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Resumo

O presente relatério descreve as atividades de estagio desenvolvidas no ambito do
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, Ramo de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais, da Faculdade de Motricidade Humana, realizado no Centro Hospitalar Tras-
0s-Montes e Alto Douro, EPE. O estagio profissionalizante desenvolveu-se em 3 areas, 0
Internamento de Agudos, a Psiquiatria e a Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia existindo
avaliacBes psicomotoras, bem como intervencdes com criancas, adolescentes e adultos,
na area da saude mental. O relatorio expde dois estudos-caso, demonstrando o trabalho
desenvolvido, somando um enquadramento tedrico, legal e institucional atual, bem como
uma reflexdo acerca da experiéncia de estagio. O primeiro estudo-caso remete para uma
utente com Doenga de Coreia de Huntington e o segundo estudo-caso refere-se a uma
crianga com atraso global do desenvolvimento psicomotor. Para cada estudo-caso é
descrito todo o processo de avaliacdo, objetivos, programa terapéutico, resultados e
conclusdes. Da mencionada intervencdo foi possivel verificar melhorias, tanto a nivel
psicomotor, como cognitivo e sdcio-emocional, demonstrando a importancia da terapia
psicomotora no contexto de saude mental. As intervencdes delineadas séo elaboradas em
equipa multidisciplinar para uma melhor compreenséo do individuo. No final é realizado

uma critica a todos os niveis.

Palavras-chave: Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, Estudo-
caso, Terapia Psicomotora, Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Psiquiatria,

Internamento de agudos, Perturbacdo, Saude Mental.



Abstract

The present report describes the work carried out during the internship in the context
of the Psychomotor Therapy’'s Master, Branch of Advancement of Professional
Competencies, of Faculdade de Motricidade Humana, developed at the Centro Hospitalar
Tras-os-Montes e Alto Douro. The work experience was developed in 3 distinct fields: the
Psychiatric in-patient setting, the Adult Psychiatry out-patient setting and Child and
Adolescent Psychiatry. In these contexts, various Psychomotor assessments and
interventions with children, adolescents and adults were undertaken. The report presents
two case studies, demonstrating the theoretical framework that led to practical interventions
as well as the current legal and institutional process that leads to a referral to the
Psychomotor Therapist. The first case study refers to a patient with Huntington's Disease
Korea and the second refers to a child with global developmental psychomotor delayed. For
each case study a thorough description of the evaluation process, objectives, therapeutic
program, results and conclusions is given. Of these interventions, it was possible to
understand relevant improvements, at both a cognitive and social-emotional psychomotor
level, highlighting the importance of psychomotor therapy in the mental health context. The
interventions outlined are designed in multi-disciplinary team to a better understanding of

the individual. A final overall critical observation was undertaken at all levels.
Keywords: Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, Psychomotor

Therapy case study, Adult Psychiatry, Child and Adolescent Psychiatry, psychopathology,
Mental Health.
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. Introdugao

O presente relatério foi realizado no ambito do Ramo de Aprofundamentos de
Competéncias Profissionais (RACP) inserido no 2° ano do plano curricular do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de
Lisboa. Este mesmo estagio decorreu entre o ano letivo de 2015/2016 no contexto de
intervencdo em Saude Mental.

Segundo Martins, Simdes e Brandao (2015) os objetivos do RACP vao ao encontro
de:

a) Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitagéo
Psicomotora (dirigida as pessoas com situacdes de Deficiéncia, Perturbacdes e
Desordens/Distarbios), nas suas vertentes cientificas e metodoldgica, promovendo uma
competéncia reflexiva multidisciplinar;

b) Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacéo de servigos
e/ou programas de Reabilitacdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de
Intervencéao;

c) Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concec¢éo e
implementagéo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no desenvolvimento
de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o desenvolvimento do
enguadramento profissional e cientifico da area

E fulcral também indicar os objetivos especificos do RACP, uma vez que estes
facultam uma aprendizagem e treino que vao de encontro a pratica da atividade profissional
e também simplificar a inser¢cdo do estudante no mercado de trabalho, através de uma
melhoria nas suas competéncias tais como, a intervencdo psicomotora (relacionar os
conhecimentos adquiridos com a pratica profissional ao nivel do processo de intervencao),
a relacdo com outros profissionais (a comunicacdo e a capacidade de partilhar saberes
com a equipa de intervencdo multidisciplinar) e a relagdo com a comunidade (relacionar os
diversos intervenientes como a pessoa, a familia e os técnicos) (Martins, Simbes e
Brandéao, 2015).

O estagio curricular teve lugar no Servico de Psiquiatria e Saude Mental do Adulto
e no Servico de Psiquiatria e Saude Mental Infantil e da Adolescéncia (P.l.A) do
Departamento de Psiquiatria e Salde Mental do Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto

Douro, EPE (CHTMAD, EPE). O Servico de Psiquiatria tem como funcdo assegurar a



prevencdo, promogéao e tratamento das doencas mentais e simultaneamente auxiliando o
doente na sua reabilitacdo e reinsergéo social.

As suas areas de intervencdo sdo no Internamento de Agudos, Psiquiatria Forense,
Psiquiatria de Ligacdo, Hospital de Dia, Consulta Externa e Urgéncia. O Servi¢co de PIA
tem como missao a prestacdo de cuidados médicos e psicoldgicos, na area da psiquiatria
e da saude mental, até aos 17 anos e 364 dias de idade, de forma integrada e articulada
com a comunidade. Este estagio foi autoproposto solicitado pelo aluno, coordenado
academicamente pelo Professor Doutor Rui Martins e localmente pelo Dr. Justino
Goncalves.

No gue toca a organizacao do relatorio, este é composto em seis partes, ou seja,
introdugdo, enquadramento tedrico, enquadramento da pratica profissional, concluséo,
bibliografia e anexos. Para o enguadramento tedrico 0 aluno realizou uma pesquisa de
artigos em diversos motores de busca, tais como, Pubmed, B-on e Science Direct. No 1°
capitulo ird ser desenvolvido a contextualizacdo de conceitos importantes para a
compreenséo das atividades desencadeados no estégio, indo de encontro a ligagéo entre
Psicomotricidade e Saude Mental, a Consciéncia do Eu e do corpo e a descricdo de
Psicopatologias que tinham maior incidéncia na populacdo do CHTMAD, EPE. E também
descrito o local de estagio no CHTMAD, EPE e a prética profissional do Psicomotricista.
Por fim, em cada psicopatologia é descrita a sintomatologia, bem como as manifestacbes
corporais que podem ocorrer, de forma mais percetivel e a importancia da intervencéo
psicomotora nesta populagéo.

No capitulo seguinte, enquadramento das atividades profissionais, esta descrito
como a planificagé@o e a intervengdo foram delineadas. Para melhor compreensao estéo
descritos os horarios das atividades, os instrumentos de avaliagéo, o tipo de sesséo e as
intervengbes em grupo e individuais. S&o descritos 2 estudos de caso mais
pormenorizados, 1 caso de estudo no Servigo de Psiquiatria e 1 caso de estudo do Servigo
de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, de modo a que exista uma percecao
melhorada e do entendimento da constru¢do dos processos terapéuticos. No final, surgem
as dificuldades e as limitagbes sentidas ao longo do estdgio e as atividades
complementares realizadas.

O capitulo quatro é realizado a conclusdo na qual é realizada uma reflexdo e andlise
critica do estagio. De seguida, aparece a bibliografia de acordo com as regras APA, e por

fim os Anexos.



.  Enquadramento Tedrico

O presente capitulo explora o enquadramento legal da Saude Mental em Portugal,
tanto no campo infantil, adolescente e adulto. E referido também os principios que orientam

a organizacao do sistema da salde mental (avaliagdo e intervencao).

1. Enquadramento legal da Saude Mental em Portugal

Em Portugal, a Lei de Saude Mental, Lei n® 36/98, em conjunto com o Decreto-Lei
n°35/99 estabeleceram um novo regime de organizacao da Saude Mental, através da
articulacédo funcional com as areas da educacao, emprego e a¢do social, seguindo os
principios recomendados pelos organismos internacionais na area da Saude Mental.

Segundo a Lei de Salude Mental, os cuidados de psiquiatria e salde mental sdo
concedidos pelo Servigo Nacional de Saude ou, sob fiscalizagdo do Estado, por entidades
privadas, com ou sem fins lucrativos e de acordo com os principios gerais legalmente
estabelecidos. No que concerne ao local de estégio, a sua forma de prestagéo de cuidados
vai de encontro aos principios orientadores de saude mental, os quais visam a integracao
dos cuidados na comunidade, ou seja, no meio 0 menos restritivo possivel (Lei n° 36/98).

Em 2006, os valores estatisticos elevados no que toca a perturbagfes mentais
levou & criacdo da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude
Mental, responséavel pela elaboragdo de um novo plano nacional de saude mental,
publicado através do Despacho n.° 10464/2008. Dois anos mais tarde, apos debate
publico, foi aprovado o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 pela Resolucédo de
Concelho de Ministros n.° 49/2008, tendo sido criada uma Coordenacéo Nacional para a
Saude Mental, no ambito do Alto Comissariado da Saude, com a responsabilidade de
coordenar a sua implementacdo. Em 2010 foi aprovado o Decreto-lei n.° 8/2010 que diz
respeito aos Cuidados Integrados de Saude Mental. Atualmente, a lei de saude mental
atual diz respeito ao Decreto-Lei n°304/2009, o qual incorpora o Decreto-Lei n°35/99, as
alteracdes decorrentes da aprovacao do Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, e as
alteracdes relacionadas com a organizagdo do Ministério da Saude. O mesmo decreto
salienta que a prestacao de cuidados de saude mental deve ser assegurada por equipas
multidisciplinares habilitadas a responder, de forma coordenada, aos aspetos médicos,
psicolégicos, sociais e de reabilitacdo (Decreto-Lei n°304/2009).

Desta forma se pretende, legalmente, a integracéo de psicomotricistas nas equipas

de saude mental, tal como descrito no Plano Nacional de Saude Mental (CNSM, 2008).



1.1 Saude Mental na Infancia e na Adolescéncia

Tanto criancas como jovens adolescentes fazem parte de um grupo prioritario
sendo necessario uma maior disponibilidade por parte das equipas terapéuticas (DGS,
2013). Nao se pode ignorar que mesmo sendo utentes com idade inferior a 18 anos, devem
ser reconhecidos com cidadaos com direitos e deveres, sendo assim tratados como tal
(CNSM & ACSS, 2012). Segundo a DGS (2013) a prevaléncia de perturbacdes emocionais
e do comportamento nestas faixas etarias situa-se entre 10 a 20%, apresentando um ou
mais problemas de salde mental.

Através de estudos realizados ao longo dos anos, na area de saude mental da
infancia e da adolescéncia, indica que muitas das psicopatologias iniciam-se antes dos 18
anos de idade (DGS, 2013). Segundo a Organizacao Mundial de Saude refere que mesmo
nao sejam preenchidos os critérios de diagndstico de uma perturbacao psiquiatrica, devem
beneficiar de intervencdes apropriadas (WHO, 2013).

Segundo a WHO (2013) existem trés razdes para a delineacédo de intervencdes
eficazes para criancas e adolescentes: (1) as perturbacdes psiquiatricas desta faixa etéria
trazem grandes encargos financeiros a sociedade. Com programas e intervencdes
direcionadas para as perturbacées numa fase precoce na qual existe a maior probabilidade
da sua ocorréncia, o seu impacto negativo diminui; (2) tendo em conta que existe um
seguimento de perturbagfes psiquiatricas desde a infancia a idade adulta a intervencéo o
mais cedo possivel pode prevenir ou reduzir a probabilidade de dificuldades a longo prazo;
(3) as intervencgdes eficazes ajudam a reduzir o custo das perturbacdes de saude mental
para o individuo e para a sua familia, diminuindo também os custos para 0s sistemas de
saude e para as comunidades. Assim, o diagnostico, bem como a construgdo oportuna de
estratégias preventivas e terapéuticas, devem ser uma prioridade para a salde (DGS,
2013).

