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RESUMO

O presente relatorio apresenta o estagio desenvolvido durante o ano letivo 2016/2017, na
Associagao Portuguesa para as Perturbac¢des do Desenvolvimento e Autismo, em Viseu
(APPDA-Viseu), com criangas e jovens com Perturbagéo do Espetro do Autismo (PEA). O
estagio enquadra-se no ramo de aprofundamento de competéncias profissionais do
mestrado em reabilitagdo psicomotora. Num primeiro momento, o relatorio engloba uma
revisdo da literatura quanto as Perturbacbes do Espectro do Autismo e Reabilitacdo
Psicomotora, realizada a respetiva ponte entre tematicas, e apresentada a caraterizacao
da instituicdo. Quanto ao trabalho pratico desenvolvido, séo descritos quatro estudos de
caso, sendo trés intervengdes de carater individual, respetivamente trés criancas do género
masculino, com cinco, oito e doze anos, e uma intervencdo de grupo, com trés rapazes,
com dezasseis, dezanove e vinte e trés anos. Nestes estudos de caso € apresentada a
respetiva descricdo dos casos, 0 plano pedagoégico-terapéutico, os instrumentos de
avaliacdo e os resultados obtidos. Posteriormente, s&o descritas atividades
complementares desenvolvidas e relacdes estabelecidas, com profissionais, familia e a
comunidade. Para terminar sdo referidas as conclusdes do trabalho desenvolvido e

perspetivas de futuro.

Palavras-chave: Psicomotricidade, Intervencéo Psicomotora, Perturbacdo do Espectro do
Autismo, Associacdo Portuguesa para as Perturbacfes do Desenvolvimento e Autismo —

Viseu, Plano Pedagégico-Terapéutico, Criancgas, Jovens, Estudos de Caso.



ABSTRACT

This report presents the stage developed during the school year of 2016/2017, in the
Portuguese Association for Developmental Disorders and Autism, in Viseu (APPDA-Viseu),
with children and youngs with Autism Spectrum Disorder (PEA). The internship is part of
the Professional Skills Development Branch of the Master's Degree in Psychomotor
Rehabilitation. Firstly, the report includes a review of the literature on Autism Spectrum
Disorders and Psychomotor Rehabilitation, with an observation between thematics and
presents a characterization of the institution. For the practical work developed four case
studies are described, being three individual interventions, respectively three children of the
masculine gender, with five, eight and twelve years, and a group intervention, with three
boys, with sixteen, nineteen and twenty-three years old. In each case study is presented a
description of case, the pedagogical-therapeutic plan, evaluation instruments and the
results obtained. Subsequently, complementary activities developed and relations with
professionals, families and community are described. Finally, are presented the conclusions

of the work developed and prospects for the future.

Key-words: Psychomotricity, Psychomotor Intervention, Autism Spectrum Disorder,
Portuguese Association for Developmental Disorders and Autism — Viseu, Pedagogical -

Therapeutic Plan, Children, Young, Case Studies.
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INTRODUCAO

O presente relatorio enquadra-se no Ramo de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais (RACP), do mestrado em Reabilitacdo Psicomotora (RPM), na Faculdade de
Motricidade Humana (FMH) da Universidade de Lisboa.

O estagio teve lugar na Associacdo Portuguesa para as Perturbacdes do
Desenvolvimento e Autismo (APPDA), em Viseu. Sendo uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social (IPSS) tem como principal objetivo a promoc¢ao da qualidade de vida
a pessoas com Perturbacdo do Espetro do Autismo (PEA) e suas familias.

De acordo com o regulamento de estagio (RACP, 2016), os objetivos gerais do
estagio passam por estimular o dominio do conhecimento na &rea da RPM, a nivel cientifico
e metodoldgico, promovendo a reflexdo a nivel multidisciplinar; promover a capacidade de
planear, gerir e coordenar servigos e programas da RPM em varios contextos; desenvolver
a capacidade de inovagdo na implementagdo de novos conhecimentos e préaticas, com
vista ao enquadramento profissional e cientifico da area. Os objetivos especificos
consistem na promoc¢éo da aprendizagem e treino da atividade profissional, através de
competéncias nos dominios da intervencdo pedagdgico-cientifica, também promocao da
relacdo com outros profissionais e comunidade.

O presente relatorio apresenta trés capitulos fundamentais, o enquadramento
tedrico da pratica profissional, a realizacao da pratica profissional e a conclusao.

O primeiro capitulo engloba o enquadramento teérico, debrucado sobre a
perturbacdo do espectro do autismo, nomeadamente a sua perspetiva historica,
epidemiologia, diagnéstico, comorbilidades, apresentacao do perfil funcional, etiologia,
teorias explicativas e intervencado. Neste Ultimo subcapitulo sera aprofundada a intervencéo
psicomotora e a relacdo desta com a populagdo em estudo.

O segundo capitulo diz respeito ao enquadramento institucional formal,
apresentando a caraterizagdo da APPDA, os seus objetivos e valéncias de intervencdo, tal
como recursos materiais e humanos e, por fim, descriminado o modelo de atendimento.

No terceiro capitulo seré apresentada a prética profissional, com a organizagéo do
estagio, a intervencdo pedagdgico-terapéutica — com as metodologias de avaliagdo
utilizadas, apresentacdo da populacdo-alvo e estudos de caso descritivos — de seguida,
apresentada a relacdo com outros profissionais, comunidade e familia das criancas, tal
como atividades complementares realizadas e, por fim, as dificuldades e limitagbes
sentidas durante todo o processo de intervencgéao.

Para finalizar serdo apresentadas as conclusbes e perspetivas de futuro, do

presente relatdrio, onde se encontrard uma vertente reflexiva sobre o trabalho realizado.



ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

Neste capitulo sera concretizado um enquadramento tedrico, sobre as areas de
conhecimento envolvidas na prética profissional. Deste modo, sera abordada a perturbagéo
do espectro do autismo, a intervencgéo psicomotora e a relagdo entre ambas. Num segundo

momento, sera apresentado um enquadramento formal da instituicao.

1. Perturbacéo do Espectro do Autismo

A Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA) pode ser definida, segundo o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Fifth Edition (DSM-5), como uma
perturbacdo do neurodesenvolvimento, caraterizada por: (1) défices na comunicacdo e
interacdo social e (2) presenca de interesses e comportamentos restritos e repetitivos
(American Psychiatric Association [APA], 2013).

Para o diagnoéstico de PEA, estas carateristicas manifestam-se desde a primeira
infancia e estdo presentes em varios contextos de vida — pessoal, social e académico —,
limitando ou condicionando o individuo (APA, 2013). O seu nivel de gravidade é
considerado perante o comprometimento de cada uma das duas areas, como sera
analisado posteriormente (APA, 2013).

No entanto, esta definicdo ndo foi sempre consensual, sendo ao longo do tempo
concretizados e atualizados muitos estudos, permitindo o aumento do conhecimento da

perturbagdo, sendo de seguida apresentada a sua perspetiva historica.

1.1. Perspetiva Historica

O termo Autismo foi usado pela primeira vez em 1911, por Eugen Bleuler, para
caraterizar o pensamento autocentrado na esquizofrenia, este marcado por uma fuga da
realidade (Frith, 1989; Volkmar, 2013).

O Autismo foi descrito, pela primeira vez, por Leo Kanner em 1943, como uma
condicdo marcada por problemas severos no contacto afetivo e dificuldades com a
mudanca, incluindo persisténcia de estereotipias motoras (Frith, 1989; Volkmar, 2013).
Kanner descreve onze criangas com a perturbacdo, destacando-se uma soliddo extrema,
denominando-as com “infantile autism” (p. 2, Cook & Willmerdinger, 2015; Frith, 1989).

Simultaneamente, Hans Asperger, em 1944 descreve casos de “autistic
psychopathy” com problemas na interacdo social e interesses especificos, tal como
Kanner, embora com maiores capacidades, i.e., com quociente de inteligéncia superior
(p.8, Frith, 1989). Asperger desenvolveu o seu trabalho na Alemanha, durante a segunda

guerra mundial, sendo o seu trabalho menos considerado que o de Kanner (Frith, 1989).



Contudo, o trabalho de Asperger é retomado por Wing, que em 1970 apresenta a sindrome
de asperger, inicialmente subtipo das PEA, depois com um diagndstico préprio até que,
atualmente, integra o espectro (Volkmar, 2013).

O termo deriva do grego “autos” e significa em si proprio, sendo utilizado por Kanner
e Asperger pela observacdo dos sintomas dos pacientes (Frith, 1989). No entanto, o
mesmo conduz a dlvidas quanto a separacdo entre autismo e esquizofrenia, embora
Kanner apresentasse uma tentativa de distincdo, homeadamente pela possivel causa de
fatores do ambiente (Volkmar, 2013), tal como pela presenca da perturbagdo desde o
nascimento, opostamente a esquizofrenia (Frith, 1989).

Posto isto, Rutter em 1978 propde uma nova definicdo de autismo, independente
da esquizofrenia, integrando os défices de comunicacdo e 0Ss comportamentos
desajustados (Volkmar, 2013). Um ano mais tarde, Wing e Gould (1979 cit in Vital, 2013)
apresentam uma triade de dificuldades e reforcam a presenca de carateristicas num
continuo de dificuldades e severidade, traduzindo-se na no¢éo de espectro.

Simultaneamente, a esta evoluc¢ado do termo e definicdo, varias crencas e causas
foram ao longo do tempo associadas ao autismo. Como exemplo, encontramos as teorias
psicogénicas, perante as quais 0 autismo seria causado por fatores emocionais ou
psicolégicos, ndo se associando a fatores fisicos e bioldgicos; concretamente, encontra-se
o exemplo das maes frigorifico, em que Kanner, em 1943, apresenta como causa do
autismo a falta de suporte emocional por parte da mée (Cook & Willmerdinger, 2015).

Tais explicacdes e concegdes, acompanhadas por uma escassez de investigacao
e comprovacao, influenciaram as intervenc¢des com os individuos com PEA, como exemplo,
houve um afastamento de criangas do seio familiar, derivado a tais conce¢des (Mesibov,
Shea & Schopler, 2005 cit in Cook & Willmerdinger, 2015). Com um aumento dos estudos
acerca dos mecanismos biolégicos e comportamentais envolvidos na PEA constatou-se
uma nova perspetiva do autismo e novas metodologias de intervengao surgiram, como por
exemplo a intervencdo com base comportamental (Cook & Willmerdinger, 2015).
Adicionalmente, as crencas parentais, nomeadamente acerca das variagcfes e incerteza da
etiologia da PEA, apresentam-se influenciadoras das atitudes e comportamentos perante
as criancas, tal como das decisGes ao nivel das intervencfes a seguir, apos diagnostico
(Semensato & Bosa, 2014).

Posto isto, podemos analisar de forma concreta a evolu¢cdo da PEA pelo DSM,
tendo em conta a defini¢cdo e diagndstico. Como tal, no DSM-1 o autismo era considerado
um subtipo da esquizofrenia (APA, 1952 cit in Cook & Willmerdinger, 2015) e considerada
uma perturbacéo rara (Lotter, 1967 cit in Cook & Willmerdinger, 2015). S6 no DSM-3 houve



um reconhecimento oficial do autismo infantil (APA, 1980 cit in Volkmar, 2013), com a
separacdo da esquizofrenia e apresentando este seis critérios de diagndstico (Cook &
Willmerdinger, 2015). Com a versao revista, DSM-3-R, surge a alteracdo de nome, de
autismo infantil para perturbacéo autistica, i.e., integrando a nocéo de espectro (APA, 1987
cit in Cook & Willmerdinger, 2015; Volkmar, 2013). J4 no DSM-4 houve a integracao de
cinco subtipos de autismo, a Perturbacdo/Sindrome de Asperger, a Perturbacao Autistica,
a Perturbacao de Rett, a Perturbacéo Desintegrativa da segunda infancia e a Perturbacdo
Global do Desenvolvimento sem outra especificagdo (Baker, 2013 cit in Cook &
Willmerdinger, 2015). Atualmente, no DSM-5 houve uma juncdo das categorias anteriores
num sé diagndstico (a excecao da Perturbacdo de Rett, dado esta apresentar alguns
sintomas similares a PEA, mas ndo na sua totalidade), obtendo-se assim, como categoria
de diagnéstico, a Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA) (American Psychiatric
Association [APA], 2013; Cook & Willmerdinger, 2015; Volkmar, 2013).

1.2. Epidemiologia

Embora as estimativas variem, com o tempo e métodos de estudo, segundo o0 DSM-
5 cerca de 1% da populagéo global apresenta PEA (APA, 2013). Quanto a populacdo em
idade escolar, Kim et al. (2011 cit in Volkmar, 2013) refere uma percentagem de 2 a 3 %.

Do mesmo modo, Centers for Disease Control and Prevention [CDC] (2016), estima
gue 1 em cada 68 criangas (ou 14,6 por 1.000 criangas) apresente PEA, em 2012 nos
Estados Unidos da América [EUA]. Ja quanto aos géneros, o CDC (2016) refere cerca de
4,5 maior prevaléncia no género masculino, nomeadamente 1 em cada 42 rapazes, contra
1 em cada 189 raparigas, em 2012 nos EUA.

A diferenca entre géneros foi desde cedo descrita, nomeadamente por Kanner e
Asperger (Frith, 1989). Adicionalmente, é possivel averiguar uma maior prevaléncia de
dificuldades intelectuais e/ou atrasos na linguagem no género feminino (Lord, Schopler e
Revicki cit in Frith, 1989). Tal facto, pode-se traduzir em menores diagndésticos, nos casos
em que ndo existe comprometimento a nivel intelectual, perante uma manifestagcdo mais
superficial da comunicacéo e ambito social no género feminino (APA, 2013).

De acordo com Oliveira et al. (2007) a PEA s6 em 1990 comecou a ser
diagnosticada em Portugal e as politicas de salude e educacdo implementadas no pais.
Deste modo, Oliveira et al. (2007) referem uma prevaléncia, de aproximadamente 10 por
10 000 casos, (ou 1 por 1.000), em Portugal, menor que as apresentadas noutros paises.
No entanto, os autores verificaram uma grande taxa (cerca de um tergo) de criangcas sem

diagnostico. Ainda, constataram uma maior prevaléncia nas regides dos Acores (com 15,6



por 10 000), seguida de Lisboa e a regido Centro, comparativamente ao restante territério.
Contudo, esta diferenca néo foi totalmente compreendida, sendo referidas carateristicas
genéticas ou fatores ambientais como causas possiveis. J4 a diferenca entre géneros
revelou-se de, aproximadamente, 3 rapazes para 1 rapariga (Oliveira et al., 2007).

Embora a PEA ocorra em todas as racas, etnias e grupos socioeconémicos (CDC,
2016), sem distincao a nivel da prevaléncia, os ambitos cultural e socioeconémico podem
influenciar a idade do diagndstico (APA, 2013), tal como influenciar o tratamento e préaticas
realizadas (Volkmar, 2013).

Tem-se verificado um aumento da prevaléncia de autismo, ao longo dos anos (Levy,
Mandell & Schultz, 2009). Tal, pode ser resultado de um aumento do diagndstico, devido
as alteracdes dos critérios (i.e., incluirem os cinco subtipos), por melhores diagnosticos,
também devido a um aumento da consciencializagéo, por questdes relativas a diferencas
metodoldgicas dos estudos ou, efetivamente, devido a um aumento da perturbagéo (APA,
2013; Volkmar, 2013). Por outro lado, a maior prevaléncia de diagndsticos em idade escolar
traduz-se numa maior preocupacado publica, tal como maior consideracdo de politicas e

praticas educativas (Shattuck, 2006 cit in Levy et al., 2009).

1.3. Diagnéstico

De acordo com Frith (1989) o diagndstico de autismo tem por base a interpretacéo
do comportamento. A autora refere ainda que deve ser considerada a idade da crianca,
nomeadamente a idade mental, permitindo a perce¢éo das aquisi¢cdes desenvolvimentais
e, assim, avaliar os seus desvios. Do mesmo modo, sendo uma perturbacdo do
desenvolvimento, existe um comprometimento desde a infancia, pelo que se deve
considerar a crianga como um todo, ndo apenas nas especificidades mais evidentes (Frith,
1989). Levy et al. (2009) referem a importancia da integracdo das preocupacdes do
cuidador e/ou familiares, aquando do diagnéstico, dado apresentarem-se 0s primeiros
observadores dos sintomas, nomeadamente com a descricdo dos comportamentos.

Os sintomas sao frequentemente observaveis aos dois anos, embora em casos
mais severos possam ser visiveis antes dos doze meses (APA, 2013). No DSM-5 a idade
para diagnostico é a primeira infancia, ao invés dos trés anos referidos no anterior, DSM-
4 (Volkmar, 2013).

Contudo, por questbes do desenvolvimento (e.g. casos de evolucdo ou regresséo,
ou ritmo desigual), o diagndéstico € considerado mais viavel a partir dos dois anos, embora
a maioria das criancas sejam diagnosticadas posteriormente, aproximadamente aos quatro

anos (CDC, 2016). Muitas das criangas com PEA apresentam um desenvolvimento dentro



do padrdo entre os doze e os vinte e quatro meses, apresentando de seguida uma
regressao, tanto ao nivel da comunicacdo verbal (e.g. deixam de verbalizar algumas
palavras) como ndo verbal (e.g. deixando de apontar) e capacidades sociais (e.g.
diminuindo ou recusando o contacto ocular); podendo esta regressao ser gradual ou
repentina (APA, 2013; Johnson, Myers & Council on Children With Disabilities, 2007).

Tal atraso, no diagnéstico, pode-se dever as manifestacfes, que variam consoante
a severidade, nivel de desenvolvimento e idade da crianca (APA, 2013; Levy et al., 2009),
tal como as carateristicas do individuo e do seu envolvimento, corroborando a no¢ao de
espectro (APA, 2013). Esta variedade traduz-se num desafio para a avaliagédo e diagnéstico
e, posteriormente, atribuicdo de servigos de apoio e intervencéo (Volkmar, 2013).

Segundo o DSM-5 (APA, 2013), o diagndstico é estabelecido perante cinco critérios:

A — Presenca de dificuldades na comunicacéo e interacdo social, que se devem
manifestar nos trés critérios seguintes: (1) reciprocidade social e emocional (e.g. iniciativa
social e reciprocidade na comunicacéo), (2) competéncias de comunicacéo ndo-verbal (e.qg.
contacto ocular e linguagem corporal) e (3) relacdes (e.g. criacdo e manutencao);

B — Presenca de comportamentos, interesses e atividades, repetitivos e restritos,
que incluem: (1) movimentos motores repetitivos ou estereotipados, uso de objetos ou
linguagem verbal (e.g. estereotipias motoras, rodar objetos, ecolalia e discurso
idiossincratico), (2) inflexibilidade quanto a rotinas e comportamentos ritualizados (verbais
e/ou nao verbais), (3) interesses, fixos e restritos, desajustados na intensidade e foco (e.g.
interesse circunscrito e perseverante, ou por objetos pouco comuns) e (4) aumento da
sensibilidade a estimulacé@o sensorial (e.g. vento, dor, som, cheiro e toque);

C — Presenca dos sintomas desde um periodo inicial do desenvolvimento, embora
se possam manifestar apenas aguando as exigéncias sociais o0 exijam;

D — Os sintomas limitam e incapacitam significativamente o funcionamento global;

E — Tais dificuldades ndo podem ser explicadas por dificuldades intelectuais e
desenvolvimentais (DID) ou atraso do desenvolvimento global, embora possam ocorrer
simultaneamente, como comorbilidades.

Os trés sintomas da area da comunicacao e interacdo social e dois sintomas da
area do comportamento devem estar presentes, para o diagndstico, perfazendo cinco dos
sete sintomas totais (Volkmar, 2013).

O DSM-5 define ainda o nivel de gravidade, determinado com base no
comprometimento das duas areas (A e B). De forma concreta, tem em conta trés niveis,
consoante a intensidade de apoio que exige, sendo o0 1 requer apoio, 0 2 requer apoio

substancial e o 3 requer apoio muito substancial (APA, 2013).



Concretamente, para a comunicacao e interacao social:

D dificuldades severas na comunicacdo (verbal e ndo verbal), implicando
iniciativa muito limitada de interacdo social e minima resposta social ao outro;

2) dificuldades evidentes na comunicacdo (verbal e ndo verbal), implicando
iniciativa limitada de interacdo social e reduzida ou desajustada resposta social ao outro,
mesmo perante apoio;

3) dificuldades visiveis na comunicacdo (verbal e nao verbal), implicando
dificuldades na iniciativa de interacdo social, resposta social ao outro desajustada e
diminuicdo do interesse na interacdo social, sem apoios.

Quanto aos comportamentos:

(2) inflexibilidade de comportamentos, dificuldade extrema em lidar com a
mudanca; comportamentos restritos/repetitivos que interferem no funcionamento global;
grande dificuldade em mudar o foco ou agoes;

(2) inflexibilidade de comportamentos, dificuldade em lidar com a mudanga;
comportamentos restritos/repetitivos 6bvios para o observador, interferindo no
funcionamento de varios contextos; dificuldade em mudar o foco ou agdes;

3) inflexibilidade de comportamentos, com interferéncia no funcionamento de
um ou mais contextos; dificuldade em mudar atividades, dificuldades na organizagéo e
planeamento, influenciando a independéncia.

Para uma uniformizacdo da avaliacdo e diagndstico, diversos sdo os instrumentos
utilizados, sendo privilegiados quando padronizados e com boas propriedades
psicométricas, também sao incluidos questionarios aos cuidadores e observacdes diretas
ao individuo (APA, 2013).

O Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS de Lord et al., 2000) é um
instrumento padronizado, de observacdo semiestruturada de varias tarefas, aplicado por
um profissional clinico para fins de diagnéstico; pretende avaliar a comunicacéo, o
comportamento social, 0s interesses e comportamentos restritos, sendo a cotagao
transferida para um algoritmo que resulta na classificagdo ou ndo de autismo; baseado no
DSM-4, é composto por cinco médulos, de acordo com a idade e nivel de linguagem; pode
ser utilizado tanto para criangcas como para adultos e tem a duragéo entre trinta a sessenta
minutos (Corsello, 2013; Levy et al., 2009).

O Autism Diagnostic Interview — Revised (ADI-R de Le Couteur, Lord & Rutter,
2003), tal como o ADOS ¢é baseado no DSM-4, sendo uma entrevista semiestruturada
aplicada por um clinico a pais/cuidadores; pode ser utilizado em criancas a partir dos dois

anos, englobando o comportamento e informag&o do histérico do individuo; tem oitenta e



nove itens, cotados de zero a trés que resultam num algoritmo que possibilita o diagnéstico;
tem a duracdo de uma hora e meia a trés horas (Corsello, 2013; Levy et al., 2009).

O ADOS e o ADI-R apresentam-se como 0s mais viaveis e utilizados para o
diagnoéstico, por vezes a sua combinacdo apresenta maior complementaridade e
viabilidade (Levy et al., 2009).

Como instrumento de diagnéstico pode ainda ser utilizado o Childhood Autism
Rating Scale, Second Edition (CARS-2 de Schopler et al., 2010), utilizado por profissionais,
com a duragdo entre quinze a trinta minutos, avalia o comportamento através da
observacao clinica; apresenta uma escala para o autismo, desde a ndo existéncia até
severo; permite avaliar tanto criancas como adultos, com um maior nivel de linguagem e
capacidades cognitivas; no caso de criangas mais novas e/ou com menores capacidades
cognitivas é utilizada a primeira e mais antiga versédo, CARS (Corsello, 2013).

O Autism Behavior Checklist (ABC de Krug, Joel & Almond, 1980) é um questionario
constituido por 57 itens de avaliagdo do comportamento, distribuidos por cinco areas;
indicado para criancas dos trés aos treze anos, permite obter uma alta, baixa ou mista
probabilidade de diagnéstico; com a duracdo aproximada de dez a vinte minutos, pode ser
preenchido por profissionais de saude, professores mas também pelos pais obtendo uma
medida do desenvolvimento da crianga (Corsello, 2013).

Do mesmo modo, como identificagcdo precoce dos sintomas pode ser utilizado, dos
18 a 24 meses, o Checklist for Autism in Toddlers (CHAT de Baron-Cohen et al., 1992),
englobando um questionario e uma observacdo direta, este pode ser aplicado por
profissionais de salude e de educagéo, com a duracdo de cerca de cinco minutos (Levy et
al., 2009).

1.4. Comorbilidades

A PEA estad muitas vezes associada a outras perturbaces (APA, 2013), sendo
referida a ocorréncia simultdnea a outras perturbacdes em 83% (CDC, 2016) e cerca de
25% dos casos ocorrendo em duas ou mais condi¢des, dados dos EUA (Levy et al., 2010).

No entanto, perante sintomas e carateristicas semelhantes entre diagnésticos, é
essencial concretizar um diagndstico diferencial, dado os sintomas ndo corresponderem
aos critérios totais para o diagnostico de autismo, nomeadamente perante a Sindrome de
Rett, Mutismo Seletivo, Perturbacdo da Linguagem, DID, Perturbacdo do Movimento
Estereotipado, Perturbacdo da Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) e Esquizofrenia
(APA, 2013).



Por outro lado, quando presentes critérios para dois diagndsticos, ambos devem
ser atribuidos, como por exemplo, PEA e PHDA ou Perturbacéo da Ansiedade (APA, 2013).

De acordo com uma revisdo da literatura de Levy et al. (2009) podemos encontrar
varios sintomas e perturbacoes, associadas a PEA, com a percentagem respetiva, obtida
nos diversos estudos:

¢ A nivel desenvolvimental: DID (40-80%), perturbacdes da linguagem (50-63%),
problemas de atencéo, impulsividade ou hiperatividade (59%), perturbacdo da
coordenagdo motora (9-19%) e hipotonia (50%);

e A nivel psiquiatrico (de acordo com Levy et al., 2010) correspondem a 10% de
comorbilidades na PEA): ansiedade (43-84%), depressao (2-30%), perturbacdo
obsessiva-compulsiva (37%), perturbacdo da oposicdo e desafio (7%) e
problemas de comportamento (3%);

e A nivel comportamental: comportamento disruptivo ou agressivo (80-90%) e
comportamento autoagressivo (34%);

¢ A nivel sensorial: sensibilidade tactil (80-90%) e sensibilidade auditiva (5-47%);

¢ A nivel neurolégico: epilepsia (5-49%) e tiques (8-10%);

e Anivel gastrointestinal: perturbacgéo alimentar (30-90%), refluxo gastroesoféagico
e obstipacéo (8-59%);

e Ao nivel do sono: perturbacdo do sono (52-73%).

Adicionalmente, sao referidas como comuns as dificuldades especificas de

aprendizagem (e.qg. leitura, escrita e matematica) (APA, 2013).

De acordo com Bauman (2010), embora seja reconhecida a grande percentagem
de comorbilidades nos individuos com PEA, a natureza e a prevaléncia das mesmas ainda
ndo se encontra bem definida. Ainda de acordo com a autora, muitas das condi¢bes
apresentam-se com diagnadstico tardio, dada a dificuldade na identificac&o, por dificuldades
no exame fisico ou em concretizar avaliagcdes especificas, perante individuos ndo-verbais,
com carateristicas do processamento sensorial ou por comportamentos repetitivos
desajustados.

Simultaneamente, a presenga de outra perturbacdo conduz com frequéncia a
diagnosticos de PEA tardios, devido a ocultacdo pelas outras condi¢des ou por
diagnosticos mal efetuados (Levy et al., 2010).

Contudo, a identificacdo das condicdes € de elevada importdncia pois o
acompanhamento médico pode, quando possivel, conduzir ao tratamento ou minimizagao

da expressao clinica e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos individuos e



respetiva familia, tal como maximizar a participacdo na educacdo e outros contextos
(Bauman, 2010).

1.5. Perfil Funcional

A severidade e sintomatologia da PEA varia consoante o individuo (i.e., idade, nivel
intelectual e capacidades) e o contexto, podendo alterar-se ao longo do tempo
nomeadamente perante o histérico de tratamento e apoios (APA, 2013).

De acordo com a definicdo de PEA, definida pelo DSM-5, podemos encontrar
carateristicas ao nivel da comunicacao e interacao social e ao nivel dos comportamentos
e interesses restritos e repetitivos, adicionalmente sao visiveis outras carateristicas, como

€ 0 caso das competéncias motoras, descritas de seguida.

Comunicagdao e Interagdo Social

As dificuldades na comunicagéo podem ser verbais e/ou ndo-verbais (APA, 2013).
De forma concreta, pode apresentar-se falta de discurso total (i.e., individuos nao-verbais),
atraso na linguagem e/ou fraca compreensdo do discurso ou da linguagem literal (APA,
2013; Frith, 1989). Como exemplo, casos de PEA com severidade moderada apresentam
discurso, embora este nao seja fluente, funcional ou com intencionalidade comunicativa
(Johnson et al., 2007).

Concretamente, a pragmatica — como a competéncia de utilizacdo da linguagem
com um propésito comunicativo e de acordo com um contexto (e.g. social) — é o dominio
mais afetado na PEA, mesmo perante as restantes capacidades da linguagem
permanecerem intactas (i.e. fonologia, semantica e sintaxe) (APA, 2013; Frith, 1989). Deste
modo, verificam-se problemas ao nivel da comunicagéo social reciproca, nomeadamente
a intencionalidade e procura pelo outro (APA, 2013; Frith, 1989). Ainda, especificidades
como a entoacdo e a fluéncia, apesar de se revelarem como competéncias na PEA,
apresentam dificuldades em serem aplicadas, tal como relacionadas com o contetdo (Frith,
1989).

Do mesmo modo, as ecolalias (i.e., linguagem repetitiva, como eco de partes do
discurso) como carateristica observada no autismo, pode apresentar-se em forma de
pedido (e.g. “gqueres um biscoito?”, frase repetida como um “sim”) ou de comportamento
estereotipado (i.e., sem uma intencdo comunicativa), de acordo com Frith (1989). Ainda
segundo a autora, embora n&o seja consensual a sua eliminagdo perante a melhoria da

linguagem esponténea, verifica-se nestes casos a sua diminui¢ao.
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Adicionalmente, no discurso idiossincratico (i.e., peculiar) sugere uma falta de
interesse e envolvimento ativo ou necessidade de partilha com o outro (Frith, 1989).
Também a dificuldade de compreenséo do discurso metaférico € influenciada pela partilha
de experiéncias reduzida e dificuldade de compreenséo e colocac¢do no papel do outro
(Frith, 1989). Ainda, séo visiveis dificuldades com pronomes (i.e., uso do “eu” ou “tu”), em
termos relativos ao tempo e ao espaco, relacionando-se, novamente, com a intengcédo do
comunicador (Frith, 1989).

Ao nivel do desenvolvimento, apesar da variabilidade, nos primeiros anos pode
verificar-se um atraso na aquisicdo da linguagem, na idade escolar uma dificuldade em
manter didlogos e compreender regras de conversacao e na adolescéncia uma dificuldade
em compreender a linguagem nao literal (Vital, 2013).

De forma mais atual, varias questdes se encontram em estudo sobre o diagnéstico
de perturbacdo da linguagem, nomeadamente se se representa como traco bioldgico,
constitui genotipo ou fendtipo da PEA (Constantino & Charman, 2016). No entanto, apesar
de tais dificuldades, perante os inUmeros défices na linguagem, presentes em individuos
com PEA, é de realcar a importancia de distingao entre diagnosticos, de modo a maximizar
a intervencdo, nomeadamente com a identificacéo de perturbagdo especifica da linguagem
sem PEA, perturbacdo da linguagem como comorbilidade & PEA ou simplesmente
dificuldades identificadas como carateristicas da comunicacgéo do individuo com PEA (APA,
2013).

Quanto as dificuldades de reciprocidade social e emocional, desde cedo é visivel
auséncia ou fraca iniciacdo da interacdo ou dificuldades na reacéo a emocgdes, na partilha
de emocg0es, tal como uma redugéo ou auséncia da imitacdo do outro (APA, 2013; Frith,
1989). Ainda, verifica-se uma dificuldade em se colocarem no lugar do outro, na empatia,
partilha e conforto do outro (Johnson et al., 2007). A recompensa e a desaprovacao séo
também dificeis de compreender, nomeadamente a intencdo de tais comportamentos
(Frith, 1989).

Na comunica¢do ndo-verbal, verifica-se a auséncia, diminui¢cdo ou uso desajustado
do contacto visual, gestos, expressdes faciais, tal como orientacdo do corpo ou entoacao
do discurso, conduzindo a dificuldades em comunicar de forma espontanea (APA, 2013).

No entanto, apesar das criancas expressarem alegria, medo ou outras emocoes,
ndo o fazem no tempo social esperado, com implicagdes na socializacao (Frith, 1989). Do
mesmo modo, apesar de comunicarem é, muitas das vezes, através de pedidos, ndo em

conversacao e partilha com o outro (APA, 2013).
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Dadas as dificuldades nas competéncias sociais, como a auséncia ou reducédo do
interesse, sendo este desajustado, pela rejeicdo do outro ou por comportamentos
agressivos ou perturbadores (APA, 2013), muitos individuos apresentam dificuldades em
estabelecer e manter amizades, apresentando poucos ou nenhuns amigos, ou apenas
perante interesses especificos (Johnson et al., 2007).

Frequentemente, criangcas com PEA brincam sozinhas durante grandes periodos
de tempo, apresentando dificuldades na cooperacdo, no respeito por regras sociais e
adeséo a jogos complexos de grupo (Johnson et al., 2007). Do mesmo modo, apresentam
falta ou atraso no jogo simbdlico, focando-se em jogos ritualizados ou sensoriomotores
(e.g. levar os brinquedos a boca ou abanarem-nos de forma ritualizada); quando presente,
0 jogo simbadlico, é repetitivo e com falta de criatividade e imita¢éo (e.g. alinhar carros por
cores, em vez de os conduzir) (Johnson et al., 2007).

De forma concreta, em criancas pequenas verifica-se frequentemente a falta de
jogo social partilhado e de imaginagcdo; mais tarde, em idade escolar, verifica-se a
persisténcia em regras fixas e inflexibilidade (APA, 2013). Na adolescéncia apresentam-
se, por exemplo, dificuldades na compreensdo de regras associadas as relacbes
romanticas (Vital, 2013). J4& nos adultos verificam-se dificuldades em percecionar
comportamentos adequados ou desadequados, consoante o contexto (e.g. o que nao dizer
numa conversa) e diferengas na linguagem (e.g. ironia), pelo que preferem atividades
individuais ou a interagdo com individuos mais novos ou mais velhos (APA, 2013).

