N&o sabe nadar - - p=.080 - - -
Legenda: *Correlag&o significativa a .05

Existem diferencas significativas entre o género e o “Esta Feliz”, revelando-se mais
utilizada para as criangas com NEE do género masculino. Verifica-se que existe também

diferengas significativas entre o “Esta Feliz’ e os problemas cognitivos. Os problemas
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sensoriais apresentam diferencas significativas na justificacdo de “Esta com os amigos”,
ressaltando-se o diagndstico mais associado a este tipo de problemas (DV), que por si s6
influencia a interagcdo dos colegas que muitas vezes querem ajudar a crianga nos
deslocamentos para o balneério e no cais da piscina. Em adicdo, importa referir que as
criancas com problemas sensoriais indicadas, ndo apresentam problemas sociais, o que
contribui para a sua incluséo e interacdo com os pares. Lima e Almeida (2008), revelam
que 0 meio aquatico é bom para o desenvolvimento das capacidades de aprendizagem
das criancas com DV e que contribui para a inclusdo social, reforcando os resultados
obtidos.

A fundamentacdo “Gosta da terapeuta” apresenta diferencas significativas nos
problemas cognitivos e de comunicacdo, o que podera ser justificado pelo o facto da
terapeuta ser um mediador favoravel nestas problematicas. Para além disso, destaca-se
ainda o facto de algumas criangas apontarem o apoio individualizado que o aluno com NEE

tem na piscina, reconhecendo ser importante para o0 mesmo.

Apesar de ndo constar na tabela, importa referir que uma das justificacdes utilizadas
dizem respeito ao facto da crianga com NEE se sentir livre na piscina, em especial as que
apresentam problemas motores, como pode ser visto pela fundamentagao: “Porque como

ndo anda, na natacdo faz tudo como nés”.

A Ultima questdo do questionario das criangas, “Escreve trés palavras que
descrevam o Manuel”, apresenta uma grande diferenga entre o numero de palavras
positivas (n=709), palavras negativas (n=41) e palavras neutras (n=21), com uma
correlagdo negativa entre as palavras positivas e negativas (com diferencas significativas

através da correlagdo de Spearman, R=-.531 e p=.028).

Numa andlise qualitativa, revela-se que as criangcas com PC foram o grupo mais
descrito com palavras positivas (n=136), seguindo-se 0 grupo das criangcas com DV
(n=122) e com DID (n=94). As palavras negativas apresentam valores de n=14 para as
criancas DID, n=7 para a T21 e n=6 para os colegas com DV. Nas palavras neutras,
destaca-se o grupo das criangas com DID (n=12), seguindo-se os alunos com PEA e PC
(com n=3 para cada uma). Tal facto corrobora os resultados anteriores e consequente
justificacéo sobre a diferenca entre a inclusdo de criangas com problemas motores, como
a PC, e criancas com problemas socioemocionais (Gal et al., 2010) e/ou cognitivos, como
a DID.
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Contudo, apés a analise estatistica através da correlacdo de Spearman, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre o tipo de palavras usadas para descrever 0s
colegas e 0 seu género, ano de escolaridade ou o tipo de problemas.

Ao nivel das palavras apresentadas, destacam-se “corajosa’, “sincera’,
“‘empenhada’ sobre meninas com problemas motores; “imitador” e “compreensivo” sobre
um menino com T21; e “sonhador” sobre um menino com PEA. As palavras “diferente” e
“especial” também foram muito utilizadas, revelando-se o paralelismo entre as mesmas e
a natacao, através da justificacdo: “Porque o Manuel pode ser diferente, mas gosta de

nadar”.

Ao nivel do Questionario 2., aplicado aos professores da turma, verifica-se de uma
forma geral que a interagao dos alunos com a turma na sala de aula é “muito boa”, com
29.4%. Esta percentagem aumenta quando se questiona acerca da interagao do aluno com
a turma na natacéo curricular, com 41.2% a responderem “muito boa”. Sobre o facto de a
natag&o curricular promover a inclusdo do aluno na turma, revela-se uma homogeneidade
de frequéncia de respostas entre “sempre” (n=6), “quase sempre” (n=6) e “frequentemente”
(n=5).