Desta forma, a salde mental da infancia e da adolescéncia insere-se no contexto
mais ampliado da saude e bem-estar, em que a saude mental e fisica estdo fortemente
correlacionadas (DGS, 2004). Nesta linha de pensamento, a psiquiatria da infancia e da
adolescéncia é uma especialidade médica que presta cuidados e intervencbes
diferenciadas na area da satude mental a populacao de idade pediatrica (CNSM & ACSS,
2012). O seu campo de intervencdo compreende um espectro diferenciado de atividades
gue englobam (WHO, 2013): acbes de promoc¢ao e prevencao universal e seletiva, com a
intencdo de reduzir fatores de risco ou vulnerabilidade e aumentar os fatores de protecao;

estratégias de prevencao e intervencdo precoces; avaliacdo diagnoéstica e tratamento; e



programas de cuidados continuados e reabilitacdo psicossocial. Os principios orientadores
da saude mental da infancia e adolescéncia sdo administrados pela Circular Normativa
n°6/DSPSM da Direcéo Geral de Saude (DGS, 2005). Os servi¢os de psiquiatria infantil e
da adolescéncia baseiam-se nas seguintes normas: (1) atendem a populacéo dos zero aos
17 anos e 364 dias da area de residéncia hospitalar, em concordancia com as redes
hospitalares existentes; (2) devem assegurar 0 acesso e a igualdade entre todas as
criancas e adolescentes menores de 18 anos com problemas de saude mental; (3) os
cuidados de saude sdo concedidos por departamentos, servicos ou unidades
especializadas, através de equipas multidisciplinares, sendo estas integrados por médicos,
enfermeiros, psicologos, técnicos de servico social, terapeutas ocupacionais,
psicomotricistas, terapeutas da fala e terapeutas para valéncias especificas (CNSM &
ACSS, 2012).

1.1.1 Psicomotricidade e Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia

A terapia psicomotora no contexto de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia tem
por base a compreensao e a resolucdo de problemas, na ligacdo entre o corpo e a mente
(Selmi, 2011). Segundo Rodrigues, Gamito & Nascimento (2001) indicam como questbes
a compreensdo das dificuldades da crianca, os conflitos internos e a resolugdo do
desenvolvimento harmonioso.

Segundo a APP (s/d) a psicomotricidade integram uma equipa multidisciplinar que
pretendem avaliar e/ou observar o desenvolvimento tendo em conta o contexto social,
familiar e escolar. A intervencdo sistémica deve ser sempre que possivel existente,
podendo integrar clinicas privadas ou contextos hospitalares, em consulta externa,
internato ou hospital de dia. No mesmo seguimento a APP (s/d) define que devem ser
encaminhados casos que preencham os critérios de psicopatologia, i.e., perturbacdes de
vinculag&o, perturbagbes do comportamento, perturbacdes de ansiedade, do humor,
perturbagdes psicossomaticas, entre outras.

A APP (s/d) define como campo de atuacdo problematicos ao nivel do
desenvolvimento psicomotor, regulagdo tonica, esquema e imagem corporal,
autorregulacdo comportamental, processos de atencdo, autoimagem e autoestima, gestao
de emocdes e comunicacdo verbal e ndo-verbal. E uma terapia de mediacdo corporal,

permitindo a crianga uma vivéncia simbodlica encontrando solugdo para os seus conflitos.



O jogo é utilizado como um espaco de relagdo, permitindo o confronto externo com
dificuldades de elaboracéo interna, permitindo a reflexdo a partir da acdo (APP, s/d).

A terapia psicomotora potencia 0s meios da perce¢do, promovendo novas
oportunidades de exploragdo de sensacdes, criando informacdo através do corpo e do

movimento.

1.2 Saude Mental no Adulto

Os servicos de saude mental no Adulto seguem um modelo de referéncia
comunitaria, devendo prestar servicos assistenciais e articulando-se com os Centros de
Saude e o0s demais servicos e estabelecimentos de saulde, sendo dirigido pelo
departamento do centro hospitalar (DGS, 2013).

Segundo a DGS (2013) a diferenciacdo dos diversos servicos de saude mental
prende-se a atividade prestada por equipas multidisciplinares, distribuidas por cada setor
demograéfico, correspondendo a cerca de 80 000 habitantes. O ambulatério deve, sempre
que exista possibilidade, nos Centros de Salde em conjuga¢cdo com os profissionais de
medicina geral e familiar. Sendo, o internamento de doentes agudos uma resposta em
situagbes urgentes no quotidiano, decorrendo na maioria das vezes em Centros
Hospitalares. Todo o servico prestado deve ser de forma individualizada, com técnicos
especializados, criando uma ligagcéo entre psicofarmacologia e a intervencédo terapéutica
(DGS, 2013).

A articulagdo entre os servicos locais de saude mental e os cuidados de saude

primarios € o mais apropriado e 0 mais benéfico para o utente (DGS, 2013).

1.2.1 Psicomotricidade e Psiquiatria do Adulto

A Psicomotricidade, como forma de intervencgéo sistémica, € por si s6, um recurso
fundamental para responder a muitas situagées onde a adaptacéo estd comprometida e
onde existe a necessidade de uma compreenséao interligada do funcionamento do sujeito
nos seus varios dominios comportamentais (motor, afetivo, cognitivo, simbdlico,
psicolinguistico e social). Assim, a Terapia Psicomotora considera as potencialidades
motoras emocionais e mentais de um individuo estando em constante interacdo e
integracdo, sendo o corpo a manifestacédo de todo o ser. A Psicomotricidade permite entao

associar, dinamicamente, o ato ao pensamento, 0 gesto a palavra e as emoc¢fes aos



simbolos, através do movimento inteligente e psiquicamente elaborado e controlado
(Fonseca, 2001).

A Intervengdo Psicomotora utiliza a atividade motora e o exercicio da consciéncia
corporal, de uma forma sistematica como meio de agéo, que utiliza um conjunto de técnicas
psicomotoras expressivas e de relaxacdo, numa base de intervengdo suscetivel de
mudanca e adaptacdo as caracteristicas de cada individuo. A atividade fisica em todos os
seus aspetos é a principal carateristica desta abordagem terapéutica, que pode situar-se
entre a atividade fisica e a terapia psicologica. Esta terapia pode ser integrada em
diferentes abordagens psicologicas, sendo utilizada essencialmente como um
complemento e apoio ao tratamento psiquiatrico (Probst, Knapen, Poot & Vancampfort,
2010).

Posto isto, a intervencdo terapéutica divide-se em trés fases, sendo a primeira
relacionada com a avaliagdo. Esta tem por base observacdes iniciais e posteriores,
essenciais para a elaboracdo do plano terapéutico. Nesta fase sdo avaliados aspetos como
a tonicidade/rigidez corporal, paratonias, sincinesias, discurso verbal, controlo do olhar,
expressao facial, consciéncia e imagem corporal e escalas de caracterizacdo adequadas
do perfil psicopatolégico e sintomatologia somatica. A segunda fase estabelece o plano
terapéutico, no qual se definem os objetivos gerais e especificos, bem como algumas
estratégias e formas para intervir. A intervencdo psicomotora deve ter em conta as
caracteristicas de cada cliente, ndo esquecendo a adequacéo dos objetivos e do plano
habilitativo a essas caracteristicas (Maximiano, 2004).

Para Probst, Knapen, Poot & Vancampfort (2010), dependendo da necessidade do
individuo, a intervencéo pode realizar-se segundo duas vertentes, para a acao ou para a
experiéncia.

Na Intervencdo Psicomotora orientada para a acédo, trabalha-se essencialmente
sobre o desenvolvimento da proficiéncia fisica e mental e no apoio ao desenvolvimento
pessoal. As atividades séo destinadas a aprendizagem, desenvolvimento, treino e/ou
pratica psicomotora, sensoriomotora, proficiéncias percetivas, cognitivas, sociais e
emocionais. O foco desta intervencdo sdo as habilidades motoras, coordenagéo 6culo-
manual, equilibrio, coordenagdo espacio-temporal, percecdo, atencao, interagdo com 0s
materiais, reconhecimento de estimulos, a supressdo de passividade, alteracdo de
comportamento, melhorando a atencdo para com os outros, as proficiéncias sociais,
aprender a colaborar, aprender a lidar com os sentimentos e emocgdes, aprender a aceitar
responsabilidades e tornar-se capaz de se colocar no lugar do outro. Outras competéncias

elementares, como aprender a relaxar, adquirir uma boa condicéo fisica, e adquirir regras



bésicas de comunicacdo também estdo incluidas. Nesta intervencdo, os clientes séo
capazes de adquirir uma maior capacidade de percecao, através da préatica de exercicio
fisico. Este tem beneficios ao nivel do bem-estar fisico e mental, autoestima, humor e
funcionamento executivo. Atualmente, a abordagem relativa a individuos com
esquizofrenia € essencialmente focada numa intervengéo orientada para a agao (Probst,
Knapen, Poot & Vancampfort, 2010).

A Intervencdo Psicomotora orientada para a experiéncia € uma abordagem
diferente, em que através da participacdo ativa em uma ampla variedade de atividades
fisicas e de movimento, os individuos experimentam uma série de emoc¢des (sentimentos
depressivos, medo, culpa, raiva, stress, inquietacdo, estranheza, insatisfacdo) e
pensamentos negativos (intrusdo, obsessdo, preocupac¢des morbidas, preocupacoes).
Desta forma, sdo confrontados com os seus comportamentos face a esses sentimentos
(impulsos, falta de habilidade), assim como sintomas cognitivos (perda de nocdo da
realidade, falta de concentracdo). Deste modo, o individuo experiéncia, de uma outra
forma, o que pode existir e 0 que podera desencadear novas emocgdes e experiéncias,
surgindo assim uma discrepancia entre a realidade e a forma como o individuo a vé (Probst,
Knapen, Poot & Vancampfort, 2010).

O que € importante é a experiéncia do individuo e a sua percecao interior. A
orientacdo e 0 encorajamento por parte do terapeuta possibilitam ao cliente a oportunidade
de experienciar diversos sentimentos num ambiente seguro, permitindo ao individuo
desenvolver um comportamento que nao teria desenvolvido de outra forma. Assim, o
cliente compartilha os seus sentimentos e pensamentos com o terapeuta e com 0s seus
pares. A Intervengdo Psicomotora orientada para a experiéncia oferece, deste modo, uma
abordagem mais reflexiva do que a Intervencéo Psicomotora orientada para a acao, dando
uma maior importancia as experiéncias e a forma como o cliente reage a essas
experiéncias (Probst, Knapen, Poot & Vancampfort, 2010).

Segundo Maximiano (2004), as técnicas utilizadas ao longo da Intervencéo
Psicomotora estdo estritamente relacionadas com as caracteristicas do individuo, nao
sendo utilizadas de forma rigida, i.e. o objetivo nesta interveng¢éo nao € utilizar uma técnica
Gnica em tempo indeterminado, mas sim utilizar diversas técnicas, que vao de encontro
aos objetivos terapéuticos definidos, e.g. as terapias expressivas.

De acordo com Probst, Knapen, Poot e Vancampfort (2010), a intervencéo
psicomotora tem condigBes de providenciar uma estrutura propicia ao alcance dos
objetivos terapéuticos individualizados. Sao utilizadas diferentes estratégias de mudanca

de comportamento com o intuito de melhorar as motivacfes dos clientes e a sua adesao a



longo prazo nas atividades, consoante as componentes emocionais, cognitivas e
fisiolbégicas da doenca mental. Essas estratégias incluem: a promocao de experiéncias de
sucesso normal, através da criacdo de metas realistas e individualizadas, por meio de
experiéncias de mestria; a prestacdo de dinamismo de grupo como um meio para
desenvolver estratégias de enfrentamento adequadas, através de experiéncias de sucesso
indiretas; e uma atitude terapéutica positiva e acolhedora, que permita ao paciente colocar
em palavras as suas experiéncias e sentimentos no final de cada sesséo de terapia. Uma
vez que o principal objetivo ndo é o aumento da aptidao fisica, mas sim uma melhoria no

autoconceito, € neste ponto que o terapeuta se deve focar.

1.3. Enquadramento legal da pratica profissional dos psicomotricistas

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

Os psicomotricistas podem desenvolver o ser trabalho a nivel publico ou privado,
nomeadamente: jardim-de-infancia, escolas, escolas de ensino especial, centros de dia,
instituicdes para pessoas com deficiéncia, residéncias para criangas e jovens, hospitais
gerais e psiquiatricos, instituicdes de inser¢éo social, associagbes desportivas, projetos
municipais, centros de atividades, instituicdes para pessoas idosas e clinicas privadas
(APP, s.d.). A APP ja disp6e de regulamento profissional dos psicomotricistas portugueses
e de cbdigo deontoldgico.

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

Contudo, na rede de referenciacdo de psiquiatria e saude mental, documento
fundamental no ambito da salde mental, 0 enquadramento do psicomotricista nesta area
€ visivel tendo em conta a integracdo destes profissionais em diferentes centros

hospitalares e instituigcoes.