Segundo Gillberg (1991 cit in Gabriels, 2007) as capacidades sociais melhoram
perante o desenvolvimento da crianga, nomeadamente com as dificuldades de
comunicagao e 0s comportamentos estereotipados a diminuirem ao longo da adolescéncia
(Vital, 2013). Do mesmo modo, de acordo com Szatmari et al. (1989 cit in Vital, 2013),
cerca de 3 a 25% dos individuos com PEA melhoram ao nivel das relagBes sociais na
adolescéncia e inicio da idade adulta, conseguindo manter uma vida independente. Tal
prognodstico pode dever-se a intervencdo adequada, de apoios sociais e educativos
(Winter, 2002 cit in Vital, 2013), estando também associada a casos com menor nivel de

severidade dos sintomas e ao desenvolvimento natural do individuo (Vital, 2013).

Comportamentos, interesses e atividades, repetitivos e restritos

Em relacdo aos comportamentos e interesses restritos e repetitivos, podem
englobar estereotipias motoras simples (e.g. movimentos das maos e dos dedos), uso
repetitivo de objetos (e.g. brinquedos) e fala repetitiva (e.g. ecolalia, uso de pronomes

pessoais desadequados e uso estereotipado de padrdes prosodicos) (APA, 2013). Ainda,
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pode verificar-se 0 caminhar sobre as pontas dos pés, o cheirar e o lamber objetos
(Johnson et al., 2007), tal como rea¢cBes extremas ou restricdes quanto ao paladar, ao
cheiro, a textura ou a aparéncia da comida (APA, 2013).

Quanto a persisténcia em rotinas (e.g. insisténcia em regras e rigidez do
pensamento) ou padres de comportamento rituais, verbais ou nao-verbais (e.qg.
guestionamentos repetitivos ou seguir sempre a mesma rota), podem apresentar-se
variaveis quer em intensidade, quer no foco (APA, 2013). Algumas rotinas ou interesses
podem estar associados a hiper/hiposensibilidade (e.g. fascinio por luzes ou movimento de
objetos) (APA, 2013).

Os comportamentos autoagressivos (e.g. bater a cabeca, ferir a pele e mordidas)
sdo também comuns, maioritariamente perante comorbilidades com a DID (Johnson et al.,
2007). Estes comportamentos podem ser desencadeados por frustragédo, por transigcoes,
ansiedade em novas situa¢des ou ambientes, por fadiga ou dor (Johnson et al., 2007).

De acordo com Frith (1989) os movimentos estereotipados podem atuar como
reguladores do estado interno, de controlo da excitagao e estruturacao do individuo (e.qg.
rigidez das rotinas). Ja os comportamentos autoagressivos, segundo a autora, podem atuar
como procura de estimulacdo sensorial intensa, ndo se relacionando, no entanto com a
dor, dada a diferenca de sensibilidade nos individuos com PEA.

Durante o desenvolvimento verificam-se, inicialmente, movimentos repetitivos e
estereotipados, na infancia aparecem rotinas mais rigidas e na adolescéncia surgem rituais
mais elaborados (Vital, 2013). A presenca de tais comportamentos, influenciam as
atividades do dia a dia e as aprendizagens (Dunlap, Dyer & Koegel, 1983 cit in Gabriels,
2007) pois, apesar da maioria nao ser perigosa, para o préprio ou para 0s outros, impedem
os individuos de terminar tarefas ou manter-se em aprendizagem (Johnson et al., 2007).

Em suma, a inflexibilidade cognitiva e os comportamentos restritos e repetitivos
apresentam um menor prognéstico comparativamente a comunicagéo e interacao social,
com os défices ndo sociais a manterem-se ao longo do desenvolvimento (Vital, 2013). De
acordo com Militerni et al. (2007 cit in Vital, 2013), enquanto estes comportamentos sao
mais frequentes na infancia, na adolescéncia tornam-se mais complexos. Como exemplo,
Gillberg e Steffenburg (1987 cit in Gabriels, 2007) referem um aumento destes
comportamentos durante a adolescéncia, fase de transicdo, com a prevaléncia nas rotinas,
interesses e autoagressdes. Contudo, apresentam-se estudos inconclusivos sobre a sua
prevaléncia ou desaparecimento ao longo do tempo, tal como das restantes carateristicas
(Vital, 2013).
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Competéncias motoras

Embora a PEA néo tenha diretamente associadas carateristicas de ambito motor
varias dificuldades sao reconhecidas nesta populacdo e diversos estudos séo
concretizados no sentido de as compreenderem (Ming, Brimacombe & Wagner, 2007).

De acordo com Staples (2010) embora se verifiguem trajetérias distintas, dentro da
PEA, de uma forma global, as criancas com a perturbacao apresentam pior competéncias
em movimentos fundamentais, tal como um atraso no desenvolvimento motor (face a
criancas da mesma idade sem diagndéstico). Concretamente, segundo o autor, apresentam
maiores dificuldades na locomocéo, no controlo de movimentos, como a coordenacdo de
bracos-pernas e esquerda-direita, no controlo da for¢a, direcdo da bola nos langamentos e
no chutar, por dificuldades na progressao e no rodar o corpo.

Jansiewicz et al. (2006) referem nos individuos com PEA diversas dificuldades
motoras, como a coordenacao, postura, flexibilidade, equilibrio e rapidez de movimentos.
Segundo os autores, tais dificuldades podem conduzir a dificuldades na interagdo com o
envolvimento fisico, em tarefas precisas (e.g. escrita) e de jogo social (e.g. andar de
bicicleta e participar em jogos coletivos).

Do mesmo modo, Whyatt e Craig (2012) realizaram um estudo que concluiu
dificuldades de &mbito motor (e.g. competéncias com bola e destreza manual) em criangas
com autismo, comparativamente a criangas sem diagndéstico, apresentando a possibilidade
de dificuldades em tarefas complexas de velocidade/precisdo (i.e., em estratégias de
percecdo-acao e integracao visuomotora).

Outros estudos (Preslar, Kushner, Marino & Pearce, 2014 e Lindell & Hudry, 2013
cit in Paquet, Golse, Girard, Olliac & Vaivre-Douret, 2017) referem uma interferéncia ou
atraso na definicdo da lateralidade nas criangcas com PEA. Apesar de ser tema ainda em
aprofundamento, a lateralidade ndo definida ou tardia, tal como padrdes de lateralizagéo
corticais distintos, apresentam-se como influéncia na aquisicdo de certas competéncias,
como a escrita, a coordenacgdo visuomotora, a destreza manual e a linguagem (Paquet et
al., 2017).

De acordo com Ming et al. (2007) a apraxia e a hipotonia apresentam-se comuns
nos individuos com PEA o que, segundo os autores, pode associar-se as concomitantes
dificuldades da motricidade global e fina.

As manifestagdes da PEA, durante os primeiros anos de vida incluem, entre outras:
passividade, irritabilidade, auséncia de contacto ocular e reposta a voz, auséncia ou
reducdo de interacdo (Gillberg et al., 1990 cit in Vital, 2013), especificidades sensoriais
(Dawson, Osterling, Meltzoff & Kuhl, 2000 cit in Vital, 2013) e dificuldades motoras (e.g.

14



tébnus muscular e padrdes de movimentos) (Teilbaum, Teitelbaum, Nye, Fryman & Maurer,
1898 cit in Vital, 2013). Ainda, falta de partilha de aten¢cdo com o outro, falta do apontar,
mostrar ou partilhar objetos, tal como seguir o apontar ou o olhar do outro (APA, 2013).
Posteriormente, seguem-se comportamentos repetitivos e estereotipados, mais intensos,
e dificuldades na linguagem (Stone, Coonrod & Ousley, 2000 cit in Vital, 2013), associados

a falta de intencdo comunicativa e comunicag¢ao nao-verbal (Johnson et al., 2007).

1.6. Etiologia

Apesar da investigacdo nas PEA ter crescido de forma exponencial nas ultimas
décadas, existem algumas questbes ainda por explicar, como as suas causas e
biomarcadores (Mandy & Lai, 2016).

Atualmente, considera-se a PEA como tendo causas multifatoriais, incluindo
heterogeneidade genética, com efeitos do envolvimento e aspetos fisioldgicos a
influenciarem mualtiplos genes (Bauman, 2010). Como tal, os varios fatores de risco
combinados conduzem a diversidade de fendtipos (Levy et al., 2009), sendo uma
perturbagdo com severidades distintas mas com implicagdes em determinado momento do
desenvolvimento do individuo (Frith, 1989).

Deste modo, séo considerados fatores genéticos, estes apoiados pelo aumento do
risco em irmaos de individuos com PEA (Volkmar, 2013), com cerca de 2-18% de
probabilidade de diagnoéstico (CDC, 2016), tal como pela presenca em gémeos (Folstein e
Rutter, 1977 cit in Frith, 1989), com cerca de 36-95% de probabilidade em gémeos
monozigéticos e uma probabilidade de 0-31% em gémeos dizigéticos (CDC, 2016). A PEA
tem também maior predisposi¢ao para ocorrer simultaneamente a condi¢cdes genéticas ou
cromossomicas, cerca de 10% tem diagnostico associado de Sindrome de Down,
Sindrome de X-fragil, entre outros (CDC, 2016). No entanto séo referidos multiplos genes
envolvidos (O’'Roak & State, 2008 cit in Volkmar, 2013) e a percentagem menor do que
100% indica a presenca de outros fatores ndo genéticos (Mandy & Lai, 2016).

Adicionalmente, existe uma grande investigacdo que aponta para a implicacédo de
fatores neurobiol6gicos (Volkmar, 2013), corroborada pelas elevadas taxas de epilepsia,
sinais e sintomas neuroldgicos (Volkmar & Nelson, 1990 cit in Volkmar, 2013), como a
persisténcia de reflexos da infancia e movimentos estereotipados, ao longo do
desenvolvimento (Frith, 1989).

Outros estudos tém-se focado no processamento cerebral, vindo estudos post
mortem corroborar anomalias na estrutura e funcionamento cerebral, i.e., alteracdes na

arquitetura e regides especificas do cérebro (Casanova, 2007 cit in Volkmar, 2013). Mais
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concretamente, areas relacionadas com a interacdo e perce¢do social, pensamento e
emocdes, como € o caso da amigdala, regides frontais (Volkmar, 2013) e cerebelo (Chen,
Pefiagarikano, Belgard, Swarup & Geschwind, 2015). Ainda, verifica-se um défice do
desenvolvimento neural e funcdo sinaptica, nomeadamente perante uma conexao entre
regides cerebrais deficitaria, traduzindo-se numa integracao da informacdo menos efetiva
e mais basica (Chen et al., 2015).

Contudo, segundo o DSM-5 (APA, 2013), para além de fatores genéticos e
fisiologicos, outros podem estar na base etiologica da PEA, como: a idade parental
avancada, existindo maior risco perante idades elevadas em ambos os pais (Mandy & Lai,
2016); fatores pré-natais, como a exposicao a valproate pelo feto, a inibidores seletivos de
recaptacdo de serotonina e a quimicos téxicos (Mandy & Lai, 2016); e fatores perinatais,
como a prematuridade, o baixo peso a nascenca e a hipoxia.

Por outro lado, a imprensa leiga apresenta o papel de fatores do envolvimento, mais
concretamente as imunizagdes (i.e., vacinas), embora se verifiqgue uma falta de estudos
comprovativos de tal (Wing and Potter, 2008 cit in Volkmar, 2013). Mandy e Lai (2016)
referem que os fatores pos-natais, do envolvimento, afetam essencialmente a expressao e
severidade dos sintomas, nao afetando diretamente a etiologia. Dentro destes encontram-
se a interagdo cuidador/crianca, que pode promover a expressao da PEA, nos casos de
predisposicdo paratal, e o caso da vacinagdo, embora sem evidéncia cientifica para ambos
0S casos, excluindo-se a hip6tese de se apresentarem como fatores de risco para a PEA
(Mandy & Lai, 2016).

1.7. Teorias Explicativas

Devido a heterogeneidade da expressdo da PEA nado se confirmam teorias
explicativas Unicas. Como tal, varias teorias sdo apresentadas, com base nas dificuldades
na linguagem pragmaética, na intersubjetividade (e.g. teoria da mente), na funcao executiva
e na resolucao de problemas, tal como na coeréncia central e na integracdo da informacgéo
(Levy et al., 2009).

De seguida serdo apresentadas trés teorias, a teoria da mente, a teoria da
coeréncia central e a teoria das funcfes executivas, embora varias outras teorias e estudos

sejam sugeridos para a explicacdo da PEA.
Teoria da Mente

A Teoria da Mente (TM) é relativa a capacidade de atribuir estados mentais aos

outros, de forma a explicar e prever comportamentos, permitindo assim a integracao no
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mundo social. Como tal, € uma capacidade psicoldgica que compreende a atribuicdo de
crencas, intencoes, desejos e pelo conhecimento do outro percecionar estados divergentes
do proprio (Chevallier, 2013).

Desta forma, considerada por Baron-Cohen, Leslie e Frith, em 1985 (Chevallier,
2013), pretende explicar as dificuldades na comunicacéo pragmatica e de interacdo social
na PEA, por défices neurocognitivos (Levy, 2007). A teoria foi considerada perante
dificuldades de criancas com PEA em tarefas de crencas falsas (Chevallier, 2013), na
compreensdo do pensamento de personagens e predicdo do seu comportamento (Bosa,
2001).

Na PEA uma das carateristicas € entédo a dificuldade em compreender a mente dos
outros e, como tal, conduz a dificuldades no desenvolvimento social, na empatia e imitacao,

gue requerem a percec¢ao da perspetiva do outro (Chevallier, 2013).

Teoria das Func¢des Executivas

As Funcdes Executivas (FE) sdo a capacidade para resolucéo de problemas, tendo
em mente um objetivo futuro (Welsh & Pennungton, 1988 cit in Griffith, Pennington, Wehner
& Rogers, 1999; Solomon, 2013). Estas englobam a memoria de trabalho, a inibicdo, a
flexibilidade cognitiva e o planeamento, adicionalmente, podem ser consideradas a
resolucéo de problemas e o pensamento abstrato (Solomon, 2013).

A teoria das FE considera a semelhanga dos comportamentos de individuos com
PEA com individuos com lesBes corticais frontais (Bosa, 2001; Solomon, 2013).
Nomeadamente défices na apatia, atencdo, memoria de trabalho e dificuldades na
avaliacdo de valores sociais (Elinger & Damasio, 1985 cit in Bosa, 2001), também nos
comportamentos perseverantes e inflexiveis (Griffith et al., 1999), dificuldades na previséo
de acdes futuras e alteracdo de respostas frequentes (Solomon, 2013).

De forma concreta, relacionadas com a flexibilidade cognitiva, individuos com PEA
apresentam dificuldades em alterar pensamentos, na resolucdo de problemas, fora do
ambiente proximo, na alteracao do foco da atencéo visual, em alternar a atencdo entre
modalidades sensoriais (e.g. ouvir e ver) e em alternar e modificar regras adquiridas,
(Solomon, 2013).

Apesar das dificuldades nas FE ndo serem exclusivas a PEA (e.g. também estao
presentes na PHDA), € essencial o seu estudo dada a sua influéncia nas areas sociais, da
linguagem e de ambito cognitivo, podendo explicar os comportamentos repetitivos

caracteristicos, ndo explicados pela TM (Solomon, 2013).
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Teoria da Coeréncia Central

A Teoria da Coeréncia Central (TCC), estabelecida por Frith em 1989, descreve-se
pela dificuldade dos individuos extrairem e utilizarem um significado global das
informacdes, de acordo com o contexto (Frith, 1989). Esta teoria apresenta-se por diversos
sintomas e carateristicas da PEA que ficam por explicar pela TM, como a persisténcia de
interesses, rotinas, a atencdo ao detalhe, as preocupacdes excessivas e capacidades
especiais (Happé, 1997).

Deste modo, a PEA carateriza-se pela dificuldade de associacdo das partes ao
todo, i.e., apresentam uma visdo fragmentada (Frith, 1989), esta é corroborada por testes
de figuras, onde individuos com PEA percecionam mais facilmente as diferentes partes de
uma imagem global, obtendo maiores cotacbes que as populacdes sem diagndstico
(Happé, 1997). Assim, de acordo com Happé e Frith (2006), os individuos com PEA
apresentam uma fraca coeréncia central, ou seja, uma dificuldade em ver a imagem
completa. Segundo Happé (1997) tal fraqueza limita a capacidade do individuo aplicar a
TM no dia a dia, pois a informacao de varias fontes deve ser integrada num determinado
contexto, permitindo atribuir estados mentais ao outro. Como exemplo, individuos com PEA
conseguem ler um texto na sua totalidade, reproduzindo-o de seguida, sem dificuldades,
mas sem percecionarem o seu contetdo (Happé, 1997).

Adicionalmente, os autores da teoria referem-na como explicativa dos défices nas
FE, dado que a capacidade inibitéria dos comportamentos é dependente do reconhecer e

aplicar respostas adequadas ao contexto (Levy, 2007).

Posto isto, é possivel verificar a complementaridade das diversas teorias quanto a
explicacdo das carateristicas da PEA. Assim, se por um lado a TM procura explicar as
dificuldades ao nivel social, nomeadamente pela falta de empatia dos individuos, as FE
procuram explicar as dificuldades ao nivel dos comportamentos, de planeamento e
execucdo motora e a TCC explicar os interesses especificos, a atencédo ao detalhe e as
capacidades especiais. No entanto, outras carateristicas ficam por explicar, tal como a
relacdo existente entre as varias teorias, 0 que conduz ao constante aparecimento de
teorias, como exemplo podemos encontrar o0 estudo do funcionamento dos neurénios-
espelho em individuos com PEA (Levy et al., 2009).

Os avancos nas diversas areas de estudo do autismo, causas, teorias explicativas
e sintomas, apresentam-se benéficos para a identificacdo e eficacia de tratamentos,

nomeadamente com a possibilidade de estudos a nivel da neuroimagem pré/apos
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tratamentos, permitindo um avanco na percecao de quais os tipos e areas de avanco para

as diferentes intervencgdes (Levy et al., 2009).

1.8. Intervencéao

Apesar das diversas intervengdes/tratamentos verificarem uma redugdo dos
sintomas, melhoria das competéncias funcionais e diminui¢cdo do stress familiar, ndo existe
cura para o autismo (Levy et al., 2009).

Contudo, programas de intervencdo com eficacia passam por métodos
comportamentais e educacionais, com 0 objetivo de minimizar os efeitos negativos na
aprendizagem e maximizar o desenvolvimento das areas em défice (Levy et al., 2009;
Volkmar, 2013). Sendo as manifestacdes comportamentais ou desenvolvimentais as mais
percetiveis sdo as de maior foco de intervencdo (Levy et al., 2009). Aman (2005, cit in
Bosa, 2006) refere a efichcia de uma intervencdo estruturada, de acordo com o
desenvolvimento do individuo, nomeadamente na infancia devendo ser dada prioridade a
terapia da fala, a interagdo social, & educacdo especial e ao contexto familiar; na
adolescéncia primazia as competéncias sociais e sexualidade; ja nos adultos deveria ser
dado relevo a aspetos como a habitacéo independente e a tutela.

Do mesmo modo, verifica-se que determinada intervencao se revela benéfica numa
certa fase do desenvolvimento e em individuos diferentes, devendo a sua escolha, nos
diversos momentos, ter em conta 0s interesses e necessidades do individuo, tal como da
sua familia, meio escolar e comunidade (Bosa, 2006). Assim, € essencial uma intervencao
pluridisciplinar, de forma articulada entre os servicos (APPDA-Viseu, 2014).

No entanto, é fundamental a identificacdo e intervencdo o mais precocemente
possivel, para diminuir problemas e fatores de risco posteriores (Jaspers et al., 2013).

Deste modo, existem diversas metodologias de intervengcédo, desde o ambito
psicoeducativo, comportamental e farmacoldgico, sendo de seguida descritos alguns, entre

0s muitos métodos praticados na atualidade.

A intervencdo farmacolégica ndo se apresenta efetiva no tratamento dos
sintomas da perturbacado do espectro do autismo (Levy et al., 2009), isto é, ndo existe um
tratamento farmacolégico especifico para o autismo, embora seja comum a sua utilizacao
nesta populacdo (Nikolov, Jonker & Scahill, 2006).

A sua utilizacdo apresenta-se ndo como primeira linha mas com alvo de sintomas
especificos (Nikolov et al., 2006), como a agitacdo, problemas de comportamento

(Volkmar, 2013), dificuldades de atencéo, hiperatividade, irritabilidade, comportamentos
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agressivos e perturbacdes do sono (Levy et al., 2009). Deste modo, pretende promover o
acesso do individuo a aprendizagem e diversas intervencfes educacionais e
comportamentais, ao minimizar comportamentos desajustados (Nikolov et al., 2006).

Um exemplo concreto é a risperidona que tem mostrado efeitos positivos, em
comparacao ao efeito placebo (McCracken et al., 2002 cit in Volkmar, 2013), em casos de
hiperatividade e estereotipias, em individuos com PEA, embora ndo se verifiquem

alteracBes nas carateristicas relacionadas diretamente a perturbacado (Nikolov et al., 2006).

O Picture Exchange Communication System (PECS) é um sistema de
comunicagdo aumentativo, pictérico e com base no comportamento, comum em criangas
com dificuldades comunicativas, ou ndo-verbais, com PEA (Flippin, Reszka & Watson,
2010; Ganz, Simpson & Corbin-Newsome, 2008).

Neste sistema, a comunicacdo é promovida através do refor¢o e da generalizacao,
perante Vvarios intervenientes e contextos (Flippin et al.,, 2010), através da troca de
simbolos, promovendo a procura dos itens preferenciais e interagdo com o outro através
dos mesmos, tendo como objetivo a minimizacédo das ajudas (Ganz et al., 2008).

De acordo com Flippin et al. (2010) e Ganz et al. (2008) a facilidade de
implementacdo do PECS é um fator para a sua popularidade, pois ndo necessita de
competéncias como a imita¢do verbal, gestos e contacto visual, por parte da crianca, tal
como apresenta facilidade e rapidez na formacao (i.e., cerca de dois dias). Por outro lado,
segundo os autores, apresenta um espectro de possibilidades comunicativas restrito,
essencialmente composto por pedidos.

Alguns estudos indicam, como beneficios do PECS, a melhoria da comunicacéo
funcional e o desenvolvimento do discurso em alguns casos de criangas com PEA; no
entanto, ainda se revela um método que carece de estudos empiricos, perante as variagdes
do sucesso consoante as carateristicas dos individuos e perante evidéncia de uma eficacia

pouco significativa (Flippin et al., 2010).

O programa Treatment and Education of Autistic and related Communication
handicapped Children (TEACCH) pretende promover a aprendizagem de novas
competéncias e participacdo nos diversos contextos (e.g. escola, casa, comunidade,
contextos médicos e emprego) e, a longo prazo, a capacidade de autonomia diaria (Shea,
2013). Como tal, apresenta-se para todas as idades e niveis de severidade e tem em conta
as atividades fundamentais (i.e., em défice) mas também as preferéncias do individuo
(Shea, 2013).
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Nesta intervencdo as capacidades sdo avaliadas através de testes padronizados
(e.g. Perfil Psicoeducativo — PEP-3), permitindo estabelecer um curriculo (e.g. programa
educativo individualizado — PEI) de acordo com as capacidades do individuo (Mesibov,
1997 cit in Virues-Ortega, Julio & Pastor-Barriuso, 2013).

Para aquisicdo dos objetivos é utilizada uma aprendizagem estruturada que tem
como principios: a individualizacdo, com base nas dificuldades, capacidades e interesses;
0 apoio visual ou escrito complementar a informacao auditiva/verbal; sequencializacédo de
eventos (e.g. rotina de atividades através de objetos, imagens ou palavras); organizagao
do envolvimento fisico, com apoios visuais (e.g. local para sentar, colocar os materiais,
focar a atencéo); flexibilidade e generalizacdo de competéncias (e.g. alterar a sequéncia
de tarefas e introducédo de novos elementos); estimulacdo da comunicacdo, com iniciativa
e significado; e colaboragcdo com a familia (Shea, 2013; Virues-Ortega et al., 2013).

Este programa tem por base a multidisciplinariedade, integrando servigos,
profissionais, familias e comunidade (D’Elia et al., 2014). As alteracdes sao concretizadas
no envolvimento, ndo se focando apenas no individuo, promovendo a integracdo e
aprendizagem da crianca (Bosa, 2006; Boyd et al., 2014). Contudo, apesar de nado ser
principio do programa, nos contextos escolares verifica-se em grande escala o agrupar o0s
individuos com PEA, em salas separadas dos pares (Boyd et al., 2014).

O TEACCH pode ocorrer em diversas intensidades de intervencéo, desde baixa a
média, de menos de vinte horas semanais, até elevada, de vinte a trinta horas semanais,

com a duracéo de dois a trés anos (Probst et al., 2010 cit in D’Elia et al., 2014).

A Applied Behavior Analysis (ABA) é uma metodologia de intervengdo com base
no condicionamento operante de Skinner (ou behaviorismo) (APPDA-Viseu, 2014; Dyer,
2013). A abordagem, com validade cientifica, tem provado a eficacia em criangcas com
autismo (Autism Speaks, 2012).

Tendo como base a aprendizagem, pretende introduzir e reforcar comportamentos
funcionais, de forma a que comportamentos disfuncionais e desapropriados sejam
substituidos pelos primeiros (Autism Speaks, 2012; Dyer, 2013). Assim, pretende
maximizar as competéncias de acordo com a idade desenvolvimental, promovendo a
autonomia nos varios contextos (e.g. escola, casa e comunidade) (Dyer, 2013).

Como objetivos encontram-se 0 comportamento, a comunicacao, a interacao social,
a atividade ludica (Dyer, 2013), a cognicdo, a funcionalidade motora e a autoajuda
(APPDA-Viseu, 2014). Por outro lado, pretende minimizar padr6es de comportamentos,

como a autoagressao e as estereotipias motoras (Dyer, 2013).
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As competéncias sdo intervencionadas de forma intensa e gradual, até a sua
aguisicdo, promovendo 0 sucesso e a recompensa, essencial no sentimento de controlo
na PEA (APPDA-Viseu, 2014). Ainda, inclui as escolhas e preferéncias do individuo,
reforcando a comunicacao (verbal e ndo verbal) (Dyer, 2013). Do mesmo modo, pretende
que os pais ou cuidadores reproduzam as técnicas (apés formacao e treino) ao longo do
dia a dia, tal como utiliza situa¢des naturais ou planeadas, promovendo competéncias tanto
em situacdes estruturadas como nao estruturadas (Autism Speaks, 2012).

Nesta intervencao os comportamentos e objetivos sdo descritos de forma explicita,
permitindo a sua reavaliacdo, numa analise objetiva das altera¢cdes dos comportamentos,

0 que também possibilita a replicacao por outros profissionais (Dyer, 2013).

O Developmental, Individual Difference, Relationship-based (DIR), ou Floortime
€ um modelo desenvolvimental e social de tratamento para a PEA, tendo por base a relagéo

(Mercer, 2017). Pretende assim que os cuidadores/pais “vao para o chao” e brinquem com
a crianca (p.358, Liao et al., 2014). Desta forma, ocorre no ambiente natural da crianga,
quer nos momentos de jogo, quer nas atividades de vida diaria, envolvendo os
pais/cuidadores da crianga (ap0s formacao no modelo) e pretende intervir nas capacidades
sociais, emocionais e intelectuais, de acordo com o nivel de desenvolvimento, através da
relagcdo com o outro (Liao et al., 2014; Mercer, 2017).

Inicialmente, € realizada uma observagdo da crianca, das suas atividades,
interesses e emogdes; segue-se uma aproximagdo, com a imitagdo das ac¢des da crianca
introduzindo a verbalizacdo, uso de gestos e demonstrando interesse nas mesmas; como
tal, o adulto apresenta-se seguidor das iniciativas da crianga, organizando e elaborando
ideias e sentimentos, procurando a sua comunicagcdo (quer verbal, gestual ou pelo
movimento) (Liao et al., 2014; Mercer, 2017). Desta forma, a intervencdo depende dos
interesses da crianca, sendo qualquer atividade (e.g. brincar com animais, construcdes,
enfiamentos) momento de interagdo com a mesma (Mercer, 2017).

De acordo com Wieder e Greenspan (2003 cit in Mercer, 2017) o efeito positivo do
DIR baseia-se na capacidade do adulto avaliar as necessidades e interesses da crianga e
envolver-se nas suas brincadeiras. Assim, em casos de criancas em situacdes de recusa
ou afastamento o adulto deve colocar-se a frente da mesma e agir de forma a necessitar
da ajuda da crianca (e.g. a crianga corrige movimentos errados) (Mercer, 2017).

De acordo com Liao et al. (2014) os beneficios da intervencdo passam pela
melhoria na comunicacdo reciproca da crianca, no estabelecimento de relacdes, na

organizacdo comportamental e resolucdo de problemas, também nas competéncias de
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vida diaria e melhoria da qualidade da relagéo entre os pais/cuidadores com a crianca (e.g.
diminuicao do stress parental).

Para maiores beneficios sdo referidas seis a dez sessfes diarias de vinte a trinta
minutos, nas diversas atividades ao longo do dia (Greenspan & Weider, 1997 cit in Liao et

al., 2014), conjuntamente com outras terapias (e.g. terapia da fala) (Mercer, 2017).

A Sensory Integration Therapy (SIT) é uma abordagem utilizada na paralisia
cerebral, perturbacbes da atencdo, perturbacdes da aprendizagem e PEA, utilizando a
estimulagéo sensorial para alteracdo do estado de alerta e promocao de capacidades de
processamento (e.g. capacidades motoras ou tonico-motoras) (Mercer, 2017). Para tal, é
utilizado o movimento do corpo, produzindo estimulagao vestibular, tactil e propriocetiva o
gue, consecutivamente, permite a organizacdo do processamento sensorial (Ayres, 1979
cit in Mercer, 2017). Como exemplos encontram-se 0 aumento/diminuicdo da iluminacao,
alteracao dos niveis de som e pressao, toque na pele com pesos e texturas diversas (Smith,
Mruzek & Mozingo, 2005 cit in Mercer, 2017).

Contudo, a eficacia desta intervencdo apresenta falta de suporte e evidéncia,

necessitando de maior investigagéo (Hyatt, Stephenson & Carter, 2009 cit in Mercer, 2017).

Do mesmo modo, prevalecem nas PEA diversas terapias alternativas ou
complementares. No entanto, apesar de comuns, estas apresentam falta de dados
substantivos de eficacia (Levy et al., 2009; Volkmar, 2013). No entanto, os profissionais de
saude devem apoiar a familia, nomeadamente na avaliagdo das terapias, ao nivel da
eficacia, riscos e custos, permitindo uma escolha informada das mesmas (Levy et al., 2009;
Lofthouse, Hendren, Hurt, Arnold & Butter, 2012).

As terapias alternativas/complementares sdo utilizadas em larga escala pelas
familias de individuos com PEA, devido a cronicidade dos sintomas e a falta de um
tratamento médico efetivo (Levy et al., 2009). Como exemplos podemos distinguir
tratamentos de base biolégica, como suplementos (Lofthouse et al., 2012), dietas, terapias
imunes, tratamentos gastrointestinais, de tratamentos néo biolégicos, como exemplo a
yoga, a meditacdo (Levy et al., 2009), o reiki, a acupuntura, a musicoterapia e a terapia
assistida por animais (Lofthouse et al., 2012).

1.9. Psicomotricidade

A psicomotricidade teve origem no século XX, com autores de referéncia Dupré e

Wallon, com base em trés correntes: a patologia cerebral, a neurofisiologia e a
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neuropsiquiatria infantil (Berruezo, 2000). Do mesmo modo, apresenta influéncias de
inUumeros modelos tedricos, como a psicanalise, a fenomenologia, o cognitivismo, a
neurologia e abordagens sistémicas (Martins, 2001) e diversas areas, como a pedagogia,
a psicologia e a educacao (Sassano, 2003).

Perante uma relacdo entre corpo-mente, isto €, entre a atividade motora
(movimento) e a atividade psiquica (intelectual e emocional) (Fonseca, 2010; Levi, 1999),
a psicomotricidade considera o individuo na sua globalidade, com as suas emocoes,
sensacoes, expressdes e conhecimentos e tendo em conta a sua experiéncia historica,
cultural e social, i.e., como um ser biopsicossocial (Levi, 1999; Sassano & Bottini, 2000).

A psicomotricidade tem por base praticas (re)educativas — com énfase numa prética
instrumental e cognitiva, essencialmente de correcdo de problemas motores e
espaciotemporais — e praticas terapéuticas — englobando aspetos tanto funcionais como
relacionais, de forma a promover, ndo sO descoordenacbes, mas também o
desenvolvimento pessoal (Martins, 2001).

A sua atuacgdo pretende uma integragdo do movimento, partindo de um agir sobre
0 corpo, num movimento integrado no tempo e espaco, e apresentando aspetos psiquicos,
afetivos e relacionais e, assim, carregado de representagdes e significacdes (Levi, 1999;
Sassano, 2003; Sassano & Bottini, 2000). Como tal, através do movimento pretende que o
corpo seja transformador do sujeito (Sassano, 2003), nomeadamente do meio fisico,
psiquico (cognitivo e afetivo), espacial e temporal (Wallon, 1925 cit in Fonseca, 2010;
Sassano & Bottini, 2000). Do mesmo modo, pretende promover o desenvolvimento motor,
expressivo e criativo, assim como diversos processos como a linguagem, a aprendizagem,
a relacdo interpessoal, a afetividade (Berruezo, 1995 cit in Berruezo, 2000) e a
personalidade (Sassano, 2003).

Desta forma é possivel entender a definicdo atual, apresentada pela Associacéo
Portuguesa de Psicomotricidade [APP] (n/d), onde a psicomotricidade se carateriza por ser
um “campo transdisciplinar que estuda o ser humano através do seu corpo em movimento,
na relagao entre o psiquismo e a motricidade”, partindo de uma visao holistica engloba as
funcdes cognitivas, socioemocionais, simbdlicas, psicolinguisticas e motoras, de forma a
promover a capacidade de interacdo com o préprio, com os objetos e com o outro.

Do mesmo modo, Park, Jeong, e Bornman (2011) referem a vivéncia de trés
experiéncias, com o0 proprio corpo, com o0s materiais e de ambito social, na
psicomotricidade. Na primeira, estabelece-se uma relacdo com o préprio, com um aumento
da auto competéncia; na segunda realiza-se uma relagdo com o meio envolvente, com o

reconhecimento de materiais e suas carateristicas (e.g. dureza e forma); e na terceira,
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estabelece-se uma relacdo com os outros, permitindo um desenvolvimento global (Park et
al., 2011). Os autores, referem a infancia como fase essencial para o desenvolvimento de
competéncias motoras saudaveis na idade adulta, pelo que se devem proporcionar

diversas experiéncias motoras, na infancia, para uma maior integracao de tal triade.