Uma justificacdo possivel para o aumento da interacdo do aluno com NEE e a
turma, da sala para a piscina, podera ser o facto das aulas de natacao constituirem um
ambiente por si sO potenciador de desafios (Matias, 2010), fora do contexto habitual
(escola) (Camara Municipal de Lisboa, 2015), e por isso fora da zona de conforto das
criancas. Deste modo, a 4gua promove a constru¢cdo de um conhecimento corporal
sustentado ao promover exploracdes psicomotoras, a autonomia corporal e psiquica
(Matias, 2010; Varela et al., 2000). Assim, sendo a 4gua um meio promotor de relacéo
educativa, a mesma deve constituir um impulsionador de atividade humana (Sarmento,
2001), a qual adicionando a flexibilidade e liberdade do programa de intervengcédo em
guestao e o recurso ao ludico (Freitas e Silva, 2008), aumenta a participagdo e motivagéo
intrapessoal de todos os intervenientes, mesmo dos alunos com mais dificuldades (Lepore
et al., 2007).

A tabela H5 apresenta as diferencas significativas encontradas entre as questbes
colocadas e o género, bem como os tipos de problemas em estudo (ndo tendo sido

encontradas diferencas significativas entre as questdes e o0 ano de escolaridade).

Verifica-se que existem diferencas significativas entre a interagdo do aluno com a
turma na natacao curricular e o género, sendo maior no género feminino, bem como entre

a mesma questéo e os problemas motores. Destaca-se que a mesma situacdo se observa
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na questéo de a natagao curricular promover a inclusdo do aluno com NEE na turma, com
uma correlagdo significativa muito forte (p<.01). Dentro da amostra do estudo, revela-se
que praticamente todas as criangas com problemas motores sdo do género feminino (i.e.
5 em 7 criancas). Deste modo, questiona-se se as diferencas observadas dizem respeito

ao género ou ao diagnostico das criangas com NEE.

Tabela H5 — Relacdes identificadas pelo teste de Mann-Whitney como mais diferenciadoras no cruzamento das
variaveis de caracterizagdo com as opinides dos professores da turma

Género Problen.1a.s Problemas Problgfnas Prol?lgmas Problen.1as i}
Sensoriais | Motores Cognitivos | Sociais Comunicagio
nferacio do al U=15.500
amanasdiadesa | - - I R -
p=.071
Interagéo do aluno com U=14.000 U=11.000 U=16.500 U=17.500
a turma na natagdo | Z=-2.238 - Z2=-2.476 Z=-1.909 - Z=-1.882
curricular p=.025" p=.013* p=.056 p=.060
A natagdo curricular U=9.500 U=8.500 U=15.500 U=14.00 U=16.000
promove a inclusdo do | Z=-2.703 - Z2=-2.742 Z=-2.018 Z2=-2.024 Z2=-2.040
aluno na turma p=.007* p=.006** p=.044* p=.043* p=.041*

Legenda: *Correlagéo significativa a .05; **Correlagao significativa a .01

As diferencas significativas entre o facto de a natacdo curricular promover a
inclusdo do aluno na turma e os problemas cognitivos, sociais e de comunicagéo,
apresentam correlagcdes muito similares (p<.04). Desta forma, refor¢a-se as conclusdes do
estudo de Gal et al. (2010), os quais referem que as criangas com este tipo de problemas
apresentam maiores desafios para os professores, o que pode ser explicado pelo facto das
mesmas demonstrarem comportamentos desafiadores, que dificultam a comunicacdo e

interagdo social, bem como podem interferir nas atividades realizadas.