2. Enquadramento Institucional

2.1 Caracterizacdo do servico de Psiquiatria

O servico de Psiquiatria integra um dos servigos prestados pelo Centro Hospitalar
Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE. O Servico tem como funcdo assegurar a prevencao,
promocao e tratamento das doencas mentais e simultaneamente auxiliando o doente na
sua reabilitacao e reinsercdo social.

As suas areas de intervencgao sao no Internamento de Agudos, Psiquiatria Forense,
Psiquiatria de Ligacao, Hospital de Dia, Consulta Externa e Urgéncia.

Este departamento é constituido por um grupo de profissionais de saude que esta
presente ndo s6 na Unidade de Vila Real, mas também na Unidade de Chaves e Lamego.
O CHTMAD, EPE presta servi¢os a todas as freguesias da regiao de Tras-os-Montes e Alto
Douro. A metodologia desenvolvida pelo CHTMAD, EPE tem por base 0 acompanhamento
multidisciplinar integrado que visa a promocdo da salude mental até a reabilitacdo do
utente, tendo em conta os aspetos psicossociais e relacionais de adultos desde os 18 anos
e 0 dias. No que toca ao agendamento das consultas, pode iniciar-se através do Servigco
de Internamento de Agudos que realiza o pedido, bem como pela urgéncia, prestadores de
cuidados e médico de familia devendo ser pedido através de forma escrita recebida pela
administrativa do servigo.

A primeira consulta do servico é realizada pelo Psiquiatra, que define a orientacdo
terapéutica, distribuindo para os técnicos da equipa. Existem reunibes com uma
periodicidade semanal para discussdo dos casos acompanhados. As consultas realizadas
existem desde o diagnostico a orientacdo terapéutica, avaliacdes psicologicas,
psicoterapias, apoio as familias, terapias familiares e reeducativas, terapia psicomotora,

A equipa transdisciplinar é compaosta por cinco psiquiatras; trés psicélogos clinicos;
um assistente social e um psicomotricista estagiario.

De acrescentar a equipa anualmente 4 médicos internos e 2 estagiarios de
psicologia clinica. Quanto ao espaco fisico, existe a partilha do edificio com o Servico de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, encontrando-se 0s dois servigos separadas por
alas.

A ala de Psiquiatria conta com 6 gabinetes, 1 recec¢éo, e 2 casas de banho.

De referir o Internamento de Agudos que consiste num servico em que o utente é
internado durante 22 dias em média para o0 seu tratamento/compensacao, no qual recebe

um acompanhamento individualizado e constante. De referir que este servico possui um
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edificio independente, acompanhado 24h sobre 24h por enfermeiros especializados na

area de salde mental.

2.2 Caracterizagao do servigo de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia

O servico de Psiquiatria da infancia e da adolescéncia (P.l.A) integra um dos
servicos prestados pelo Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE. O Servico
tem como misséo a prestacdo de cuidados meédicos e psicologicos, na area da psiquiatria
e da salde mental, até aos 17 anos e 364 dias de idade, de forma integrada e articulada
com a comunidade. E um servigo que se articula com as unidades prestadoras de cuidados
de Saude integradas no Servigo Nacional de Saude.

Este servico é constituido por um grupo de profissionais de satde que esta presente
ndo sé na Unidade de Vila Real, mas também na Unidade de Chaves e Lamego. A P.I.A
presta servicos a todas as freguesias da regido de Tras-os-Montes e Alto Douro. A
metodologia desenvolvida pelo servigco tem por base o acompanhamento multidisciplinar
integrado que visa a promog¢ao da saude mental até a reabilitacdo do utente, tendo em
conta 0s aspetos psicossociais e relacionais de criangas entre 0os 2 e 0s 17 anos e 364
dias. No que toca ao agendamento das consultas, pode iniciar-se através do Servi¢o de
Pediatria que realiza o pedido, bem como pelo pais ou prestadores de cuidados, médico
de familia ou professores devendo ser pedido através de forma escrita recebida pela
administrativa do servigo.

A primeira consulta do servi¢co é realizada pelo Pedopsiquiatra, que define o a
orientacdo terapéutica, distribuindo para os técnicos da equipa. Existem reunides com uma
periodicidade semanal para discussdo dos casos acompanhados. As consultas realizadas
existem desde o diagnostico a orientacdo terapéutica, avaliagdes psicologicas, avaliagbes
sociofamiliares, psicoterapias, apoio as familias, terapias familiares e reeducativas, terapia
psicomotora,

A equipa transdisciplinar € composta por um pedopsiquiatra; trés psicélogas
clinicas; um assistente social e um psicomotricista estagiario

De acrescentar a equipa anualmente 2 médicos internos e 2 estagiarios de

psicologia clinica. Quanto ao espaco fisico, existe a partilha do edificio com servico de
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Psiquiatria e Salude Mental do Adulto, encontrando-se as duas unidades separadas por
alas.

A ala de Pedopsiquiatria conta com 4 gabinetes, 1 rececéo, 1 ginasio, 1 copa e 2
casas de banho.

3. Problematicas relativas aos casos acompanhados

No CHTMAD, EPE, quer no Departamento de Psiquiatria, bem como na P.I.LA o
contacto com diferentes patologias do contexto de Saude Mental foi diversificado. Assim,
a decisdo da caracterizacdo de apenas algumas destas, prende-se as patologias que
integram a descricdo do relatério de estagio.

3.1 Perturbagdes da Infancia e da Adolescéncia

3.1.1 Perturbacdo de Hiperatividade/Défice de Atencdo

A Perturbagédo de Hiperatividade/Défice de Atencdo (PHDA) segundo o DSM-5
(APA, 2013) é uma perturbacdo do neurodesenvolvimento, sendo que apresenta um
padrdo constante de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade que intromete-se com
o funcionamento e desenvolvimento da pessoa. A desatengdo € expressada de forma
comportamental através da dispersdo nas tarefas, falta de persisténcia, falta de
concentracdo e desorganizacdo, com marcadores desafiantes. A hiperatividade consiste
numa expressdo motora em demasia, i.e., inquietacdo e agitacdo. A impulsividade
demonstra-se em acdes precipitadas que podem colocar em causa a pessoa (APA, 2013).

No DSM-5 (APA, 2013) para diagnéstico da perturbacéo esta deve estar presente
na infancia antes dos 12 anos de idade, em mais do que um contexto. Por vezes, num
contexto novo para a crianga ou atividades do seu interesse, como jogos eletronicos e
televisdo, podem resultar em situagdes dos sintomas néo se manifestarem como em outros
contextos.

Existem caracteristicas associadas que ajudam a suportar o diagndstico, como o
atraso no desenvolvimento, fraca toleréncia a frustragdo, irritabilidade e o desempenho
académico e laboral pode estar comprometido (APA, 2013). Através do DSM-5 (APA, 2013)
€ possivel identificar fatores de risco, i.e., o temperamento (inibicAo comportamental,

procura de algo novo, limites de acao reduzidos); ambientais (muito baixo peso, habitos

12



tabagicos durante a gravidez e exposi¢cdo a alcool); e genéticos (familiares em primeiro
grau com PHDA).

No DSM-5 (APA, 2013), a PHDA pode ser apresentada em quatro formas: forma
combinada — mais do que 6/4 sintomas em cada; forma predominantemente desatenta —
mais do que 6/4 na dimensdo desatengdo e menos 6/4 na dimenséo
Hiperatividade/impulsividade; forma hiperativa/impulsiva — mais do que 6/4 sintomas na
dimenséao hiperatividade/impulsividade e menos na desatencao; forma desatenta restrita —
mais do que 6/4 sintomas desatencdo e ndo mais do que 2 sintomas na dimensao
hiperatividade/impulsividade.

Barkley (1997) criou um modelo também explicativo das dificuldades presentes em
pessoas com PHDA, dando o nome de modelo neuropsicologico hibrido das funcgbes
executivas. No seguimento do autor a dificuldade central da PHDA centra-se no défice da
inibicdo comportamental, uma vez que afeta as fungdes executivas, levando a um
descontrolo motor. Estes dois fatores em conjugacdo (fungbes executivas e inibigéo
comportamental) promovem a autorregulacdo e o controlo motor (Barkley, 1997).

Assim, a crian¢ga com PHDA tem dificuldade de organizar as suas proprias regras e
0 seu comportamento. Por isso, é fundamental que na rotina das aulas o professor deixe
as regras de comportamento bem claras e explicitas. A crianca precisa saber com clareza
0 que € esperado dela e como se deve comportar (Agapitou e Andreou, 2008). A forma
mais eficiente de intervir na PHDA é o trabalho em grupo, que envolve tantas abordagens
individuais com a pessoa (medicacdo, acompanhamento psicoldgico, terapias especificas,
técnicas pedagogicas adequadas), como estratégias para as outras pessoas que convivem
com ela (terapia para os pais ou familia, esclarecimento sobre o assunto para pais e
professores, aceitar ensinamentos de profissionais especializados) (Agapitou e Andreou,
2008).

Para que uma crianca ou jovem com PHDA tenha a possibilidade de desenvolver o
seu potencial e caminhar pela vida de maneira adequada e gratificante, é necessario que
as pessoas envolvidas no processo de acompanhamento mantenham estreita

comunicacéo e forte colaboracéo (Barkley, 2007).
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3.1.2 Perturbagdo do Espectro do Autismo

O termo “autismo” foi escrito pela primeira vez em 1911 por Eugene Bleuler, sendo
descrito por Kanner em 1968 num relatério clinico de 11 criancas que apresentavam
sintomas como pouco contacto com a outra pessoa, gosto e preferéncia em permanecer
sozinho, resisténcia & mudanca, dificuldades na linguagem (ecolalia imediata e diferida),
movimentos estereotipados, fixacdo em determinados objetos, movimentos giratorios e
boa capacidade de memorizacdo (Balbuena, 2015). Tal descricdo segundo 0s mesmos
autores vai ao encontro do que ainda nos tempos de hoje é visivel e definidos tais
comportamentos como um autismo classico.

Segundo Kanner (cit. in Kendall, 2000) foi possivel de verificar uma
heterogeneidade nos sintomas do autismo, bem como dificuldades diferenciadas na
linguagem. No mesmo seguimento referiu que alguns dos prestadores de cuidados
possuiam comportamentos parecidos aos dos filhos, i.e, fraca capacidade de
relacionamento com os outros, mas um rendimento médio-alto no seu emprego.

A primeira definicdo com validade clinica do autismo apareceu na terceira edicao
do manual “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” com a nomenclatura de
perturbacédo global do desenvolvimento, sendo uma perturbacéo do desenvolvimento tendo
como indicadores um quadro inicial antes dos 30 meses, um défice ho comportamento
social e comunicativo (verbal e ndo-verbal), interesses restritos, movimentos repetitivos e
estereotipados, rotinas repetidas, falta de empatia, auséncia de imitacdo de
comportamentos, alta sensibilidade a estimulos sensoriais e dificuldades na aprendizagem
de competéncias e capacidades (Volkmar and McPartland 2014).

O DSM-5, atual manual em utilizag&o, foca no autismo como sendo uma patologia
de espectro (APA, 2013). Segundo o mesmo manual (APA, 2013) refere que as
subcategorias existentes nos anteriores manuais desapareceram e passaram a apenas
uma unica categoria (Perturbagdo do Espectro do Austimo).

Os dominios da triade, sendo eles a componente da comunicac¢éo, socializacao e
interesses restritos, deram lugar a apenas dois, comunicacao e comportamentos repetitivos
(APA, 2013). O dominio de comportamentos repetitivos integra os interesses restritos e as
alteracdes sensoriais. Ao nivel do diagnostico passa a ndo ser necessario 0 aparecimento
destes sintomas precoces no desenvolvimento da crianca, passando a ter importancia
qguando a questao social se sobrepde as capacidades limitadas (Balbuena, 2015).

Nos critérios presentes do DSM-5 (APA, 2013) foram introduzidos especificadores

gue auxiliam para caracterizar os casos, ou seja, na presenca ou ndo de comorbilidades,
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dificuldades intelectuais desenvolvimentais, défices de linguagem e um especificador para
a gravidade da perturbacéao.

Segundo a APA (2013) os critérios do DSM-5 para diagnostico devem preencher os
critérios 1, 2 e 3, sendo o primeiro, défices clinicamente significativos e persistentes na
comunicagdo social e nas interagbes sociais, manifestadas de todas as maneiras
seguintes; segundo, défices expressivos ha comunica¢ado ndo verbal e verbal usadas para
interacdo social (falta de reciprocidade social; e incapacidade para desenvolver e manter
relacionamentos de amizade apropriados para o estagio de desenvolvimento; terceiro,
padrBes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades,; quarto,
comportamentos motores ou verbais estereotipados, ou comportamentos sensoriais
incomuns (excessiva adesado/aderéncia a rotinas e padrdes ritualizados de
comportamento; e interesses restritos, fixos e intensos); por fim, o quinto, 0os sintomas
devem estar presentes no inicio da infancia, mas podem nao se manifestar completamente

até gue as demandas sociais excedam o limite de suas capacidades.