1.9.1. Intervencédo Psicomotora

A intervencdo psicomotora ocorre num espaco e tempo definidos e, através do
movimento (quer esponténeo, sugerido ou dirigido), promove processos e objetivos
estabelecidos para o individuo (Berruezo, 2000).

Esta intervencdo destina-se a todas as faixas etarias e pode ocorrer num ambito
individual ou grupal. Do mesmo modo, pode desenvolver-se em diversos contextos (e.g.
domiciliar, clinico, escolar e/ou institucional) e com inimeras populacdes (e.g. pré-escolar,
em salde mental na crianca, adolescente, adulto e idoso, perturbacées do
desenvolvimento e/ou perturbacdes da aprendizagem) (APP, n/d).

Como metodologias de intervengcdo podemos encontrar: técnicas de relaxagéo e
consciencializagdo corporal, técnicas de educacdo gestual e postural, técnicas de
reeducacdo gnosopraxica (e.g. expressdo motora, grafica, verbal e plastica), terapias
expressivas (i.e. com recurso a musica, a danga, ao desenho, a mimica, etc.), atividades
ludicas (e.g. jogos sensoriomotores, simbolicos ou de regras), estimulagcdo sensorial e
atividade motora adaptada (APP, n/d).

Tendo a globalidade do individuo como um ponto essencial, a intervencao deve ser
adequada as suas necessidades e capacidades, ao seu envolvimento e desejos (Martins,
2001). Tal espaco de atuacdo permite, de forma espontanea, motivada e progressiva
(Costa, 2005) revelar a personalidade, expressdes de inibicdo, agressividade, instabilidade
e descoordenacéo (Martins, 2001), melhorando a qualidade dos gestos, a harmonia dos
movimentos, o conhecimento do corpo, das competéncias e limitacbes e, como tal,
promove a autoestima do individuo (Costa, 2005).

Como objetivo da intervencado destaca-se a promocao de aspetos motores que, de
acordo com Fonseca (2010), englobam sete fatores, sendo eles a tonicidade (grau de
tensdo muscular que permite as atividades motoras, o estado de alerta, de atencéo e
vigilancia), a equilibracdo (ajustamento postural e gravitacional que suporta a resposta
motora), a lateralidade (organizagdo hemisférica, dominancia manual, pedal, ocular e
auditiva), a nocdo do corpo (integracdo das partes do corpo e sua relacdo com o exterior),

a estruturagéo espaciotemporal (integracéo de dados espaciais e temporais), a motricidade

25



global (movimentos de grandes segmentos e grupos musculares) e a motricidade fina
(movimentos precisos das maos e dedos).

Adicionalmente, outros objetivos de intervencdo passam pela intencionalidade (do
gesto e da palavra), a sequencializacdo de ideias, a planificacdo e antecipacao motora e a

passagem do concreto ao simbélico e do real ao imaginario (Costa, 2005).

1.9.2. Intervencéo Psicomotora na PEA

Nas perturbacdes do desenvolvimento (onde se integra a PEA), a psicomotricidade
€ de caracter reeducativo e terapéutico, perante o comprometimento do desenvolvimento
e aprendizagens, tal como possiveis problemas psicoafectivos, do individuo (APP, n/d).

De forma concreta, 0 psicomotricista com base em atividades motoras, tanto de
forma verbal como néo verbal, atua em dificuldades de aprendizagem, dificuldades nos
processos de atencdo, de memoria e percecao, problemas emocionais e de autorregulagéo
do comportamento, em fun¢des executivas e problemas psicomotores propriamente ditos
(e.g. sete fatores psicomotores) (APP, n/d). De acordo com Park et al. (2011), para além
da promocdo de competéncias especificas, a psicomotricidade pretende promover o
desenvolvimento global, nomeadamente a autoconfianga da crianga/jovem.

Sendo a PEA caraterizada por dificuldades da comunicacdo e interacdo social,
dificuldades no jogo simbdlico e na interpretacdo/representacdo de estados mentais, a
intervengdo via corporal apresenta-se como um meio privilegiado de comunicagéo e de
possibilidades motoras e sociais (Llinares & Rodriguez, 2003).

De forma concreta, dado o corpo transmitir aspetos da histéria relacional do
individuo, através das sensacfes, emocdes e sentimentos, tal mediacao corporal pode
apresentar-se como via alternativa/complementar a palavra (Bourger, 2003; Fonseca,
2005), onde aspetos como o dialogo ténico-emocional (Berruezo, 2000), a postura,
mimicas, olhares, tensbes, medos, ambivaléncias e inibicdes, atuam nos conflitos
inconscientes (Fonseca, 2005), permitindo reencontrar um prazer sensoriomotor e, perante
uma regulacao ténica, maximizar o desenvolvimento do individuo (Martins, 2001).

Assim, em individuos com PEA, cuja interacdo social se encontra comprometida, é
papel do psicomotricista construir um didlogo ténico-emocional (e.g. por resposta as suas
necessidades ou através da imitagdo motora), promovendo a interacdo emocional e,
posterior, comunicagdo (Ajuriaguerria, 1993 cit in Llinares & Rodriguez, 2003). Do mesmo
modo, devem ser privilegiadas atividades em espelho, de forma a promover a consciéncia

do préprio e do outro, como estados fisicos e emocionais (Llinares & Rodriguez, 2003).
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A psicomotricidade permite a interacdo e comunicacdo do individuo,
independentemente das suas limitacbes (Park et al., 2011). Do mesmo modo, a expressao
de emocdes e integracdo dos cinco sentidos, no movimento, possibilita uma maior
compreensdo, execucao e relembrar das experiéncias (Rhie, 2004 cit in Park et al., 2011).

Concretamente, na comunicacado, para além da promocao da interagéo verbal (e.g.
nomeacdo de materiais) € essencial um trabalho sobre a comunicacdo néo-verbal (e.qg.
gestos, expressoes faciais e tom de voz) e integracdo das ecolalias em jogo ou, por outro
lado, o seu evitamento, para extingdo das mesmas (Llinares & Rodriguez, 2003).

Ja em relacdo as atividades, no caso das semiestruturadas, permitem a
espontaneidade da crianca, através de diversas expressdes como a nivel motor, grafico e
verbal, mas também permitem modelagbes por parte do adulto, tanto da atividade como
dos conteudos, de acordo com os objetivos a trabalhar (APP, n/d). Neste sentido, o adulto
apresenta-se como um facilitador das expressdes e evolucdes da crianca/jovem (Costa,
2005; Llinares & Rodriguez, 2003), pelo que, a qualidade da relagédo terapéutica que
estabelece depende do investimento afetivo, de ambos (Martins, 2001). No caso de
atividades cooperativas, estas devem integrar a troca de vez, a promocdo do olhar, a
procura de ajuda e a procura do outro (Llinares & Rodriguez, 2003).

De forma concreta, a atividade ludica/jogo pode ser traduzida numa maior
significacdo do movimento (APP, n/d; Martins, 2001) e, como fonte de motivacao,
apresenta inimeros beneficios para o desenvolvimento afetivo, cognitivo e motor
(Berruezo, 2000). Como possibilidades do jogo, Berruezo (1999 cit in Berruezo, 2000)
refere: a exploragdo, que permite analisar erros e consequéncias; a promocdo de
imaginacao e capacidade de simbolizacdo; a criatividade e espontaneidade, permitindo a
exteriorizacdo do seu mundo interior; a assimilacdo de experiéncias, modelos e normas; e
o desenvolvimento da personalidade da crianca/jovem.

De igual modo, os objetos apresentam-se como mediadores da relagdo com o
adulto, permitindo novas possibilidades de acdo e maximizacdo dos interesses da crianca
(Costa, 2005). Assim, devem ser utilizados tendo por base a sua funcao e uso praxico e a
possibilidade de producao simbdlica que podem induzir (Llinares & Rodriguez, 2003).

Quanto ao comportamento e capacidades de antecipacao, Llinares e Rodriguez
(2003) referem que o espaco e a organizacdo temporal da intervencdo promovem a
seguranca e, como tal, a espontaneidade da criancal/jovem (e.g. tempos definidos ou
musicas em diferentes atividades). Do mesmo modo, os autores referem que a explicacédo

das sessdes e mudanca de rituais promovem a capacidade de flexibilidade.

27



Como estratégias de intervencéo, na PEA, as instrucbes devem ser individualizadas
(i.e., tendo em conta as carateristicas dos individuos, nomeadamente o nivel de
compreensao, pontos fortes e fracos) e tendo em conta os interesses, promovendo a sua
autoconfianca (Park et al., 2011; Staples & Reid, 2010). Segundo ElGarhy e Liu (2016), um
trabalho com foco na autoestima e confianca apresenta resultados positivos na populagéo
com PEA. De acordo com Vanvuchelen, Roeyers, e De Weerdt (2011), a imitacdo é
também uma estratégia de aprendizagem, sendo uma vertente de desenvolvimento
sensoriomotor, cognitivo e social, uma vez que ndo necessita de compreensdo superior
das acbes, aspeto em défice em alguns individuos com PEA.

As tarefas, segundo Staples e Reid (2010), devem ser sistematicas, permitindo o
foco e aquisicdo das mesmas, e tendo em conta a sua decomposicao (e.g. trabalho nas
diferentes fases do lancar uma bola). Do mesmo modo, 0s autores referem a integracao
de pistas visuais e manipulacgéo fisica, para maior percecdo dos movimentos e objetivos.
Ao nivel da linguagem, esta deve manter-se simples, com frases curtas, palavras-chave,
no inicio das frases, e reforco das explicacdes/instrucdes; ainda, as verbalizagbes devem
ser associadas as acdes, a gestos e/ou imagens, para maior percecao das mesmas; e, do
mesmo modo, o tom de voz deve ser modelado, de acordo com a intencdo da verbalizagédo
(e.g. proibicdo ou refor¢o) (Llinares & Rodriguez, 2003).

Sobre dados concretos, alguns dos estudos entre a psicomotricidade e a PEA,
ElGarhy e Liu (2016) apresentam resultados benéficos de um programa de intervengéo
psicomotora em criancas com PEA, nomeadamente na consciéncia do corpo e outros
conceitos psicomotores (e.g. corporais e espaciais). EIGarhy e Liu (2016) referem como
beneficios a promocao da proficiéncia motora e desenvolvimento de conceitos, essenciais
para as competéncias de vida diaria (e.g. resolucdo de problemas e exploragdo do
envolvimento) e aprendizagens académicas (e.g. escrita e matematica). Do mesmo modo,
Afshari (2012) confirma a eficacia de um trabalho percetivo e motor em criangas com PEA
na melhoria da atencéo, devido ao impacto nas fungfes cognitivas e neuroldgicas. Park et
al. (2011) referem evolugdes no equilibrio dindmico, no controlo postural e na coordenacao,
em criangas com problemas do desenvolvimento, apos intervencao psicomotora.

Em relacdo ao contexto de intervencao, perante a revisdo tedrica e carateristicas
das criangas/jovens com PEA, uma intervencéo psicomotora grupal pode apresentar-se de
relevo. Costa (2005) refere que em grupo as criancas envolvem-se numa relacdo
emocional e corporal com o outro, que lhes permite evoluir. Do mesmo modo, Onofre
(2003) refere que a existéncia de um grupo permite a crianca a percecao da sua realidade,

perante uma vivéncia reciproca, reconhecendo-se no outro, visualizando as suas
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capacidades e problemas de forma a penséa-los e ultrapassa-los. Progressivamente, na
relacdo com 0 espaco e 0s outros, surge a procura, a imitacao e o didlogo, traduzindo-se
numa capacidade de participacdo, cooperacao e organizacao progressiva do pensamento
sobre as suas expressdes/vivéncias (corporais, verbais e gréficas), capacidades e, como
tal, meio de promocéao de confianca, consciéncia e afirmacao (Costa, 2005; Onofre, 2003).
Relativamente a criacdo dos grupos de crian¢as, em psicomotricidade, Costa (2005) refere

a estatura, personalidade e comunicacéo, para além da patologia e idade das mesmas.

2. Enquadramento Institucional Formal

As atividades de estagio concretizaram-se na Associagdo Portuguesa para as
PerturbacBes do Desenvolvimento e Autismo de Viseu (APPDA-Viseu).

De seguida, serd apresentada a sua caraterizagdo, sendo as informacdes
recolhidas de relatérios da Associacdo (APPDA-Viseu, 2014, 2015), apds consulta do site

(APPDA-Viseu, sem data) e junto da diretora técnica, Dr.2 Prazeres Domingues.

2.1. Caracterizacdo da Instituicdo e Objetivos

A Associacao Portuguesa para as Perturbacdes do Desenvolvimento e Autismo de
Viseu, criada a 22 de fevereiro de 2003 € uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social
(IPSS) de utilidade publica, cujo principal objetivo é a promoc¢éo da qualidade de vida de
pessoas com Perturbacdo do Espetro do Autismo e suas familias (APPDA-Viseu, 2014).

Desde 1998, apresenta-se como nucleo da delegacdo da APPDA Coimbra e, em
2003, perante uma reformulagédo a nivel nacional, estabelece-se como Associa¢do. No
momento da reformulacdo, participou ativamente na elaboracdo dos estatutos que regem
todas as associacdes e foi membro constituinte da Federacdo Portuguesa de Autismo
(APPDA-Viseu, 2014).

A APPDA-Viseu situa-se no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Centro
Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV). A localizag&o deve-se a um protocolo com o Hospital de
S. Teotonio (atual CHTV), que cedeu a InstituicAo uma ala inativa, esta remodelada e
adaptada as necessidades da Associacao (APPDA-Viseu, 2014).

Desde de outubro de 2015 que a APPDA tem acordo com a Segurancga Social para
um Centro de Atendimento, Acompanhamento e Reabilitagdo Social (CAARPD),
envolvendo quinze clientes, mais carenciados (APPDA-Viseu, 2015).

A missdo desta IPSS prende-se com o0 desenvolvimento pessoal, emocional e
social, com a autonomia e a reabilitacdo das criancas, jovens e adultos com PEA da regido

de Viseu. Este trabalho realiza-se através de: 1) promocdo de servicos de carater
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multidisciplinar que permitam uma melhor qualidade de vida; 2) defesa dos direitos com o
intuito de tornar a sociedade mais consciente da necessidade de uma solidariedade
inclusiva e o respeito pela diferenca; 3) promoc¢ao de apoios e instrumentos aos familiares
e amigos das pessoas com PEA, de modo a compreenderem e lidarem melhor com as
especificidades da problematica do autismo; 4) realizacéo de eventos junto da comunidade
que contribuam para aumentar o conhecimento dos cidadéos sobre a PEA (APPDA-Viseu,
2014, sem data).

Os principios e valores manifestados séo: o respeito pela diferenca e pela dignidade
das pessoas; a defesa da inclusédo e da nédo discriminagcéo; a promocéao da solidariedade e
do associativismo; a defesa da igualdade de oportunidades; e a seriedade, afetividade,
rigor e competéncia (APPDA-Viseu, 2014, sem data).

A APPDA-Viseu tem uma alargada rede de parceiros que lhe permitem desenvolver
a sua atividade em contextos de vida real, nos diversos concelhos e areas de intervencao,
dos quais se destacam (APPDA-Viseu, 2015):

a) o Centro Hospital Tondela-Viseu, que contribui com a cedéncia de: 1) um
pedopsiquiatra, carga mensal de oito horas, para consultas familiares, de irméos, etc.; 2)
uma psicéloga, carga mensal de oito horas, para supervisionamento das atividades de
“mudancas de competéncias”; 3) uma terapeuta ocupacional, carga mensal de seis horas,
para coordenagédo e desenvolvimento de terapias; 4) uma técnica de servigo social, carga
mensal de oito horas, para informacéo e apoio a familias mais carenciadas; 5) instalacdes,
na ala esquerda do segundo andar do departamento de psiquiatria, em Abraveses;

b) vérias escolas, locais onde os clientes estéo integrados com vista a intervencéo
terapéutica dentro do ambiente escolar, nomeadamente, acompanhamento direto dentro
da sala do ensino regular;

c) a Camara Municipal de Viseu, que apoia a APPDA em termos financeiros e
logisticos, sendo um parceiro indispensavel para a execucao de alguns projetos;

d) outras camaras municipais, que prestam apoio a nivel financeiro e logistico (e.g.
fornecendo transporte para a equitacéo terapéutica ou outras atividades);

d) empresas locais que fornecem apoio financeiro e apadrinham criancas e terapias;

€) outros parceiros, esporadicos, que se revelam fundamentais.

A solidariedade tem sido uma ajuda preciosa para a Associacdo, homeadamente
com a colaboracdo do grupo de pais, em eventos e atividades, permitindo o
desenvolvimento de um trabalho visivel na comunidade. Da mesma forma, a nivel
financeiro, a APPDA-Viseu conta com a ajuda das quotas dos socios, donativos, peditorios

e alguns projetos que vao financiando algumas atividades (APPDA-Viseu, 2014).
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2.2. Valéncias de Intervencéo

Na APPDA-Viseu a populagédo alvo, como ja referido, centra-se em criancas e

jovens com perturbac¢des do desenvolvimento, mais concretamente PEA. A nivel de casos

acompanhados pela APPDA, em 1998, quando se constituiu a Associacdo Portuguesa

para as Perturbacbes do Desenvolvimento e Autismo de Viseu, havia apenas

conhecimento de cerca de doze casos de criancas/jovens com diagndstico de PEA. A data,

encontram-se referenciados na APPDA perto de duzentos (APPDA-Viseu, 2015).

Das vérias areas de intervencdo destacam-se 0s seguintes servigos/terapias:

Pedopsiquiatria (protocolo com 0 CHTV);

Terapia ocupacional (protocolo com o CHTV);

Psicologia: apoio psicolégico as familias, a grupo de irmaos, terapia
comportamental (ABA), treinos de competéncias sociais (individual e em
grupo);

Terapia da fala (individual);

Psicomotricidade (individual e em grupo);

Musicoterapia (individual e em grupo);

Dancaterapia/expressao corporal (grupo);

Equitacdo terapéutica,;

Atividades aquéticas adaptadas e adaptacdo ao meio aquatico;

Apoio escolar/pedagdgico (apoio nos trabalhos de casa e outras atividades);
Outras atividades: apoio a integracdo laboral/orientacdo vocacional;
formacdes de profissionais e de pais; karaté; reiki/terapia de relaxamento
(criancas/jovens/pais); aulas de canto e/ou de 6rgdo (individual/grupo);
design e multimédia; atividades de férias e fins-de-semana; e transporte

(individual e em grupo).

2.3. Recursos Humanos
A APPDA-V dispde de uma variada equipa técnica (APPDA-Viseu, 2015):

Uma diretora técnica;
Duas psicologas;

Uma psicologa do CHTV;
Uma terapeuta da fala;
Uma educadora social,

Uma auxiliar de servigos gerais/motorista;
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¢ Uma designer de multimédia;

e Um administrativo;

¢ Um psicomotricista;

e Trés técnicos de desporto e atividade fisica;

e Dois professores de canto;

¢ Uma musicoterapeuta;

e Uma professora de danca/expressao corporal;

¢ Duas estagiarias de educacdo social (Escola Superior de Educacdo de
Viseu — ESEV).

Adicionalmente, colabora com a APPDA um grande grupo de voluntérios, de forma
regular, apoiando as diversas atividades e iniciativas (APPDA-Viseu, 2014).

2.4. Recursos Materiais

Em relag&o aos recursos materiais, a APPDA apresenta diversas salas e espacos,
com uma disposi¢éo e organizacdo de acordo com a necessidade das terapias e clientes.

Deste modo, a Associacdo apresenta: uma sala de atendimento/escritério; um
corredor equipado para sala de espera; uma sala de convivio e de reuniées; uma sala dos
brinquedos; uma sala da terapia da fala, uma sala de musicoterapia/reiki; uma sala de
psicomotricidade/dancaterapia e expressao corporal; uma sala de ensino intensivo (ABA);
duas casas de banho e quatro arrecadagfes (APPDA-Viseu, 2014).

Ainda, é possivel usufruir do parque verde exterior, partilhado com o hospital,
possibilitando a dinamizacdo de atividades ao ar livre. E de realcar a importancia da
rentabilizacdo de espacos e recursos, tal como a capacidade emergente de modificacao
de planos, consoante a disponibilidade dos espacos, de forma a maximizar a utilizacdo
pelos clientes e comunidade, em constante alteragdo (APPDA-Viseu, 2014).

De forma concreta, a sala de psicomotricidade é a sala com maior dimensao,
apresenta-se ampla, tem muita luz natural e varios armarios com materiais. Dentro dos
varios materiais disponiveis ( ver Anexo A ), encontram-se: um trampolim, bolas de fitness,

cordas, arcos, varios colchdes, blocos de construcdo e, ainda, uma mesa e cadeiras.

2.5. Modelo de Atendimento
O encaminhamento para a APPDA é realizado por diversos meios, quer a nivel da
saude, educacional, quer pela comunidade em geral, sendo de destacar: através de

pediatras, pelas consultas de desenvolvimento, pedopsiquiatria e psiquiatria, por
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professores, médicos de familia e técnicos de intervengao precoce, ou por iniciativa dos
familiares.

De forma geral, € marcada uma primeira entrevista com os familiares do cliente e/ou
agente que fez o pedido. Neste primeiro encontro, em consulta de avaliacdo com a diretora
técnica e técnicas da APPDA-Viseu (e.g. psicélogas), sdo recolhidas informacdes relativas
a situacao do cliente e seu agregado familiar e, posteriormente, apresentada a instituicdo
e seu funcionamento. Caso seja acordado pelas partes (cliente/representante legal e
instituicdo) a necessidade de apoio e aceites as condicfes, é preenchida uma ficha de
inscricdo de sdcio (condicao obrigatéria para prossecucdo do servico) e feito o pedido de
consulta para pedopsiquiatria/psiquiatria, para avaliacdo diagnostica e apuramento da
admissibilidade do cliente, de acordo com os critérios do regulamento interno (APPDA-
Viseu, 2014).

Apbs decisédo dos servigos/intervencdes mais indicados para o cliente, é assinado
0 contrato, e demais documentos necessarios a efetividade da prestacdo de servicos,
dando-se inicio a abertura do processo individual do cliente definindo, entre outros, os
objetivos estratégicos de intervencdo em cada area (APPDA-Viseu, 2014).

N&o sendo possivel proceder a admisséo, por inexisténcia de vagas, essa situacao
sera comunicada ao cliente e/ou seu representante legal. Caso se mantenha o interesse
em receber apoio da APPDA-V o cliente integrara uma lista de espera, com uma graduacao
por base em critérios de avaliacdo especificos (APPDA-Viseu, 2014).

Em relagdo ao encaminhamento para a psicomotricidade, este ocorre por
referenciacdo das diferentes especialidades meédicas, demais intervencdes e/ou por
necessidade dos pais. Como tal, ap0s interesse de ambas as partes, verifica-se a avaliagéo
psicomotora, apresentado o relatério de avaliacdo, quando solicitado, e € iniciada a

intervengd@o, com o envolvimento dos pais/cuidadores em todo 0 processo.
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REALIZACAO DA PRATICA PROFISSIONAL

No capitulo atual serdo apresentados os objetivos e atividades do estagio, sera
descrito o processo de intervencdo pedagodgico-terapéutico, nomeadamente com a
apresentacdo dos estudos de caso, apresentada a relacdo com outros profissionais,
familias, escola e comunidade, ainda, atividades complementares realizadas ao longo

deste percurso e, por fim, dificuldades e limitacdes sentidas.

1. Organizacao do estagio

O presente estagio tem como objetivos o aprofundar conhecimentos, o promover
capacidades (e.g. planeamento e gestdo) e o inovar na implementacdo de conhecimentos
e praticas. Perante tal, surgiu a possibilidade da APPDA ser autoproposta de estagio e,
estando reunidas as condi¢des de abertura do nucleo de estagio o mesmo foi iniciado.

O estéagio iniciou a 03 de outubro de 2016, com a apresenta¢do das instalacdes e
equipa técnica, nomeadamente da orientadora local, por parte da diretora técnica. Ainda,
foi possivel conhecer um pouco da histéria e missédo da Associacédo. Ao longo dos primeiros
dias foi possivel conhecer algumas das criangas acompanhadas, pais e técnicos na sua
pratica profissional.

Inicialmente, foi realizada uma fase de observacao, tanto das sessfes de terapia
comportamental (ABA), terapia da fala, como de psicomotricidade, podendo expor davidas
e organizar a integragdo na equipa. De seguida, evoluiu-se para um trabalho mais
autbnomo, com a observagdo participada nas sessdes de psicomotricidade (e.qg.
planeamento de atividades ou sessdes) tal como concretizacdo de avaliagdes,
supervisionadas, dos casos da orientadora local. Por fim, foram atribuidos a estagiaria
casos a intervir, individualmente, embora com a supervisao inicial da orientadora local,
concretizando posterior avaliagédo e intervencdo autbnoma, sem supervisao.

E, ainda, de realcar que a observacéo das sessoes, tanto da orientadora local, como
de outros técnicos, variava consoante a calendarizagao e necessidades das criangas.

Ao longo do estagio foi possivel presenciar reunibes de equipa, momentos
formativos, promovidos pela Associacao e fora da mesma, tal como momentos de interagédo
com a comunidade, atividades aprofundadas no capitulo quatro.

Adicionalmente, de acordo com a organizacdo da Associacdo, eram solicitados
relatérios trimestrais/semestrais ( Anexo B ) consoante a duracdo e frequéncia das
intervencdes, para identificacdo dos resultados da intervengdo, analise dos mesmos e

concluindo com uma proposta de acéo, para o caso respetivo.
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Ainda, foi possivel elaborar, juntamente com as psicélogas da equipa, quatro
relatérios de observacéo ( Anexo C ), a pedido dos familiares e educadores (dos casos 1
e 2), apoés avaliacao inicial e final através do PEP-3, descrito posteriormente.

Para além da intervencdo psicomotora, em contexto de sala, a estagiaria pode
realizar um acompanhamento das criancas, em atividades Iudico-terapéuticas (i.e.
acompanhamento e orientacdo em espaco de brincadeira), observar as terapias
desenvolvidas (e.g. terapia da fala, método ABA e atividades aquaticas adaptadas), apoiar
as criancas em momentos de estudo, acompanhar e promover atividades da vida diaria
(e.g. momentos do lanche e idas a casa de banho) e participar nas diversas dinamicas
desenvolvidas pela APPDA, na instituicdo e na comunidade (e.g. preparacao e participacao
da gala de natal e ajuda na criagdo de trabalhos manuais para a mesma), estas Ultimas
aprofundadas posteriormente.

1.1.Contexto de Intervencao

A intervenc@o psicomotora era concretizada em contexto de sala terapéutica
(descrita no capitulo anterior), com diversos materiais disponiveis para utilizagdo e
possibilidade de integragdo de novos materiais, caso necessario para o cliente e por
iniciativa da técnica. Ainda, era possivel concluir a intervencédo nas restantes divisdes da
Associagcdo, como a sala de convivio ou corredor, tal como o espaco exterior do edificio,
de acordo com os objetivos pretendidos (e.g. interagdo social, exploracdo da natureza e
exploracdo de sensacdes) ou por indisponibilidade da sala de psicomotricidade, sendo

exigida tal flexibilidade na alteragcdo do espaco de intervencao.

1.2.Horario de Estagio

O horéario apresentado foi estabelecido em conjunto com a equipa, sofrendo
algumas alteracdes ao longo do tempo, devido a indisponibilidades por parte das criancas
e/ou técnicos. Assim, para além do numero de horas previstas no regulamento o horario
também teve em conta a necessidade e disponibilidade da equipa e criangas.

Do mesmo modo, as reunides com a equipa e com a orientadora local
apresentavam horarios e dias distintos, de acordo com as necessidades e disponibilidades
de ambas as partes, ndo sendo por isso integrados no horario.

A tabela 1 apresenta um horério aproximado ao concretizado, verificando cerca de

vinte a vinte e trés horas semanais.
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Tabela 1 - Horario de Estagio

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira

9h30 - 10h15 9h45 — 10h30 9hog -59h45

Caso2(J.S) Caso 1 (D.O)) ( T
= . Observacao

(Observacédo ABA) (Observagéo ABA) Psicomotricidade)

10h15 — 11h00 1045 — 11h30 9h45s‘ 2030

Caso2(J. S) Caso 1 (D.O)) (Obsérvégéo

(Intervencgéo) (Intervencgéo)

Psicomotricidade)

14h45 - 15h30 16h15-17h00

15h30 - 16h15 14h45 - 15h30

B. C. G. F.
= G.M. Caso 4 (Grupo) =
(Observacédo = = (Observacédo
Psicomotricidade) (Observagdo ABA) (Interveng&o) Psicomotricidade)
16hlg—,v:|16h45 16h15 — 17h00 17h1S5 E;BhOO
(Observagéo Caso 2 (J. S (Observagao

(Intervencéo)

Psicomotricidade) Psicomotricidade, até marco)
17h15 - 18h00 16h45 - 17h30 17h00 — 17h45 16h15 - 17h00
J. F. B. S. S. Co.
= = Caso 3 (S. M) ~ . ”
(Observacédo (Observagéo (Intervenc&o) Adaptacdo ao Meio Aquatico
Psicomotricidade) Psicomotricidade) ¢ (a partir de marco)
18h15-19h00
Expresséo Corporal 18h30 18h30 18h

(Participacdo em Grupo)

2. Intervencao Pedagdgico-Terapéutica

Neste capitulo sera apresentada, de forma descritiva, a metodologia de avaliagdo

e intervencao, seguida pela apresentacdo da populacdo apoiada e estudos de caso.

2.1.Avaliacao

A avaliacdo assume um papel essencial na intervencdo psicomotora, permitindo a
estruturacdo da mesma. Como tal, esta decorre apds um periodo de estabelecimento de
uma relagdo com a crianca, apos conhecimento da sua anamnese, do preenchimento das
autorizacdes, pelo préprio e cuidadores, nomeadamente de utilizacdo da imagem ( Anexo
D ) e consentimento informado ( Anexo E ).

Assim, é concretizada uma avaliacao formal e informal, de forma a estabelecerem-se
objetivos de trabalho e planificar-se a intervencao individualizada. A reavaliagdo constitui-
se também um momento de relevo, tal como a recolha de observacdes qualitativas ao
longo da intervencéao.

Porém, as carateristicas das criancas (e.g. atitudes de fuga) conduzem por vezes
a dificuldades na utilizacdo dos instrumentos de avaliacdo, na integra, e no cumprir a
programacéo das sessfes. Como tal, € muitas vezes necessario mais tempo de avaliagéo,
a presenca de mais intervenientes e realgcada a avaliagdo qualitativa, face a apenas

resultados quantitativos.
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Tendo em conta as carateristicas das criancas acompanhadas foram selecionados
diferentes instrumentos de avaliacdo, sendo eles a Bateria Psicomotora (BPM), o Perfil
Psicoeducativo 3 (PEP — 3) e instrumentos criados para colmatar as dificuldades sentidas

na avaliacdo, descritos a posteriori.

Instrumentos de Avaliagao

Bateria Psicomotora (BPM, Fonseca, 1975)

A Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca (BPM) é um instrumento de avaliacdo
cujo objetivo passa pela analise do perfil psicomotor da crianga, dos quatro aos doze anos
(Fonseca, 2010).

A BPM é composta por diversas tarefas, distribuidas pelos sete fatores
psicomotores: tonicidade, equilibracdo, lateralizacdo, nocdo do corpo, estruturagcdo
espaciotemporal, praxia global e praxia fina. Posteriormente, integram-se aos subfactores
controlo respiratorio, aspeto somatico e desvios posturais (Fonseca, 2010).

A cotacao dos subfactores é de um a quatro, sendo o “1” quando a crianga nao
consegue realizar a tarefa ou a faz de um modo imperfeito, o “2” quando a realiza, mas de
forma descoordenada e com sinais desviantes, o “3” realizando-a de forma correta, com
uma execucdo controlada e no “4” concretiza a tarefa na perfeicdo (Fonseca, 2010). O

perfil psicomotor é calculado pela soma das médias dos subfactores (ver Anexo F ),

traduzindo-se nos perfis que se podem ver na tabela seguinte (tabela 2).

Tabela 2 - Cotacdo da BPM

Cotacéo Perfil Psicomotor Carateristicas

) . Perfil superior/bom: sem dificuldades de aprendizagem especifica;

22-28 Hiperpraxico organizag&o psiconeurolégica normal; caso ndo apresente cotagéo
inferior a trés em nenhum fator.

Perfil normal: sem dificuldades de aprendizagem e sem problemas

14-21 Eupraxico psicomotores; alguma imaturidade e imprecisdo em determinados
fatores.
9-13 Dispraxico Perfil dispraxico: dificuldades de aprendizagem ligeiras; alguns sinais

desviantes, com algum descontrolo; dificuldades em diversos fatores.
. Perfil deficitario: dificuldades de aprendizagem moderadas ou severas;
7-8 Apraxico sinais neurologicos disfuncionais; dificuldades ou néo realizagdo, em
quase todas as tarefas.

Este instrumento oferece ao observador a possibilidade de identificar o grau de
maturidade psicomotora da crianca e detetar situacdes de desvio-padréo, podendo auxiliar
na compreensdo dos problemas de comportamento e aprendizagem (Fonseca, 2010).

De modo a facilitar a aplicagdo da BPM, aos estudos de caso e demais
acompanhamentos, foi construido um guia de aplicacdo a pedido da orientadora local
(Anexo G).
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Perfil Psicoeducativo: 32 edicdo (PEP-3, Schopler, Lansing, Reichler e Marcus, 2005)

O PEP-3 é um instrumento cujo objetivo passa pela avaliacdo do desenvolvimento
psicoeducacional de criangas com PEA, dos dois anos aos sete anos e cinco meses. Este,
nao pretende realizar o diagnéstico de autismo, mas auxiliar na elaboracdo de planos
educativos, nomeadamente os PEl’s (i.e., programas educativos individuais) (Schopler,
Lansing, Reichler & Marcus, 2005).