Importa apresentar as diferentes observacdes dos professores sobre as diferencas

no comportamento dos colegas da turma em relagcéo ao aluno com NEE ap6s o PANC:

“Né&o verifiquei diferengas. O aluno ja tinha uma boa relagdo com todos os alunos
da turma”ou “Néao, os alunos estao familiarizados com a presenca da aluna desde
o primeiro ano de escolaridade e sdo sensiveis as suas limitagées”— o que revela
gue a incluséo total comeca a ser uma realidade muito presente nas escolas;

— “O Manuel esta muito bem integrado na turma. Os alunos sdo seus amigos e
colaboram e ajudam sempre que necessario. Na natagéo é igual, s6 ndo é preciso
porque ele tem ajuda individual” — o que indica que por vezes a utilizagdo de um
terapeuta/professor de natacdo adaptada poderd ser uma barreira a interagéo
social do aluno com NEE na aula de natacdo, se 0 mesmo n&o conseguir gerir de
forma correta a sua intervencao;
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“Algumas. Os colegas reconhecem no aluno mais confianga e a tentativa de
enfrentar o “medo” (4gua)” ou “E assinalavel o aumento do nimero de alunos que
o faz (encarar com naturalidade os problemas do Manuel), bem como o
incremento das oportunidades que os alunos aproveitam para elogiar o esforco e
o desempenho do seu colega” — pelo que o PANC influencia as atitudes dos
colegas de turma face ao aluno com NEE, favorecendo a comunicacdo e
interag@o, ao mesmo tempo que promove no aluno com NEE a regulagéo dos
niveis de stress e de diferentes emoc6es (como 0 medo), indo de encontro aos
beneficios do meio aquatico apontados na tabela 1;

— “Né&o, mas ajudou a desenvolver a autoestima do aluno e a seguranga pessoal.
Sendo continuada, podera também desenvolver a lateralidade, a motricidade e a
concentracdo (o que néo se verifica em 12 aulas)”— verificando-se que o presente
programa, mesmo com pouca duragdo, potencia a consciéncia de si e das suas
capacidades, correlacionado com os beneficios emocionais, sociais e de
comunicacgéo indicados na tabela 1, bem como podera promover os beneficios
psicomotores;

— “O aluno este ano letivo tem feito uma evolugdo muito positiva. As aulas de
natagdo curricular e a terapeuta muito tém contribuido para este facto” — o que
podera indiciar que o PANC contribui para o efeito positivo ndo sé na inclusao
dos alunos com NEE na turma, como também no seu desenvolvimento em todos
0S contextos;

— “Sim. Todas positivas. Ela esta bem integrada na turma. Todos a respeitam e
estdo sempre prontos para a ajudar em todos os niveis”.

No caso da aplicacdo da Checklist de Observacdo aos professores de natacao,
revela-se que néo existiram diferencas consideraveis a apontar, uma vez que 0S mesmos
foram muito homogéneos na forma de dar as aulas, promovendo jogos, controlando a

turma e sendo interativos e preocupados com o aluno com NEE.

Consideracoes Finais

De acordo com os resultados obtidos parece poder inferir-se que a natagdo curricular
promove a inclusdo dos alunos com NEE na turma, tendo em conta a perspetiva dos

colegas e professores de turma, bem como da pratica experienciada.

Importa salientar que a utilizagdo de recursos humanos qualificados como
terapeutas ou professores de natacao adaptada é crucial, na medida em que estéo aptos
a adaptar tarefas e facultar uma intervencdo individualizada dentro da turma, néo

colocando em causa a interacdo do aluno com o0s seus pares.

Neste ambito, ressaltam-se os principios para uma inclusdo com sucesso que

incluem os pré-requisitos exigidos para uma participacdo com seguranca, desde o
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ambiente fisico, aos recursos humanos e de ensino-aprendizagem aptos a corresponder
as especificidades do aluno com NEE, bem como a utilizagdo de um programa com
flexibilidade para receber uma diversidade de habilidades e estilos de aprendizagem.

De salientar a importancia do PANC para a incluséo dos alunos com NEE na turma,
constituindo mais um momento de atividade conjunta e partilhada, destacando-se a
igualdade de oportunidades para todas as criancas. Assim, tendo em conta os resultados
obtidos, parece poder inferir-se que o PANC tem um impacto positivo sobre a incluséo dos

alunos com NEE na turma.

Para além disso, ressaltam-se os contributos do presente estudo no ambito da
intervengdo psicomotora em meio aquético, uma vez que o papel do psicomotricista &
destacado, através do seu trabalho como mediador das adaptag¢des requeridas, com o
objetivo final de completar as competéncias aquaticas exigidas ao aluno com NEE e aos

seus pares, diminuindo a sua interveng&o na aula.