3.1.2 Atraso global do desenvolvimento

O Atraso Global do Desenvolvimento (ADPM) é caracterizado por um
comprometimento em um ou mais dominios do desenvolvimento, em criangas com idade
inferior a cinco anos (Oliveira, Rodrigues, Venancio, Saraiva e Fernandes, 2012).

Os atrasos identificados nas criangas podem ser globais ou em areas especificas
(Dornelas, Duarte e Magalhaes, 2015). Segundo Wong (2011) o ADPM é constituido por
um conjunto de dificuldades presentes no desenvolvimento, apresentando um quadro
heterogéneo entre as criangas, tanto ao nivel etiolégico, como na manifestagdo dos
mesmos. Para Srour, Mazer e Shevell (2006) o ADPM é caracterizado por um défice
significativo, em diversos dominios, tais como, a motricidade global e/ou fina, na linguagem,
cognigcdo, nas competéncias pessoais, sociais e nas atividades da vida diaria. Para Oliveira
et al., (2012), estas criancas apresentam um atraso em alcancar os marcos do
desenvolvimento quando comparadas com criancas da mesma idade cronolégica. Para ser
considerado um atraso significativo, os resultados de uma aplicacdo de uma escala de
desenvolvimento e/ou inteligéncia devem situar-se dois desvios padrao abaixo da média,
sendo exemplos a Schedule of Growing Skills Il (SGS Il) — Escala de Avaliacdo de
Competéncias no Desenvolvimento Infantil; Escala de Desenvolvimento Ruth Griffiths;

Escalas de Inteligéncia de Wechsler; Escala de Comportamento Adaptativo Vineland
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(Oliveira et al., 2012). Segundo Silva e Albuquerque, a terminologia ADPM, deve ser usado
quando apenas a criangas ingressar no ensino primario, devido as dificuldades
apresentadas a nivel cognitivo.

Segundo o DSM-5 (APA, 2013), refere que um individuo com ADPM néo € capaz
de cumprir metas de desenvolvimento esperados em varias areas do funcionamento
intelectual e ndo é capaz de passar por avaliacdes sistematicas de funcionamento
intelectual, incluindo criangas que sdo demasiado jovens para participar em testes
padronizados. E necessario uma reavaliacido apds um periodo de tempo (APA, 2013).

Segundo Wong (2015), as criancas com ADPM, manifestam um atraso na aquisi¢cdo
de competéncias, e nem sempre esse mesmo atraso em atingir os marcos de
desenvolvimento, indicam um desvio do funcionamento normal. Desta forma e segundo
Walters (2010), a identificacdo precoce € necessaria, estando atendo as etapas de
desenvolvimento, tais como, a nivel da motricidade global - ndo rebola, ndo arrasta, ndo
permanece de pé, ndo caminha sobre uma linha; na motricidade fina - ndo agarra, nao
junta as maos, ndo realiza construgdes, movimento de pinga deficitario; no ambito da
linguagem: discurso inexistente ou de dificil compreensao, ndo diz palavras, ndo constréi
frases, ndo compreende; Cognicdo - ndo explora o espaco, ndo apresenta interesse por
jogos, ndo categoriza, ndo sabe o nome préprio, ndo sabe contar, as cores ou qualquer
letra; a nivel Psicossocial - ndo ri, ndo aceita mimos, agride sem provocagao, nao brinca
com 0S outros.

E de extrema importancia a detecéo precoce de algum atraso das competéncias
para que a crianga, seja orientada para intervencao terapéutica. O acompanhamento, este

deve ser 0 mais proximo possivel (Ferreira, 2004 e Silva & Albuquerque, 2011).

3.2 Perturbagdes do Adulto

3.2.1 Doenca Coreia de Huntington

A Doenca de Huntington (DH) é uma doenca, autossémica dominante, tendo como
causa uma expansao de repeticées CAG no cromossoma 4, que leva a um défice cognitivo
e a perturbacdes psiquiatricas. A probabilidade de transmisséo genética é de cerca de 50%
para os descendentes (Huntington, 2003). O gene da Huntingtina possui informacéo para
uma proteina do mesmo nome, sendo que a expansdo anormal provoca lesées cerebrais,

mas o mecanismo da les@o ainda néo é reconhecido (Wexler, 2010). A primeira vez em
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que existiu um maior estudo sobre a DH, foi através de George Huntington em 1872, ao
verificar uma histéria clinica de uma utente e dos seus familiares (Wexler, 2010).

Segundo Morrison (2010) é uma doenca neurodegenerativa progressiva tendo
como fatores alteragcdes motoras, cognitivas e comportamentais, sendo transmissivel em
material genético entre os individuos afetados e as suas familias. Os primeiros sintomas
de DH manifestam-se entre os 30 e 50 anos de idade, n&do existindo uma cura ou
terapéutica que modifique o avanco da doenca (Wexler, 2010). O teste genético pode ser
realizado em qualquer momento da vida da pessoa (Wexler, 2010).

Assim, a DH resulta da repeticdo de trinucleotideos, citosina-adenina-guanina,
devido a um comprimento em demasia dessa seccéo do gene (Harper, 1999). A extensao
em demasia no gene explica a idade de aparecimento dos primeiros sintomas presentes
da DH (Walker, 2007). Existe também uma pequena carga atribuida a fatores ambientais
e a outros genes que podem também estar alterados e diretamente implicados na evolugéo
da DH (Harper, 1999).

Na DH é possivel verificar visivelmente os movimentos involuntarios arritmicos,
chamada de “coreia” (Morrison, 2010). Os sintomas prematuros correspondem a mudancgas
de humor, cognicdo, alteragcbes do movimento e uma instabilidade da marcha. Com o
avanco da DH, os movimentos arritmicos e o declinio nas capacidades cognitivas e
comportamentais sao visiveis (Morrison, 2010). Para Montoya, Price, Menear e Lepage
(2007), os movimentos coreicos ao nivel fisico sdo os mais caracteristicos, uma vez que,
incide numa inquietac&o geral e numa instabilidade psicomotora. E também verificado uma
rigidez muscular, postura incorreta que vai aumentando ao longo da DH.

Ao nivel psicomotor, 0 comprometimento das acdes mais basicas que necessitem
de um ajustamento muscular encontra-se afetada (Montoya, Price, Menear e Lepage,
2007). No seguimento destas dificuldades, a pessoa no seu quotidiano apresenta riscos de
gueda, dificuldades na degluticdo, causando perda de peso, na linguagem expressa e
alteracdes do sono (Walker, 2007).

Segundo Van Duijin, Kingma e Van der Mast (2007) no que toca a capacidades
cognitivas as areas cerebrais com a evolucdo da DH ficam comprometidas
progressivamente, como as funcbes executivas (planeamento motor, pensamento
abstrato, inicio de a¢fes e inibicdo de a¢fes inapropriadas). Os mesmos autores referem
défices na memoéria e também manifestacdes neuropsiquiatricas, i.e., ansiedade,
depressédo, irritabilidade, apatia, psicose, comportamento obsessivo-compulsivo e

hipersexualidade.
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Ao longo dos anos, a pesquisa nesta doenga tem levado a melhor compreensao
fisiopatol6gico, desenvolvendo terapias que desacelerem o avanco da DH (Morrison,
2010).

3.2.2 Perturbacgao Psicética — Esquizofrenia

A esquizofrenia € uma perturbacdo psiquica de causa indeterminada e sintomas
variaveis. O termo foi utilizado pela primeira vez por Blueler, em 1908 (Gholipour,
Abolghasemi, Gholinia, & Taheri, 2012). A esquizofrenia € uma perturbacao psiquica grave
que se manifesta principalmente por sintomas positivos (delirios e alucinacdes) e sintomas
negativos (falta de motivagéo, reducdo do discurso espontaneo, e isolamento social). A
funcdo cognitiva encontra-se prejudicada (dificuldades na memodria, atencdo e funcdes
executivas). Esta psicopatologia tem impacto substancial na qualidade de vida, bem-estar
e nas relagbes sociais e profissionais, tornando-se um peso socioecondémico (Cramer,
Lauche, Klose, Langhorst, & Dobos, 2013).

A esquizofrenia caracteriza-se pela alteragdes em um ou mais dos cinco dominios
a seguir: delirios, alucinagbes, pensamento desorganizado, comportamento motor global
desorganizado e sintomas negativos (APA, 2013).

O diagnostico da Esquizofrenia, como sucede com a grande maioria das
PerturbagBes Psicoticas e demais psicopatologias, € um diagnostico clinico diferencial pelo
que nao pode ser efetuado através da analise de parametros fisiolégicos ou bioquimicos,
resultando apenas da observacdo das manifestacdes da Perturbacdo ao longo do tempo
(Velligan, et al.,2010).

No dominio dos Delirios séo crencas fixas, ndo passiveis de mudanca. O seu
conteudo pode incluir uma variedade de temas (p. ex., persecutério, de referéncia,
somatico, religioso, de grandeza). Estes dividem-se em: i) Delirios persecutérios - crenca
de que o individuo ir4 ser prejudicado, assediado, por outra pessoa, organizag&o ou grupo)
sdo mais comuns; ii) Delirios de referéncia - crenca de que alguns gestos, comentarios,
estimulos ambientais, e assim por diante, sdo direcionados a prépria pessoa; iii) Delirios
de grandeza - quando uma pessoa cré que tem habilidades excecionais, riqueza ou fama;
iv) delirios erotomaniacos - o individuo cré falsamente que outra pessoa esta apaixonada
por ele; v) Delirios niilistas - convic¢ao de que ocorrera uma grande catastrofe; vi) delirios

somaticos - preocupacdes referentes a saude e a funcdo dos 6rgéos (APA, 2013).
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No que se refere as Alucinagdes sdo experiéncias semelhantes a percegcédo que
ocorrem sem um estimulo externo. S&o vividas e claras, com toda a for¢a e o impacto das
percecdes normais, ndo estando sob controlo voluntario. Podem ocorrer em qualquer
modalidade sensorial, embora as alucinagbes auditivas sejam as mais comuns na
esquizofrenia e em perturbagbes relacionados. Alucinagbes auditivas costumam ser
vividas como vozes, familiares ou né&o, percebidas como diferentes dos proprios
pensamentos do individuo (APA, 2013).

A Desorganizacdo do Pensamento, segundo o DSM-5 (APA, 2013), costuma ser
inferida a partir do discurso do individuo: i) este pode mudar de um tdpico para outro; ii)
respostas a perguntas podem ter uma relacdo obliqua ou nao ter relagdo alguma - o
discurso pode estar tdo gravemente desorganizado que é quase incompreensivel,
lembrando a afasia recetiva; iii) discurso levemente desorganizado - sintoma deve ser
suficientemente grave a ponto de prejudicar de forma substancial a comunicagéo efetiva.

No que toca ao Comportamento motor global desorganizado pode-se manifestar de
vérias formas, desde o comportamento "tolo" até a agitagdo imprevisivel. Os problemas
podem ser observados em qualquer forma de comportamento dirigido a um obijetivo,
levando a dificuldades na realizac&o das atividades quotidianas. E expresso através de um
comportamento cataténico consistindo numa uma redugdo acentuada na reatividade ao
ambiente: i) varia da resisténcia a instru¢bes (negativismo); ii) manutencdo de postura
rigida, inapropriada ou bizarra, até a falta total de respostas verbais e motoras (mutismo e
estupor); iii) atividade motora sem propdésito e excessiva sem causa Obvia (excitacdo
catatonica); iv) movimentos estereotipados repetidos, olhar fixo, esgares, mutismo e eco
da fala (APA, 2013).

Por fim, segundo o DSM-5 (APA, 2013) os sintomas negativos dizem respeito a
défices nas fungdes diarias dos individuos, sendo os dois sintomas mais afetados a
expressao emocional diminuida e avalia. Assim, 0s sintomas negativos sao: i) Expressao
emocional diminuida - reduc¢des na expressao de emocgdes pelo rosto, no contato visual,
na entoacao da fala (prosodia) e nos movimentos das maos, da cabeca e da face, os quais
normalmente conferem énfase emocional ao discurso; ii) Avalia - uma redugdo em
atividades motivadas, auto-iniciadas e com uma finalidade, a pessoa pode ficar sentada
por periodos longos e mostrar pouco interesse em participar de atividades profissionais ou
sociais; i) alogia - manifestada por producdo diminuida do discurso; iv) anedonia -
capacidade reduzida de ter prazer resultante de estimulos positivos, ou degradacdo na

lembranca do prazer anteriormente vivido; v) falta de sociabilidade - aparente auséncia de
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interesse em interagdes sociais, podendo estar associada & avolia, embora possa ser uma
manifestacdo de oportunidades limitadas de interagdes sociais.