O instrumento € constituido por duas partes, um formulario para o cuidador e um
teste de performance. O formulério para o cuidador pretende obter informac¢des dos
problemas de comportamento, cuidado pessoal e comportamento adaptativo.
Adicionalmente, apresenta uma secao do nivel de desenvolvimento atual, questionando
uma estimativa da idade de desenvolvimento e uma sec¢do de categorias de diagndstico e
respetivo grau de interferéncia (i.e., ligeiro, moderado e severo) (Schopler et al., 2005).

Ja o perfil de competéncias engloba as areas da comunicacdo, motricidade e
comportamentos desajustados que, por sua vez, sdo subdivididas em: cognicéo verbal e
pré-verbal, linguagem recetiva, linguagem expressiva, motricidade fina, motricidade global,
imitacdo visuomotora, expressdo dos afetos, reciprocidade social, comportamentos
motores e comportamentos verbais caracteristicos (Schopler et al., 2005).

A cotacao dos itens da comunicacao e motricidade é concretizada com “0”, quando
a crianga nao consegue completar a tarefa, “1” quando a completa de forma emergente,
i.e., demonstra competéncias, mas ndo completa na integra, ou o faz apds demonstragtes
e “2” quando conclui a tarefa adequadamente e sem necessidade de demonstracéo. Ja
nos comportamentos desajustados a avaliacdo tem por base a observagéo e julgamento
do avaliador, sendo cotado “0” quando o comportamento & severo, exagerado e
disfuncional, “1” com um comportamento moderadamente pouco usual e “2” sendo
apropriado para a idade (Schopler et al., 2005). A cotacao final € obtida pela soma dos
valores dos varios itens e consulta de tabelas, de acordo com a idade da crianca, que
permite determinar a idade de desenvolvimento e respetivos percentis, permitindo, com
consulta da tabela 3, averiguar o seu nivel de desenvolvimento (Schopler et al., 2005)
(Anexo H ). Contudo, é de salientar que o instrumento ndo esta padronizado para a

populacdo portuguesa, impossibilitando uma analise com referéncia a norma.

Tabela 3 - Nivel de Desenvolvimento Adaptativo PEP-3

Percentil Nivel Adaptativo/Desenvolvimental
>89 Adequado
75-89 Ligeiro
25-74 Moderado
<25 Severo
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Escala de Avaliacdo Social, da Comunicacédo e Comportamento (EASCC)

Perante a necessidade de avalia¢do do caso 3 (S.M.) foi elaborada uma escala de
avaliacdo, apés recolha de informac@es e observacéao direta da crianca, destacando-se 0s
dominios da interacdo social, da comunicacdo e do comportamento.

Apds a consulta e analise de instrumentos de avaliacdo, como “Escala de
Comportamento Adaptativo Vineland” (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984), “ADIR: Autism
Diagnostic Interview — Revised” (LeCouteur, Lord & Rutter, 1995) e “The Autism Checklist”
(Hannel, 2006) foram estipulados itens de avaliagéo, constituindo a EASCC (ver Anexo | )
de acordo com a faixa etéria e caracteristicas da crianga.

De forma concreta, dentro da interagdo social inserem-se o contacto ocular, a
resposta as instru¢des, o cumprimentar e despedir-se, o iniciar e terminar uma conversa e
a troca de sorrisos sociais. A comunicacdo engloba o pedir ajuda, expressar necessidades
e preferéncias, 0 apresentar gestos, expressoes faciais e proxémia adequada durante um
dialogo, o realizar conversacao com diversos topicos e percecionar pistas comunicativas,
tal como o esperar pela vez numa conversa e interromper a mesma, também o descrever
uma sequéncia de acontecimentos e explicar situacdes complexas e, por fim, o ouvir uma
historia, pelo menos cinco minutos. J& a nivel comportamental encontra-se a reacdo a
elogios, a criticas e ao contato fisico, a iniciativa nas atividades e na partilha de objetos, a
cooperagao, a espera pela vez e reciprocidade em jogo.

Perante os varios itens, existe uma classificagcdo numérica, sendo “0” o nao realiza,
“1” o realiza com muitas dificuldades, “2” o realiza com ligeiras dificuldades, “3” o realiza
sem dificuldades e “4” o realiza perfeitamente. No final, calcula-se a média de cada secéao,

correspondendo o valor a classificacdo ja apresentada.

Desenho de uma Pessoa (DAP, Naglieri, 1988)

O DAP, “Draw a person” (Naglieri, 1988) representa-se um método de avaliagdo
cognitiva, ndo verbal, com base no desenho da figura humana, desenvolvido para jovens
dos cinco aos dezassete anos, padronizado para a populagdo americana (Santos, 2011).

A aplicacdo consiste no desenho trés figuras, um homem, uma mulher e o proprio,
ndo excedendo os cinco minutos para cada desenho. Esta pode ser realizada
individualmente ou em grupo, com um lapis e borracha disponiveis (Santos, 2011).

A cotacdo baseia-se em critérios para catorze partes do corpo, sendo cada uma
avaliada segundo a presenca (i.e., identificacdo da parte do corpo), o detalhe (i.e.,
pormenores das partes), a proporc¢ao (i.e., representacao realista) e um ponto boénus (i.e.,

se todos os anteriores presentes € atribuido um ponto), obtendo-se um total bruto, (ver
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Anexo J ) contudo, ndo sendo possivel a comparacdo com a norma americana, este é
utilizado com referéncia a critério, isto €, em comparag¢ao com os resultados anteriores do
individuo (Santos, 2011).

Adicionalmente, devem ser considerados aspetos como a preensao, o ténus e
expressao corporal dos avaliados. O DAP permite assim avaliar o esquema do corpo,
nomeadamente o conhecimento do préprio corpo, das suas partes, dos movimentos, das
posturas e das atitudes, verificando-se que a evolucéo dos desenhos tende a acompanhar

a melhoria do esquema corporal (Santos, 2011).

Avaliacdes Complementares

De forma complementar, podem ser utilizadas atividades para determinados
objetivos e sobre determinadas carateristicas da crianca/jovem, realizando-se a posterior
reaplicacdo e avaliagdo qualitativa das mesmas, permitindo acompanhar as evolugdes.

Como exemplo, a ficha de Esquema de Tensdes ( Anexo K ), como avaliagcdo
qualitativa que, ap6s um momento de relaxacdo, pretende analisar graficamente as
diferentes tensbGes corporais. Como tal, perante a representacdo grafica de um corpo
humano, perspetiva anterior e posterior, representando segmentados 0s grupos
musculares, com recurso a trés diferentes cores devem identificar: a vermelho as partes
do corpo reconhecidas com uma tensdo muito elevada, a amarelo, as zonas com tensao
média e a verde as zonas com pouca ou henhuma tensdo. Tal atividade permite a
consciencializacdo do corpo, tal como das zonas de tensdo muscular, identificando
igualmente o relaxamento das mesmas.

Ainda, a atividade do Papel de Cenério possibilita diversas representacbes do
corpo, nomeadamente, um primeiro desenho de contorno do préprio, de olhos fechados.
Num segundo momento, um contornar e corrigir o anterior, com os olhos abertos. Por fim,
um contorno por outra pessoa. Tais desenhos, sobrepostos, permitem a comparacdo e
consciencializacdo corporal, mental e grafica. Adicionalmente, pode-se preencher o
desenho com palavras (e.g. qualidades e defeitos) ou imagens representativas do proprio,

acompanhadas pela explicacdo das mesmas.

2.2.Intervencao Psicomotora
A intervencao psicomotora concretizou-se, maioritariamente, de carater individual e
populagéo-alvo as perturbagdes de desenvolvimento, com destaque para as PEA (ver na

tabela 4). As sessfes tinham uma duracdo de quarenta e cinco minutos e frequéncia
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semanal, na maioria dos casos, variando consoante a necessidade da crianca e
disponibilidade das familias.
Populacao-Alvo

Para além dos estudos de caso, foram acompanhadas oito criangas, entre
novembro de 2016 e junho de 2017, com idades compreendidas entre 0s quatro e os dez
anos. Na tabela seguinte (tabela 4) é possivel obter mais informacdes sobre as mesmas.
Os casos foram acompanhados por dois técnicos diferentes — uma técnica de desporto e
atividade fisica e orientadora local, N., e um psicomotricista, R. Os nomes respetivos serdo
apresentados pelas iniciais, para manter a confidencialidade dos dados.

Tabela 4 - Casos Acompanhados

Nome | Género | Idade Diagndstico Técnico/valéncia
B. C. M 8 Hipotese PHDA N / Psicomotricidade
G. M. M 4 Atraso Global do N / Psicomotricidade
Desenvolvimento
B. S. M 10 PEA N / Psicomotricidade
S.P. M 5 PEA R / Psicomotricidade
G.S. M 6 PEA R / Psicomotricidade
G.F. M 9 Doenca Metabdlica: défice do N / Psicomotricidade
transportador da creatina cerebral

S. Ca. M 9 Hip6tese PEA N / Psicomotricidade
S. Co. M 4 Hip6tese PEA N / Adaptagdo ao meio aquatico
J. F. M 9 PEA N / Psicomotricidade

Em alguns destes casos foi possivel dinamizar de atividades ou sessfes, também
acompanhar o processo de avaliacdo, e aplicar a BPM, em conjunto com a técnica (N),
responsavel pelos casos. Algumas das criancas acabaram por ficar ao encargo da

estagiaria, em meses posteriores, por indisponibilidade da técnica N.

2.3. Estudos de Caso

Neste subcapitulo serdo descritos, pormenorizadamente, os estudos de casos
acompanhados, trés intervengdes individuais e uma de grupo.

Inicialmente, serdo apresentados os dados pessoais das criangas/jovens, de
seguida encontra-se a avaliacao inicial, depois o plano de intervenc¢éo, a organizacado das
sessbes e implementacdo da intervencdo e, por fim, apresentados os resultados da
avaliacao final, sua andlise e conclusdes.

Na tabela seguinte (tabela 5) encontra-se o0 cronograma das sessoes,

nomeadamente com as sessfes previstas e as realizadas.
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Tabela 5 - Cronograma das Sessfes de Psicomotricidade

Casos Inicio Final SessOes Previstas SessOes Realizadas
(Previsto: junho 2017)
D.O. 17/01/2017 19/09/2017 13 15
J.S. 07/12/2016 12/07/2017 40 30
S.M. 09/11/2016 05/07/2017 33 31
Grupo 15/02/2017 19/07/2017 18 18

2.3.1. Caso 1-D.O.

A crianca foi observada na APPDA-Viseu a pedido da mée, tendo sido encaminhada
pela assistente social, por solicitagdo da educadora do jardim de infancia. Apés um primeiro
contacto com a crianga é indicado acompanhamento ao nivel de terapia comportamental
(ABA) e terapia ocupacional (protocolo com o CHTV), intercalada com psicomotricidade.

Os dados da crianga foram recolhidos através de anamnese aplicada a mée, por

informacdes do processo clinico e junto da técnica de psicologia que acompanha o caso.

Anamnese

O D.O. nasceu a 05 de junho de 2012 na Moldavia, tendo vindo morar para Portugal
em 2013, com os pais e o irmao mais velho, de oito anos. A familia realiza, ocasionalmente,
visitas ao pais de origem.

Atualmente, com cinco anos, tem o diagnéstico de perturbacdo do espectro do
autismo, sendo uma crianga nao-verbal e apresentando estereotipias motoras, com
ocasional expresséo agressiva, associando-se a toma de medicagao (risperidona).

Quanto a autonomia, realizou o desfralde pelos quatro anos e na alimentacdo tem
ajuda parcial. O desenvolvimento motor foi descrito, pela mée, como dentro do padréo.

A nivel educativo frequenta o jardim de infancia, tendo apoio educativo individual

tanto em sala como fora, i.e., afastando-se dos pares em momentos de maior agitacao.

Avaliacdo Inicial

Observacao Informal
O contacto inicial com a crianga realizou-se em observagcéo das sessdes de ABA.
Estas, num primeiro momento, eram realizadas pela psicéloga num espaco contido, com

musica de fundo, sobre um colchdo e com materiais de snoezelen (i.e., coluna de 4gua e

42



fibras Gticas). Dado ser o primeiro contacto da crianca com a Associacdo, pretendia-se
ambientar e percecionar a sua rea¢ao aos técnicos, espacos e materiais.

O contacto direto ocorreu na sala de psicomotricidade, em sesséo de caracter ludico
(supervisionada pela psicéloga), com a exploracdo do espa¢co e materiais. A crianca
apresentou algumas oscilagdes do humor, ora com interesse nas tarefas, ora agressiva
tentando sair da sala e sem interesse nas tentativas de interacdo. Devido as carateristicas
demonstradas e de forma a estabilizar o comportamento e intera¢cdo com a técnica, foram
realizadas trés sessOes antes de uma avaliagao formal.

Nestas sessdes foi possivel observar, entre outros aspetos, a necessidade de um
trabalho ao nivel cognitivo, quanto a atencao nas tarefas e no centrar a aten¢ao no adulto,
a nivel grafomotor, na pega dos materiais de escrita, a nivel da praxia global e do equilibrio.
Adicionalmente, em conjunto com a psicologa, foi aplicado o PEP-3, de forma a consolidar
0s objetivos de intervencao, presentes na tabela 6, apresentada posteriormente.

PEP -3

O instrumento foi utilizado de modo a avaliar o perfil de competéncias da crianga,
nas diversas areas (i.e., comunicagdo, comportamentos desajustados e motricidade), e
estabelecer objetivos de intervencao. Este instrumento foi selecionado pela adequabilidade
do mesmo ao diagnadstico, idade e carateristicas da criancga (i.e., crianca ndo-verbal, com
PEA). Ainda, pela diversidade de itens e dominios que permite avaliar, tal como a inclusao
da perspetiva do cuidador, através do relatério do cuidador.

Quanto a adesdo a avaliagdo a crianca apresentou uma atitude inicial de fuga,
embora a rotatividade das tarefas a diminuisse, tal como a frustracéo associada.

ApoOs avaliacao, os resultados obtidos indicaram dificuldades em todos os dominios
avaliados, com um nivel de desenvolvimento severo na “Comunicacdo” e
“Comportamentos Desajustados” (i.e., percentil <25) e moderado na “Motricidade”
(percentil entre 25 e 74), como se pode ver na figura 1.

Mais concretamente, apresenta a motricidade como area forte, revelando na
motricidade global a maioria dos itens adquiridos e na imitacdo visuomotora metade dos
itens emergentes, ou seja, em aquisicao.

Na area menos forte, a comunicacao, as dificuldades recaem na verbalizacédo e
nomeacédo, que néo realiza, embora utilize com sucesso gestos e linguagem n&o-verbal
para obter os seus pedidos (e.g. comida, objetos e ajuda). Ainda, apresenta dificuldades
em corresponder a instru¢des verbais (e.g. apontar, dar objetos, ao “vem ca), mas

corresponde a instrugdes visuais (gestos), ao “Nao” e ao seu nome.
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Nos comportamentos desajustados apresenta a expressao afetiva como subarea
mais forte: utiliza expressdes faciais e exprime emocdes, embora apresente dificuldades
no apreciar o contacto fisico com o examinador e ao nivel da manutencéo da atencao.

Relativamente a reciprocidade social, apresenta como dificuldades a imitacdo, o
jogo social, a cooperacdo com o examinador e a falta de motivacdo por recompensas
tangiveis. Contudo, inicia, ocasionalmente, a interacdo com o0 outro e, como itens
emergentes encontram-se o contacto visual, o procurar ajuda e o sorrir.

Ao nivel dos comportamentos verbais carateristicos o resultado baixo prende-se a
ndo utilizacao de linguagem verbal, anulando a cotag&o dos itens. Consequentemente, ndo
apresenta ecoldlias, embora reproduza sons e balbucios, ocasionais.

Nos comportamentos motores carateristicos apresenta estereotipias motoras e nao
concretiza o brincar de forma adequada para a idade; em aquisicdo estd o uso da

informacg&o visual e a alternancia adequada entre tarefas.
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Figura 1 - Avaliagdo Inicial PEP-3 (Caso 1 - D.O.)

Relatério do Cuidador

O Formulario para o Cuidador foi preenchido pela mée, na presenca de uma tia do
D.O. que tornou possivel a ponte linguistica. Neste formulario apresenta um nivel de
desenvolvimento severo nos “Problemas de Comportamento” e “Comportamento
Adaptativo” e moderado no “Autocuidado Pessoal”.

Quanto aos problemas de comportamento, foi considerado um problema, pela
mae, as estereotipias, o0 contacto ocular, a comunicacdo verbal e ndo verbal, a
aproximacdao e partilha com o outro e a perseveranga de rotinas e rituais especificos.

No comportamento adaptativo sdo referidos comportamentos ritualizados e
movimentos estereotipados da criancga; esta brinca sozinha, ndo se interessa por outras

criangas nem realiza jogo simbolico; fica perturbada quando interrompida em atividades do
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seu interesse; ndo reage ou reage com inconsisténcia a recompensas; responde
positivamente a abracos; tem alguma percecdo do perigo ao andar na rua, contudo
necessita de contencdo para acompanhar o adulto; e em casa tem, por vezes, acidentes.
Ja quanto ao autocuidado pessoal apresenta-se autbnomo na alimentacao (i.e.,
no beber e servir-se de a4gua, embora necessite de alguma ajuda no comer), nos habitos
de sono e no relembrar locais de brinquedos e objetos. A nivel da higiene apresenta
maiores dificuldades, no lavar as maos, os dentes e no tomar banho, pois apesar de tentar,
necessita de ajuda do adulto. Do mesmo modo, necessita de ajuda no vestir-se. Contudo,

a mae refere ndo dar espaco de autonomia a crianga.

Observacgdes Qualitativas

Qualitativamente, o D.O. apresentou um baixo tempo de atencdo nas atividades,
necessitando de motivacdo e orientacdo constantes e, por vezes, contencao fisica.
Contudo, cooperou com as tarefas, dada a rotatividade e variedade de materiais a explorar.

Durante a avaliag@o necessitou de demonstracao e pistas visuais, para a perce¢céo
dos objetivos e, por vezes, ajuda fisica para a sua conclusdo, também pelo facto de
apresentar pouca persisténcia nas tarefas. Do mesmo modo, a falta de compreensao
verbal interferia na perce¢do de itens. Por outro lado, compreende o nome, algumas
instrucdes bésicas e utiliza a manipulacéo (i.e., agarra na mao/brago) para indicar o que
pretende, interagindo dessa forma com o avaliador.

O D.O. evidenciou alguns movimentos estereotipados, em momentos de maior
excitacdo, de oposicdo e frustracdo. Apresentou diversos picos de desorganizacdo do
humor, chorando e com expressdes (auto e hétero) agressivas, em momentos de trabalho
e momentos livres, ndo indicando um padréo de comportamento.

Com os materiais ndo apresenta muita iniciativa, explorando-os de forma aleatéria
e pouco duradoura. Por vezes, procura brincar sozinho, ndo apresentando jogo simbdlico.
Noutros momentos procura o avaliador, sorri e aprecia o seu contacto (e.g. abraga-o), tal

como reage a valorizacao verbal e fisica (e.g. cdécegas), sorrindo e repetindo a tarefa.

Plano de Intervencdo Pedagoégico-Terapéutico

Em funcéo dos resultados obtidos pela aplicacdo do PEP-3 e perante a avaliacdo
informal, foram tracados os objetivos de intervencéo e criado o plano de intervencéo,

ajustado as competéncias e limitacdes da crianca.
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Areas

Comunicacéao

Motricidade

Na tabela seguinte (tabela 6) podem ser visualizados os objetivos propostos, sendo os “E” os itens emergentes obtidos pelo PEP-

3 e os “O” (i.e., operacionais) 0s objetivos considerados a partir da observacao informal.

Deste modo, simultaneamente a fatores psicomotores serao trabalhados objetivos cognitivos, da comunicacdo e comportamentais,

em coeréncia com o trabalho desenvolvido nas restantes terapias com a crianca.

Objetivos Gerais

Desenvolvimento cognitivo

Promover competéncias de comunicacao

Promover a motricidade fina

Promover a motricidade global

Tabela 6 - Objetivos de Intervencdo Caso 1 — D.O.

Objetivos Especificos

Promover o desenvolvimento cognitivo
verbal/pré-verbal

Promover a comunicagao expressiva

Promover a comunicacao recetiva

Promover competéncias grafomotoras

Promover a coordenacéo oculopodal

Promover a coordenagéo oculomanual

Itens Emergentes PEP-3 (E) / Objetivos Operacionais (O)

- Encaixar formas (E)

- Completar puzzle do corpo humano (E)

- Mostrar interesse em livro de figuras (E)

- Corresponder 9 letras (E)

- Corresponder formas e cores (E)

- Responder a imitacdo de acdes e sons (E)

- Aumentar tempo de atencao nas tarefas (O)
- Realizar tarefas do inicio ao fim, sem interrupgées (O)
- Centrar a sua atencéo no adulto (O)

- Pedir comida e bebida (E)

- Usar palavras ou gestos para pedir ajuda (E)
- Responder a gestos (E)

- Parar em resposta ao “N&o” (E)

- Parar quando chamado pelo nome (E)

- Abrir frasco de bolas de sab&o, autonomamente (E)

- Apresentar dominéncia ocular (E)

- Enfiar uma conta (E)

- Remover, com ambas as méos, contas de um frasco (E)
- Cortar com uma tesoura (E)

- Empilhar 8 cubos (E)

- Apagar/acender luz, sem demonstragéo (E)

- Pegar lapis com pega em pinga (O)

- Pontapear bola para alvo, a cerca de 1,5m de distancia (O)
- Permanecer num so6 pé (E)

- Transferir objetos de méo para méo (E)

- Lancar bola para alvo, a cerca de 1,5m de distancia (O)
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Comportamento

Autonomia

- Permanecer em equilibrio estatico,

10s, com ajuda verbal e visual do adulto (O)

- Manter controlo postural em obstaculos e superficies instaveis (O)
- Utilizar o caleidoscopio (E)

- Imitar o tocar campainha 2x seguidas (E)

Promover a imitagédo Promover a imitagdo visuomotora - Soprar velas, em jogo simbdlico de parabéns (E)

- Movimentar os membros de um fantoche (E)

- Demonstrar o uso de 4 objetos (E)

- Expressar sentimentos pelas posturas corporais (E)
- Demonstrar afeto adequado (E)
Promover a expresséo afetiva - Usar tentativa-erro como autocorrecéo (E)
- Persistir nas tarefas (E)
- Demonstrar capacidades e interesses (E)

- Apresentar contacto ocular (E)
- Reconhecer a voz do examinador (E)
Promover as capacidades sociais Promover a reciprocidade social - Procurar ajuda do examinador quando apropriado (E)
- Responder ao examinador: contacto ocular, ouvir, sorrir (E)
- Prestacéo é influenciada por recompensa social (E)
- Usar informacao visual apropriadamente(E)
- Explorar o envolvimento apropriadamente (E)
- Alternar tarefas facilmente (E)

Promover o equilibrio estéatico e

Promover o equilibrio S
dindmico

Minimizar comportamentos motores
caracteristicos

Minimizar comportamentos verbais . . S
P - N&o produzir sons ilegiveis (E)

caracteristicos

- Comer sozinho (E)

- Utilizar dois talheres com sucesso (E)

- Tomar banho, sem auxilio (E)

- Lavar os dentes, sem auxilio (E)

- Despir-se e vestir-se sozinho (E)

- Usar a casa de banho sem superviséo (E)

Promover a autonomia Promover o autocuidado

Intervencdo Psicomotora

A intervencdo, com periodicidade quinzenal e duracdo de cerca de quarenta e cinco minutos, teve inicio em fevereiro, com a

observacao e avaliacdo informal. Em marco procedeu-se a avaliacdo com o PEP-3 e de abril a junho decorreram as sessdes. No més de

setembro procedeu-se a avaliacao final, apds dois meses sem intervencao.
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As primeiras sessfes tiveram a supervisdo da psicéloga, em auxilio na contencéo
fisica, em momentos de agressividade e frustracdo, e mediadora na interacdo com a
crianca. Progressivamente, com o estabelecimento de uma relacdo de seguranca e
conhecimento da crianca, as sessfes tornaram-se individuais.

Ao longo das sess0fes, procurou trabalhar-se, atividades de caracter motor, a sua
area forte (e.g. imitacdo motora), atividades ludicas e sensoriais (i.e., visuais, auditivos,
tacteis), sempre com a componente relacional envolvida, tendo em conta os objetivos.

As sessoes foram estruturadas promovendo a rotina, a repeticédo de instrucoes e de
tarefas, permitindo pausas e momentos de descontracdo, para a autorregulacdo da
frustracéo e fuga da crianca, intercalando as exigéncias com tarefas/jogos do seu interesse
(e.g. uso de musica) e reforco fisico, de forma a manter a sua motivacgao.

Como tal, eram constituidas por um ritual de entrada, com a entrada na sala e
espera por instrugdes junto a técnica, era concretizada a parte fundamental da sessao,
com a cooperacdo na montagem das tarefas, de seguida, uma tarefa de retorno a
calma/exploracéo final (e.g. trampolim) e, por fim, o ritual de saida, com o arrumar dos

materiais e saida em conjunto da sala (ver exemplo de sessdo, Anexo L ).

Avaliacado Final e Discussao dos Resultados

Apdés uma intervencdo de cerca de seis meses, em terapia ocupacional,
psicomotricidade e terapia comportamental, foi reaplicado o instrumento PEP-3.

Contrariamente as treze sessfes previstas realizaram-se quinze (ver tabela 5),
permitindo a avaliacdo final da crianca, devido a interrup¢des por doenca e periodos de
férias, com ida ao pais de origem.

A intervengdo teve por base um trabalho estruturado, de tarefas focalizadas nos
objetivos a alcancar e de relevo para a crianca, mas também por base na exploracdo do

espaco, materiais e a nivel social (i.e., interacées com a técnica).

Observacao Informal

Quanto aos objetivos tragcados em fungéo da observacéo psicomotora (“O” na tabela
6), observou-se uma evolugéo. Assim, verificou-se um aumento do “tempo de atencgéo nas
tarefas”, embora com necessidade de feedback e motivacdo. Ainda, melhorou a
“concretizacao das tarefas do inicio ao fim”, associada ao uso da tentativa erro, no entanto,
com algumas interrupgbes e fugas. De seguida, o “centrar a sua atencdo no adulto”

verificou-se com menor recorréncia, pois dependia da motivacdo e estratégias usadas para
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captar a sua atencdo, embora apresentasse uma noc¢ao clara da presenca do mesmo (e.g.
procurando dar as maos, ao longo da sesséo).

Ao nivel das competéncias grafomotoras, apresentou-se mais cooperante com o
material de escrita, embora com uma pega por vezes imatura, dependente mais uma vez,
da sua motivagao. Contudo, apesar de apresentar uma “pega em ping¢a”, necessita de
correcdo da pega para manutencdo da mesma e auxilio nos movimentos da méo e pulso
ao longo da folha (em rabiscos ou em imitagdes visuomotoras).

Quanto a coordenacdo oculomanual e oculopodal, apresentou maior percecao
dos objetivos da tarefa e alvos a concretizar, mas mantendo alguma imprecisdo dos
movimentos e posicionamento do corpo para tal.

Por fim, no equilibrio, ndo permanece os cinco segundos em “equilibrio estatico”
sem ajuda fisica, visual e motivacional. Quanto ao “controlo ténico e postural”, concretiza

com sucesso, com a percecao dos objetivos e demonstracao inicial das tarefas.

PEP-3

Os resultados obtidos indicam, novamente, dificuldades em todos os dominios. A
motricidade (ver figura 2) apresenta um desenvolvimento moderado, com a maioria dos
itens adquiridos e uma grande parte emergentes. Na motricidade global adquire, em
relacdo a avaliacdo inicial, o transferir objetos de méo para médo. Na motricidade fina
adquire o remover, com ambas as méos, contas de um frasco e o empilhar oito cubos e na
imitag&o visuomotora no movimentar os membros de um fantoche.

Dentro da comunicacado apresentou evolucbes no desenvolvimento verbal/pré-
verbal, nos itens: encaixar formas, corresponder letras, puzzles e permanéncia do objeto.

Ja nos comportamentos desajustados, comparativamente a primeira avaliacao,
melhora no item de apreciagcdo do contacto fisico e na repeticdo de jogo social. Nos
comportamentos verbais carateristicos e comportamentos motores carateristicos nao
verifica evolugdo dos itens, relativamente a avaliagao inicial.

Apos uma andlise quantitativa dos subitens, verifica-se uma redugdo dos percentis
comparativamente a avaliagdo inicial, exceto na reciprocidade social. Ainda, constata-se a
reducdo de um nivel de desenvolvimento moderado para severo nas subéreas
desenvolvimento verbal e pré-verbal e comportamento motor caracteristico. No entanto,
para a andlise da figura 2 devemos ter em conta que a crian¢ca mudou de faixa-etaria na
avaliacdo final (a verde), alterando os valores de comparacdo a norma. Tal como ja
referido, o instrumento ndo esta padronizado para a populagédo portuguesa, o que pode

influenciar os resultados e inviabilizar a comparacdo com a avaliagéo inicial (a azul). Os
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resultados devem ser interpretados a nivel qualitativo, com referéncia a critério. Apesar
destas consideracfes, era expectavel pelo padrdo de desenvolvimento, que a crianca
melhorasse os resultados, o que nao se verificou na generalidade.
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Figura 2 - Avaliagdo Inicial vs. Final PEP-3 (Caso 1 - D.O.)

Relatorio do Cuidador
Nesta reavaliagdo néo foi aplicado o relatério ao cuidador, por falta de pessoa para
traducdo (ndo permitindo reavaliar os itens relativos as trés subareas: problemas de

comportamento, autocuidado pessoal e comportamento adaptativo).

Observac¢des Qualitativas

A nivel qualitativo e motivacional a crianca manteve o padrdo de comportamento
anterior, de desinteresse e falta de cooperacdo o que, mais uma vez, pode enviesar a
cotacao dos itens e, consecutivamente, a avaliagdo das competéncias.

Sendo a area mais fraca a comunicacao, um fator de risco pode ser a proveniéncia
estrangeira da crianca e, como tal, a perce¢édo da lingua. Tal aspeto pode influenciar
diversas subéreas avaliadas, nomeadamente pela compreenséo verbal das tarefas.

Apesar da rotatividade das tarefas n&o apresentou iniciativa e interesse na
exploracdo dos materiais, nem cooperacdo com o examinador, manifestando momentos
de frustragéo, oposicao e fuga, quer passivos (auséncia do olhar e de ateng&o e o deitar-
se sobre a mesa e o adulto), quer ativos (em choro e tentativa de fuga da mesa ou sala).

Devido as suas carateristicas foi essencial a presenca de duas pessoas no
momento da avaliagdo, realizada em periodos reduzidos, com persisténcia nas tarefas
(procurando a sua atencao e cooperacao, reduzindo os resultados por desmotivacao), em

momentos ladicos (e.g. videos de musica) e exploracdo livres, para que se mantivesse
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organizado nas competéncias a avaliar. Ainda, necessitou de demonstracao, repeticdo e

ajuda fisica e/ou visual (total ou parcial) nas tarefas.

Conclusdes

De forma geral, observa-se que a crianca apresenta dificuldades nas diversas areas
do desenvolvimento. Apd@s a intervencdo constatou-se uma ligeira evolugdo dos objetivos
estabelecidos. No entanto, todos os dados devem ser analisados tendo em conta o
contexto da avaliagcdo, estando a crianca um longo periodo sem intervengéo, onde foi ao
pais de origem. Tal, para além de alterar completamente o contexto social e cultural, altera
de forma significativa a percecao da lingua e as rotinas diérias, o que dificulta a intervencao
e a evolucdo da crianga e cria retrocessos na cooperacgao e rotina de trabalho.

Do mesmo modo, o tempo de intervencdo psicomotora, tal como a frequéncia das
sessOes (quinzenais), foi insuficiente no trabalho sobre todos os objetivos estabelecidos.

Neste sentido, € fundamental uma intervengdo regular e consistente para a
maximizagdo do conhecimento corporal e expressdo motora, verbal e social da crianga.
Adicionalmente, é fundamental um trabalho cooperativo e multidisciplinar com a crianca,
nos diversos ambitos avaliados, havendo uma generalizacdo das estratégias e objetivos
nos varios contextos de vida. Deve verificar-se um aumento progressivo das exigéncias,
nomeadamente ao nivel da autonomia pessoal.

A crianga deve ser reavaliada através do instrumento de perfil de competéncias, de

forma a perceber a evolucdo dos diversos itens e adaptar as estratégias de intervengéo.

23.2. Caso 2-J.S.

0O J. S. foi acompanhado pela mée & APPDA-Viseu, ap0s um regresso dos Estados
Unidos da América, procurando uma resposta para as dificuldades observadas no filho.
Ap0s primeiro contacto com a criancga é indicado acompanhamento ao nivel de terapia ABA
e terapia psicomotora.

Os dados da crianca foram retirados do seu processo clinico e junto dos técnicos
responsaveis pelo caso, tal como restante equipa que a acompanha na APPDA, dado nédo

ser possivel a recolha de informacg6es diretas com a mée.

Anamnese

O J.S. nasceu a 24 de novembro de 2009 nos Estados Unidos da América, de

ambos os pais portugueses. Atualmente, com oito anos, vive com a méae e a irma, mais
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nova, em Portugal, tendo o pai permanecido nos EUA. ApOs a vinda para Portugal ja
realizou visitas ao pais de origem, de longa e curta duracao.

Com o diagnéstico de PEA, apresenta linguagem verbal reduzida, utilizando
palavras soltas ou pequenas frases, maioritariamente em ecolalia e na lingua inglesa, mas
também verbalizando em portugués. Ainda, apresenta estereotipias motoras e
comportamentos agressivos, em momentos de frustracdo. O desenvolvimento motor é
descrito como dentro do padrdo. Quanto a autonomia ndo realizou o desfralde e, na
alimentacéo, tal como em outras atividades da vida diéria, necessita de ajuda parcial.

Na escola integra uma unidade de ensino estruturado (programa TEACCH).

Avaliacao Inicial

Observacéao Informal

Inicialmente, foi possivel observar as sessdes de ABA do J.S. As primeiras sessbes
individuais, algumas semanas depois, tiveram um caracter ludico, de jogo simbdlico e
exploracdo dos materiais. Nestas sessdes existiram varios momentos de interacéo, tal
como varios momentos de desorganizacdo do humor, com estereotipias, ecolalias e
expressodes agressivas recorrentes.

Perante uma observacdo e avaliacdo informal estabeleceram-se éareas de
intervencao, tendo como base as carateristicas da crianga, a sua motivacdo perante os
materiais, os objetivos trabalhados nas sessdes ABA e a relagdo estabelecida.