Constituindo um estudo piloto sobre um programa de intervencédo especifico, a
presente investigacao podera representar um ponto de partida para futuros estudos sobre
um tema inovador e importante que € a incluséo dos alunos com NEE nas turmas regulares
e nas atividades extracurriculares. Contudo, o mesmo facto implica que ndo existam pontos
de referéncia e termo de comparacdo com estudos anteriores, existindo maior margem

para eventuais limitagdes.

LimitagGes do Estudo

Tal como todos os estudos, o presente também nao esta isento de limitagcdes pelo que,
decorrente da analise, recomenda-se a realizacdo de mais estudos desta natureza, com
amostras mais representativas e significativas, eventualmente com grupos de controlo,
com outras perturbacdes do desenvolvimento e mais tempo da intervencdo. Para além
disso, sugere-se para futuras investigacoes a recolha de opinido dos professores de
natacéo sobre o trabalho dos terapeutas e professores de natagdo adaptada nas aulas de
natacdo. Também a opinido da propria crianga com NEE e a sua familia seria interessante
adicionar, de forma a perceber as suas percecdes sobre o impacto das aulas de natacéo

na sua inclusdo na turma regular.

Deste modo, pretende-se a generalizacdo dos resultados, esperando-se
indicadores da eficacia dos programas curriculares integrados, dentro ou fora do contexto

aquético, com recurso aos profissionais de psicomotricidade.
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Anexo | - Autorizacoes dos Questionarios do
Projeto de Investigacao

\ N Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais

Autorizacdo

No ambito de um Projeto de Investigagdo do Mestrado em Reabilitagdo
Psicomotora na Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de
Lisboa, eu, Helena Ribeiro, pretendo compreender de que forma a Natacéo
Curricular promove a integracdo dos alunos com Necessidades Educativas
Especiais na turma.

Para tal, foram construidos questionarios a serem aplicados aos colegas da
turma e ao professor responsavel pela mesma. De referir que os
questionérios s&o andénimos, cujos resultados apenas serdo utilizados para
fins cientificos no Projeto de Investigagdo, bem como os questionarios
preenchidos serdo eliminados apds o término da investigagéo.

Assim, venho por este meio solicitar a sua autorizagfo para que o seu
educando possa participar neste estudo, preenchendo os campos que se

seguem;
Eu, . encarregado(a) de educagdo do(a)
aluno(a) , autorizo a participagdo do meu

educando no Projeto de InvestigacZo sobre a Natac&o Curricular, cujos
dados servirdo apenas para fins cientificos.

Assinatura:

Desde j& agradeco a sua disponibilidade.
Com os melhores cumprimentos,

Helena Ribeiro

]
Discente: Helena Ribeiro m" :‘J
f A
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Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais

Autorizagdo

No ambito de um Projeto de Investigagdo do Mestrado em Reabilitagdo
Psicomotora na Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de
Lisboa, eu, Helena Ribeiro, pretendo compreender de que forma a Natacéo
Cumicular promove a integrag8o dos alunos com Necessidades Educativas
Especiais na turma.

Para tal, fol construido um questionario a ser aplicado ao professor da turma,
de forma a recolher alguns dados mais especificos acerca do seu educando,
nomeadamente o diagnostico, caracteristicas comportamentais e as terapias
ou apoios que a crianca tem. De reforgcar que os resultados apenas seréo
utilizados para fins cientificos no Projeto de Investigacdo, bem como o0s
questionarios preenchidos serao eliminados apds o término da investigagao.

Assim, venho por este meio solicitar a sua autorizagdo para que 0 seu
educando possa participar neste estudo, preenchendo os campos que se
seguem:

Eu, , encarregado(a) de educacado do aluno
, autorizo a participagdo do meu educando no
Projeto de Investigacdo sobre a Natacdo Curricular, cujos dados servirdo
apenas para fins cientificos.