Relativamente a idade de aparecimento dos sintomas, muitos estudos apontam que
a idade média do aparecimento do primeiro surto psicotico situa-se no inicio dos 20 anos
para os homens e no fim da casa dos 20 anos para as mulheres (APA, 1994).

Quando ao diagnéstico, segundo o DSM-IV (APA, 1994), a esquizofrenia pertencia
ao capitulo da “Esquizofrenia e outras perturbagdes psicoéticas”, para haver um diagndstico,
além dos seis meses de sintomas, era necessario que pelo menos dois sintomas (positivos
OU negativos) estivessem ativos durante um més desses seis. No entanto, com a entrada
do DSM-5 (APA, 2013), a esquizofrenia passou a pertencer a um capitulo intitulado de
“Perturbagbes do Espetro da Esquizofrenia e outras Perturbacboes Psicoticas”,
relativamente aos sintomas, para haver diagndéstico, um dos dois sintomas presentes tem
que ser obrigatoriamente positivo e os tipos de Esquizofrenia foram retirados uma vez que
apresentavam pouca validade e ndo refletiam diferencas quanto ao curso da doenca ou
resposta ao tratamento.

Quanto a etiologia da Esquizofrenia esta é ainda desconhecida, no entanto, a
investigacdo aponta as causas de natureza genética como as mais importantes,
destacando-se ainda a interacdo entre os fatores culturais, psicolégicos e bioldgicos
(Velligan, et al.,2010).

A forma mais comum de tratamento para a esquizofrenia é a administracdo de

farmacos neurolépticos ou anti psicoticos.

3.2.3 Ansiedade

As perturbacbes da ansiedade sdo estados patoloégicos sendo 0s sintomas
expressos mentalmente ou fisicamente (Freeman et. al, 2016). O sintoma de ansiedade
aparece devido & pessoa antecipar ameagas que possam aparecer em Varios momentos.
A ansiedade afeta os diferentes estados de tensdo muscular e de vigilancia, mas que
permite em situacdes perigosas que surjam no futuro um feedback intrinseco anterior (APA,
2013). Segundo Robinson et al. (2016), saber lidar e/ou enfrentar determinadas situagdes
ansiogénicas em que a pessoa € colocada traduz-se numa melhor adaptacdo ao meio,
sendo que esta esta reacdo € uma antecipacado a alguma ameaca e ndo uma resposta a
um estimulo externo ameagador.

Assim, estas perturbacbes podem ser colocadas em diversos grupos, tendo em

conta o conjunto de caracteristicas de que se encontra subjacente a cada uma dessas,
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sendo que também existem aspetos comuns e em comorbilidades. Segundo a APA (2013),
deve existir uma forma de distinguir, ou seja, suporta-se em situacdes temidas ou evitadas
e o tipo de pensamentos e crengas que originam a ansiedade. A expressao da ansiedade,
bem como o motivo pode variar de pessoa para pessoa, sendo que o sintoma a nivel
patoldgico seja 0 mesmo (Tokouka et. al, 2016). No seguimento dos mesmos autores estes
referem que quanto ao nivel da duracdo, pode ter o caracter permanente, variando de
intensidade.

Para Tokouka et. al, (2016) existem uma diferenciacdo em duas componentes na
sintomatologia das perturbacfes da ansiedade, ou seja, fisioldgica e psicolégica. De forma
fisiologica a pessoa consegue descrever sensacfes concretas como por exemplo
palpitagcdes, suor, tremor, respiragdo acelerada, tensdo muscular em diversas regides do
corpo e dificuldades em adormecer e/ou dormir a noite sem acordar demasiadas vezes.
J4, por outro lado, ao nivel psicoldgico a pessoa sentir-se com medo ou ansioso com algo
que se encontra para acontecer na sua rotina diaria (Holt et. al, 2016). Assim Tokuoka et.
al, (2016) referem que através destes aspetos existem dificuldade notérias no quotidiano
da pessoa, para além do referido anteriormente, estes autores referem também sintomas
de confusdo, inibicdo social e diminuicdo nas capacidades de atencédo/concentracgao.

Na literatura sao referidos diversos fatores de risco e de protecéo, tal como foi
verificado por Tokouoka et al., (2016), sendo eles de caracter biolégico, psicolégico,
personalidade e social. Tokouka et. al, (2016) verificaram no seu estudo um maior
aparecimento de sintomas ansiogénicos nos adolescentes que iniciam a puberdade
precocemente, relacionado com um inicio da atividade sexual, a experiéncia de drogas, ou
também sendo justificado pelo atraso dos caracteres sexuais secundarios que torna dificil
a integragdo em grupos sociais e recebendo menos atengdo do sexo oposto.

Com o estudo de Moreno-Peral et al. (2014), individuos entre os 20 e 54 anos
indicam que existe uma maior predisposi¢cdo em meios econémicos mais desfavorecidos e
no género feminino, ser fumador ou consumidor de &alcool em excesso também é
considerado um fator de risco.

Os autores Huang, Chen, Calzada e Brotman (2012) indicam também as relacdes
familiares instaveis como fator de risco.

As circunstancias da vida e falta de uma pessoa com que possa partilhar os

sentimentos podem desencadear também sintomas de ansiedade (Tokouka et. al, 2016).
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3.2.4 Perturbacdo da Personalidade

Examinando as questbes de personalidade é essencial ter em conta a
complexidade de caracter do individuo (Braconnier et al., 2007).

Esta perturbacao caracteriza-se por um padrao continuo de vivéncias internas e de
comportamentos longe do esperado para a pessoa hum dado contexto, sendo invasiva e
inflexivel, tendo inicio no periodo da adolescéncia ou na idade adulta, mantendo a sua
estabilidade ao longo dos anos e origina-se num mal-estar ou dificuldade (APA, 2013).

Segundo o DSM-5 (APA, 2013) As perturbacdes da personalidade possuem
diferentes denominacdes tendo em conta os sintomas apresentados pela pessoa, ou seja,
a Perturbacédo Paranoide da Personalidade (marcada desconfianca e suspeicdo, sendo
que a pessoa interpreta acdes dos outros como malévolas); Perturbacdo Esquizoide da
Personalidade (desajuste social e fraca expressdo emocional); Perturbacao Esquizotipica
da Personalidade (fraco relacionamento com o outro, alteracbes cognitivas e/ou de
percegcdo e comportamento excéntrico); Perturbagdo antissocial da Personalidade
(desrespeito e violacdo dos direitos dos outros); Perturbacéo Borderline da Personalidade
(instabilidade na relagédo com o outro, autoimagem e impulsividade marcada); Perturbacao
Histribnica da Personalidade (excesso de emocgdes e de procura de atengao); Perturbagéo
Narcisica da Personalidade (grandeza expressada, procura de admiracdo e falta de
empatia); Perturbacdo Evitante da Personalidade (inibicdo social, sentimentos
inadequados e hipersensibilidade a avaliacdo negativa); Perturbacdo Dependente da
Personalidade (comportamentos submissos, excesso de necessidade de cuidados por
parte dos outros); Perturbacdo Obsessivo-compulsiva da personalidade (perfecionismo,
preocupacdo com a ordem definida e controlador); Alteragdo da Personalidade devida a
outra condicdo médica (efeitos fisiologicos por uma condicdo médica, e.g. lesdes); e
Perturbacdo da Personalidade sem outra especificagdo e perturbacdo da personalidade
ndo especificada (aparece segundo duas situagfes, a primeira, preenche critérios de
diagnostico para uma Perturbacao da Personalidade geral, mas ndo preenche para uma
perturbacdo especifica e a segunda, preenche critérios de uma perturbacdo da
personalidade, mas a pessoa tem uma perturbacéo que nao € incluida no DSM-5).

Estas perturbacGes estdo agrupadas em 3 diferentes grupos, tendo por base as
semelhancas que os descrevem. O grupo A possui as perturbacdes paranoide, esquizoide
e Esquizotipica da personalidade, sendo que estes individuos aparentam estranheza ou
excéntricos. No grupo B estéo incluidas as perturbag¢des antissocial, Borderline, histribnica

e narcisica, assim estes individuos apresentam-se como dramaticos, emocionais e
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inconstantes. No grupo C inserem-se as perturbacdes dependentes, evitante e obsessivo-
compulsivas da personalidade, tendo como caracteristicas a ansiedade e medo (APA,
2013).
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Realizacdo da Pratica Profissional

Ao longo do capitulo sera abordada a prética profissional ho @mbito da formacéo

pratica no CHTMAD, EPE. Antes de mais descrever-se-a a calendariza¢éo das atividades

e horario de estagio nos diferentes locais de intervencdo, de seguida, encontram-se

enumerados 0s objetivos, as atividades e a relacdo com a comunidade e com 0s outros

profissionais. Seguidamente, existe a descricdo do processo terapéutico, como por

exemplo os instrumentos utilizados e a descricdo de dois estudos de caso. Por fim, serdo

apresentadas dificuldades e limitacdes sentidas, bem como as atividades complementares

de formacao. Devido ao estagiario estar a desempenhar fungdes em trés locais diferentes,

encontra-se dividida a intervengéo psicomotora referindo as atividades desenvolvidas em

cada contexto. Em baixo encontra-se a distribuicdo global do horéario no local de estagio

(tabela 1).

Horario

08h30-
09h30

09h30-
10h30

10h30-
11h30

11h30-
12h30

13h30-
14h30

14h30-
15h30
15h30-
16h30

16h30-
17h30

Segunda
-feira

Individual
|- P.l.A.

Individual
Il -P.1LA.

Individual
I - P.1LLA.

Individual
IV - P.ILA.

Individual
V- P.LA.
Grupo de
Ansiedad
e-P.lLA.
Grupo de
Ansiedad
e-P.LA.

Registos

Terca-feira

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Unidade de
Chaves/Lamego

Quarta-feira

Reunido
Psiquiatria dos
Adultos

Avaliacédo
Psicomotora —
consulta de
comportamento
Avaliacéo
Psicomotora —
consulta de
comportamento
Avaliagcéo
Psicomotora —
consulta de
comportamento

Grupo de
Esquizofrenia

Grupo de
Esquizofrenia

Registos

Registos

Quinta-feira

Avaliacéao
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento
Avaliacédo
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento
Avaliacéo
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento
Avaliacéo
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento

Individual | -
Psiquiatria

Internamento

Reunido de
Orientacdo

Reunido de
orientacao

Tabela 1 - Horario semanal dos contextos de intervencao

Sexta-feira

Internamento

Internamento

Reunido de
equipa -
pedopsiquiatria

Reunido de
equipa -
pedopsiquiatria

Registos

Registos

Registos

Registos
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1. Organizagao das atividades de estagio

1.1 Internamento de Agudos

Deve-se ter em conta que as intervencgdes levadas a cabo neste contexto, tiveram
um conjunto de limitagdes subadjacentes, ou seja, 0 numero de alternancia de adultos no
internamento que se refletia na frequéncia as sessdes de psicomotricidade, visto ser um
internato de 22 dias em média, seguidos de alta clinica. Assim como as diversas
Psicopatologias encontradas durante o tempo de intervencéo. Devido a este conjunto de
limitacbes, optou-se ndo por uma avaliacdo inicial e final, mas por um registo de sessdes
diarios.

Os utentes eram selecionados pelos enfermeiros especializados em Saude Mental,
visto estarem em contacto 24h com eles e assim definir os que se encontram com
capacidades de frequentar as sessfes. Os elementos que poderiam condicionar a
frequéncia das sessdes era a resposta clinica & medicacdo, necesséria para o tratamento

do utente.

1.1. Atividades de estagio
Ao longo do estagio foram desempenhadas as funcdes respetivas ao servico de
psicomotricidade, sendo a primeira vez que o CHTMAD, EPE dispds de um psicomaotricista.
Assim desde o primeiro dia existiu a responsabilidade de planeamento, sessdes de
intervencdo, escrita de relatorios apos as sessdes e de reunides de equipa. A0 mesmo
tempo das atividades de estagio expostas foram desenvolvidas atividades complementares

descritas em anexo.

1.2.Relag&o com outros profissionais
A relagdo com os outros profissionais foi de extrema importancia para uma troca de
informac®es, existindo reunides informais e formais, nas quais se debateram estratégias a

seqguir.