Deste modo, como se pode ver na tabela 7, encontram-se objetivos “O”, a nivel
cognitivo, de resposta a instru¢des simples e persisténcia nas tarefas; a nivel grafomotor
encontram-se a capacidade manipulativa e intencionalidade da escrita, a promocéo da
praxia global e equilibrio e, por fim, a nivel comportamental, o aceder a passividade.

Por questdes de espera pelo PEP-3 e, de modo a estabelecer uma relagcdo com a

crianca antes da avaliagdo formal, esta foi concretizada ap0s oito sessoes.

PEP-3

O PEP-3 foi escolhido como meio de avaliacdo do perfil de competéncias da
crianga, na comunicagéao, comportamentos desajustados e motricidade, e estabelecimento
de objetivos de intervencédo. Tal como no caso anterior, o instrumento foi selecionado pela
diversidade de itens e contextos em avaliacdo (i.e., integracdo da perspetiva do cuidador)
e pela adequabilidade a crianca, nomeadamente diagndstico, idade e carateristicas.
Perante a avaliacdo a crianca apresentou interesse nos materiais, embora perante o

insucesso e incompreensdo dos objetivos tenha demonstrado frustragédo e evitamento.
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Concretamente, a avaliacdo inicial indica dificuldades em todos os dominios, com
um nivel de desenvolvimento severo na “Comunicacdo” e nos “Comportamentos
Desajustados” (percentil <25) e um nivel de desenvolvimento moderado na area da
“Motricidade” (percentil entre 25 e 74).

Quanto a cada subarea (ver figura 3), dentro da sua é&rea forte, a Motricidade, as
trés subareas apresentam apenas quatro itens de insucesso.

Em relacdo a Comunicacdo tem dificuldades em cumprir com consisténcia
instrugdes verbais simples (e.g. “Vem ca”, ao nome e ao “ndo!”), a instrugdes visuais (e.qg.
gestos) e a instrugcbes de dois passos. Na linguagem expressiva as dificuldades
apresentam-se na nomeacao de objetos e cores (apesar de nomear letras, nUmeros e
palavras soltas), na leitura e na verbalizacdo. Contudo, utiliza gestos e linguagem néo-
verbal para expressar pedidos, como comida e ajuda.

Ja nos Comportamentos Desajustados, area mais problematica, apresenta na
reciprocidade social dificuldades no jogo simbdlico, na cooperagdo com o examinador e
falta de motivacéo por recompensas tangiveis e elogio social. Contudo, apresenta iniciativa
de interacdo social (apesar de desapropriada). Ocasionalmente, apresenta contacto visual,
procura ajuda e responde de forma social ao examinador, nomeadamente sorrindo.

Na expresséao afetiva utiliza expressdes faciais, aprecia o contacto fisico e jogos
sociais e, de forma emergente, apresenta persisténcia, tentativa-erro nas tarefas. No
entanto, tem maiores dificuldades no expressar emocdes e ha manutencao da atencao.

Nos comportamentos motores carateristicos apresenta alguns momentos de
exploracéo oral dos objetos; brinca de forma desapropriada para a idade, com interesses
repetitivos e estereotipias; no entanto, tem uma boa perce¢éo dos sons e faz bom uso da
informacé&o visual. Ja ao nivel dos comportamentos verbais carateristicos o resultado baixo
pode-se dever ao facto de utilizar reduzida linguagem verbal para comunicar com 0 outro,

no entanto, revela ecoldlias e, por vezes balbucios, sem significado.
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Figura 3 - Avaliagédo Inicial PEP-3 (Caso 2 — J.S.)
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Relatério do Cuidador

O documento foi entregue a mae, mas néo foi devolvido.

Observacdes Qualitativas

Qualitativamente, a crianga apresentou recusa as tarefas, necessitando de
motivagdo, orientacdo, tal como contencdo fisica para as mesmas. Do mesmo modo,
necessitou de demonstracao e pistas visuais, para a percecao dos objetivos e, por vezes,
ajuda fisica, também pelo facto de apresentar pouca persisténcia nas tarefas.

Dado apresentar varias oscilagfes de comportamento a avaliagao foi concretizada
em momentos reduzidos, com momentos de pausa e exploragdo livre, tal como
intercalando diversos reforgos sociais e jogos (cocegas e cangdes) do seu interesse para
gue se mantivesse organizado nas competéncias a avaliar.

Ao longo da avaliagéo, apresentou picos de desorganizacao do humor, chorando e
com expressdes agressivas, individuais e dirigidas ao outro, sem padrdao de
comportamento. Nestes momentos ora era blogueado, quando agressivo, ora lhe era dado
um momento livre para controlo e das manifestagfes e auto-organizagao.

De salientar, a cotagdo zero em alguns itens pode dever-se a falta de motivacéo da
crianga, as frequentes e permanentes estereotipias e ecolalias (i.e., que promovem
dificuldades em percecionar e interagir com o outro), mas também a compreensao verbal,
devido a sua inconsisténcia linguistica, tendo-se recorrido, em determinados itens, o inglés.

A exploragéo dos materiais da-se de forma inconsistente, por vezes, desadequada
(e.g. lamber os objetos, observa-los por diversas perspetivas) e de curta duracgao.
Brinca/explora, na maioria das vezes sozinho, ndo apresentando jogo simbdlico. Procura
0 contacto com o avaliador, apreciando-o (e.g. abraca-o e reage com um Sorriso) e reage

a valorizacao verbal e fisica (e.g. cécegas), sorrindo, com estereotipia e repetindo a tarefa.

Plano de Intervencdo Pedagdqgico-Terapéutico

Perante uma fase inicial de observacao e estabelecimento de relagcédo terapéutica
procedeu-se a avaliagdo. Inicialmente, em avaliagdo informal, isto é, baseada em
competéncias em atividades e tendo em conta 0s objetivos tracados pelos restantes
profissionais que acompanham a crianca. Posteriormente, foi avaliada pelo PEP-3. Assim,
tracados os objetivos, foi definido um plano de intervencdo ajustado a crianga.
Concretamente, seréo trabalhados objetivos psicomotores, cognitivos, de comunicacédo e
comportamento, como € possivel percecionar na tabela seguinte (tabela 7), sendo os “E”

0s objetivos emergentes obtidos no PEP-3 e os “O” os objetivos extra considerados.
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Tabela 7 - Objetivos de Intervencdo Caso 2 — J.S.

Areas Objetivos Gerais Objetivos Especificos Itens Emergentes PEP-3 (E)/ Objetivos Operacionais (O)

- Completar puzzle 6 pecas (vaca) (E)

- Completar puzzle do corpo humano (E)

- Copiar um circulo (E)

- Mostrar interesse no livro de figuras (E)
Promover o desenvolvimento cognitivo | - Dispor cartas por cor e/ou forma, sem demonstracéo (E)
verbal/pré-verbal - Responder a imitac&o das proprias acdes e sons (E)

- Repetir 3 digitos (E)

- Seguir 3 comandos de 1 acéo (E)

Desenvolvimento cognitivo

& - Responder a instrugdes simples (e.g. “da”) (O)
=5 - Realizar tarefas do inicio ao fim, sem interrupcées (O)
2 - Nomear circulo, quadrado e triangulo (E)
S . . - Nomear imagens quando pedido (E)
§ Promover a comunicagdo expressiva - Contar 2 e 7 (E)
o - Usar palavras ou gestos para ter ajuda (E)
- Dar 3 objetos ao examinador, quando pedidos (E)
Promover competéncias de - Apontar para imagens quando nomeadas (E)
comunicagao - Dar 2 e 6 blocos, a pedido (E)
P o . - Seguir ordem de 1 e 2 passos (E)
romover a comunicagao recetiva
- Responder a gestos (E)
- Parar em resposta ao “N&o” (E)
- Parar quando chamado pelo nome (E)
- Compreender 3 verbos de acéo (E)
- Escrever espontaneamente (E)
- Tragar 3 formas (E)
Promover a motricidade fina = Promover competéncias grafomotoras - Colorir dentro das linhas (E)
- Promover a capacidade manipulativa (pinga, aplicagéo de forca e rotagdo do pulso) (O)
- Utilizar com intencionalidade o material de escrita (O)
o - Subir escadas usando os pés de forma alternada (E)
S Promover a coordenacéo oculopodal - Pontapear bola para alvo, a cerca de 1,5m de distancia (O)
% Promover a motricidade - Realizar, pelo menos, 3 saltos a pés juntos para a frente (O)
= global - Balancar corddo como péndulo (E)
2 Promover a coordenacédo oculomanual - Lancar bola para alvo, a cerca de 1,5m de distancia (O)

- Apanhar bola, com as duas maos, lan¢ada a cerca de 1,5m (O)

- Permanecer em equilibrio estatico (estatua), cerca de 10 segundos, com ajuda verbal e visual do adulto (O)
- Manter equilibrio estatico, cerca de 5 segundos, a um so pé (O)

- Manter controlo postural em obstaculos e superficies instaveis (O)

- Utilizar o caleidoscopio (E)

- Imitar o tocar campainha 2x seguidas (E)

Promover o equilibrio estético e

Promover o equilibrio S
dindmico

Promover a imitagédo Promover a imitagao visuomotora

55



Comportamento

- Marcar plasticina com o dedo (E)

- Manipular plasticina numa forma alongada (E)

- Soprar velas, em jogo simbdlico de parabéns (E)

- Demonstrar divertimento a muisica, cantando ou movimentando-se (E)
- Movimentar os membros de um fantoche (E)

- Demonstrar o uso de 4 objetos (E)

- Usar tentativa-erro como autocorrecéo (E)

- Persistir nas tarefas (E)

- Olhar para a cara do examinador quando Ihe fala (E)
- Apresentar contacto ocular (E)

Promover a expresséo afetiva

Promover a reciprocidade social - Reconhecer a voz do examinador (E)
Promover as capacidades - Procurar ajuda do examinador quando apropriado (E)
sociais - Responder ao examinador, contacto ocular, ouvir, sorrir (E)

- Ouvir o examinador e sons produzidos apropriadamente (E)

- Examinar o envolvimento apropriadamente (E)

- Permanecer em passividade (manter-se sentado/deitado), pelo menos 10s (O)
Minimizar comportamentos verbais - Nao repetir de forma desajustada palavras ou frases ouvidas recentemente (E)
caracteristicos - Demonstrar entoacéo, taxa e volume de discurso normal (E)

Minimizar comportamentos motores
caracteristicos

Intervencdo Psicomotora

As sessOes psicomotoras com o J.S. iniciaram em dezembro (com a duracado de trinta minutos), onde se realizou uma observacéo
e avaliacdo informal. A avaliacdo através do PEP-3 ocorreu em fevereiro, simultaneamente ao aumento da periodicidade das sess6es
(bissemanais, com a duracao de trinta e quarenta e cinco minutos) até julho onde foi reavaliado (ap6s uma auséncia de cerca de um més,
antes da reavaliagao).

Como ja referido, as primeiras sessdes foram de estabelecimento de uma relagdo de seguranca com a crianga, de percecao de
motivacdes e comportamentos, perante uma constante resisténcia as tarefas, fora do seu interesse. Como tal, estas tiveram um caréater
ladico, de jogo simbolico e exploracdo dos materiais. Posteriormente, foram introduzidas atividades sensoriais e de carater motor (e.g.
consciencializagéo corporal, deslocamentos no espaco e atividades graficas), tendo em conta os objetivos definidos e as interacdes que a
crianca realizava e procurava. Nas sessdes eram alternados momentos de exigéncia e de descontracdo, com tarefas do seu interesse

(e.g. reforgo fisico), para a sua motivagao e evitar a fuga a sessao.
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As sessfes tinham por base uma ordem, promovendo a rotina e repeticdo de
instrucdes e tarefas, englobando: um ritual de entrada, com a entrada na sala e espera por
instrugdes junto a técnica, uma parte fundamental da sessdo, com a cooperacao na
montagem e execuc¢ao das tarefas, de seguida, uma tarefa de retorno a calma/exploracéo
final (e.g. trampolim) e, por fim, o ritual de saida, com o arrumar dos materiais e saida

conjunta da sala.

Avaliacado Final e Discussao dos Resultados

Apoés a intervencgdo psicomotora e a terapia ABA, de cerca de seis meses, a crianca
foi reavaliada, através do PEP-3 (dois meses apds a primeira avaliagcéo).

Tal como descrito acima a intervencédo teve por base um trabalho estruturado, de
promocao de objetivos tracados, mas também por base numa exploracdo do meio
envolvente.

De seguida, sdo apresentados os resultados, tanto a nivel quantitativo como
qualitativo da avaliacao final.

Observacao Informal

Quanto aos objetivos tragcados em fungéo da observacdo psicomotora da crianga,
apresentou melhorias em diversos niveis. No desenvolvimento cognitivo verbal/pré-
verbal verificaram-se melhorias na resposta a instruges simples e na concretizagdo das
tarefas, sem interrupc¢des, embora com feedback e motivacdo constantes.

Ao nivel da motricidade fina, nomeadamente competéncias grafomotoras,
apresentou melhorias na capacidade manipulativa, na pega e utilizagdo do material de
escrita — intencionalidade, embora com dificuldades na forga e precisdo dos movimentos.

Na coordenacdo oculopodal e oculomanual melhora a orientacdo do corpo e
bola consoante o alvo, obtendo sucesso nos lancamentos e nas recec¢des, ainda,
concretiza saltos a pés juntos, sem apoio, e unipedais com apoio parcial. No equilibrio
ndo mantém o equilibrio estatico mais do que cinco segundos com ajuda do adulto, por
fuga a tarefa; no entanto, permanece, com apoio e feedback visual, equilibrio a um s6 pé
(5s), do mesmo modo, apresenta controlo postural nos diversos obstaculos e superficies,
procurando ocasionalmente a ajuda do adulto.

A nivel comportamental ndo apresenta passividade quer sentado quer deitado,

mesmo com musica ou objetos externos (e.g. bola).
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PEP-3

Os resultados obtidos pela crianga indicam um nivel de desenvolvimento severo
nos “Comportamentos Desajustados” e moderado nas areas da “Comunicacao” e
“Motricidade”, contudo verificam-se melhorias nas trés areas.

Apds uma analise mais extensiva (ver figura 4), verifica-se uma evolugdo de um
nivel de desenvolvimento severo para moderado, em sete dos dez subtestes (i.e.,

mantendo 0s percentis nos comportamentos verbal e motor carateristicos).
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Figura 4 - Avaliacéo Inicial vs. Final PEP-3 (Caso 2 — J.S.)

Dentro da sua &rea forte, a motricidade, nas trés subareas apresenta apenas um
item de insucesso, a dominancia ocular. Comparativamente a avaliacao inicial melhorou
na imitagdo visuomotora, na manipulacdo de fantoches e plasticina e na imitacdo do uso
de objetos; na motricidade global melhora na transferéncia de objetos entre méos; ja na
motricidade fina obtém sucesso nos enfiamentos, no escrever espontaneamente e no
concretizar um puzzle de quatro pegas.

Na comunicagao, no desenvolvimento verbal/pré-verbal melhora no interesse no
livro de figuras, na imitacdo das proprias acdes e no repetir sons. Como emergentes,
apresenta os puzzles, o encontrar objetos escondidos, o demonstrar o uso dos objetos.
Contudo, regride em dois itens: o imitar o uso de objetos sonoros e o repetir digitos. Na
linguagem expressiva melhora o contar e o ler uma curta frase, em inglés. Na linguagem
recetiva melhora o dar objetos e o apontar cores. Como emergentes apresenta o selecionar
o circulo, quadrado e triangulo, o indicar grande e pequeno, o reconhecer o0 nome de
objetos comuns e o compreender o “Vem ca”.

Ja nos comportamentos desajustados, &rea mais problemética, na reciprocidade
social melhora o procurar ajuda do examinador e, como emergentes, coopera com 0S

pedidos e a sua acao € influenciavel por recompensas tangiveis. Na expressao afetiva, de
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forma emergente apresenta persisténcia nas tarefas e utiliza tentativa-erro para as concluir
e melhora no mostrar sentimentos através da postura corporal. Nos comportamentos
motores carateristicos melhora no explorar os materiais (i.e. sem exploracao oral). Mantém,
contudo, o0s interesses repetitivos e estereotipias, mas também a boa percecédo dos sons
do seu envolvimento e uso da informacéo visual. Tal como na avaliacao inicial, ao nivel
dos comportamentos verbais carateristicos o resultado baixo pode dever-se ao facto de

utilizar reduzida linguagem verbal para comunicar.

Relatério do Cuidador

N&o foi realizado (uma vez que o primeiro ndo fora preenchido).

Observacgdes Qualitativas

A nivel comportamental o J.S. cumpriu instru¢des simples, cooperou nas tarefas,
realizou exploragdo dos materiais e do envolvimento (embora com interesses especificos);
na autorregulagdo do comportamento apresentou alguns momentos de frustracdo e
descontrolo, contudo com menor expressdo agressiva; consequentemente a tal diminuigéo
da agitacdo, houve uma melhoria na atencéo, tempo e persisténcia em tarefa.

A nivel da comunicacgdo, apresentou maior numero de verbaliza¢des (na maioria
em inglés), quer espontaneas, por repeticdo ou por instrucdo. Na linguagem recetiva,
responde mais prontamente a instrugdes simples (e.g. nome, “vem ca”, “sentar”) e inicia
tarefas apoés instrucao verbal, embora com dificuldades em instru¢des de dois passos.

Apesar de alguma rigidez quanto as rotinas, permite alteracdes, por vezes apés um
momento de frustracao inicial, cumprindo as instru¢des, essencialmente visuais.

Mais uma vez, a cotagdo nula pode-se dever as dificuldades de comunicacao e aos
comportamentos desajustados, pois apesar de ter em conta o envolvimento e 0 que 0

rodeia, iniciando até interacao social, esta é desadequada e consoante a sua motivacao.

Conclusodes

Conclui-se que a intervencdo psicomotora apresentou resultados positivos no J.S.
No entanto, € de realcar, novamente, o contexto da avaliagcdo, pois estando a crianga um
longo periodo sem intervengdo, antes da avaliacdo final, alterando as suas rotinas de
trabalho o que, consecutivamente, pode influenciar a sua evolucéo e os resultados obtidos.
Ainda, é de salientar a idade da crianca, que impossibilita a comparacdo com a
norma pelas tabelas fornecidas pelo instrumento, tal como a sua ndo padronizacdo a

populacdo portuguesa. Contudo, a crianca deve ser reavaliada através do instrumento de
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avaliacdo PEP-3, com comparacdao a critério, de forma a perceber a evolucéo do seu perfil
de competéncias e adaptar objetivos e estratégias.

A crianca beneficiara da continuacao das terapias e, paralelamente, um reforco da
terapia da fala e um trabalho ao nivel da autonomia e atividades da vida diarias, de forma
a acompanhar a idade e necessidades da crianca. De forma concreta a psicomotricidade,
€ importante dar continuidade a um trabalho de conhecimento do corpo, coordenacéo
motora, ao nivel visuomotor, jogo simbdlico e percetivo (i.e., estimulos sensoriais), com 0
proporcionar de novas experiéncias, quer individuais, a pares ou em cooperacao,
promovendo a interacdo social e comunicacéo (verbal e ndo-verbal), tal como a regulacéo

emocional e comportamental.

2.3.2. Caso 3-S.M.

O S. é, desde 2007, acompanhado ha APPDA-Viseu em psicologia (concretamente,
treino de competéncias sociais), atividades aquaticas adaptadas, equitacdo com fins
terapéuticos, tendo sido pedida psicomotricidade pelos pais e restante equipa. Ainda, é
acompanhado em terapia da fala, por parte da escola.

Os dados foram obtidos com a entrega de uma ficha de anamnese a mae, por

informacgdes transmitidas pela psicologa e consulta do seu processo clinico.

Anamnese

O S. nasceu a 05 de agosto de 2004, mora com 0s pais e uma irma mais nova, com
seis anos. Com doze anos, tem o diagnéstico de PEA, desde os trés anos e toma
medicacao (rubifen), para controlo da ansiedade e stress.

A crianca apresenta estereotipias verbais e motoras, interesses especificos (i.e.,
transportes, quildémetros, computadores) e revela dificuldades na autonomia, comunicagao
e socializagéo.

A nivel do desenvolvimento motor adquiriu a marcha independente aos catorze
meses, ndo chegando a gatinhar. Na autonomia, o desfralde diurno ocorreu aos quatro
anos e o noturno aos sete anos. A alimentacéo realiza de forma autbnoma, mas sendo
referida, pela mée, uma ma pega nos talheres.

Atualmente, esta no sétimo ano abrangido por um PEI. Até aos seis anos integrou
uma unidade de ensino estruturado (programa TEACCH) e no segundo ano a sala de

ensino regular.
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As dificuldades referidas na escola recaem na lentiddo na copia do quadro e
percecdo de instrucdes, o que conduz a dificuldades posteriores no estudo e no
acompanhar da matéria, traduzindo-se no apoio educativo que tem em sala de aula.
Contudo, apresenta uma boa rede de apoio dos colegas aliando-se a uma boa memoaria e
interacdo social.

Avaliacao Inicial

Observacao Informal

Inicialmente, foi possivel observar uma sessao de atividades aquéticas adaptadas
do S. Apds consulta de informagdes, realizou-se o primeiro contacto em sessao individual.

A primeira sesséo consistiu no conhecimento crianga-técnica, sendo concretizada
uma entrevista informal, para a partilha dos seus interesses e motivacdes. De seguida,
procedeu-se a exploracdo da sala e dos materiais, para perce¢cdo do comportamento,
iniciativa e materiais de interesse, com a simultanea explica¢cdo dos objetivos, organizagéo
das sessdes e possiveis tarefas a concretizar. Esta sesséo teve um carater ludico, com a
escolha das atividades pela criangca e com um objetivo/recompensa final.

Ap6s um periodo de observacdo e avaliagdo informal, foi aplicada a Bateria
Psicomotora (BPM) e a Escala de Avaliacdo Social, da Comunicacdo e Comportamento
(EASCC) para avaliar os ambitos de relevo na crianca.

Adicionalmente, advindo da anamnese preenchida pela mae e através da
observacdo direta da crianga, considerou-se pertinente uma intervencdo ao nivel da
autonomia. Em concreto, os aspetos mais emergentes passam pela utilizacdo dos talheres,
0 apertar os atacadores e 0 vestir-se autonomamente, de forma completa e correta,

objetivos estes referidos como “O”, operacionais, na tabela 8.

BPM

O instrumento foi utilizado de modo a obter o perfil psicomotor da crianca,
identificando os diversos fatores psicomotores, suas limitacdes e facilidades, de forma a
constituir e estabelecer objetivos de intervencdo adequados a crianca. A BPM foi
selecionada pelas dificuldades carateristicas da crianga, aspetos como a descoordenacéo,
a lentiddo psicomotora e fraca utilizacdo do material de escrita e tendo em conta a sua
adequabilidade quanto a idade da crianca.

A crianca aderiu as diversas tarefas propostas, com alguma necessidade de
repeticdo de instrugbes e demonstragbes, mas cumprindo as tarefas com interesse e

persisténcia.
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A aplicacdo da BPM procedeu-se em quatro momentos, com uma duracao total de
uma hora e trinta minutos. A crianca obteve uma cotacao total de dezanove, resultante do
somatério dos sete fatores da BPM, podendo afirmar-se que apresenta um perfil
psicomotor eupraxico. No entanto, apesar deste perfil psicomotor, 0 S. apresenta trés
fatores com desenvolvimento imaturo, como se pode observar na figura 5.

Tonicidade
Equilibragéo
Lateralizacéo
Nocéo do Corpo

Estruturacéo Espéacio-temporal
Praxia Global

Praxia Fina

Fatores Piscomotores

0 Apraxico 1 Dispraxico 2 Eupraxico 3Hiperpraxico 4

Perfil Psicomotor
Figura 5 - Avaliacdo Inicial Subfactores BPM (Caso 3 — S.M.)

De forma concreta, na tonicidade apresentou lentiddo em aderir aos pedidos e
posicOes pretendidas, tendo de recorrer a inUmeros feedbacks verbais. De uma forma
global, apresentou uma boa flexibilidade, embora dificuldades de descontracéo voluntaria
e alguma rigidez muscular. Ainda, apresentou dificuldades no aceder a passividade, nas
paratonias e nas sincinésias, tanto bucais como contralaterais.

Quanto a equilibragdo, apresentou maiores dificuldades a nivel estatico,
evidenciando diversos movimentos faciais, oscilagbes e rigidez corporal. No equilibrio
dindmico apresentou pequenas reequilibracdes e desvios de dire¢do, mas com controlo,
com maiores dificuldades quanto ao deslocar-se para tras. Nos saltos, tanto unipedais
como a peés juntos, revelou alguns desequilibrios e coordenagcdo motora imatura, com
maiores dificuldades de olhos fechados, para tras e com o pé ndo dominante.

Em relagcéo a lateralizag@o apresenta uma consisténcia de preferéncia direita, nos
guatro subfactores (i.e., ocular, auditivo, manual e pedal).

Na nocgédo do corpo apresentou dificuldades no reconhecimento direita-esquerda,
com hesitacdes na identificacdo na técnica. Na imitacdo de gestos (i.e., figuras espaciais)
apresentou distorcBes das formas e proporcdes. Na subtarefa de desenho do corpo teve
algumas hesitacbes e correcdes, apresentando alteracbes de formas, proporcdes e
simetrias, mas evidenciando diversos pormenores anatomicos.

Na estruturacdo espacio-temporal apresentou ligeiras dificuldades na estruturacéo
dindmica, quanto a orientacdo, € na estruturacao ritmica, na integracado da informacéao

percetivo-auditivo-motora, ndo reproduzindo as sequéncias ritmicas.
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Quanto ao fator praxia global, na coordenacdo oculomanual e oculopodal
apresentou pouca orientagcdo e precisdo do movimento, com pouca organizagao,
planeamento motor e sem direccionalidade do olhar para o alvo ou para a bola. Quanto a
dissociacdo ndo apresentou dificuldades ao nivel dos membros superiores e inferiores,
embora com alguns desequilibrios e tensdes corporais na tarefa de agilidade.

Ja em relacdo a praxia fina, na coordenacdo dinAmica manual apresentou pouca
destreza e rigidez da pega e pouca capacidade de adaptacdo dos movimentos para a
tarefa. No tamborilar, apresentou sincinésias contralaterais e bocais, teve algumas

hesitacdes e enganos.

EASCC

Em relacdo a escala de avaliagdo social, da comunicacdo e comportamento, tal
como o0 nome indica avalia o &mbito social, da comunicacdo e comportamento da crianca,
dado serem em que apresenta maiores dificuldades. Dentro de cada dominio em avaliagéo
sédo enumerados Varios itens que ao longo das tarefas e situagdes sdo cotados, consoante
a classificacao pré-estabelecida (i.e., 0 - ndo realiza, 1 - realiza com muitas dificuldades, 2
- realiza com ligeiras dificuldades, 3 - realiza sem dificuldades e 4 - realiza perfeitamente).

De uma forma global, a partir da EASCS, observa-se que a crianga apresenta
dificuldades marcadas na comunicagdo e dificuldades ligeiras na interacdo social e
comportamento, como pode ser observado na figura 6, obtido pela média das pontuacfes
dos itens de cada categoria.

De forma concreta, como pontos mais positivos das trés areas avaliadas, apresenta
0 iniciar espontaneamente uma conversa (interacéo social), o esperar adequadamente a
sua vez no dialogo (comunicacao), a espera pela vez e reciprocidade em jogo e a sua
reacdo a elogios, criticas e ao contacto fisico (comportamental).

Por outro lado, apresenta maiores dificuldades no cumprimentar/despedir de forma
auténoma e no terminar uma conversa, nainteracéo social. De seguida, apresenta ligeiras
dificuldades no contacto ocular, nas respostas, tanto verbais como néo verbais e no reagir
as instrucdes do adulto.

Na comunicacdo apresenta como pontos menos fortes o interromper
autonomamente o outro, verbalmente. Ainda, tem muitas dificuldades em pedir ajuda, em
expressar necessidades, desejos e preferéncias, em manter uma proxémia adequada
numa conversa, em percecionar pistas comunicativas no outro e em explicar

acontecimentos complexos. Com menor dificuldade apresenta o expressar-se por gestos,
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o descrever uma sequéncia de acontecimentos e o ouvir uma histéria durante, pelo menos,
cinco minutos.

No aspeto comportamental ndo realiza atividades de forma auténoma, tem
grandes dificuldades em iniciar atividades quando solicitado, ainda, em partilhar e cooperar

nas tarefas, por iniciativa prépria, embora o faca mais facilmente a pedido.

4
3

3
& 1,9 2
;f__’ 2 1,3
4 ] L
<
0o

Interacé@o Social Comunicagéo Comportamento
Dominios

Figura 6 - Avaliagdo Inicial EASCC (Caso 3 — S.M.)

Observacdes Qualitativas

O S., qualitativamente, apresentou-se participativo, mas necessitando de feedback
para continuar as tarefas e redirecionar o foco nas mesmas. Ainda, apresentou lentidao
dos movimentos, associada a desatencdo e desleixe/desinteresse nas mesmas. Deste
modo, no final da avaliag@o evidenciou um certo cansago/fatigabilidade.

A nivel da comunicacdo mostrou interesse e interacdo, consoante 0S seus
interesses, por vezes iniciando didlogo de forma descontextualizada e repetitiva.

Quanto ao comportamento apresentou algumas estereotipias motoras e ecolalias
(menos frequentes). Ainda, revelou preocupacao excessiva quanto aos horarios e rotinas,
muitas vezes influenciando as tarefas da sesséo (i.e., questionar frequentemente as horas).

A avaliacdo apresentou diversos momentos ludicos e de exploracao livre, para
maior motivacao da crianca e para a avaliacdo dos diversos parametros da EASCC (e.qg.

avaliar a iniciativa da crianga).

Plano de Intervencdo Pedagdgico-Terapéutico

Perante a anamnese e 0s resultados da avaliacdo do S.M. foram percecionadas as
areas fortes e menos fortes, procurando-se estabelecer o plano de intervencao,
englobando os diversos objetivos a atingir. Deste modo, a intervencédo teve como base a
promocao dos fatores psicomotores considerados imaturos, com base na avaliagdo atraves
da BPM e, simultaneamente, a promog¢&o dos processos da comunicacdo, da interacdo

social, do comportamento e autonomia, como € possivel analisar na tabela 8.
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Areas

Comunicacéao

Motricidade

Objetivos Gerais

Promover competéncias de
comunicagao

Promover a tonicidade

Promover o equilibrio

Promover a nogéo do corpo

Promover a estrutura¢éo
espaciotemporal

Promover a praxia global

Promover a praxia fina

Tabela 8 - Objetivos de Interven¢édo Caso 3 — S.M.

Objetivos Especificos

Promover a comunicagao expressiva

Promover a comunicacao recetiva

Promover a comunicac¢do nao-verbal

Promover a passividade
Minimizar as paratonias

Minimizar as sincinésias

Promover o equilibrio estatico

Promover o equilibrio dindmico

Promover a imitacdo de gestos

Promover o desenho do corpo
Promover a estruturagdo ritmica

Promover a coordenacéo oculopodal

Promover a coordenacgéo
oculomanual

Promover as capacidades gréaficas e
digitais

Objetivos Operacionais
- Iniciar a comunicacgéo, de forma espontanea,;
- Pedir ajuda, autonomamente;
- Iniciar e/ou manter conversas com tépicos de interesse do outro e diversos topicos;
- Expressar necessidades, desejos e preferéncias;
- Explicar acontecimentos complexos;
- Descrever uma sequéncia de acontecimentos.
- Responder ao ser chamado pelo nome: olhar/verbalizar/parar a acao;
- Ouvir uma histéria, durante pelo menos 5 minutos.
- Manter uma proxémia adequada num dialogo;
- Percecionar pistas comunicativas (e.g. mudar de assunto perante expressoées faciais);
- Apresentar gestos e expressodes faciais durante o dialogo.
- Descontrair voluntariamente os membros, superiores e inferiores, perante mobilizacdes
induzidas.
- Descontrair, a nivel proximal e distal, sem resisténcia as manipulacées.
- Diminuir as contracées e tens@es tonico-faciais e contralaterais, com a consciencializacédo das
mesmas.
- Permanecer imével mais do que 60 segundos;
- Manter-se em equilibrio estéatico (apoio retilineo, ponta dos pés, apoio num pé) mais do que 20
segundos.
- Evoluir na trave, em marcha para trés, sem reequilibragdes;
- Realizar saltos unipedais (pé esquerdo), em controlo dinamico, ritmico e de amplitude;
- Realizar saltos a dois pés (para tras/com olhos fechados), em controlo dindmico, ritmico e de
amplitude.

- Imitar figuras espaciais, quanto a forma, proporcao e angularidade.

- Representar o corpo, graficamente, com pormenores anatomicos, organizacao espacial e
simetria.

- Reproduzir estruturas ritmicas, quanto a sequéncia e ritmicidade.
- Pontapear a bola com sucesso para um alvo, a cerca de 2,5m de distancia.

- Lancar a bola com sucesso para um alvo, a cerca de 2,5m de distancia.

- Realizar a dissociacao digital (gnosia e planeamento);
- Utilizar uma preenséo fina adequado ao material de escrita (i.e., pega do lapis);
- Apresentar destreza manual (velocidade e precisdo dos movimentos).
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Comportamento

Social

Autono

mia

- Fazer uso da tentativa-erro e persisténcia nas tarefas;

Promover a iniciativa e autonomia em L . o o
- Iniciar atividades de forma espontanea e quando solicitado;

e - Demonstra capacidade de escolha (quando apresentadas opgdes).
- Cooperar nas tarefas, autonomamente, e a pedido;
) - Partilhar brinquedos/objetos, de forma auténoma;
Prompver~a capacidade de Promover a reciorocidade social - Cumprimentar (& chegada e saida) por sua iniciativa;
planificacao P - Participar em jogos e atividades cumprindo as regras;

- Aguardar a sua vez, em jogo social;
- Partilhar objetos durante a interagcdo com o adulto.
- Focalizar a atenc¢éo (atencao alternada);
Promover os processos atencionais - Manter a atencéo, de forma sustentada;
- Selecionar estimulos (atengéo seletiva).
- Apresentar contacto visual prolongado e espontéaneo;
- Responder verbalmente, quando chamado pelo nome;
Promover as competéncias Aumentar as capacidades de - Cumprimentar/despedir-se de forma espontanea;
sociais interacéo social - Terminar uma conversa de forma socialmente apropriada;
- Responder as instrugdes do adulto, mais prontamente;
- Trocar sorrisos sociais.