Assinatura:

Desde ja agradego a sua disponibilidade.
Com os melhores cumprimentos,

Helena Ribeiro

R 4
Discente: Helena Ribeiro f m" :‘.ﬂ
B
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Anexo J - Questionario dos Alunos da Turma

oy Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais

I Questionario as criangas da turma ]

Faz um "X" na carinha que corresponde a tua opinido em cada pergunta:

L

Gostas das aulas de
natagdo?

U

Gostas de ter o Manuel na
tua turma?

O Manuel faz parte do teu
grupo de amigos?

Gostas de ter aulas de
natagdo com o Manuel?

Achas que € bom o Manuel
fazer natagdo com a turma?

Como achas que o Manuel se
sente nas aulas de natacdo?

H E JEN E gElg @
H § §Ejy B N
Hl u jEl = .

Porqué?

Escreve trés palavras que descrevam o Manuel:

1,

2.

3.

K
Helena Ribeiro f 1‘.9
Bl
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Anexo K - Questionario dos Professores da
Turma
y” -?, Progrins o Apuiy
1L Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
P Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais
| Questionario 2.

Nome do aluno:

Data de Nascimento:___/ / Escola:

1. Diagnéstico:

Problemas

Sensoriais

Auditivos

Visuais

Tacteis

Problemas
Motores

Cabeca

Tronco

Bragos

Pernas

Problemas

Cognitivos

Interacdo
Social

Comunicagdo

Caracteristicas

Comportamentais

Cuidados
Especiais

2. 0 aluno estd inserido no Decreto-Lei n2. 3/20087?

3. 0 aluno tem técnico de apoio na sala de aula?

3.1. Com que frequéncia/duracdo

4, 0 aluno tem algum apoio/terapia/atividade extracurricular?

4.1. Qual(ais):

m ]

Discente: Helena Ribeiro
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Programs & Apuiu

Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora
Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais

5, Numa escala de 1 3 5 (sendo: 1 = péssima/nunca; 2 = mé/raramente; 3 =
boa/frequentemente; 4 = muito boa/quase sempre; 5 = excelente/sempre),
classifique de acordo com a sua opinido as seguintes questdes:

Interacao do aluno com a turma na sala 1 2 3 4 5
de aula
Interacdo do aluno com a turma na 1 2 3 4 5

natagdo curricular

A natagdo curricular promove 2 inclusio 1 2 3 4 5
do aluno na turma

6. Observa diferengas no comportamento dos colegas da turma em relagdo ao aluno

com necessidades especiais depois do programa de natagdo curricular? Quais?

7. Tem mais alguma informagdo que considere pertinente sobre este aluno?

Muito obrigada ©

Discente: Helena Ribeiro f m" |
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Anexo L - Cheklist de Observacao dos
Professores de Natacao

'y Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
0:? Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais
Checklist | Professores de Natagdo J
OBSERVACOES

Trabalha em parceria com o outro
professor D

Trabalha em paralelo e troca
impressdes com o outro professor E]

Trabalha em paralelo e ndo
contacta com o outro professor D

Controla 0 comportamento da
turma D

D4 feedback positivo 3 turma D

D4 feedback positivo ao aluno
integrado

o Vérias vezes durante a aula

o 1-2 vezes durante a aula

o Ocasionalmente durante o
turno

Fala diretamente com o aluno
integrado

o Vdrias vezes durante a aula

o 1-2 vezes durante a aula

o Ocasionalmente durante o
turno

Procura saber mais acerca do
trabalho realizado com o aluno

H) NEN QgEEE

o Com quem?

\ 4
Helena Ribeiro f mH L
Bl
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Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora
Ramo de Aprofundamento das Competéncias Profissionais

Procura saber mais acerca do D
diagnéstico do aluno

o Com quem?

Promove o0s jogos de turma

o Varias vezes durante 3 aula

o 1-2 vezes durante a aula

o Ocasionalmente durante o
turno

Integra o aluno nos jogos de turma

o Vdérias vezes durante a aula

o 1-2 vezes durante a aula

o Ocasionalmente durante o
turno

O professor promove a inclusdo do aluno:  SIM D NROD

Outras observagoes:

.',‘.\
Helena Ribeiro me \‘J’
-
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