2. Calendarizagdo das atividades
No que se encontra descrito nos tépicos inferiores apresenta-se através do
cronograma a calendarizacéo do estagio, como horarios estabelecidos e a delineacéo das

sessOes de psicomotricidade do ano letivo 2015/2016.
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2.1.Calendarizacao
O cronograma exposto na tabela 2 diz respeito a delineacdo das atividades

realizadas ao longo de todos os aspetos do ano letivo.

2015 2016
Atividades Realizadas
Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun

Integracao na equipa X
Intervengdo Psicomotora X X X X X X X X
Enquadramento
. X X X X X
) tedrico
Relatorio de
. Enquadramento
Estagio " X X X X
pratico
Entrega X X

Tabela 2 - Cronograma de planificagdo do estagio curricular no Internamento de Agudos

2.2.Horario

7

Em seguida é apresentado na tabela 3 o horario no local de estagio de
Internamento, contabilizando-se 5 horas no total da semana. O horario é compreendido

entre as 08 horas e 30 minutos e as 17 horas e 30 minutos.

Segunda

Horéario .
-feira

Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira

08h30- Reun_iéo de

09h30 equipa — Internamento
Psiquiatria

09h30- Internamento

10h30

10h30-

11h30

11h30-

12h30

13h30-
14h30
14h30-
15h30
15h30-
16h30
16h30-
17h30

Internamento

Tabela 3 - Horario de contacto institucional no Internamento de Agudos
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2.3.Planeamento das sessbes
A calendarizagéo das sess0es de psicomotricidade no Internamento é apresentada

na tabela 4 (para consulta dos planos de sessao e relatorios consultar Anexo ).

Setembro-Maio

Calendarizagdo das sessdes =
3sessodesx 20semanas

Realizadas 60
Tabela 4 - Total de sessdes psicomotoras realizadas no Internamento de Agudos

No total € possivel contabilizar-se 20 semanas de estagio, durante as quais se
realizaram 60 sessdes de psicomotricidade no internamento, que englobam sessbes de
intervencao.

No gréafico a seguir segue a frequéncia dos utentes em cada sessado psicomotora

realizada no internamento (gréafico 1).

N.2 de utentes por sessdao no Internamento de Psiquiatria

18
16

16 15 15 15 151515 15
144 14 14 14 144 144 144
14 1313 13 13 13 131313 13 131313 13
12 12 12 1222 12 12 12 12 122 12
12 11 11 11 11 11 11
10 10§ 10 10 10
10 9 9

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59

B Numero da Sessdo

Gréfico 1 - Frequéncia de utentes por sessao
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3. Caracterizagao geral da populacdo atendida

Ao longo de todo o estégio foram prestados servigos de psicomotricidade a adultos,
com idades entre 18 e 70 anos de idade. A intervencao foi desenvolvida com sessfes em
grupo. Quanto ao diagndstico atribuido foi verificada uma heterogeneidade de diagnosticos
existindo a necessidade de adaptar as atividades tendo em conta as caracteristicas dos

utentes. Todo este trabalho desenvolvido foi levado autonomamente pelo estagiario.

1.2 Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

3.1. Atividades de estagio

Ao longo do estagio foram desempenhadas as funcdes respetivas ao servigco de
psicomotricidade, sendo a primeira vez o CHTMAD, EPE disp0s de um psicomotricista.
Assim desde o primeiro dia existiu a responsabilidade de avaliacdo, planeamento, sessdes
de intervencéo, escrita de relatérios apés as sessdes e de reunides de equipa. AO mesmo
tempo das atividades de estagio propriamente expostas foram desenvolvidas atividades
complementares descritas em anexo.

As avaliacoes e intervengfes psicomotoras por parte do técnico estiveram ligadas
na sua grande maioria a consulta do desenvolvimento. Assim, estando mais focado nas
PerturbacBes do Desenvolvimento psicomotor, proporcionando uma assisténcia eficaz e

eficiente, com os outros profissionais.

3.2.Relacdo com outros profissionais
A relagdo com os outros profissionais foi de extrema importancia para uma troca de
informacg®es, existindo reunides informais e formais, nas quais se debateram estratégias a

seqguir.

4. Calendarizacéo das atividades
No que se encontra descrito nos tépicos inferiores apresenta-se através do
cronograma a calendarizacdo do estagio na P.l.LA, como horérios estabelecidos e a

delineagéo das sessdes de psicomotricidade.

4.1.Calendarizacdo

O cronograma exposto na tabela 5 diz respeito a delineacdo das atividades

realizadas ao longo de todos os aspetos do ano letivo.
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Atividades Realizadas 2015

2016

Set Out  Nov Dez Jan Fev Mar

Integracao na equipa X

Avaliagc&o Psicomotora

Avaliagéo Inicial para X X X

acompanhamento

Intervencao Psicomotora @ X X X X

Avaliacédo Final do

acompanhamento
Reunides de equipa X X X X
Relatorio  Enquadramento = X X X X
de tedrico
Estagio = Engquadramento
prético
Entrega

4.2.Horéario

X X X
X X X
X

X X X

Abr Mai  Jun
X
X X X
X
X X

Tabela 5 - Cronograma de planificacdo do estégio curricular na Pedopsiquiatria

Em seguida é apresentado na tabela 6, o horario no local de estagio, contabilizando-se

43 horas no total da semana, entre o estagio pratico, as reuniées de equipa ho CHTMAD,

EPE e as reunifes de orientacdo da faculdade através do Skype. O horario € compreendido
entre as 08 horas e 30 minutos e as 17 horas e 30 minutos.

Horario

08h30-
09h30

09h30-

10h30

10h30-
11h30

Segunda
-feira

Individual
|
Individual

Individual
1

Terca-feira Quarta-feira
Unidade de
Chaves/Lamego
Avaliacédo
Unidade de Psicomotora —
Chaves/Lamego consulta de
comportamento
Unidade de Avaliagcéo

Chaves/Lamego = Psicomotora —

Quinta-feira

Avaliacao
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento
Avaliacéo
Psicomotora —
consulta de
desenvolvimento
Avaliacéo
Psicomotora —

Sexta-feira

Reuniado de
equipa — P.ILA
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consulta de consulta de
comportamento = desenvolvimento

Avaliacdo Avaliacdo Reunizo de
11h30- | Individual Unidade de Psicomotora— | Psicomotora — equina -
12h30 v Chaves/Lamego consulta de consulta de quip

comportamento | desenvolvimento pedopsiquiatria

13h30- Individual Unidade de

14h30 \% Chaves/Lamego Registos
Grupo de .
14h30- : Unidade de 3
15h30 Ansgdad Chaves/Lamego REYEES
15h30- Err]l;%%gg Unidade de Registos Reunido de Registos
16h30 e Chaves/Lamego 9 Orientacao 9
16h30- Registos Unidade de Registos Reunido de Redgistos
17h30 9 Chaves/Lamego 9 orientacao 9

Tabela 6 - Horario de contacto institucional na P.I.A

4.3.Planeamento das sessfes
A calendarizacdo das sessdes de psicomotricidade é apresentada na tabela 7. As
sessodes ndo realizadas estiveram relacionadas com a falta das criangas por varias razées,
nomeadamente visitas de estudo e por doenga (para consulta dos planos de sesséo e

relatérios consultar Anexo A).

Calendarizacéo das Setembro-Dezembro Janeiro-Maio
sessoes 5sessbesx10 semanas 10sessdesx15semanas
Previstas 50 150

Realizadas 40 120

Tabela 7 - Total de sessdes psicomotoras realizadas na P.I.A

No total é possivel contabilizar-se 36 semanas de estagio, durante as quais se
realizaram 160 sessfes de psicomotricidade, que englobam sessdes de intervencao, de

avaliacdes iniciais e finais.

5. Caracterizacdo geral da populacao atendida

Ao longo de todo o estégio foram prestados servigos de psicomotricidade no servigo
de P.ILA., com idades entre 2 e 17 anos de idade. A intervencdo na sua maioria foi
desenvolvida de forma individual, & exce¢do do grupo de ansiedade na adolescéncia.
Quanto ao diagnostico atribuido a maioria foi a Perturbagdo Global do desenvolvimento,

com Perturbacéo Hiperatividade/Défice de Atencao, Perturbagédo do Espectro do Autismo,
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adolescentes com Perturbacdo da Ansiedade. Todo este trabalho desenvolvido foi levado
autonomamente pelo estagiario, a excecao do grupo de ansiedade uma vez que o trabalho

foi em equipa com a psicéloga clinica.

1.3 Psiquiatria

5.1.Atividades de estagio
Ao longo do estgio foram desempenhadas as funcdes respetivas ao servico de
psicomotricidade, sendo a primeira vez o CHTMAD, EPE disp6s de um psicomotricista na
Psiquiatria (consulta externa). Assim desde o primeiro dia existiu a responsabilidade de
avaliacdo, planeamento, sessfes de intervengdo, escrita de relatorios apds as sessdes e
de reunides de equipa. Ao mesmo tempo das atividades de estagio propriamente expostas

foram desenvolvidas atividades complementares descritas em anexo.

5.2.Relagéo com outros profissionais
A relagdo com os outros profissionais foi de extrema importancia para uma troca de
informacg®es, existindo reunides informais e formais, nas quais se debateram estratégias a

seguir.

6. Calendarizacdo das atividades
No que se encontra descrito nos tépicos inferiores apresenta-se através do
cronograma a calendarizagdo do estagio na Psiquiatria, como horéarios estabelecidos e a

delineacdo das sessoes de psicomotricidade do ano letivo 2015/2016.

6.1.Calendarizacéo
O cronograma exposto na tabela 8 diz respeito a delineacdo das atividades

realizadas ao longo de todos os aspetos do ano letivo.

2015 2016
Atividades Realizadas
Set Out | Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun
Integracdo na equipa X

Avaliacdo Psicomotora X
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Avaliacéo Inicial para
acompanhamento
Intervencdo Psicomotora X X X X X X X X

Avaliagdo Final do

X X
acompanhamento
Reunides de equipa X X X X X X X X X X
Enquadramento
_ - X X X X X
Relatério teorico
de Enquadramento
L ” X X X X
Estagio pratico
Entrega X X

Tabela 8 - Cronograma de planificagédo do estagio curricular na Psiquiatria

6.2.Horério
Em seguida, na tabela 9, é apresentado o horario no local de estagio,
contabilizando-se 43 horas no total da semana, entre 0 estagio pratico, as reunides de
equipa no CHTMAD, EPE e as reunifes de orientacdo da faculdade através do Skype. O

horario é compreendido entre as 08 horas e 30 minutos e as 17 horas e 30 minutos.

Horério Se?eL:pada— Terca-feira = Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
08h30- Reun!éo de
09h30 equipa -
Psiquiatria
09h30-
10h30
10h30-
11h30
11h30-
12h30
n3 Individual |
14h30- Grupo de
15h30 Esquizofrenia
15h30- Grupo de Reunido de Registos
16h30 Esquizofrenia Orientacdo
16h30- Reunido de Registos
17h30 orientacao

Tabela 9 - Horéario de contacto institucional na Psiquiatria
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6.3. Planeamento das sessbes
A calendarizacéo das sessfes de psicomotricidade na Psiquiatria é apresentada na

tabela 9 (para consulta dos planos de sesséao e relatérios consultar Anexo J).

Setembro-Maio
2sessdesx30 semanas

Realizadas 60
Tabela 10 - Total de sessdes psicomotoras realizadas na Psiquiatria

Calendarizacéo das sessdes

No total € possivel contabilizar-se 36 semanas de estdgio, durante as quais se
realizaram 60 sessOes de psicomotricidade, que englobam sessbes de intervencéo, de

avaliagOes iniciais e finais.

7. Caracterizagéo geral da populagéo atendida

Ao longo de todo o estagio foram prestados servigos de psicomotricidade no servigo
de psiquiatria a 11 adultos, 9 do género masculino e 2 do género feminino, com idades
entre 18 e 60 anos de idade. Quanto ao diagndstico atribuido contabilizam-se 10 adultos
com esquizofrenia e 1 adulto com Doenca de Coreia de Huntington. Todo este trabalho
desenvolvido foi levado autonomamente pelo estagiario, sendo que o grupo de

esquizofrenia foi desenvolvido um trabalho em colabora¢cdo com o Psicdélogo clinico.