- Utilizar os talheres em autonomia e eficacia (O);
Promover a autonomia Promover o autocuidado - Apertar os atacadores com eficacia (maior aplicagdo de forga, O);
- Vestir-se autonomamente, de forma completa e correta (O).

Intervencdo Psicomotora

As sessdes psicomotoras com o S. M. tiveram inicio em dezembro, com uma observagéo e avaliacdo informal. A avaliagdo ocorre
em novembro — dezembro, sendo reavaliado em junho — julho. A intervencéo teve a duragdo prevista de sete meses, com a periodicidade
semanal, de cerca de trinta minutos, sendo completadas trinta e uma sessfes no total.

Com uma estrutura de base, as sessfes consistiam: num ritual de entrada, incluindo o bater & porta e interromper adequadamente,
0 cumprimentar a técnica ao entrar, e o tirar 0 casaco e pousar sobre a cadeira, de forma autbnoma; uma parte fundamental, com a
cooperagdo na montagem e a realizacdo das tarefas; de seguida, uma tarefa de retorno a calma ou exploracédo final (e.g. tarefa de
relaxamento ou trampolim); por fim, um ritual de saida, com o arrumar dos materiais, o despedir-se da técnica, autonomamente, o vestir o
casaco e o esperar pela saida em conjunto da sala.

Nas sessOes eram alternados momentos de exigéncia com atividades do seu interesse, promovendo a autonomia e reforgo positivo.
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Concretamente, realizaram-se jogos ludicos, atividades expressivas (i.e., com
recurso a musica e atividades plasticas), jogos sociais e de regras (e.g. cooperacado e
competicdo), atividades de relaxacao e atividades de carater motor, de consciencializacéo
corporal, deslocamentos no espaco e atividades graficas (e.g. desenho do corpo e

preenchimento de esquema de tensdo, ap6s momento de relaxacao).

Avaliacado Final e Discussao dos Resultados

Apés intervencdo psicomotora e terapia comportamental a crianca foi reavaliada,
sendo apresentados os resultados da avaliagao final, a nivel quantitativo e qualitativo.

A intervengédo teve em conta o0s varios objetivos tracados, tanto a nivel psicomotor,
social, comportamental, como da comunicacdo e autonomia e, portanto, assumindo-se
tanto diretiva como né&o-diretiva, com base em diversas metodologias de trabalho, de

acordo com a tarefa e objetivo em desenvolvimento.

Observacao Informal

Quanto aos objetivos “O” (ver tabela 8), ao nivel da autonomia, a crianca apresenta
melhorias, embora os objetivos tenham sido parcialmente atingidos.

De forma concreta, o S. revela uma maior eficacia no uso dos talheres, de forma
autbnoma, embora em evolucédo. No apertar os atacadores, com feedback verbal consegue
exercer a for¢ca necesséria para a sua fixagdo, contudo numa lentiddo dos movimentos e
sem a precisdo dos mesmos. Por fim, no vestir o casaco, necessita de feedback verbal e

ajuda parcial, mas percecionando os movimentos e correcfes necessarias.

BPM

Nesta segunda avaliagcdo a crianca obteve uma cotagcédo total de vinte e um,
mantendo o perfil psicomotor eupraxico da avaliacao anterior. O gréafico seguinte (figura 7)
apresenta os resultados de cada fator, comparando os dois momentos de avaliacdo, sendo
possivel observar a evolugdo da equilibracdo e praxia global, mantendo-se apenas a
tonicidade com um desenvolvimento imaturo.

De forma mais concreta, na tonicidade apresentou dificuldades idénticas a primeira
avaliacdo, com excecdo na diminui¢cdo das sincinésias bucais e apresentando uma maior
adesdo aos pedidos e posicdes, sendo por ele ja conhecidas.

Na equilibracéo, no equilibrio estatico, melhora o equilibrio nas pontas dos pés,

mas piora no apoio a um so pé, mantendo as oscilacées e manifestacdes emocionais.
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Na lateralizacéo, ja definida, n&o verificou alteragdes.

Na nocdo do corpo melhora no reconhecimento direita-esquerda, com uma
realizacdo perfeita da tarefa. Ja na imitacao de gestos e no desenho do corpo manteve as
dificuldades e distor¢des, de formas e proporgoes.

Na estruturagdo espacio-temporal melhora na estruturagdo ritmica, com a
realizacdo de maior sucesso das sequéncias apresentadas.

Quanto ao fator praxia global, melhora na coordenacéo oculomanual e oculopodal,
com maior orientacdo e precisao do movimento, planeamento motor e direccionalidade do
olhar para o alvo ou para a bola. No entanto, mantém as dificuldades ao nivel da agilidade.

Em relagdo a praxia fina, diminui o tempo da tarefa de coordenacdo dindmica
manual, no entanto mantém uma fraca capacidade de adaptacdo dos movimentos e

destreza na pega.

g TOniCidade 1
§ Equilibragéo . ———
g Lateralizacdo I—
(@] ”

Nog&o do Corpo I —
% ) W Avaliacdo Inicial
a E. Espaciotemporal I— | |

Avaliacéo Fina
a3 Praxia Global [ = ¢
o Praxia Fina -
©
L 0 1 2 3 4
Apréxico Dispréxico Eupraxico  Hiperpraxico
Perfil Psicomotor
Figura 7 - Avaliacdo Inicial vs. Final Subfactores da BPM (Caso 3 — S.M.)
EASCC

Y

Comparativamente a primeira avaliacdo, observa-se que a crianca apresenta
evolucao, para dificuldades ligeiras (média de 2) na comunicacao e sem dificuldades na
interacdo social e comportamento (média de 3), como pode ser observado na figura (figura
8).
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% 13 = Av. Inicial
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Interacéo Social Comunicagao Comportamento
Dominios

Figura 8 - Avaliagéo Inicial vs. Final EASCC (Caso 3 — S.M.)
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De forma concreta, na interacdo social apresenta melhorias nos seguintes itens:
contacto ocular, este mais espontaneo e prolongado, e o responder as instru¢des do adulto,
mais prontamente. Ainda, melhora na resposta verbal, quando chamado pelo home, no
cumprimentar/despedir de forma espontdnea e no terminar uma conversa de forma
socialmente apropriada (mantendo, no entanto, ligeiras dificuldades), tal como se pode ver

na figura 9.
Interagcdo Social

Reage as instrugbes

Terminar uma conversa
Cumprimenta/despede-se a pedido
Cumprimenta/despede-se espontaneamente Av. Inicial

Responder quando chamado = Av. Final

Iltens Avaliados

Contacto ocular

N
w
N

0 1
Classificacéo

Figura 9 - Avaliacdo Inicial vs. Final Interacéo Social EASCC (Caso 3 — S.M.)

Na comunicagao apresenta melhorias, embora mantenha ligeiras dificuldades, nos
objetivos: pedir ajuda, expressar necessidades, desejos e preferéncias, apresentar gestos
e expressodes faciais durante o dialogo, iniciar e/ou manter conversas com diversos topicos
e de interesse do outro. O interromper verbalmente o outro, embora com muitas

dificuldades, € melhorado. Por outro lado, apresenta melhorias no ouvir uma historia,

durante pelo menos cinco minutos (ver figura 10).
Comunicacéao

Ouve uma histéria (5 min)

Expressa necessidades, desejos e preferéncias

|
(%]
.8 Interrompe, verbalmente, as outras pessoas m—
%Inicia ou mantém conversas com interesse do OULI0 e ——
52 Apresenta proxémia adequada numa CONVErsa s Auv. Inicial
é — = Av. Final
|

Pede ajuda

o
N
w
S

1

Classificacao

Figura 10 - Avaliacao Inicial vs. Final Comunica¢do EASCC (Caso 3 — S.M.)
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No aspeto comportamental melhora no realizar atividades de forma autbnoma,
concretizando-as sem dificuldade quando solicitado. Ainda, melhora no cooperar nas
tarefas, a pedido e autonomamente (embora com muitas dificuldades neste Ultimo caso),

Nno esperar a sua vez e apresentar reciprocidade em jogo (ver figura 11).

Comportamento

Inicia atividades, autonomamente
Inicia atividades, a pedido  ————
Coopera nas tarefas, a pedido T
Coopera nas tarefas, autonomamente ® Av. Inicial
Espera pela sua vez num jogo S ——"—_— Av. Einal

Reciprocidade num jogo em conjunto S ——— — ——

Itens Avaliados

0 1 2 3 4
Classificacéo

Figura 11 - Avaliacao Inicial vs. Final Comportamento EASCC (Caso 3 — S.M.)

Observacdes Qualitativas

Qualitativamente, manteve o padrdo de comportamento referido na avalia¢ao inicial,
com lentiddo dos movimentos e alguma desatencdo. No entanto, coopera mais
prontamente as instru¢des, sem a necessidade de tantos reforcos e feedbacks para a
concretizagdo das tarefas. Do mesmo modo, apresentou-se motivado e antecipando
algumas instrucdes e tarefas, da avaliagdo, cooperando com a técnica.

A nivel da comunicacao manteve-se interativo, embora com uma repeticdo dos seus
tépicos de interesse apresentou-se mais adequado nos momentos do dialogo.

O S.M. manteve as estereotipias e manifestacbes emocionais, sem motivo
aparente, ao longo de toda a avaliagdo, maioritariamente em momentos de maior desafio.
Ainda, manteve-se consciente dos horarios, com maior iniciativa quanto ao iniciar, segundo

as regras estipuladas (e.g., tirar o casaco e arrumar o mesmo), sem feedbacks da técnica.

Conclusodes

Apé6s a intervencao verificou-se uma evolug¢do da crianca, quanto aos objetivos
tracados, tanto ao nivel psicomotor como a nivel social, da comunica¢do e comportamento.
Deste modo, verificou-se um aumento do conhecimento e expressdo motora,
nomeadamente no ritmo da ac¢do; uma melhoria na tomada de decis@es e iniciativa, tal

como ha recec¢ao das instrucdes e concretizacao das tarefas pedidas.
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Contudo, a duracdo reduzida das sessfes, devido a um encurtamento para
deslocacdo até outras atividades, impossibilitou a vivéncia de muitas experiéncias
psicomotoras e a concretizagcdo dos varios momentos constituintes de uma sessao
psicomotora (i.e. ativacado geral, parte fundamental e retorno a calma).

A crianca beneficiara de uma continuidade das sessdes psicomotoras, com mais
tempo em atividade e com sessdes em grupo, de modo a promover a socializacdo com o0s
pares e o desenrolar de jogos/regras sociais. Os objetivos estabelecidos devem manter-
se, uma vez que ainda ndo foram adquiridos na sua totalidade. De forma concreta, deve
ser promovida a destreza manual, englobando a velocidade e precisdo da escrita, ao nivel
da praxia fina; na praxia global deve-se incidir na dissociagdo dos membros e controlo dos
movimentos e da postura; na no¢cado do corpo deve-se promover 0 esquema corporal e
representacao gréafica do corpo; a nivel da tonicidade incidir na extensibilidade e paratonias
(isto é, consciencializacao e relaxagdo dos membros).

Por fim, deve ser promovida a autonomia, em diversos contextos para a sua
generalizacdo, desde tarefas de lida da casa (e.g. fazer a cama, arrumar quarto e cozinha),
a tarefas de cuidado pessoal (e.g. apertar atacadores e vestir-se corretamente) e sociais

(e.g. pega dos talheres e transporte pratico de materiais).

2.3.3. Caso 4 - Grupo

Os trés jovens sao acompanhados na APPDA-Viseu em terapias individuais e em
conjunto, nomeadamente em treinos de competéncias sociais, fazendo parte de um grupo
musical e participando em atividades aquaticas adaptadas (o F.D. e 0 J.D.), para além das
dinamicas de férias e passeios que concretizam pela Associa¢éo, ao longo do ano.

Deste modo, a formagé&o do grupo foi considerada, pelos pais e restante equipa, por
uma lacuna na intervencéao psicomotora, numa dindmica em grupo, para jovens da APPDA.

Como tal, apés convivéncia com varios jovens identificou-se como ponto de relevo
a necessidade de um trabalho ao nivel da consciéncia e expresséao corporal, tornando-se
este o objetivo primordial para a formacao deste grupo. No entanto, os constrangimentos
de horarios impossibilitaram a integracdo de mais elementos no mesmo.

Os dados dos jovens foram recolhidos através da consulta dos respetivos

processos clinicos e por informacgdes junto dos técnicos que os acompanham.
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Anamnese

O F.D. nasceu a 16 de outubro de 1993, sendo o filho mais novo de um agregado
familiar composto pelos pais e um irméo.

Atualmente com vinte e trés anos apresenta diagndstico de PEA. As dificuldades
mais consideradas no F. sdo ao nivel da concentracdo e atencdo, da compreensao verbal,
da comunicacdo (verbal e ndo-verbal), na capacidade de antecipacdo das relagbes e
compreensao de regras sociais.

No jardim de infancia frequentou o programa TEACCH e integrou o ensino regular,
com apoio individualizado dentro da sala de aula, nos restantes anos do ensino béasico. No
ensino secundario integrou duas disciplinas com os pares, concluindo a formacdo no

conservatdrio, pois apresentava um grande interesse na musica (i.e., ho canto e no piano).

O J.D. nasceu a 06 de setembro de 1997, sendo filho Unico. Com dezanove anos
apresenta diagndstico de autismo.

O jovem revela dificuldades ao nivel das relagbes sociais, mais concretamente com
0s pares, ha compreensao de pistas e regras sociais, na rigidez quanto as rotinas e baixa
resisténcia a frustragdo. Na linguagem tem dificuldades na compreensdo verbal, na
interpretac@o literal da linguagem metaférica e, embora apresente um vocabulario
sofisticado, ndo tem percecdo total do mesmo. Inicia conversas, contudo de forma
desadequada, com insisténcia nos seus temas de interesse, ndo aderindo aos tépicos do
outro, apresentando, por vezes, um discurso repetitivo. Devido ao grande interesse pela
musica, pelo desenho (e.g. personagens) e por jogos de video, apresenta ecolalias de
frases de filmes, de personagens e de melodias.

Atualmente com dezanove anos o J.D. encontra-se em processo de ingresso na

universidade, na licenciatura em Artes Plasticas e Multimédia em regime especial.

O J.P. nasceu a 01 de julho de 2001, morando com a mae e um irmao, de dois
irméos mais velhos.

Atualmente, com dezasseis anos, apresenta diagnéstico de PEA. Como
dificuldades encontram-se as relacdes sociais, a iniciativa e o manter a conversacao
apenas nos seus topicos de interesse, apresentando, por vezes, um discurso repetitivo,
autocritico e de vitimizagdo. Simultaneamente, apresenta associado um quadro de saude
mental (i.e., tracos depressivos, com ideacdo suicida), quadro este presente no seio
familiar proximo, perante uma familia nuclear destruturada. Apresenta como interesse

especifico o desenho, dentro do qual apresenta uma personagem para si proprio (i.e., um
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monstro), que realga entre os demais, estes com representagfes exatas. Encontra-se a
frequentar o ensino secundario, embora com um percurso caraterizado por faltas e
desinteresse pela escola.

Avaliacao Inicial

Observacao Informal

As sessdes foram iniciadas com atividades de caracter mais individual, com a
apresentacdo de cada elemento e dos respetivos pontos fortes, sendo estes utilizados em
sessdo. De seguida, foram realizadas dindmicas de interag&o, a pares e a pequeno grupo,
essencialmente ndo-verbais (e.g. ordenarem-se por certas carateristicas, sem falarem).

Inicialmente, os trés apresentaram uma certa atitude de evitamento, o F.D., com um
comportamento ora de fuga das tarefas (e.g. saida da sessdo para ir ao wc), ora de
aproximacdo excessiva da técnica, desajustada. O F.D. apresentou ainda resisténcia
constante na entrada na sesséo, tendo de ser refor¢cado a tal. Foi ainda possivel observar
um perfil endomorfo, associado a uma postura rigida e curvada.

Ja4 em relacdo ao J.D., este apresentou resisténcia em realizar tarefas, mas
demonstrou interesse e curiosidade nas mesmas. Ainda, foi possivel observar um perfil
ectomorfo, associado a rigidez muscular e falta de flexibilidade.

Por fim, o J.P. revelou, igualmente, evitamento dos restantes colegas, entrando
frequentemente em dialogo individual com a técnica e em fuga das tarefas, mas concluindo
as mesmas apos reforco verbal, embora num discurso minorativo. Quanto ao perfil
morfolégico apresenta um perfil mesomorfo, com alguma rigidez muscular e uma postura
curvada, associada ao esconder a cara com o cabelo e/ou boné.

Perante as diversas tarefas realizadas nas sessdes iniciais, foi possivel percecionar
aspetos como a falta de flexibilidade e descoordenacéo, presentes nos trés elementos. Do
mesmo modo, foi visivel uma dificuldade quanto a posi¢do do corpo ao nivel da proxémia
numa conversacao, e no tocar o outro, este mais ou menos invasivo. Tais objetivos foram
corroborados pelos pais e restante equipa técnica, acrescentando a ma postura visivel nos
trés jovens, também a dificuldade em aceder & passividade, em demonstrar iniciativa e
autonomia, verificadas em tarefas das primeiras sessoes.

Adicionalmente, apés um periodo de adaptacdo e consolidacdo do grupo,
procedeu-se a avaliacdo, atraveés do Desenho do Corpo (DAP), de uma ficha de Esquema

de Tensbes e, adicionalmente, uma tarefa com papel de cenario.
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DAP

O DAP, ou desenho do corpo, foi utilizado de modo a avaliar, através da
representagdo gréafica do corpo, aspetos como o esquema do corpo, o seu conhecimento,
das suas partes, movimentos, posturas e atitudes, permitindo analisar, entre avaliagbes, a
evolucdo dos desenhos e dos aspetos citados. O instrumento foi selecionado pela rapida
e facil aplicacdo, pela idade dos elementos do grupo (préxima a estipulada pelo
instrumento) e pela avaliacdo de aspetos considerados de relevo, para o grupo em causa.

A avaliacao foi concretizada com os trés jovens presentes em sessdo, na mesma
sala, mas de forma individual. Todos aderiram rapidamente a tarefa, embora com

ocasionais feedbacks para percecéo do objetivo da mesma.

E.D.: Como se pode ver na Tabela 9, apresenta um desenho do préprio com varios
pormenores anatémicos, embora com detalhes e proporgées limitados, nomeadamente a
linearidade dos bragos, poucos pormenores ao nivel dos pés, dedos e aderecos. Ainda,
apresenta uma proporgdo de pés e maos exagerada. Neste apresenta “musculos” nos

bracos e uma “maca de adao” no pescoco, o que nao acontece no desenho do homem. O
desenho do homem apresenta-se similar ao seu, a excecdo dos pés e boca, com maior
detalhe. Ja em relagcdo a mulher, apresenta mais pormenores, nos dedos das méos e pés,
adiciona joias e da relevo na area do peito, mas mantém as formas e proporcoes.

A nivel observacional, apresenta um tragado carregado, mas uniforme nos trés
desenhos. Estes, apresentam-se grandes, mas necessita de reforgco para avancar para 0s

seguintes, ndo respeitando o tempo estipulado para a prova.

Tabela 9 - Avaliagdo Inicial DAP (Caso 4 - F.D.)

O Préprio Mulher

J.D.. O desenho do proprio apresenta-se com formas simples, com a distingdo dos

diferentes segmentos corporais, embora com pouco detalhe e proporcéao (e.g. pés e maos
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como um bloco); ao nivel da face apresenta pobreza a nivel de pormenores e de formas;
ainda, apresenta desproporcionalidade no tronco. Quanto ao homem, apresenta um
desenho mais reduzido, face a si mesmo, menos pormenores, com propor¢cdo e formas
desajustadas. Em relacdo a mulher, apresenta-se muito similar ao desenho do homem,
contudo com cabelo distinto e a adicdo de uma saia.

Qualitativamente, apresenta-se hesitante, afirmando ndo saber desenhar-se sem
uma referéncia (e.g. espelho), mas é o primeiro a terminar a tarefa, no tempo definido (ver
tabela 10).

Tabela 10 - Avaliagao Inicial DAP (Caso 4 - J.D.)

O Préprio Homem Mulher
b o ;
o K ./.
71

J.P.: O desenho do préprio é iniciado com uma mascara na cara, mas apoés reforco, de
desenhar a realidade, rapidamente recomeca. O proprio apresenta diversos pormenores,
nomeadamente uma expressado fechada, sobrancelhas carregadas, os auscultadores que
costuma usar no pesco¢o, um casaco aberto e bracos afastados do corpo; apresenta
propor¢cdes e formas adequadas. JA no homem varia o penteado e postura, com bracos
proximos do corpo ndo evidenciando as maos, mas mantendo as proporcdes, embora com
menor pontuagdo quanto aos detalhes. Na mulher, mais uma vez desenha bragos
fechados, mas pormenores e formas adequados.

Os tracos leves e repetitivos denotam a experiéncia no desenho, contudo,
apresenta aplicacédo de mais forca no desenho do préprio. Quanto ao tempo dos desenhos,
nao respeita 0os minutos estipulados, necessitando de reforgo para concluir e passar para

0S seguintes (ver tabela 11).
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Tabela 11 - Avaliacéo Inicial DAP (Caso 4 - J.P.)

Mulher

O Proprio

Por pedido dos trés os desenhos foram concluidos, embora tenham ultrapassado o
tempo estipulado. Assim, foi possivel verificar dificuldades ao nivel da percecdo das
diferentes partes do corpo, eixo e limites corporais e, como tal, na representacdo mental e
grafica do corpo. Consecutivamente, pode verificar-se a influéncia desta consciéncia

corporal na postura e expressdo motora dos jovens, tal como no contacto com o outro.

Esquema de Tensdes

O esquema de tensdes foi utilizado como avaliacdo devido a possibilidade de
analise grafica de tensdes corporais, permitindo percecionar a consciencializagcéo do corpo,
zonas de tenséo e relaxamento das mesmas.

O grupo apresentou, de uma forma geral, alguma dificuldade quanto a percecao do
objetivo da tarefa, que apds repeticdo de instrucdo e exemplos concluem com sucesso e
coeréncia (i.e., correspondendo, num segundo momento, verbalmente a representacao

grafica).

Deste modo, ap6s uma atividade de relaxacdo, deitados € sugerida a
contracao/descontracdo de diversos segmentos, durante um periodo definido, foi-lhes
pedido para preencherem uma ficha de esquema de tensdes (ver figuras 12, 13 e 14, na
avaliacao final). No final, foram questionados sobre 0 esquema apresentado.

F.D.: assinala a verde a maioria do corpo, destacando a amarelo os ombros, na parte

anterior do corpo e as costas, incluindo o pescoco, na parte posterior.

J.D.: assinala a cabeca a vermelho, quer na zona anterior como posterior; as costas,

pescoco e barriga preenche a amarelo e o resto do corpo a verde.
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J.P.: a vermelho realca a zona do peito e barriga, tal como as costas; a amarelo assinala

a cabeca, na parte anterior e posterior; e a verde as pernas e antebracos.

Apbés a avaliacdo foi possivel verificar uma impossibilidade de acesso a
passividade, demonstrando os trés constantes movimentos e contracdes associadas, tal
como dificuldades em identificar verbalmente os estados tonicos (i.e., a consciéncia da
contragdo/descontracdo muscular), tal como concretizar e explicar a sua representacao

grafica (i.e., necessitando de explicacdo, exemplificacao e feedbacks para a tarefa).

Papel de Cenério

O papel de cenario foi utilizado como avaliagcao devido as diversas representacoes
do corpo, que possibilitam a avaliagdo da consciencializagao corporal, mental e grafica, tal
como associagéo de atitudes e carateristicas (e.g. qualidades e defeitos), permitindo um
pensar no concreto no seu préprio corpo, nas suas carateristicas pessoais € num colocar-
se no papel do outro, com as correspondentes explicagdes verbais.

Inicialmente, o grupo apresentou uma certa hesitagdo, quanto ao serem vendados,
a sensacao de insucesso e o0 pensamento de si e dos outros. Contudo concluem as tarefas

com reforco e feedback, apresentando sentido critico no final da tarefa.

Com um papel de cenéario para cada um, foi pedido que concretizassem trés
momentos de contorno de si mesmos, de olhos fechados, contorno com os olhos abertos
e contornado por um colega. Ainda, foi pedido que escrevessem um defeito e uma
qualidade, no seu desenho e no dos colegas, bem como o preenchessem com palavras ou
imagens/desenhos com as quais se identifiquem, tal como realcando as partes que mais e
menos apreciam no corpo. No total foram necessarias duas sessdes para a conclusdo da

atividade.

E.D.: Inicia rapidamente a primeira fase, mas hesita uns instantes depois, necessitando de
ajuda, apds questionado de tal. O desenho apresenta-se fragmentado, perante momentos
de perda de referéncias, sem proporcionalidade e ligacdo de segmentos. No segundo ja
se verifica ligagdo, varios pormenores e maior tamanho, embora a proporcado seja
desajustada (e.g. tronco muito comprido, comparativamente aos bracgos). Quanto ao

terceiro, adere sem problemas ao ser delimitado pelo colega.
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No preenchimento do desenho, realgca as maos e 0s bracos como positivos, mas
nao refere nada como negativo. Com autonomia desenha de imediato uma nota musical
na garganta, escreve jogos, filmes e séries na zona da cabeca, familia e amigos no tronco.
Ainda, escreve rapidamente uma qualidade e um defeito no seu desenho, escreve no do
J.P. uma critica/defeito, que explica posteriormente ao colega, em autonomia. Ja os

colegas escrevem-lhe duas qualidades, apds alguma hesitacéo.

J.D.: Necessita de refor¢co para concluir a tarefa com os olhos fechados, referindo “n&o
consigo” e “estou a ir bem?”, necessitando de ajuda fisica, mas néo a tolerando totalmente
(i.e., queixando-se da pressao na sua mao). O primeiro desenho revela-se muito reduzido,
de aproximadamente um palmo, com falta de ligacdo dos segmentos e ndo sendo
concluido. Na segunda fase, de correcao, aumenta-o para dois palmos, embora nao afirme
a diferenca, mesmo apés observacao dos desenhos, s6 admitindo a mesma apos o terceiro
desenho. Neste, mais uma vez, revela-se apreensivo quanto ao ser tocado pelo colega,
com inameras interjeicdes embora, contrariamente ao evidenciado, refira estar a vontade,
guando questionado.

Quanto ao preenchimento do desenho real¢ca as maos e a cabega como pontos
positivos e, tal como o F.D. ndo apresenta um ponto negativo. Nos aspetos importantes
para si hesita, mas desenha um lapis na méo, escreve familia no peito e jogos e filmes na
cabeca. Nas palavras carateristicas apresenta-se muito hesitante ndo concluindo a tarefa,
no seu desenho, apesar do feedback realizado, pela técnica e colegas. Ja nos desenhos
dos colegas, apesar da hesitacdo conclui com uma qualidade para cada um e no seu

desenho sao-lhe escritas duas qualidades.

J.P.: Concretiza a tarefa autonomamente, embora de forma lenta e utilizando a estratégia
de aproximar a cara da folha, como referéncia. O primeiro desenho é reduzido, cerca de
metade do real, mas capaz de identificar as dificuldades, na segunda tarefa aumenta o
tamanho, que embora insuficiente melhora nas proporgbes e pormenores (e.g.
extremidades). Na terceira tarefa aparenta estar tenso, ao ser delimitado pelo colega.

Nos realces das partes do corpo, preenche os bracos, as pernas e a cabeca como
positivos e o tronco como parte negativa. No preenchimento escreve muasica na garganta,
amizade no peito, familia na mao e desenha de uma engrenagem na cabeca, que explica
de seguida o significado. Nas qualidade e defeitos hesita no seu desenho e no dos colegas,
mas escreve uma qualidade sua. O F.D. escreve-lhe uma critica, que ele aceita e 0 J.D.

escreve-lhe uma qualidade.
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Apés os varios momentos de avaliagcéo foi possivel estabelecer como pontos fracos,
e de posterior avaliacdo a iniciativa, o autoconceito e autoestima; a reacdo a elogios e
criticas; o contacto fisico/toque, ajustado a situacao; a cooperacao; a consciéncia do outro,
observacdo e comentario ao mesmo; a percecdo das diferentes partes do corpo, eixo e

limites corporais; e a representacdo mental e gréafica do corpo.

Observacdes Qualitativas

Durante as sessdes demonstraram uma atitude de evitamento perante situacdes
em que apresentam pontos negativos, embora os colegas os tenham incentivado e, deste
modo, facilitado as tarefas. Por outro lado, existiram também momentos de critica do outro,
ou questionamento de atitudes e comportamentos, que permitiu o didlogo sobre os aspetos
menos fortes de cada.

O J.P. necessitou de sair mais cedo varias sessdes, ndo permitindo a troca e
partilha final com os colegas, tal como, estas partilhas finais por vezes traduziram-se em
momentos de evitamento, ou de copia do ja referido, sem iniciativa e participacao.

O J.D. apresentou-se reticente em tocar o outro, mas também com dificuldades ao
ser tocado. O F.D. apresentou um toque excessivo e sem cuidado do outro. O J.P. também
apresentou resisténcia ao ser tocado, embora em menor intensidade. O dialogo era por
vezes descontextualizado, repetitivo e apenas com a técnica, que apos feedback
melhoravam.

Numa atividade “eu sou o outro” (ver Anexo M ), imitam-se, com facilidade, tanto
nas posturas como nas verbaliza¢ces. De forma global ha uma aceitacdo da imitacéo deles
proprios, ainda, corrigem a postura do outro, tal como reconhecem a sua propria. Contudo,
para correcdo da postura necessitam de ajuda fisica/modelacdo, ndo a concretizando

autonomamente frente a um espelho (por exemplo).

Plano de Intervencdo Pedagdgico-Terapéutico

De salientar, a finalidade de constituicdo do grupo, a promocao da consciéncia e
expressao corporal, foram estabelecidos objetivos perante a avaliacdo informal, baseada
nas competéncias em atividades, nas dificuldades demonstradas, na interagdo com 0s
pares e tendo em conta o0s objetivos referenciados pelas familias e restantes profissionais.

ApOGs uma fase inicial de constituicdo do grupo e estabelecimento de relacéo entre
os elementos procedeu-se a avaliagdo. Perante os varios momentos de avaliagdo, quer
informal quer formal, foi possivel estabelecer os objetivos de intervencado, ajustados as

competéncias e limitacdes do grupo, englobando objetivos de comunicac¢do, motricidade e
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Areas

Comunicacéao

Motricidade

Socioemocional

socioemocionais, como € possivel percecionar na tabela seguinte (tabela 12).

A intervencdo tem uma duracéo prevista de quatro meses, com a periodicidade semanal, de cerca de quarenta e cinco minutos.

Objetivos Gerais

Promover competéncias
de comunicagao

Promover a tonicidade

Promover a nogédo do
corpo

Promover a praxia global

Promover o equilibrio

Promover as competéncias
sociais e emocionais

Tabela 12 - Objetivos de Intervencéo Caso 4 — Grupo

Objetivos Especificos

Promover a comunicagdo expressiva

Promover a comunicagéo recetiva

Promover a comunicagdo ndo-verbal

Promover a adequacao do ténus
muscular

Promover a imagem e esquema corporal
Promover a motricidade e coordenagéo
global

Promover o equilibrio estatico e dinamico

Promover a expresséao afetiva

Promover o relacionamento interpessoal

Objetivos Operacionais

- Apresentar um conteldo verbal variado (e.g. expresséo de emocgdes e sentimentos);

- Adequar a forma verbal ao contelido e situagéo (e.g. tom de voz);

- Responder, verbalmente, quando chamados;

- Ouvir o0 outro, sem interrupgdes;

- Manter uma proxémia adequada num dialogo;

- Percecionar pistas comunicativas (e.g. mudar de assunto perante expressdes faciais do outro);
- Utilizar a gesticulacdo e expressdes faciais durante o dialogo (e.g. troca de sorrisos sociais), de
acordo com o verbalizado;

- Utilizar o contacto fisico/toque, ajustado a situacao e interlocutor;

- Identificar estados ténicos (i.e., consciéncia da contragdo/descontragdo muscular);

- Mostrar capacidade de acesso a passividade (e.g., diminuicdo das tensfes corporais);

- Apresentar extensibilidade (e.qg., flexibilidade);

- Melhorar a postura (e.g., diminuir rigidez postural);

- Percecionar as diferentes partes do corpo, eixo e limites corporais;

- Representar mental e graficamente o corpo, de forma realista;

- Demonstrar conhecimento das possibilidades de expresséo corporal e de contacto com o outro;
- Demonstrar conhecimento das possibilidades motoras e movimentos corporais globais (e.g.,
amplitude de movimentos) e segmentares (e.g. dissociacdo de movimentos/agilidade);

- Apresentar um maior controlo motor (e.g. velocidade e forca) em tarefas de coordenacao
oculomanual e oculopodal;

- Manter controlo postural, em superficies estaveis e instaveis;

- Apresentar iniciativa, criatividade e flexibilidade de comportamentos/pensamentos;

- Mostrar capacidade de escolha (quando apresentadas opg¢ées);

- Promover o autoconceito e autoestima;

- Reagir a elogios e criticas, de forma adequada;

- Cooperar e competir com o outro, adequadamente;

- Esperar pela sua vez em jogo social;

- Apresentar consciéncia do outro — observagdo e comentario ao outro;

- Cumprimentar/despedir-se de forma espontanea;

- Iniciar espontaneamente uma conversa;

- Terminar uma conversa de forma socialmente apropriada.
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Intervencdo Psicomotora

A intervencao psicomotora com 0 grupo iniciou em fevereiro e teve término em
julho, com a avaliacao final. Ao todo concretizaram-se dezoito sessdes, a totalidade
prevista, embora apenas dez tenham contado com os trés elementos. Apesar da
duragéo prevista, as sessdes nunca foram concretizadas na sua totalidade com todos
0s elementos.

As sessOes apresentavam uma estrutura de base (ver exemplo em Anexo M)
com uma conversa inicial onde era relembrada a sesséo anterior (e.g. momentos mais
marcantes ou um resumo caso algum elemento tenha faltado). De seguida, na parte
fundamental da sessdo eram trabalhados os objetivos, quer em atividades individuais
como em pares/grupo. Depois, concretizada uma tarefa de retorno a calma (e.g.
relaxagao). No final da sessao realizava-se, de novo, um momento de partilha, onde
Ihes era pedida uma palavra sobre a sessdo, com a correspondente explicacdo, para
sistematizagcdo das atividades e sentimentos, de forma a promover a capacidade de
transposicéo de estratégias, de resolugdo de problemas e autorregulagdo emocional,
para a vida diaria. Por fim, despediam-se e saiam em conjunto da sala.

Como estratégias de interveng&o iniciou-se com sessdes de carater individual,
progredindo para atividades a pares e de pequeno grupo, de modo a facilitar a interacao
entre os elementos. Do mesmo modo, as sessfes iniciais tinham como objetivo
promover o bem-estar e autoestima, com a partilha dos pontos fortes dos jovens,
partindo para um aumento progressivo da exigéncia nas sessfes — nomeadamente com
atividades de maiores insucessos/imprevistos/desafios, para promocéo de estratégias
de diversas situagfes. Ainda, foram iniciadas atividades mais diretivas seguindo-se se
menos diretivas, promovendo a autonomia e criatividade, individual e grupal.
Adicionalmente, foi recorrente o feedback positivo e interrogativo e devolugbes em
espelho (da técnica e dos pares), para identificacdo e consciencializacdo dos
comportamentos, durante e apds 0s mesmos.

Como metodologias utilizaram-se dindmicas de grupo (i.e., atividades de
confianca, cooperacdo e competicdo), atividades expressivas (e.g. através da
dramatizacdo, da musica e atividades plasticas), técnicas de relaxacdo (e.g. ativas e
passivas) e (r)educacdo gestual e postural (e.g. através de atividades sensoriais,

visuais, vestibulares e/ou tacteis).

Avaliacdo Final e Discussdo dos Resultados

Apébs a intervencdo psicomotora, com base nos ambitos da comunicacao, da

motricidade e socioemocional, os jovens foram reavaliados, sendo apresentados de
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seguida os resultados da avaliacdo final. Apesar dos instrumentos, a avaliacdo final
baseou-se, maioritariamente, em observacéao direta, pela impossibilidade de concluséo

das avaliagOes.

Observacao Informal

Apoés a intervencdo foi possivel verificar, quanto aos objetivos tracados, algumas
evolugdes, tanto a nivel do grupo, como individuais.

Deste modo, a comunicagéo apresentou-se mais direcionada, para a atividade e
para os colegas, nomeadamente perante as partilhas de opinides e iniciativas. Contudo,
na partilha de emocdes ainda se verificou hesita¢éo, para todos os elementos, que com
feedback verbal, da técnica e dos colegas, concluem (e.g. sessdo de referirem um
aspeto positivo e negativo de si e dos outros).

O ouvir 0 outro teve momentos positivos, respeitando o tempo de cada um,
embora com interrupgdes, essencialmente sobre o tema. Quanto a proxémia no dialogo
variou, consoante o tema e intervenientes, i.e., se tema de interesse e o ouvinte se
afastava, tanto o J.D. como o F. avangavam para “se fazer ouvir”, ja o J.P. afastava-se
inibindo a conversa.

Por outro lado, as pistas comunicativas mantiveram-se como ponto menos
positivo de todos, mesmo apds dinamicas de tal, a excecéo do J.P. que com uma atitude
negativista alternava o discurso ao sentir o0 afastamento do outro. A gesticulacdo e
expressoes faciais durante o dialogo mantiveram-se, um pouco para os trés, como ponto
em aquisigao.

Sobre o contacto fisico, o F. manteve-se desadequado. O J.D., conscientemente
e apos feedback perceciona a necessidade do toque social, mas com alguma hesitacao.
O J.P. ndo apresenta dificuldades, embora num abragco final demonstre alguma
hesitacdo (a excecdo do F.D. que o fez com forga excessiva, motivo de queixa dos
restantes).

O ato de se cumprimentarem/despedirem, com a técnica ndo constituia
problema, mas entre si mantinham alguma hesitacdo, consoante tivessem algum
assunto para o0 outro, tal como o iniciar espontaneamente uma conversa. Quanto a
consciéncia, observagdo e comentério do outro apresentaram-se com sentido critico e
aceitacéo.

As tarefas sociais, inicialmente evitadas e com pouco envolvimento, tornaram-
se mais simples, com a aceitacdo e respeito pelas regras e ajuda dos colegas. Assim,
a flexibilidade e aceitacdo da opinido do outro também foi facilitada, ou quando dispar
foram dados argumentos e, com algum ou nenhum feedback, chegado a um consenso

por todos. Do mesmo modo, a competicao, ja mais simples, manteve-se adequada.
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Ja quanto a extensibilidade, foram mais uma vez refor¢adas as dificuldades (e.qg.
sessdo com posturas de ioga), tal como a postura, que em atividade era corrigida, mas
logo de seguida e, inconscientemente, retomada a posi¢do inadequada. Do mesmo
modo, os movimentos e possibilidades motoras foram concretizados, contudo em
esforco e reclamagdo, com maior controlo face ao momento inicial, mas sem a

possibilidade de integragdo sensoriomotora no seu pleno.

DAP

A avaliagdo foi concretizada nas mesmas condigfes anteriores, com 0s trés

jovens na mesma sala, mas de forma individual.

E.D.: O desenho do proprio apresenta-se similar ao primeiro, embora com menores
pormenores (e.g., sem “musculos”) e roupa, confirmando a cotagao inferior (tabela 16).
Como tal, mantém a propor¢céo exagerada de segmentos e linearidade de formas. No
homem, apresenta “musculos” e sobrancelhas carregadas, contudo, apresenta algumas
formas desproporcionais (e.g. orelhas e dedos), menos vestuario e detalhes nos pés.
Ja em relagcdo a mulher, apresenta a mesma cotagéo face a avaliacao inicial.

Nesta avaliagdo (ver tabela 13) mantém o tracado carregado, tal como o

tamanho dos desenhos. Contudo melhora na conclusédo dentro do tempo estipulado.

Tabela 13 - Avaliagao Final DAP (Caso 4 - F.D.)

O Préprio Homem Mulher

J.D.: No desenho do préprio apresenta uma evolugdo, nomeadamente ao nivel da cara,
com mais elementos faciais (e.g. nariz e ouvido), maiores pormenores e melhor
proporcéo; apresenta ainda melhoria na forma das méos, mas mantendo os pés como
um bloco. O desenho do homem evidencia-se mais reduzido e com menores
pormenores face ao de si proprio e a avaliacao inicial (e.g. pescoc¢o e cabelo omitidos),

tal como a proporcdo e formas mais desajustadas. Ja a mulher apresenta
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desproporcdes de formas e tamanhos e sem pormenores para além dos segmentos
corporais, embora tenha acrescentado ouvidos e nariz, face ao anterior (ver tabela 14).

A nivel observacional melhora na hesitagéo, face a avaliagao inicial.
Tabela 14 - Avaliacdo Final DAP (Grupo 4 - J.D.)

O Proprio Homem Mulher

J.P.: O desenho do proprio apresenta agora uma postura de bracos atras das costas
(n&o evidenciando os dedos), tal como o homem; mantém as formas e proporcoes,
contudo altera pormenores (e.g. acrescenta barba na cara). No homem mantém a
postura, 0s pormenores e proporcdes, ajustados, mantendo a pontuagado anterior, tal
como na mulher. Nesta, apresenta altera a postura, neste desenho de perfil, com um
olho fechado, cabelo comprido e menos acessorios.

Qualitativamente, mantém a qualidade dos tragos (ver tabela 15), embora tenha
reduzido a diferenca na forca do tragado do proprio, sendo agora uniforme aos restantes

desenhos. Quanto ao tempo mantém dificuldades, embora tenha diminuido o atraso.

Tabela 15 - Avaliagdo Final DAP (Grupo 4 - J.P.)

Mulher

Perante estes resultados foi possivel verificar uma evolugcédo, como se pode ver

na tabela 16, em relacdo a avaliacao inicial. Como tal, evoluiu a representacao grafica
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do corpo em pelo menos um dos desenhos nos trés jovens, quanto as proporgdes,
detalhes e limites corporais.

Tabela 16 - Avaliacao Inicial vs. Final DAP (Caso 4 — Grupo)

F.D. J.D. J.P.
Avaliagdo Avaliacdo Avaliacdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliacdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Proprio 42 38 27 51 52 48
Homem 44 41 37 37 46 46
Mulher 43 43 34 37 49 49

Esquema de Tensdes

O momento de avaliacdo e atividade de relaxacdo realizaram-se seguindo a

mesma metodologia da primeira avaliagao.

F.D.: Tal como na avaliacao inicial, manteve as cores e os locais das tensdes (Figura
12). ]

Figura 12 - Avaliagdo Inicial vs. Final Esquema de Tensbes (Caso 4 — F.D.)
J.D.: No segundo momento retira a cabega como vermelha e altera a zona amarela para
as pernas; a nivel posterior da realce as omoplatas, a vermelho; e adiciona a cabeca e
os bracos ao amarelo (Figura 13).

Figura 13 - Avaliacéo Inicial vs. Final Esquema de Tensdes (Caso 4 —J.D.)

J.P.: Assinala a cabeca, na zona posterior, a vermelho; e altera para amarelo as pernas,
ficando a verde o resto do corpo (Figura 14)

Figura 14 - Avaliagédo Inicial vs. Final Esquema de Tensfes (Caso 4 — J.P.)
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Quanto as representacbes, constatou-se uma variagdo, no J.D. e J.P.
acompanhada por uma justificacdo adequada para os diferentes segmentos. Por outro
lado, o F. manteve a representacao exata da primeira avaliacdo, referindo ser as zonas
do seu corpo que mais sente tensédo, no dia a dia.

Apébs a reavaliacdo, foi possivel verificar uma melhoria quanto a passividade,
com maior tempo na posicéo de deitados, respeitando as instru¢cées e movimentos de
contracdo/descontracdo. Estes movimentos foram concretizados com maior controlo e
duracéo, segundo os feedbacks, sendo totalmente visiveis no F.D., um pouco menos
evidentes, mas também percetiveis no J.P. e ndo percetiveis no J.D., mas questionado

afirma a contracdo/descontracgéo.

Papel de Cenério

Esta tarefa ndo se realizou por impossibilidade de estarem os trés presentes num
segundo momento de avaliacdo. Como tal, ndo foi possivel averiguar, diretamente,
alguns dos objetivos estabelecidos, embora estes sejam averiguados a nivel da
observacao psicomotora informal (e.g. autoconceito, reacéo a elogios e criticas e limites

corporais).

Observacgdes Qualitativas

A nivel qualitativo, o grupo apresentou alteracdes, face a um momento inicial.

Na comunicacao também houve melhorias, com maior interag&o entre si, embora
se tenha verificado menor respeito pelo tempo de cada um. No entanto, mais uma vez
se verificou, por parte dos trés, uma resisténcia na partilha de emogdes e sentimentos,
necessitando de exemplos e/ou reforgos e feedback para a conclusdo das mesmas.

Contudo, a nivel individual, mantiveram-se comportamentos caracteristicos,
como a atitude autocentrada do J.P., afuga do F.D. e a critica constante do J.D., contudo
este perante criticas construtivas aceita 0os seus erros (e.g. o interromper e 0 tocar no
outro). Por outro lado, a atitude negativista do J.P. por vezes influenciou a sua
concretizacao das tarefas, tal como a prestacao dos restantes elementos, pois eram-lhe
dados feedbacks constantes, pela técnica e pelos colegas.

De forma global, verificou-se maior interacdo e cooperacéo, tal como iniciativa
nas tarefas e prontiddo nas respostas, de &mbito mais concreto, mas também a nivel

relacional.
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Conclusées

Durante a intervencdo varios foram os momentos de discrepancia entre os trés
elementos, devido em parte a diferenca de idades. Em alguns momentos, tal aspeto
assumiu-se como ponto positivo (e.g., questionar o comportamento do outro e ser o
“‘espelho” de determinado comportamento) mas, por outro lado, levou a
incompatibilidades em tarefas e partilhas (e.g. subjetividade do J.P. para partilhas
pessoais, sendo os restantes diretos e objetivos nas mesmas). No entanto, o gosto em
comum pelas artes, desenho e musica, tornou-se um elemento de juncdo dos trés
elementos.

A falta de rotina, por questdes fora de controlo da técnica e deles préprios,
impediu a concretizacdo de habitos e estruturacao das sessfes e, como tal, influenciou
a partilha final e consolidagéo de aprendizagens.

No entanto, apesar das individualidades, verificaram-se melhorias ao nivel do
grupo, na consciencializacdo do outro, nas interacées e na cooperacdo e a nivel
individual, nos diversos objetivos tracados, da consciéncia e expressao corporal.

Seria benéfico a continuagcdo de um trabalho, tanto individual, com foco nos
objetivos psicomotores tracados para cada, e a nivel grupal, sendo importante a

integracdo de mais elementos, com carateristicas e faixa etarias semelhantes.

3. Relacdo com outros profissionais, familia e comunidade

A intervencdo na APPDA envolveu o estabelecimento de relagbes com os
estudos de caso apoiados e suas familias, tal como as restantes criancas e familiares.
No entanto, foi também possivel interagir diariamente com os profissionais de diversas
areas, pertencentes a equipa multidisciplinar, contactar com professores, que
esporadicamente se dirigiam a Associacdo para reuniées com a equipa, mas também
em contexto escolar, ao auxiliar nos transportes das criangas a escola.

De forma concreta, com os profissionais da equipa (i.e., psicélogas, técnicos de
desporto, terapeuta da fala e técnicas de educacao social) era possivel a troca constante
de informacdes, sobre as intervengdes e casos acompanhados. Adicionalmente, eram
concretizadas, de forma ocasional, reunibes de equipa para organizacdo de horarios,
de eventos e partilha de informacdes sobre casos novos e casos em acompanhamento,
tal como realizada partilha de estratégias, para acompanhamento integrado de cada
crianca.

Com os familiares, era possivel um contacto informal, no momento de chegada

e saida da Associagao, e um contacto formal, nomeadamente num momento inicial, com
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a aplicacédo da anamnese e troca de informagdes sobre as criangcas acompanhadas. Do
mesmo modo, era possivel a partilha, antes e apo6s sessdes, tanto ao nivel do
comportamento e desempenho, mas também com a transmissdo de estratégias e
objetivos de trabalho, permitindo a transposicdo das aquisi¢cdes para o dia a dia.

Com a comunidade também eram constantes as interacdes, perante a visao
inclusiva e de desinstitucionalizacdo da APPDA, tanto nas instalagdes, em convivios
com professores, familiares e amigos dos clientes, como fora das mesmas.

Como tal, fora da APPDA foi-me possivel participar em espetaculos do grupo
“Bué Animados” (grupo musical da APPDA formado por criancas, jovens e técnicos da
Associagao), participando direta e indiretamente com 0os mesmos, nomeadamente no
cantar das janeiras. Do mesmo modo, em periodo de férias era privilegiado o contacto
com a comunidade, em parques da cidade e visitas estruturadas a pontos turisticos.
Ainda, no Halloween e Carnaval foi realizada a participacdo em desfiles.

De forma concreta, integrei a preparagéo e atuacao na “Gala de Natal Solidaria
da APPDA-Viseu”, no dia 16 de dezembro de 2016, com a participacdo das criancas,
familiares, amigos e artistas convidados. Como tal, integrei previamente aulas de danca
e expressdo corporal para preparacdo das dindmicas e atuacfes, em auxilio das
criancas durante a gala, e integrei a atuacao musical do grupo “Bué Animados”.

Ainda, participei no “Dia Mundial da Consciencializagdo do Autismo”, a 2 de abril
de 2017, no centro da cidade de Viseu, com a venda de produtos da horta, variadas
criagbes das criangcas e voluntarios e petiscos confecionados pelos pais e amigos.
Estiveram ainda presentes diversas atra¢cdes, como pinturas faciais, insuflaveis e jogos
tradicionais para 0os mais jovens, tal como atuagBes de artistas convidados, mais
direcionados para os adultos.

A 3 de junho de 2017 estive presente num "Cha& Azul", dindmica inserida na
iniciativa "Semana Solidaria", desenvolvida pelo distrito de Viseu, que consistia num
conjunto de iniciativas com o objetivo de apoiar instituicbes e associacbes afetas ao
distrito, bem como dar visibilidade ao trabalho social e comunitario que é desenvolvido
pelos diferentes parceiros do municipio. Como tal, a APPDA-Viseu dinamizou um
lanche, abrindo as suas portas a toda a Comunidade para conhecimento das instalacbes

e trabalho desenvolvido, permitindo a interacéo e partilha com todos os interessados.

4.  Atividades Complementares

De forma complementar a intervencdo realizada, participei em diversas

atividades dinamizadas pela APPDA.
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Como tal, participei, como dinamizadora, na tertulia “ABC do Desenvolvimento
de Todos e para Todos”, realizada na APPDA-Viseu a 1 de junho de 2017, com a
duracdo de duas horas ( Anexo N ). Nesta, estiveram presentes educadores,
professores, psicélogos e os diversos técnicos da Associacdo. Estando integrada na
semana solidaria da freguesia de Viseu a iniciativa teve como objetivo abrir as portas da
Associacdo para partilha de conhecimentos sobre o seu funcionamento, terapias e
estratégias utilizadas com a populagdo em causa. Desta forma, foi-me possivel expor a
area da psicomotricidade, pude responder a questbes sobre a intervencao realizada e
estratégias a adotar em determinadas situacoes.

Ainda, a 8 de julho de 2017 participei numa “Formacado em Avaliacdo Psico
Educativa no autismo: PERFIL PSICO EDUCATIVO REVISTO, 32 Edi¢cdo — PEP3”, na
APPDA-Lisboa, pela Federacdo Portuguesa de Autismo ( Anexo O ), com a duracéo de
seis horas e meia, essencial na cotagdo e interpretacdo dos resultados dos casos
avaliados através do instrumento (casos 1 e 2), no presente relatério.

Adicionalmente, integrando-se na intervencdo e nos estudos de caso, a
constituicio do grupo de jovens, com o0 objetivo de intervencdo focalizado
essencialmente na consciencializacao e expressao corporal, representou uma inovacao
para a Associacdo, demonstrando a mais-valia de um trabalho direto em
psicomotricidade com os jovens, numa dindmica de grupo, perante as diversas

dificuldades em comum e visiveis nos intervenientes.

5. Dificuldades e Limitacdes

Ao longo do estagio, varios foram o0s momentos percecionados como
dificuldades e limitacdes.

Em primeiro lugar, a populagéo téo diversificada, tal como a pouca experiéncia
de intervencdo com a mesma, o desconhecimento da metodologia ABA, utilizada pela
equipa, aumentaram a complexidade da integracdo e intervencdo. Como tal, a
preparacdo das sessdes, com uma populacao tdo distinta, em idades e carateristicas,
perante os materiais disponiveis, exigiu uma grande criatividade de apresentacao de
novas atividades, de acordo com as necessidades e interesses de cada caso em
especifico.

A falta de um técnico disponivel com formacg&o de base na psicomotricidade
também se tornou uma limitagdo, para partilha de ideias e estruturacdo do trabalho,

tanto pratico como teorico.
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Ainda, a participacdo constante, por parte da Associa¢do, em inimeros eventos
e dindmicas por vezes limitava a concretizacdo das sessfes e exigia o alternar entre
salas, influenciando atividades e o trabalho com as criancas e jovens.

Apesar de presenciar atividades de adaptacdo ao meio aquatico ndo foi possivel
realizar um trabalho mais extensivo nas mesmas, devido a questbes de horérios,
traduzindo-se numa falta de vivéncia de contextos para além da intervencéo
psicomotricidade em contexto sala.

Por outro lado, o inicio dispar das interven¢des, assim como uma
indisponibilidade do PEP-3, traduziu-se em diferentes periodos de intervencéo e
avaliacdo e, como tal, influenciou o trabalho e os resultados dos casos apoiados.

A nivel da elaboragdo do relatorio, foi sentida uma escassez ao nivel dos
instrumentos de avaliacdo para a populacdo em causa, essencialmente no ambito dos
jovens. Do mesmo modo, verifiquei uma caréncia de bibliografia sobre a
psicomotricidade na PEA.

Contudo, apesar de todas as limitagdes e dificuldades, o trabalho final traduziu-

se num grande crescimento e desenvolvimento profissional para a estagiaria.
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CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

Neste ano de mestrado a minha op¢cdo de aprofundamento de competéncias
profissionais recaiu nas perturbacdes do desenvolvimento, mais concretamente na
perturbagdo do espectro do autismo. Como tal, autopropus a realiza¢do do estagio na
APPDA pelo grande interesse que tinha na area e pela possibilidade de o concretizar
perto da minha zona de residéncia, Viseu.

O presente relatério € o terminar de um trabalho de cerca de um ano na APPDA
e de cerca de cinco anos de formacao académica, em Reabilitagdo Psicomotora. Tendo
como objetivos o aprofundar conhecimentos, o promover capacidades (e.g. de
planeamento e gestdo) e o inovar na implementagdo de conhecimentos e préticas,
considero os objetivos do estégio alcangados.

Assim sendo, foi possivel reviver aprendizagens de anos anteriores, ter o sentido
critico para procurar novas informagfes e associar conhecimentos e experiéncias, em
prol do desenvolvimento destas criangas e jovens. Desta forma, do ponto de vista
profissional o estagio assumiu um papel de relevo, pois permitiu a interagdo com
diversas perturbacdes do desenvolvimento, para além da PEA, permitindo-me pensar
sobre 0s casos, estabelecer planos de intervengéo, colocé-los em pratica e avalia-los.
Como tal, promoveu a experiéncia pratica, a autonomia, confianga e conhecimentos,
motivando a pratica profissional e entrada no mercado de trabalho, com maiores
competéncias profissionais.

Inicialmente, sendo um local de estagio novo, em relacao a faculdade, foi sentida
uma pressao extra, sobre o trabalho a desenvolver e metodologias a utilizar, no entanto,
tal assumiu-se como ponto positivo, de apresentacéo da profissdo e do estabelecimento
de ensino, para com a Associacdo e meio envolvente.

Por outro lado, a nivel pessoal foi sentida alguma falta de apoio, na area concreta
da intervencdo psicomotora, de experiéncias anteriores na associacao, tanto a nivel
tedrico como pratico. No entanto, com o passar do tempo e pela integracdo numa equipa
multidisciplinar, foi possivel a discussao critica e clinica das varias criancas e jovens,
permitindo concretizar um trabalho mais completo e consciente. Deste modo, foi
possivel percecionar a importdncia da constante formagdo, para um melhor
acompanhamento dos casos e um trabalho em equipa estruturado. A equipa assume-
se também importante perante a constante troca de realidades e conhecimentos e entre
as diversas areas de atuacdo. No entanto, reforco a importéncia da integragdo de
psicomotricistas na equipa, com formacao especifica na area, para colmatar, de forma

profissional, os inlmeros casos que requerem intervengao psicomotora.
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De forma concreta, a concretizagéo do estagio permitiu o contacto com criancas
e jovens com perturbacdo do espectro do autismo, demonstrando as diversas
carateristicas, manifestacdes e implicacdes que a PEA pode assumir ao longo da vida
e ao longo do desenvolvimento de um individuo. Os casos acompanhados, tao distintos,
permitiram realizar interven¢des individualizadas, de acordo com a faixa etaria, 0s
pontos fortes e os pontos menos fortes de cada individuo e, com imaginacéo e revisao
tedrica, sugerir atividades que fossem ao encontro de cada.

No caso da intervencdo em grupo, de maior dificuldade devido a formacéo e
unido dos elementos e discrepéncias entre os mesmos, exigiu maior flexibilidade prévia,
de preparacdo de atividades inovadoras e do interesse de todos, e momentanea,
perante imprevistos e recusas de tarefas ou situacbes. Apesar dos pontos menos
positivos considero que a constituicdo do grupo foi de grande relevo, apresentando este
uma grande capacidade de evolucéo, num trabalho regular e progressivo em exigéncias.

Posto isto, perante os casos acompanhados e demais observados, foi possivel
percecionar a importancia que a intervencgao psicomotora pode assumir nas PEA, como
via de expressao, verbal e ndo-verbal, de bem-estar e prazer, corroborando a literatura
apresentada, pelos resultados positivos obtidos, tanto para o proprio individuo como no
impacto no seu meio envolvente. Concretamente, nos casos individuais acompanhados
foi possivel observar melhorias em competéncias da vida diaria (e.g. autonomia na
alimentacdo e no vestir), aspetos de relevo na maximizagdo das aprendizagens do
individuo, de promocéo da sua independéncia e, consecutivamente, de melhoria da
gualidade de vida dos familiares e demais cuidadores, indo ao encontro a literatura
apresentada.

Outro ponto que gquero destacar sdo as inimeras familias com quem tive o prazer
de conviver, pela abertura e oportunidade de aprender com as mesmas, demonstrando
o valor do suporte e amor incondicional, tdo importante nesta populacgéo.

O contacto com a comunidade assumiu-se também essencial, pois foi-me
possivel dar a conhecer a psicomotricidade a pais, professores e demais cidadaos.
Adicionalmente, pude dar a conhecer a PEA e promover a aceitacao e inclusdo social.

Do mesmo modo, a Associacdo apresentou-se como um local de bem-estar,
desejado pelas criancas e familias, mas também pela comunidade. Como espaco
seguro e confortante, apresentou-se local de crescimento para todos, desde as criancas
até aos técnicos, assumindo um papel essencial no desenvolvimento de todos.

A nivel pessoal foram possiveis muitas aprendizagens e muitos desafios foram
superados, como o saber lidar com momentos de descontrolo emocional e/ou
comportamental, com o atingir objetivos inesperados e o receber e dar afetos, quando

€ a quem menos se espera. A participagdo no grupo “Bué Animados” possibilitou-me
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também uma experiéncia Unica, de interpretar cancfes feitas pelos jovens da
Associacdo, de partilhar o palco com eles, apoiando-os, dando a cara pelas suas
emocoes e dificuldades, mas recebendo em dobro pela alegria, dedicacdo e paixao que
demonstram a todo 0 momento.

Como sugestbes de futuro considero essencial o investimento em estudos que
reforcem a importancia da intervencao psicomotora nas perturba¢des do espectro do
autismo. Deste modo, deve haver um foco de estudo da intervencdo psicomotora ao
longo do desenvolvimento das criancas, tal como em popula¢cdes de jovens e adultos,
estas com uma caréncia de bibliografia e comprovacéo ainda mais prevalente.

Complementarmente, h4 a necessidade de desenvolver provas e instrumentos
de avaliacdo, validados para a populacdo portuguesa e para a populagédo com espectro
do autismo, de forma a maximizar o rigor na avaliagdo e intervencdo psicomotora e
assim beneficiar a populacdo em causa.

Em suma, concluo este trabalho com a certeza que este ano ficara na minha
memoria, pelas pessoas conhecidas, relacbes estabelecidas, pelas experiéncias e pelo

crescimento sem fim.
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Anexo A - Inventario de materiais: sala de psicomotricidade

APPDA — Viseu

Universidade de Lisboa — Faculdade de Motricidade Humana I'"H

Inventario de Materiais — Sala de Psicomotricidade

¢ 5 bolas fitness

¢ 3 bolas saltitonas

¢ Bolas de espuma pequenas

¢ Bolas de espuma médias

¢ Bolas de ténis

e Balde

¢ 6 blocos grandes de espuma

e 6 Blocos

e 7 colchdes fithess

e 1 tunel

e 8arcos

e 6 pincas duplas para ligagédo de arcos e bastbes
e Raquetes badmington (ferro e plastico)
¢ Volantes (badmington)

e 7 andas

e Corda de saltar

e 2 cordas finas

e Marcas maos e pés

¢ Jogo de argolas de lancamento
o Bastdes

e 3 pinos de bowling

¢ Jogo de bowling pequeno

e Tacos de golfe

e Cones sinalizadores

e 2 pesos (4kg)

e Escada de cordas

e Trampolim
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Anexo B - Exemplo de relatério de avaliacdo de intervencdes

RELATORIO DE AVALIACAO INTERVENCOES

AREA DE INTERVENCAO: Psicomotricidade

RESPONSAVEL: Rita Pereira

PERIODO DE AVALIACAO: fevereiro 2017 a setembro 2017

NOME: D. O. IDADE: 5 anos

| — Enquadramento Geral

O D. frequentou sessdes quinzenais/semanais de 45’ de psicomotricidade individual.

Em conjunto com a psicologa aplicou-se o PEP-3, instrumento de avaliagdo com o objetivo de
definir o perfil psicoeducativo da crianca, areas fortes e menos fortes, dentro dos parametros da
comunicacao, dos comportamentos e da motricidade. Perante tal, estabeleceram-se as areas e
objetivos de intervencao e foram planeadas as sessoes.

Em setembro, aplicou-se novamente o instrumento a crianca, de forma a perceber a sua
evolucao, nos diversos itens e areas avaliadas.

Il = Resultados Obtidos

Apos intervengdo e reavaliacdo a crianga demonstrou melhorias em alguns dos ambitos
avaliados (comunicac&o, motricidade e comportamento).

A nivel da comunicacdo evoluiu no desenvolvimento verbal e pré-verbal (e.g. puzzles,
correspondéncias, percecdo do objeto permanente e interesse na sua procura) e na resposta a
instruc6es simples (com feedback visual). Contudo, a origem estrangeira da crianca pode ser
fator de risco na percecéo da lingua e, como tal, influenciar os resultados, nomeadamente pela
compreensdao verbal das tarefas.

A nivel psicomotor, melhora na motricidade fina (e.g. cooperacdo de ambas as maos e
empilhamentos) e na imitacdo visuomotora (e.g. movimentar fantoches). Na praxia global
apresenta melhorias na imitagdo motora, na coordenacao oculomanual e podal. Ainda, melhora
a nivel do equilibrio (estatico e dindmico) e em nocdes espaciotemporais (e.g. orientacdo
espacial do corpo e tempos de acdo).

A nivel comportamental apresentou melhorias na interagéo social, nomeadamente na expressao
afetiva e reciprocidade social (e.g. interesse e procura do contacto ocular e fisico com o outro,
na imitacdo social, na utilizagcdo de expressbes faciais e expressdo de emocdes). Ainda,
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melhorou o interesse na exploragdo do ambiente e materiais, embora com dificuldades ao nivel
da cooperacdo e manutencdo da atengdo nas tarefas propostas.

A nivel qualitativo e motivacional a crianga manteve um padrdo de comportamento de
desinteresse e falta de cooperacdo o que pode enviesar a cotacdo dos itens e,
consecutivamente, a avaliacdo das competéncias, dependendo estas da sua coopera¢cdo num
determinado momento.

Il = Conclusao
|

Apés a intervencdo observaram-se melhorias em alguns ambitos avaliados, com aumento de
itens emergentes, ou seja, em aquisi¢do. Tal, demostra-se um bom fator de evolucéo para a
crianga, apesar das dificuldades nas diversas areas do desenvolvimento.

Concretamente, apresentou melhorias psicomotoras, associadas aos ambitos da comunicagéo
(essencialmente ndo-verbal), socializacdo e comportamentos.

Tais resultados foram verificados apds um periodo sem intervencéo, de cerca de 2 meses, em
gue foi de férias para o pais de origem, o que dificulta a intervengdo e evolugdo da crianga,
criando retrocessos na cooperacgado e rotina de trabalho na APPDA.

Ao longo das sessBes procurou trabalhar-se, para além de atividades de caracter motor,
atividades ludicas e sensoriais (visuais, auditivos, tacteis), sempre com a componente relacional
envolvida.

As sessbes foram estruturadas promovendo a rotina, a repeticdo de instru¢des e de tarefas.
Ainda, existindo pausas e momentos de descontracdo, para permitir a autorregulagdo da
frustracdo e fuga da crianca, intercalando as exigéncias com tarefas/jogos do seu interesse (e.g.
uso de musica) e reforco fisico, de forma a manter a sua motivacao.

IV — Proposta de Acéo
.|

Dar continuidade as sessfes psicomotoras, de forma regular e consistente, para maximizar o
conhecimento corporal e expressdo motora da crianca (através do jogo simbdlico, da imitacdo
motora e a nivel percetivo, por diversos estimulos sensoriais) em conjunto com a socializacdo e
comportamento (interagdo social, regulagdo emocional e exploracdo dos materiais e
envolvimento).

E fundamental um trabalho cooperativo e multidisciplinar com a crianga, nos diversos ambitos
avaliados, havendo uma generalizacao das estratégias e objetivos, nos varios contextos de vida.
Deve verificar-se um aumento progressivo das exigéncias, nomeadamente ao nivel da
autonomia pessoal.

A crianga deve ser reavaliada através do instrumento de perfil de competéncias, de forma a
perceber a evolugéo dos diversos itens e adaptar as estratégias de intervencao.

A equipa Técnica:

Data: 29/09/2017
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Anexo C - Exemplo de relatério de observacéao

APPDA - Viseu Assurance

Snninl Servicas

RELATORIO DE OBSERVA(;RO
Nome: D. O.
Data de Nascimento: 05-06-2012

Data de avaliagao: 05-09-2017

Observado por: Célia Guimardes da Silva (Psicologa Clinica e Terapeuta de
Analise Comportamental Aplicada)
Ana Rita Rodrigues Pereira (Psicomotricista)

Supervisao: Dr.2 Prazeres Domingues (Diretora Técnica)

Associagdo Portuguesa para as Perturbagdes de Desenvovimento e Autismo
Av. Aquilino Ribeiro, Departamento de Psiquiatria do Hospital Sdo Teotdnio — 22 Piso, 3515-114 — Abraveses, Viseu
Telefone: 232452069/924224249 E-mail: geral@appdaviseu.com ; appdaviseu@gmail.com
Website: http://www.appdaviseu.com/
Facebook: https://pt-pt.facebook.com/APPDAViseu

NIF: 506479811
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MOTIVO DO PEDIDO

O D. foi reavaliado, como consequéncia do protocolo de avaliacdo do
instrumento PEP-3 e por necessidade de monitorizacéo da intervencéo realizada pela
equipa técnica da APPDA. Assim, apés uma intervencdo de cerca de 6 meses, em
terapia ocupacional, psicomotricidade e terapia comportamental, foi novamente aplicado
o instrumento PEP-3, perfil psicoeducativo, de modo a reavaliar o perfil de competéncias
nas varias areas (comunicac¢éo, motricidade e comportamentos desajustados), perceber

a evolucédo dos diversos itens e adaptar objetivos e estratégias de intervencao.

Resultados

Os resultados obtidos indicam dificuldades em todos os dominios avaliados,
nomeadamente com um nivel de desenvolvimento severo (percentil <25%) ao nivel da
“Comunicacao” e “Comportamentos Desajustados” e um nivel de desenvolvimento

moderado (percentil entre os 25 e 0os 74%) na area da “Motricidade” (ver Figura 1).