2. O processo terapéutico

O processo terapéutico da intervengdo psicomotora realiza-se atraves de uma
referenciacdo para o servigo, na qual o psicomotricista elabora uma entrevista para obter
os dados necessérios para a elaboragdo da sua anamnese. De seguida, este realiza uma
avaliacdo formal utilizando o devido instrumento para o pretendido. Caso seja orientado
para intervencgdo o psicomotricista deve elaborar um plano terapéutico com a construgéo
de objetivos, atividades e estratégias. Por fim, realiza-se uma avaliacéo final de forma a

entender o que mudou no individuo.

2.1 Critérios de Encaminhamento

Em seguida, séo descritos os critérios de encaminhamento que foram definidos

juntamente com a equipa dos diferentes servicos no qual o estagiario realizou a sua

34



intervencdo, ou seja, a presenca de um destes critérios, deve ser referenciado para o
servico de psicomotricidade. Assim, para ser encaminhado sdo descritos os seguintes
critérios:

Dificuldades de consciéncia corporal

Dificuldades na Expresséo verbal e ndo-verbal

Défices de mentalizacdo (pensamento simbolico, ansiedade)

Impulsividade

Lentificacdo psicomotora

VvV V V V V V

Alteracdo dos fatores psicomotores (na tonicidade, equilibracao,
lateralizac&o, noc¢ao do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxia global

e praxia fina).
2.2. Avaliagdo Clinica

Para realizar a melhor intervencao possivel o estagiario definiu como instrumentos
de avaliacdo Uteis a Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca — Vitor da Fonseca 2007; a
Mini-Mental State Examination — Folstein et al., 1975; Indice de Barthel — Mahoney e
Barthel, 1965; Escala de depressdo de Cornell na deméncia — Alexopulos Gas, Abrams
RC, Young RC e Shamolau CA, 1988. Para as avaliacdes do desenvolvimento optou-se
pela Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca, visto retirar informacdo sobre o perfil
psicomotor da crianga. No que toca a utilizagdo das outras escalas supramencionadas
foram necessarias para a avaliagdo no estudo de caso da Psiquiatria de Adultos. Como o
trabalho é explorado por diversos técnicos é possivel obter informacdes das escalas
aplicadas, bem como solicitar reavaliagbes dos casos acompanhados. Uma vez que séo
realizadas avaliagcdes por parte da Psicologia clinica com as escalas: Desenvolvimento
Mental de Ruth Griffiths 0-2 anos (revisdo 1996) e 2-8 anos (revisao 2006) — Ruth Griffiths,
Escala de Conners, Escala de Inteligéncia de Wechsler-1ll e Escala de Inteligéncia de
Weschsler para adultos.

Também importante ao longo do estagio foi a observacao direta do utente para que
se conseguisse retirar dados como por exemplo, a postura, 0s gestos, o dialogo corporal e
a sua capacidade ndo-verbal. Sendo realizada antes de qualquer avaliagdo uma entrevista

clinica para a obtencéo de dados.
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2.2.1 Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca - 2007

A adaptacdo original do modelo psiconeurolégico de Luria, construido
essencialmente a partir de leses em adultos, para o campo especifico da psicomotricidade
na criancga, hdo pode ser considera escrupulosamente fidedigna (Fonseca, 2007).

Bax (1970) citado por Fonseca (2007) afirma que o exame neurolégico classico,
desenvolvido a partir, fundamentalmente, de adultos com alteragBes neuroldgicas ébvias,
ndo € devidamente adequado para avaliar o Sistema Nervoso de uma crianca em
desenvolvimento.

Feuerstein (1979) citado por Fonseca (2007) refere que o exame psicolégico
classico, com o0s seus testes psicométricos, ndo tentou ainda valorizar as funcbes
psiconeuroldgicas que sustentam os processos verbais e ndo-verbais.

Fonseca (2007) afirma que a BPM é criada com o sentido de relacionar e justificar
0s varios fatores e subfatores psicomotores com as trés unidades funcionais do cérebro,
segundo o modelo luriano, apresentando um conjunto de tarefas que sejam significativas
para tal objetivo, que ndo sejam desprovidas de quantificagdo e que ndo caiam em
estandardizacdes restritas, ao mesmo tempo que permitem a detecdo qualitativa de sinais
funcionais desviantes e a analise dos fatores psiconeuroldgicos subjacentes, é tentar
contribuir para a compreenséo dos problemas de aprendizagem e de desenvolvimento na
crianca.

Ao longo de dez anos de experiéncia clinica, a BPM sofreu inUmeras adaptagfes
resultantes de muitas centenas de observagfes psicopedagogicas efetuadas em criancas
com problemas de desenvolvimento, de comportamento e aprendizagem. Tem respondido
a vérias necessidades nomeadamente na identificagdo de sinais atipicos ou desviantes, na
detecdo de problemas de aprendizagem e na prescri¢do reeducacional e reabilitacional de
muitas criancas e jovens (Fonseca, 2007).

Fonseca (2007) refere que embora com muitas limitagdes, a BPM tem demonstrado
a sua utilidade como um instrumento de observagdo do perfil psicomotor e como um
dispositivo clinico que pode ajudar a compreensao dos problemas de comportamento e
aprendizagem, evidenciados pelas criancas e jovens dos 4 aos 12 anos. Trata-se de um
instrumento de observagdo que procura captar a personalidade psicomotora da crianca e
ao mesmo tempo o grau de integridade dos sistemas funcionais complexos, segundo o
modelo de organizacao cerebral apresentado por Laria (1973 e 1980).

Resumindo, a BPM procura analisar qualitativamente a disfuncdo psicomotora, ou

a integracdo, que caracteriza a aprendizagem da crianca, tentando atingir uma
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compreensdo aproximada do modo como trabalha o cérebro e simultaneamente, dos

mecanismos que constituem a base dos processos mentais da psicomotricidade (Fonseca,

2007).

Em termos ontogenéticos a organizacdo dos sete fatores da BPM confirma a

hierarquizacgédo vertical do modelo luriano:

v

v

Tonicidade (do nascimento aos 12 meses);
Equilibracdo (dos 12 meses aos 2 anos);
Lateralizacao (dos 2 aos 3 anos);

Nocéo do Corpo (dos 3 aos 4 anos);

Estruturacdo espaciotemporal (dos 4 aos 5 anos);
Praxia Global (dos 5 aos 6 anos);

Praxia Fina (dos 6 aos 7 anos).

(Fonseca, 2007)

Em todos os fatores e subfatores o nivel de realizacdo € medido numericamente da

seguinte forma:

>

Cotagdo 1 ponto (Apraxia) - auséncia de resposta, realizagdo imperfeita,

incompleta, inadequada, descoordenada;

Cotacao 2 pontos (Dispraxia) - realizacdo fraca com dificuldade de controlo e sinais

desviantes;
Cotacéo 3 pontos (Eupraxia) - realizacdo complexa, adequada e controlada;

Cotagdo 4 pontos (Hiperpraxia); - realizacdo perfeita, precisa, econ0mica e com

facilidades de controlo;

Cada subfator é consequentemente cotado de acordo com este critério, sendo a

cotacdo média arredondada e posteriormente transferida para o perfil que se encontra na

primeira pagina da ficha de registo da BPM (Fonseca, 2007).
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2.2.2 Mini-Mental State Examination (MMSE) — Folstein et
al, 1975

Segundo Folstein (1998) o MMSE € um teste com a funcdo de avaliagdo do
funcionamento cognitivo das pessoas e 0 rastreio de quadros demenciais. Segundo
Lourenco & Veras (2006) o MMSE examina a orientacdo espacial e temporal, a memoéria a
curto-prazo (imediata ou atencdo) e evocacdo, célculo, coordenacdo dos movimentos,
capacidade da linguagem e visuo-espaciais. A escala tomou esta denominag¢do porque
foca-se nos aspetos cognitivos da funcdo mental e exclui o humor (Chaves, 2009). A escala
€ composta por onze itens, divida em duas partes, na qual a primeira parte foca-se em
respostas verbais relativas a questdes de orientagdo, memoria e atencdo e a segunda parte
a capacidade de nomeac&o, comandos verbais e escritos, escrever uma frase e copiar um
desenho (Chaves, 2009).

Segundo Chaves (2009) as questdes seguem uma ordem especifica, obtendo-se
no final um score devido ao somatério de cada item realizado com sucesso. A pontuagao
varia entre 0 e 30 pontos. Assim, na seguinte tabela 11 estdo definitos os pontos de “corte”

para a populagéo portuguesa:

MMSE: Pontuacdes de limiar diagndstico

Escolaridade Pontuagéo
0-2 anos 22
3-6 anos 24
Igual ou superior a 7 anos 27

Tabela 11 - Pontuacdes de limiar diagnéstico da MMSE

De acordo com Sequeira (2007) o MMSE foi traduzido e adaptado para a populagéo

portuguesa por Guerreiro et al., (1994).

2.2.3 Indice de Barthel — Mahoney e Barthel, 1965

O indice de Barthel tem o intuito de avaliar o nivel de independéncia da pessoa na
realizagcdo de dez Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) sendo elas o comer, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,

deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Sequeira, 2007).
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O preenchimento deste inquérito pode ser realizado através de registos clinicos, auto
ministrado ou até perguntado ao prestador de cuidados.

Segundo Sequeira (2007) cada atividade situa-se entre 2 a 4 niveis de
dependéncia, em que o valor 0 indica dependéncia e que o grau de independéncia pode
ser pontuado com 5, 10 ou 15 pontos. A escala apresenta 10 itens, sendo que o total pode
variar entre 0 a 100 pontos, variando entre 0-20 pontos (dependéncia total); 21-60 pontos
(grave dependéncia); 61-90 pontos (moderada dependéncia); 91-99 pontos (muito leve
dependéncia); e 100 pontos (independéncia) (Azeredo & Matos, 2003).

No contexto clinico a informacdo importante ndo € s6 a pontuacdo total mas
também as pontuacbes de cada atividade avaliada, pois permite conhecer quais as
dificuldades especificas da pessoa e fornecer apoios as suas necessidades (Aradjo et al.,
2007).

Estudo de adaptacéo para Portugal do indice de Barthel

O estudo desenvolvido por Araujo et al. (2007) demonstra que o indice de Barthel
€ um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96),
apresentando correlagdes entre os itens face a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93

2.2.4 Escala de Depressao de Cornell na deméncia —
Alexopulos Gas, Abrams RC, Young RC e Shamolau CA, 1988

A Escala de Depressédo de Cornell na deméncia pretende avaliar os sinais e
sintomas da depressdo em pessoas demenciadas, sendo esta constituida por 19 itens que
pretendem analisar e quantificar a informacao obtida pelo prestador de cuidados (Carthery-
Goulart, 2007). Os itens sdo avaliados por gravidade entre 0 e 2 (0 = ausente, 1 = leve ou
intermitente, 2 = grave).

Os somatdrios superiores a 10 indicam uma provavel depressao major, caso seja
superior a 18 indicam uma depressao major, por outro lado pontuacgdes inferiores a 6, no

geral, indicam auséncia significativa dos sintomas depressivos (Carthery-Goulart, 2007).
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3. Alintervengao

3.1. Sessdes Tipo

As sessOes de psicomotricidade seguem uma ordem, tanto a intervengcdo seja
individualizada ou em grupo, tendo uma duracdo que varia entre 45 minutos e 1 hora.
As sessbes, geralmente, sao divididas em trés momentos:

» Dialogo inicial: é o primeiro momento da sessdo em que existem perguntas por
parte do técnico dirigido ao utente, ao nivel de atividades realizadas até a data da
sessdo, rotinas diarias, acontecimentos significativos. Assim pode-se ndo sé
trabalhar aspetos relacionados com a memdéria, mas também desenvolver o dialogo
verbal;

» Atividades psicomotoras: as atividades sdo desenvolvidas indo de encontro aos
objetivos terapéuticos delineados pelo técnico e necessarios de serem
intervencionados. Sendo que as atividades delineadas devem seguir um aumento
gradual de energia despendida nestas, finalizando-as com um momento de retorno
a calma

» Diélogo Final: é o ultimo momento da sesséo, no qual o técnico questiona o utente
sobre o que foi trabalho em sesséo, atribuindo vivéncias corporais as atividades
levando a uma tomada de consciéncia das suas competéncias, bem como uma
expressao verbal do sucedido.

3.2 Estratégias

As estratégias desenvolvidas ao longo das sessdes dependem das caracteristicas
da pessoa e do tipo de sessao (individual ou em grupo).

Quanto as estratégias a utilizar na atividade podem ser referidas a instrugéo verbal,
a demonstracao, a imitacdo, o feedback e o refor¢o positivo.

A instrucdo verbal tem por base dar informacdo a pessoa sobre o pretendido da
tarefa que se encontra a realizar, bem como o desempenho pretendido (Godinho, 2007). A
demonstracéo parte do técnico para que este exemplifique a tarefa dando informacées
visuais ao utente, na maioria das vezes é acompanhada pela instrugdo verbal (Godinho,
2007).