50 40
40
30
20 11 11
10
0 N
Comunicagao Motricidade Comportamentos

Desajustados

Figura C1 — Reavaliacdo PEP-3

Dentro da sua éarea forte, a motricidade, as subareas (ver Figura 2) motricidade
global e imitagdo visuomotora apresentam um desenvolvimento moderado, com a
maioria dos itens adquiridos e uma grande parte como emergentes, ou seja, em
aquisicdo. Por outro lado, a motricidade fina ndo apresenta itens adquiridos e apenas 3
emergentes.

Dentro das areas menos fortes, na comunicacédo, apresenta dificuldades em
corresponder a instrugdes verbais (e.g. apontar, dar objetos, ao “vem ca”), parte da
subarea linguagem recetiva; no entanto, corresponde a instru¢cdes visuais (gestos), ao
“Nao” e ao seu nome. Na linguagem expressiva, as dificuldades mais evidentes sdo ao
nivel da verbalizacdo e nomeacéo, que nao realiza, embora utilize com sucesso gestos
e linguagem néo-verbal para obter os seus pedidos (e.g. comida, objetos e ajuda).

J& nos comportamentos desajustados apresenta a expressao afetiva como
subarea mais forte: utiliza expressoées faciais e exprime emocdes, durante a avaliacao,
embora apresente dificuldades ao nivel da manutencdo da atencao e uso da tentativa-

erro nas tarefas, desajustadas para a idade.
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Relativamente a reciprocidade social, apresenta como dificuldades a imitacdo, a
tomada de vez em jogo social, a cooperacdo com o examinador e a falta de motivacao
nas suas acdes por recompensas tangiveis. Contudo, inicia, ocasionalmente, a
interacdo com 0 outro e como itens emergentes encontram-se 0 contacto visual, o
procurar ajuda e o sorrir, como resposta social ao outro.

Ja ao nivel dos comportamentos verbais carateristicos o resultado baixo prende-
se a sua ndo utlizacdo de linguagem verbal, anulando a cotacdo dos itens.
Consequentemente, ndo apresenta ecolalias, embora com a reproducdo de sons e
balbucios ocasionais.

Por outro lado, nos comportamentos motores carateristicos apresenta uma
adequada exploragdo dos materiais e perce¢do do envolvimento, embora apresente
estereotipias motoras e nao concretize o brincar ou tarefas de forma adequada para a
idade; em aquisi¢do est4 o uso da informacao visual e a alternancia adequada entre
tarefas.

Relatorio do Cuidador
Nesta reavaliagdo néo foi aplicado o relatorio ao cuidador, por falta traducéo (na

primeira avaliagd@o veio a tia do cliente, que tornou possivel essa ponte com a mée).

60
49
50
39
40 2
30 27
N = 15
20 4 14 m Comunicagdo
9
6
10 I l ° B Motricidade
|
° N N Comportamento
2 . R o 2 > > . o o .
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Figura C2 — Reavaliacdo PEP-3 (subtestes)

Observacoes Qualitativas

Qualitativamente o D. revelou-se uma crianga com baixo tempo de aten¢ao nas
atividades, necessitando de motivacéo e orientacao constantes e, por vezes, contencao
fisica, para se manter nas diversas tarefas.

Apesar da rotatividade das tarefas n&o apresentou iniciativa e interesse na
exploracdo dos materiais, nem cooperacdo com o0 examinador, manifestando varios
momentos de frustrac@o, oposi¢éo e fuga das atividades, quer passivos (auséncia do

olhar e da atengdo para com os materiais e examinador e o deitar-se sobre a mesa e
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sobre o adulto), quer ativos (em choro e tentativa de fuga da mesa ou sala). Por outro
lado, reage de forma positiva ao contacto fisico do avaliador, sorrindo e devolvendo-o
(e.g. abraca-0), do mesmo modo reage a valorizacdo verbal e fisica (e.g. cécegas).

A crianca necessitou de demonstracao, pistas visuais e por vezes ajuda fisica
para a percecao do objetivo e pouca persisténcia nas tarefas. A falta de compreenséao
verbal interferia na percecdo de itens que tal o exigiam. Contudo, compreende o seu
nome e instrugdes basicas (e.g. “ndo” e “vem ca”) e utiliza a manipulagao (agarra na
mao/braco) para indicar o que pretende, interagindo dessa forma com o avaliador.

O D. evidenciou alguns movimentos estereotipados, maioritariamente em
momentos de maior excitacdo, mas também de oposicdo e frustragdo. Assim como
picos de desorganizagdo do humor, chorando e com expressdes auto e hetero-
agressivas, em momentos diversos quer de trabalho quer livres, ndo indicando um
padrdo comportamental.

Devido as suas carateristicas a avaliacdo, foi essencial a presenca de duas
pessoas no momento da avaliacdo, realizada em periodos reduzidos, com repeticdes e
persisténcia nas tarefas (procurando a sua atencdo e cooperacdo, reduzindo os
resultados por desmotivacdo) e momentos ludicos (e.g. videos de mdusica) e de

exploracdo livres, para que se mantivesse organizado nas competéncias a avaliar.

Perfil de competéncias

De forma geral, observa-se que a crianga apresenta diversas dificuldades em
diferentes areas do desenvolvimento.

Como area mais fraca encontra-se mais uma vez a comunicagéo, contudo, um
fator de risco pode ser a proveniéncia estrangeira da crianga e, como tal, a percecao da
lingua. Tal aspeto pode influenciar diversas subareas avaliadas, nomeadamente na
concretizacao das tarefas sem que haja uma compreensao, verbal, das mesmas.

No entanto, apresenta como éarea forte a motricidade, podendo esta ser
maximizada e utilizada como estratégia de intervencdo, de motivacao e incentivo a
crianca, interligada com uma vertente lidica, para a aquisicdo das areas menos fortes.
Do mesmo modo, deve ser aliada a relacéo e expressédo afetiva (também area menos
problemética), promovendo assim a interagdo social e comunicagdo (essencialmente
ndo-verbal) da crianca.

Apdés a reavaliacdo do instrumento, a crianga apresenta diversos itens
emergentes, em aquisicdo e, como tal, objetivos a intervir, sendo discriminados na

tabela seguinte as areas da comunicacao, motricidade e autocuidado.
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Tabela C — Itens Emergentes PEP-3 (reavaliagdo)

Areas ltens Emergentes

- Encaixar pecas puzzle

- Completar puzzle do corpo humano

- Mostrar interesse em livro de figuras

- Corresponder formas e cores

L - Responder a imitagédo de acdes e sons
Comunicagéo - Repetir sons de objetos, em imitagédo

- Pedir comida e bebida

- Responder a gestos

- Parar em resposta ao “Nao”

- Parar quando chamado pelo nome

- Usar palavras ou gestos para pedir ajuda
- Abrir frasco de bolas de sab&o, autonomamente
- Utilizar o caleidoscépio

- Apresentar dominancia ocular

- Imitar o tocar campainha 2x seguidas

o - Soprar velas, em jogo simbdlico de parabéns
Motricidade - Demonstrar o uso de 4 objetos

- Permanecer num s6 pé

- Apresentar dominancia pedal

- Enfiar uma conta

- Cortar com uma tesoura

- Apagar/acender luz, sem demonstragdo

Comparativamente a avaliagdo inicial do PEP-3, houve ligeiras alteragbes, nas

3 areas avaliadas (ver Figura 3).

50 43 40
40
30
20 11 11 15
10
, B
Comunicagao Motricidade Comport. Desajustados

B Avaliagdo Inicial B Avaliagdo Final

Figura C3 — Avaliacao Inicial vs. Avaliagcdo Final PEP-3

Apds uma analise mais extensiva dos subitens, verifica-se (ver Figura 4) uma

reducdo dos percentis em todos os subtestes avaliados, exceto na reciprocidade social.

60 47 S0 47
50 0 41

40
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M Avaliagdo Inicial

M Avaliagdo Final

Figura C4 — Avaliacao Inicial vs. Avaliagéo Final (Subtestes)
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Notas importantes:

- Para a analise dos gréficos devemos ter em conta que a crianga mudou de
faixa-etaria na avaliacao final (a verde), pelo que os resultados ndo devem ser
comparados linearmente com a avaliacao inicial (a azul).

- A baixa dos percentis advém do aumento da idade da crianga, alterando os
valores de comparacao a norma.

- O instrumento nao esta padronizado para a populacdo portuguesa o que pode
influenciar os resultados.

Os resultados devem ser analisados com referéncia a critério, isto é,

relativamente aos valores anteriores obtidos pela crianga.

Apesar destas consideracdes, era expectavel pelo padrao de desenvolvimento,
gue a crianga melhorasse os resultados, o que ndo se verificou na generalidade.

No entanto, ha alguns pontos a salientar, homeadamente a melhoria na
reciprocidade social (e.g. nos itens de iniciativa de imitagéo social), na evolugéo de itens
emergentes (que ficaram adquiridos) e nos itens de insucesso (que passaram a
emergentes).

De forma concreta, apresentou evolugbes tanto a nivel da comunicagéo,
nomeadamente no desenvolvimento verbal e pré-verbal (e.g. puzzles,
correspondéncias, percecdo do objeto permanente e interesse na sua procura), a nivel
da motricidade fina (e.g. na cooperacdo de ambas as maos e no empilhar blocos), na
imitag&o visuomotora (e.g. movimentar fantoches), nos comportamentos desajustados,
na expressao afetiva (e.g. interesse e procura do contacto fisico) e na reciprocidade
social (e.g. na imitag&o social).

A nivel qualitativo e motivacional a crianga manteve o padrao de comportamento
anterior de desinteresse e falta de cooperagdo o que, mais uma vez, pode enviesar a
cotacdo dos itens e, consecutivamente, a avaliacdo das competéncias, dependendo

estas da sua cooperag¢do num determinado momento.

Todos os dados devem ser analisados tendo em conta o contexto da avaliacao.
A crianca teve um longo periodo sem intervencéo, de cerca de 2 meses, em que foi de
férias para o pais de origem. Como tal, para além de alterar completamente o contexto
social e cultural, altera de forma significativa a percecdo da lingua e as rotinas diarias.
Isto dificulta bastante a intervencdo e a evolugdo da crianca e cria retrocessos na

cooperagéo e rotina de trabalho na APPDA.
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PROPOSTAS

A avaliacdo através deste instrumento de perfil de competéncias indica que
devera ser reavaliado, ap6s um periodo de intervencéo, de forma a perceber a evolucao
dos diversos itens e adaptar as estratégias de intervengéo.

A crianca devera manter as intervencdes realizadas, nomeadamente ao nivel da
terapia comportamental (que aumentou para duas vezes semanais a pedido da mae),
da psicomotricidade, da terapia ocupacional e da terapia da fala (que passou a ter uma
vez por semana, por solicitacdo da méae).

E de realcar a pertinéncia de uma avaliac&o ao nivel da autonomia, em conjunto
com a mée, tal como de uma intervencgao nesse sentido, de forma a acompanhar a idade
da crianga.

E fundamental um trabalho continuo e multidisciplinar com a crianca, havendo

uma generalizagdo das estratégias e objetivos, nos varios contextos de vida.

Diretora Técnica

(Prazeres Domingues)
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Anexo D - Exemplo de autorizacdo de cedéncia de direitos audio
e imagem

APPDA — VISEU

Universidade de Lisboa — Faculdade de Motricidade Humana mH

Autorizacao de cedéncia de direitos dudio e imagem

Eu
filho(a) de e de

, hascido(a) em / /e portador(a) do
B.l./Cartdo de Cidaddo n@ , venho por este meio declarar, que para os

devid[_Ffeitos legd ] Autorizo/  N&o Autorizo a utilizacdo da minha imagem (fotografia
e video), material recolhido durante sessGes de psicomotricidade, para efeitos académicos, de
estagio de mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, na Faculdade de Motricidade Humana,
enguadrado e supervisionado pela APPDA-VISEU.

Perante este pedido, é garantida a confidencialidade dos dados, ndo sendo utilizadas quaisquer
informacdes que possam conduzir a identificagdo do cliente e da sua familia.

Abraveses, de de

O(A) Cliente

A preencher no caso de menores

Tomei conhecimento, e como encarregado(a) de educagio [ ] Autorizo / [_] Ndo Autorizo a
divulgacdo dos dados pessoais do(a) meu(minha) educando(a) para os fins acima mencionados.

O(A) encarregado(a) de educagdo

A estagidria
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Anexo E - Exemplo de consentimento informado

APPDA - VISEU

Universidade de Lisboa — Faculdade de Motricidade Humana mH

Consentimento Informado

Serve o presente consentimento para informar que os dados pessoais, recolhidos
durante todo o processo de avaliacao e interveng¢do psicomotora, enquanto aluna de 29
ano, em estdgio de mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, servirdo somente para fins
académicos, sendo garantidas todas as condi¢des de anonimato.

Eu
ﬁ\o(a) de e de
, hascido(a) em / /e portador(a) do
B.l./Cartdo de Cidaddo n® , venho por este meio declarar, que compreendi

as garantias de confidencialidade e protecdo dos dados que me dizem respeito e que me foram
asseguradas.

Abraveses, de de

O(A) Cliente

A preencher no caso de menores

Tomei conhecimento, e como encarregado(a) de educagdo, compreendi as garantias de
confidencialidade e protecdo dos dados pessoais do(a) meu(minha) educando(a) para os fins
acima mencionados.

O(A) encarregado(a) de educagdo

A estagidria
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Anexo F - Ficha de cotacdo BPM (Pagina 1)

BATERIA PSICOMOTORA (BPM) )
destimeda a0 sstude do perfll psicomotor da crienga
[Witar da Fonseca 1973)
HHME
SEXO DATA DE MASCTMENTD e S IDADE e AHDS ___ WESES |
FASES DE APRENDIZAGEM ——
CHEERYADCR DATA Da CBEERVADRD /e
FERFIL.
H ) 4] 3] 2| 1| COHCLUSOES § IMTERFRETA(SRIS
& TOHICIDADE ... e, T
£l
_.=' |
= | EQUILIBRACAD, e e ;
w | LATERALIZATAD ... B —— .
&
5 PO A0 DO CORPD — 1
H — -
LETRUTUTURACAD FSPACIO-TEMPORAL
2
g PRAXIA GLDBAL ... N
5 _
Tl WS L —— J .
Escalz d¢ ponceagk:
L. Realzsgio mperfema. incomplet & descoardensda (fraco) perfll Rprixaco
2. Realizagho com dificuldades de controlo (rarigfmdrio) periil dispriixico '
Y. Realimgplo controlade & sdequads fbowr) perfil cuprixico
4. Realizacdo perfeita, econdmics, harmonicsa ¢ bem contralade [erceienre)
perfil haperprixica,
RECOMENDACOES (prajects terapéutive-pedagdaioai-
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Anexo G - Guia de aplicacdo da BPM (Péagina 1)

o

Universidade de lishoa — Faculdade de Motricidade Hurmana
APPDA —VISEL

Guia de Aplicagdo da Bateria Psicomotora

Adaptado de Fonseca (2010)

Objetivo: andlise do perfil psicomotor da crianga (4 aos 12 anos)

Fator Controlo Respiratdno
Subfactor Inspiragdo @ Expira s
Material Crondmetra
» Apds direg o verbal efou demonstracio realizar 4 inspiragies ;;3 :F__{_; J
Procedimento | simples: nariz, boca, rdpida & lenta; :‘1 '-E'. w &
» 4 gypiracies simples: narz, boca, rdpida e lenta. A P N,
4. 4 insplragdes ou expiragdes de forma correta e controlada;
3. 4 inspiragdes ou expiragies completas;
Cotagao 2. 4 inspirapies ou expiragies sem controlo, com fraca amplitude ou sinais de desatengao;
1. N30 realizou as 4 inspiragdes ou expiragdes ou se as realizou de forma incompleta e
inadequada, sugerindo descontrolo tdnico-respiratdrio,
Subfactor Apneia
M aterial -
Deve manter-se em bloguelo woracko dumante o maxima de tem 55 hoel
Procediemnto Obs.: mimicas, insta hill?ﬁade, SOrrisos, ete, Pope
4. se a crianga mantém bloqueio toracico acima de 30s sem sinais de fadiga;
Cotaglo 3. %8 a crianca mantém entre 20-305 sem sinais de fadiga ou de descontrolo;
2. 58 a crianga mantém entre 10-20s com sinais evidentes de fadiga ou de descantralo;
1. 5e a erianga ndo ultrapassa o5 105 ou se ndo realiza a tarefa,
Subfactor Fatigabilidade
Material =
Procadimanto Impresséo geral que o observador retira da crianga, tal como o grau de atenddo & motivacdo
durante toda a BPM.
4, sem sinais defadiga, mantendo-se motivada e atenta durante todas as tarefas;
3, 58 revelou alguns sinals de fadiga sem significado clinico;
Cotagdo 2. s& revelou sinais de fadiga em varias tarefas, demonstrando desatencdo & desmotivacio;
1. 58 resistiu as tarefas, manifestando frequentes sinais de fatigabilidade e de labilidade das
fungbes de alerta e de atengdo,
Fator Tonicldade
Subfactor Extensibilidade Membros Inferiomes
Material Colchdo e fita métrica
Adutores:
Santada com apoio posten-lateral das m3os, afastare
estender, a0 maxima, as pernas,
Obs.: amplitude do afastamento de ambas as pernas e o grau de \ \
Procedimento | resisténcia por simples & suave palpagio. - 3

Extensores da Coxa:

Deitada em decubito dorsal, elevar as pernas até fletir as coxas
sobre abacia, O observador assiste acrianca arealizar a
extens3o madma das pernas.

Obs.: amplitude da extensdo, o grau deresisténcla e de
consisténcla dos misculos posteriores da coxa e da perna.
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Anexo H - Ficha de cotacao do PEP-3 (Pagina 1)

Examiner Scoring and Summary Booklet

Section 1. Identifying Information

Name Female | | Male |
Year Month Day

Date Tested Parent’s Name

Date of Birth Examiner’s Name

Age - Examiner’s Title

Section 2, Record of Subtest Scores

Raw Developmental Selle Developmental/
Score Age Rank Adoptive Level
Performance Subtests

L. Cognitive Verbal/Preverbal (CV9) S
2. Expressive Language {EL)
3. Receptive language (RL)
4. Fine Motor (M) =
5. Gross Motor (GM)

6. Visucl=Mator Imitation (VMI}
7. Affective Exprassion (AE)
8
?

. Secial Reciprocity (SR)
. Characteristic Motor Behaviors (CM8)
10. Characteristic Yerbal Behaviors (CVB)
Caregiver Report Subtests
1. Problem Behaviors (PB)
2. Personal Self-Care (PSC)
5. Adaptive Behavior (48) — S

Section 3. Record of Composite Scores

Performance Measures Staadard Scores ($8s) Developeantal/
Adaptive Developmental
Loval Age

Communication {T) e

ss
Composites P EL RL EM  GM WMl AE SR CMB (VB Sum

Maotar (M) e i L N

Maladaptive Behaviors (NB} et ey | Pa— - G— a—

Additional copies of this form {11589} may be purchosed from
2 2005 by PRO-ED, Inc, PRO-ED, 8700 Shoa! Cresh Blvd., Austn, TX 73757-6697
345 4 12 11 10 09 03 200/897-3202, Fax B8G/397 7433, www.proedine.com
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Anexo | - EASCC

Universidade de Lisboa — Faculdade de Motricidade Humana
APPDA — Viseu

Avaliagao Social, da Comunica¢dao e Comportamental

Nome do Cliente:

Idade:

Diagnéstico:

Classificagao:

0 — ndo realiza;

Data:

Local:

Duragao:

1 —realiza com muitas dificuldades;
2 —realiza com ligeiras dificuldades;

3 —realiza sem dificuldades;

4 —realiza perfeitamente.

AMTH

Comportamento

Classificagao

Comentarios

Interagdo Social

Apresenta contacto ocular

Responde | Olhar

quando
chamado | Verbalmente

pelo
nome Para uma agdo

Cumprimenta e/ou despede-se,
de forma espontanea

Cumprimenta e/ou despede-se,
perante pedido

Inicia espontaneamente uma
conversa

Termina uma conversa
apropriadamente

Reage as instrugdes do adulto

Troca sorrisos sociais

Comunicagao

Pede ajuda

Expressa necessidades, desejos
e preferéncias

Apresenta gestos, expressoes
faciais, durante o didlogo
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Apresenta uma proxémia
adequada numa conversa

Inicia ou mantém conversas
com diversos tdpicos de
conversa

Perceciona pistas comunicativas
(e.g. muda de tdpicos perante
expressdes faciais)

Inicia ou mantém conversas
com tépicos de interesse do
outro

Espera pela sua vez numa
conversa

Interrompe, verbalmente,
outras pessoas

Consegue descrever uma
sequéncia de acontecimentos

Consegue explicar
acontecimentos, complexos

Ouve uma histéria, durante pelo
menos 5 minutos

Comportamental

Reage a elogios

Reage a criticas

Reage ao contacto fisico

Inicia atividades, de forma
auténoma

Inicia atividades, quando
solicitado

Partilha brinquedos/objetos por
sua iniciativa

Coopera nas tarefas, a pedido

Coopera nas tarefas,
autonomamente

Espera pela sua vez num jogo

Apresenta reciprocidade num
jogo em conjunto
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Anexo J - Ficha de cotacdo do DAP (Péagina 1)

D j hl DESENHO DE UMA PESS0A

Um Sistema de Cotacdo Quantitativo

Jack A. Maglieri
Traducdo e Adaptacdo de
"MEOPRAXIS - DEER - FMH - UTL
com colaboragao de Muno Cabral e M® Helena Sousa

Folheto de Registo
Informagoes do Examinado

hNome ZEnern
E=scola Ano de Escolandade
Morada
Telefone
Examinador Professora
Dats do teste
BMNO MES DA
Dats da
Mascimanio
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Idads
Cronologlca
BMNO MES OiA
Resumo da Pontuagao
Desanho Valorss | Valores Panzantil
B Standa] 2% Infervalo de Confianga
Homsm ||'|] FF_:I nEra
para
Mulhar (M} F_) para
para
O Prapric{F) F ) __ para
para _
Totals F_) para
[H=NLF) para

Total da Classificagdo do Teste:

THE PEYCHOUINSTS CORPORATION HARCOURT BRACE JOVANDWVICH, lsc
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Anexo K - Ficha esquema de tensoes

Esquema de Tensdes

Verde: pouca ou nenhuma tenséo
Amarelo: tensdo média
Vemelho: tensfio muito elevada
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Nome do Cliente: S. M.

M

Idade: 12 anos

Diagndstico: PEA

Anexo L - Exemplo de plano de sessao (Caso 1 —-D.)

U

LISBOA

UNIVERSIDADE

Local: sala de psicomotricidade

Universidade de Lisboa - Faculdade de Motricidade Humana

APPDA - Viseu

Plano de Sessao — n?14

Data: 15/02/2017

Duragdo: 40 min

Objetivos Gerais: dominios motor, sécio emocional, cognitivo e social

Objetivos Especificos: praxia global - controlo de movimentos, praxia fina,

esquema corporal, controlo respiratdrio.

Material: 3 cartdes (vermelho, verde e amarelo), domind, coracdo de cartdo para enfiamentos, cordel, colch3o.

10’

10°

Ritual de
entrada

Os
semaforos

Domind

Entrar na sala cumprimentando a técnica.

Dar tempo para iniciar uma conversa.

Apresentando-lhe 3 cartdes: vermelho,
amarelo e verde, remeter para um
semaforo, questionar o significado das

cores; pedir para andar pela sala, seguindo
as regras dos cartdes apresentados: verde -
parar; amarelo - caminhar; verde - correr.
Variante: introduzir obstdculos na sala, que
terd que contornar nos seus trajetos (e.g.

blocos de espuma).

12 Em mesa apresentar-lhe pegas de um
domind e pedir para colocar 10 pegas em

- 3 cartdes:
vermelho,
verde e
amarelo

- Domind

Promover a interagdo
social.

Promover a atencgdo.
Promover a
discriminagao visual.
Promover o controlo
de movimentos.
Promover a praxia
global.

Promover a
coordenacao
visuomotora.

Se ndo cumprimentar de forma
espontanea, questionar, dar instrugdo
verbal ou, se necessario, voltar a
entrar.

Fazer pausa, verbal, para que possa
iniciar uma conversa, caso nao o
realize dar feedback ou pistas verbais.

Instrugdo verbal inicial, dar pistas
verbais ou feedback, caso erre ou pare
a tarefa.

Tornar a tarefa ludica (e.g. questionar
sobre o destino e suas viagens).

Instrugdo verbal e autonomia na
concretizagao.

Cumprimentar a
técnica ao entrar na
sala.

Iniciar um pequeno
tdpico de conversa,
com ajuda ou em
autonomia.

Deve concretizar a

tarefa com menos de 3

hesitacGes entre
cartoes.

Deve colocar pelo
menos 7 pegas na
totalidade.
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Dia de S.
Valentim

Retorno a
calma

Ritual de
Saida

pé, alinhadas, para depois as derrubar com
um pequeno toque.

22 Com as pegas do dominé tem de
construir o seu primeiro nome.

Sendo o dia apds o S. Valentim, dar um
pedaco de cartdo, vermelho, em forma de
coragdo com uns orificios para enfiamentos,
no seu contorno e pedir que conclua o
enfiamento de um cordel e dé um lago no
final.

- Coragdo de
cartdao para
enfiamentos
- Cordel

Sentado num colchdo, pedir para inspirar e
expirar de forma prolongada e audivel, 10
ciclos, enquanto lhe toco, com alguma
pressdo, sobre as costas.

Variante: pedir para estender as pernas e na
expiracao fletir o tronco sobre as mesmas e
na inspiragdo subir o tronco —sempre com
as respiragGes evidentes.

- Colchdo

Pedir para arrumar os materiais da sala e,
por fim, vestir o casaco e despedir-se da
técnica junto a porta.

Abrir a porta e sair da sala.

Promover a praxia fina.
Promover a orientagao
no espaco.

Promover a praxia fina.
Promover a
coordenagao
visuomotora.

Promover a capacidade
manipulativa.

Promover o controlo
respiratorio.
Promover o esquema
corporal.

Promover a postura.

Promover a construgao
de rotinas.

Promover a interagdo
social.

Demonstrar o objetivo e o
procedimento (distancia entre cada
pega).

Dar pistas visuais, caso necessario, no
seu nome.

Instrucéo verbal e, caso necessite,
feedback verbal, mas procurando a
maxima autonomia.

Dar feedbacks verbais e/ou visuais
(demonstragdo) ou manipulagdo, caso
necessite de corre¢do dos
movimentos/respira¢do/postura.

Na variante manter as maos sobre as
suas costas, de forma a auxiliar nos
movimentos da respiragdo e maximizar
a sua duragao.

Instrucdo verbal e, caso necessario,
feedback verbal, mas procurando a
maxima autonomia, com o arrumar a
sala e vestir-se.

Se ndao cumprimentar de forma
espontanea, questionar o que falta,
antes de sair.

Esperar para que pega ajuda, caso
necessite, no abrir a porta.

Deve realizar o nome
utilizando todas as
pegas.

Deve realizar os
enfiamentos passando
por todos os orificios.
Dar um lago completo,
com ou sem ajuda.

Deve apresentar uma
postura correta, com
ou sem feedback.
Deve realizar, pelo
menos 5 ciclos
respiratorios
completos e em
controlo.

Cumprimentar a
técnica antes de sair da
sala.

Deve abrir a porta ou
pedir ajuda caso ndo
consiga sozinho.
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Anexo M - Exemplo de plano de sessao (Caso 4 — Grupo)

U

LISBOA

UNIVERSIDADE

M

Universidade de Lisboa - Faculdade de Motricidade Humana

APPDA - Viseu

Plano de Sessao — n211

Nome do Cliente: J.D. e J.P. Data: 10/05/2017
Idade: 16 e 19.
Diagndstico: PEA Duragao: 45 min

Material: caixas de cart3o, material diverso da sala, musica e colchdes.

Entrar na sala cumprimentando a técnica e os colegas.
Sentarem-se em roda, com campo de visdo sobre
todos e dar-lhe espacgo para partilhas.

Ritual de
entrada

Com diversas caixas de cartdo, devem:

- Andar pela sala, livremente, com uma a sua escolha;
- Equilibrar a caixa numa parte do corpo indicada (e.g.
cabega, ombros, barriga, pernas, etc.), permanecendo
em movimento;

- Dar (e receber) a caixa a pessoa mais proxima,
quando dita a palavra “Troca”, olhando-se olhos nos
olhos no momento da troca;

- “roubar” a caixa a alguém, sem que esta perceba, até
o terem feito a todos os colegas;

- Um de cada vez andarem pela sala guiando os
colegas, que o tém de imitar (ritmo de movimento,
gestos, verbalizagGes);

As caixas

Local: sala de psicomotricidade

- Caixas de
cartao

- Material
diverso da
sala

Objetivos Gerais: dominios motor, sécio emocional e cognitivo.

Objetivos Especificos: interacio social, cooperac¢io, praxia global,

imitagdo, esquema do corpo, comunicagdo, auto e heteroavaliagdo,

abstragdo e passividade.

Promover a interagao e
comunicagao.
Promover o cumprir de
regras sociais e
construgdo de rotinas.

Promover a praxia
global.

Promover a imitagao.
Promover o esquema
corporal.

Promover a agilidade.
Promover a interagdo
social.

Promover a
comunicagdo verbal e
ndo verbal.

Promover a cooperagao.

Dar a palavra a todos os
elementos, caso seja
necessario dar pistas
verbais sobre partilhas,
e.g. sessdo passada/sua
semana.

Dar instrugao e pistas
verbais, corretivas, se
necessario; ou
demonstragdo, mas
procurando a sua
autonomia e iniciativa.
Dar tempo para
construgao, dar pistas
sobre a cooperagdo, ou
sobre algum material, a
usarem, mas em
autonomia.

Cumprimentarem a técnica
e os colegas, ao entrar na
sala.

Todos partilharem ou
comentarem algum aspeto,
com ou sem reforgo.

Devem equilibrar, pelo
menos 5 segundos, a caixa
em cada parte do corpo,
com ou sem movimento.
Devem dar-receber e roubar
uma caixa a todos os
colegas.

Devem olhar nos olhos no
trocar a caixa.

Todos devem guiar os
colegas, alternando
movimentos, ritmo e sons.
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10’

“Eu sou o
outro”

Relaxagao

Conversa
Final

- Em conjunto devem construir uma casa, se
necessario com materiais extra da sala.

Sentados em roda, escolher um primeiro elemento,
que deve reproduzir um colega, dizendo “Eu sou o
(nome do colega)”, imitando a sua postura, andar,
forma de falar, gestos e expressoes tipicas, entre
outros; um segundo colega pode acrescentar mais
aspetos ao anterior.

Devem trocar até todos serem representados e
representarem.

No final, em roda, dar espago para auto e
heteroavaliagdo, com criticas, elogios, novidades,
sentimentos, entre outros.

Devem deitar-se dentro da casa, construida em
conjunto na atividade “As caixas”, em colchdes.
Fechando os olhos, com musica instrumental de
fundo, devem pensar num sitio calmo, que lhes
transmita tranquilidade, pensar em alguém ou algo
que gostem e imaginarem-se em tal momento. Ainda,
imaginem o sair de casa para algum sitio (floresta,
praia, jardim, etc) e sentirem todos os sons e
pormenores no mesmo.

Questionar momentos dificeis/faceis, no relaxar e
imaginar e, ainda, o que imaginaram e sentiram.

Sentados em roda, como no inicio da sessdo, dar-lhes
opcao de partilharem experiéncias (o bom e o mau da
sessdo).

Pedir uma palavra/sentimento, sobre a sessdo atual.
Despedirem-se uns dos outros e da técnica.

Saida em conjunto da sala.

- Musica
- Colchdes

Promover a imitagao.
Promover o esquema do
corpo.

Promover a
comunicagdo verbal e
ndo-verbal.

Promover a auto e
hetero percecgao e
avaliacdo.

Promover a passividade.
Promover a abstragao.
Promover a imaginagao.
Promover o bem-estar.
Promover a partilha de
sensagoes e
sentimentos.

Promover a construgdo
de rotinas.

Promover a interagdo e
comunicagao.
Promover a expressao
de opiniGes e
sentimentos.

Instrugao verbal, dar
pistas verbais sobre o que
reproduzir (postura,
gestos, entre outros) e, se
necessario, demonstragao,
como exemplo.

Dar pistas verbais, na
partilha final, remetendo
para avaliagao do préprio
e dos colegas.

Dar instrugdo verbal,
pausadamente, com voz
baixa, simultaneamente a
musica.

Dar feedback, remetendo
a musica, por exemplo,
€aso se apresentem
agitados.

Dar feedback interrogativo
e/ou pistas verbais
(quando dificuldades), na
partilha final.

Instrugao verbal e, caso
necessario, feedback
verbal, mas procurando a
maxima autonomia nas
palavras.

Se ndo cumprimentarem
de forma espontanea, dar
feedback para tal.

Cada um deve reproduzir,
pelo menos, 3 aspetos
especificos de cada colega.
Devem partilhar um aspeto
de si proprios e do outro
(tanto critica como elogio).

Devem apresentar-se
deitados, com os olhos
fechados, até instrucdo.
Devem partilhar pelo menos
um momento imaginado,
um sentimento e uma
dificuldade/facilidade.

Devem partilhar, pelo
menos um aspeto (bom ou
mau) acerca da sessdo.
Cumprimentar a técnica e os
colegas antes de sair, com
ou sem feedback.
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Anexo N - Certificado de dinamizacao de tertulia

-~
-

J~ Certifica-se que A /Q&@ er{o.'?. 0 Pwim

A
/ s, dinamizou a Tertiha “ABC do Desenvolvimento de<=

= Todos ¢ para Todos”, que se realizou na APPDA-Viseu,
dha | de junho de 2017, com duracao de 2horas.

A Diretora Técnica
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Anexo O - Certificado de presenca em formacéo

VN e e g sas e bl

Formacgdo em Avaliagdo Psico-Educativa no autismo:
PERFIL PSICO EDUCATIVO REVISTO, 32 Edigdo ~ PEP3

A Federacho Portuguess de Autivmo certifics & presencs de:

T Pde Db R

Profisslo:
Y

-

Ns sesslo de Formaglo em Avsliaglo Psico Educative no Autisms lecclonads pels
Dr*lita Serpa Soares, Pucdloga Clinica, Diretora Pedagdgica da APPDA-Lisboa
no dia 8 de Julho de 2017 com a duragio de 6.30 horas.

chebol Moo otz [abe R G i v
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