O feedback dado pelo técnico a pessoa fornece-lhe informacéo sobre os objetivos

desenvolvidos para a atividade. A intengdo da utilizagdo do feedback permite a pessoa
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entender como realizar determinada atividade, bem como aprimorar o seu movimento.
Assim, intrinsecamente a pessoa pode reter informacdo para uma futura atividade
(Godinho, 2007).

O reforgo positivo, varia de utente para utente, pois € preciso perceber qual o
momento certo para o fazer, e que este reforco melhore o comportamento na atividade e
néo obter o resultado contrario (Godinho, 2007).

Durante a intervengédo terapéutica traga-se o perfil intra-individual definindo-se as
areas fortes e fracas, devendo trabalhar as fracas envolvendo as areas fortes para que a
pessoa se sinta mais motivada.

Nas sessfes de grupo, 0 psicomotricista orienta o grupo para trabalhar em conjunto,
ultrapassando as dificuldades todos juntos, em que cada um possa fornecer ajudas e
compartilhar aspetos do passado para que exista uma aprendizagem. O dialogo final é uma

6tima forma de gerir estes aspetos, uma vez que o intuito sao todos falarem sobre o tema.

4. A intervengao Psicomotora no CHTMAD, EPE

4.1 Intervengdo psicomotora individual

Nos meses de Outubro e Novembro foram encaminhados para a terapia
psicomotora (para consulta dos planos de sessao e relatorios consultar Anexo H).
As sessbes de entrevista clinica, bem como de intervencdo duraram

aproximadamente 45 minutos. Em seguida, encontra-se a tabela 12 como resumo.

NUumero
Caso ]
. Género Idade Patologia de
clinico .
Sessoes

Atraso global do desenvolvimento
_ psicomotor com predominio no
Caso J. Masculino 8 anos _ _ 13
desenvolvimento da linguagem e
Perturbacéo da coordenacdo motora
Caso D. | Masculino | 2 anos Atraso do desenvolvimento 10

CasoJ. Feminino 3 anos Atraso do desenvolvimento 4
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Atraso no desenvolvimento motor
o global sem causa definida, com
Caso B. Feminino 12 anos o . 10
caracteristicas das perturbagdes do
Espectro do Autismo
Perturbacdo da Hiperatividade/Défice

Caso D. Masculino 6 anos 10
de Atencao

Caso M. Feminino 59 anos Doenca de Coreia de Huntington 20

Tabela 12 - Resumo das Intervengdes individuais

4.1.1 Psiquiatria

Caso M.
Identificacéo
» Género: feminino
» Data de Nascimento: 16 de fevereiro de 1956
» Estado Civil: Casada
» Situacdo Ocupacional Reformada por invalidez
» Diagnoéstico: Doencga de Coreia de Huntington
» Motivo de encaminhamento para Servico de Psiquiatria de Adultos: atividade

delirante e alucinatoria com ideias de prejuizo, desconfianca e alteragbes do
comportamento
» Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: Instabilidade da marcha;

Deterioragdo cognitiva,;

A M. iniciou terapia psicomotora em novembro de 2015 apresentando-se num
estado apatico. Com esta utente foram realizadas 20 sessdes, sendo este caracterizado

de forma mais pormenorizado a frente, devido a ser um dos estudos de caso |.

4.1.1 Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Caso J.
Identificacéo

> Género: masculino
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A\

Data de Nascimento: 09 de maio de 2008

Situacdo Ocupacional Frequenta o 1° ciclo

Diagnéstico: atraso global do desenvolvimento psicomotor com predominio no
desenvolvimento da linguagem e Perturbacéo da coordenagédo motora (sem
défices neuroldgicos e/ou sensoriais);

Motivo de encaminhamento para Servico de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia: atraso do desenvolvimento psicomotor

Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: Dificuldade em coordenar os

movimentos globais e finos; Dificuldades em se relacionar com 0s outros

O J. iniciou terapia psicomotora em novembro de 2015 apresentando-se motivado

durante todas as sessdes realizadas. Com esta crianga foram realizadas 15 sessoes,

sendo este caracterizado de forma mais pormenorizado a frente, devido a ser um dos

estudos de caso Il.

Caso D.
Identificacéo
» Género: masculino
» Data de Nascimento: 07 de junho de 2013
» Situacdo Ocupacional Frequenta a pré-escola
> Diagnoéstico: Atraso do desenvolvimento
» Motivo de encaminhamento para Servigco de Psiquiatria de Adultos: atraso do

desenvolvimento psicomotor
Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: Dificuldades na coordenacéo

motora global; Irrequietude

Segundo a méde sempre apresentou um desenvolvimento tardio até a data. E filho

Unico do casal. A gravidez foi vigiada e sem intercorréncias, tendo nascido as 40 semanas

de parto eutdcico. Na relagdo com o outro apresenta dificuldades, o jogo simbdlico é fraco,

reconhece as cores e consegue nomea-las. Apresenta um tempo de permanéncia na tarefa

curto e desiste facilmente quando este € mais dificil.

43



A avaliacao Inicial foi aplicada a bateria psicomotora de Vitor da Fonseca (consultar
anexo H1). Tendo em conta os dados obtidos foram estabelecidos os seguintes objetivos

de interveng&o psicomotora.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Melhorar o equilibrio Estimular o equilibrio dindmico e estético

_ _ Desenvolver a coordenacao 6culo-
Potenciar a praxia global
manual e pedal

. Estimular o tempo de permanéncia na
Aumentar a atengao
tarefa

o ) Potenciar a comunicacao verbal e ndo-
Desenvolver as relagdes interpessoais bal
verba

Tabela 13 - Objetivos de intervencao caso D.

Ao longo da intervencdo foi possivel realizar uma avaliacdo qualitativa e
quantitativa, através da aplicacdo da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca — 22 edi¢éao
(2010), tendo em conta os objetivos definidos para a intervencao.

Objetivo Geral Avaliacéo Inicial Avaliacéo Final

Melhorar o equilibrio BPM — 2 BPM -3

Potenciar a praxia global BPM -2 BPM -3
o Qualitativamente —

Qualitativamente — pouco
. . aumentou tempo de
Aumentar a atencéo tempo de atengéo prestada .
atencao prestada durante a
durante a tarefa
tarefa

o _ Qualitativamente —
Qualitativamente — Baixa _
aumentou a capacidade de

. capacidade de se _
Desenvolver as relagdes _ _ _ se relacional, comeca a
relacional, isolado no jogo,

interpessoais _ _ _ integrar o0 jogo a pares e 0
baixa capacidade no jogo

o jogo simbdlico continua a
simbdlico
ser fraco

Tabela 14 - Efeitos da intervencéo psicomotora caso D.
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Caso J.
Identificacéo

Género: feminino

Data de Nascimento: 8 de setembro de 2012
Situacdo Ocupacional Frequenta a pré-escola
Diagnostico: Atraso do desenvolvimento

YV V VYV V V

Motivo de encaminhamento para Servico de Psiquiatria de Adultos: atraso do
desenvolvimento psicomotor e queixas comportamentais

» Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: dificuldades a nivel motor, da
linguagem expressiva na maioria por gestos e comportamento agressivo com 0s

pares

Segundo a mée ao longo do desenvolvimento verificou sempre um atraso quando
comparado com outras crian¢as. Tem um irm&o mais velho com 12 anos sem dificuldades
até ao momento. A gravidez foi vigiada e sem intercorréncias, tendo nascido as 40
semanas de parto eutdcico. Na relagdo com o outro apresenta um comportamento
agressivo por ndo saber como se relacionar.

A avaliacao Inicial foi aplicada a bateria psicomotora de Vitor da Fonseca (consultar
anexo H2). Tendo em conta os dados obtidos foram estabelecidos os seguintes objetivos

de interveng&o psicomotora.

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
Melhorar o equilibrio Estimular o equilibrio dindmico e estatico

_ _ Desenvolver a coordenagéo 6culo-
Potenciar a praxia global
manual e pedal

o Potenciar a capacidade manipulativa dos
Desenvolver a praxia fina _
objetos

Desenvolver a partilha de objetos com o
Desenvolver as relagdes interpessoais outro

Potenciar de relacao reciproca
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Desenvolver a nocao de regra
Potenciar a comunicacéo verbal e ndo-
verbal

Tabela 15 - Objetivos de intervencédo caso J.

Ao longo da intervencdo foi possivel realizar uma avaliagdo qualitativa e

guantitativa, através da aplicacao da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca — 22 edi¢ao

(2010), tendo em conta os objetivos definidos para a intervencao.

Objetivo Geral Avaliacéao Inicial

Melhorar o equilibrio BPM -2
Potenciar a praxia global BPM -2
Desenvolver a praxia fina BPM -2

Qualitativamente — Baixa

. capacidade de se

Desenvolver as relagdes _ _ _
_ _ relacional, isolada no jogo,

interpessoais _ _ _
baixa capacidade no jogo

simbélico

Avaliacao Final

BPM -3
BPM -3
BPM — 2

Qualitativamente —
aumentou a capacidade de
se relacional, integra o jogo

a pares e realiza jogo

simbolico

Tabela 16 - Efeitos da intervencao psicomotora caso J.

Caso B.
Identificacdo

Geénero: feminino
Data de Nascimento: 23 de margo de 2004

Situac&o Ocupacional Frequenta a escola

YV V V V

Diagnostico: Atraso no desenvolvimento motor global sem causa definida, com

caracteristicas das perturbacdes do Espectro do Autismo

» Motivo de encaminhamento para Servico de Psiquiatria de Adultos: alteracdes
sensoriais; fraco desempenho em tarefas manipulativas; comportamentos
repetitivos

» Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: Dificuldades em manipular

objetos; alteracdes sensoriais; fraco jogo simbdélico; comportamentos restritos e

repetitivos
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E uma crianca que adquiriu a marcha s6 aos 3 anos de idade, possuindo
comportamentos caracteristicos de uma PEA como ecolalias, alteracdo postural, alteracéo
sensorial, desequilibrios, estereotipias, tendo a necessidade de procura a nivel sensorial
as pessoas as pessoas com quem se encontra. A avaliagdo Inicial foi aplicada a bateria
psicomotora de Vitor da Fonseca (consultar anexo H3). Tendo em conta os dados obtidos
foram estabelecidos os seguintes objetivos de intervencdo psicomotora:

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Desenvolver a motricidade global
Estimular a praia global Desenvolver a coordenacgéo 6culo-
manual e pedal
Estimular a reacdo ao estimulo auditivo
Potenciar a Integracdo sensorial Desenvolver as sensacoes tatilo-

quinestésicas
Reduzir arigidez e as estereotipias Potenciar a descontracdo voluntaria

Potenciar a comunicagéo verbal e néo-

verbal
Desenvolver a capacidade de relagcéo Melhorar o contacto visual com o outro
Desenvolver a capacidade de interacdo

com o outro
Potenciar alinguagem e comunicagcdo  Desenvolver a conversagdo com o outro

Tabela 17 - Objetivos de intervencédo caso B.

Ao longo da intervencdo foi possivel realizar uma avaliagdo qualitativa e
quantitativa, através da aplicacdo da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca — 22 edi¢éo

(2010), tendo em conta os objetivos definidos para a intervencao.

Objetivo Geral Avaliacéo Inicial Avaliacéo Final
Estimular a praia global BPM — 2 BPM — 2

o Qualitativamente -
_ . Qualitativamente — _
Potenciar a Integracao . melhorou a capacidade de
_ dificuldade no contacto _
sensorial _ contacto com diferentes
com diferentes texturas
texturas
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Reduzir arigidez e as
estereotipias

Desenvolver a

capacidade de relacéo

Potenciar a linguagem e

comunicacéao

BPM — 2 (Tonicidade)
Qualitativamente —
estereotipias visiveis em

momentos excitatorios

Qualitativamente — baixa
capacidade de relacionar

com o0s pares

Qualitativamente — baixa
capacidade na linguagem

expressiva

BPM — 2 (Tonicidade),
dificuldades ainda
existentes no acesso a
passividade
Qualitativamente — reducdo
das estereotipias em
momentos excitatorios
Qualitativamente — maior
capacidade de
relacionamento com o
técnico e no infantario
Qualitativamente —
aumento da linguagem
expressiva (identificagéo e
nomeacéo de objetos)

Tabela 18 - Efeitos da intervenc¢&o psicomotora caso B.

Caso D.
Identificacéo

> Género: masculino

> Data de Nascimento: 06 de outubro de 2009

» Situacdo Ocupacional Frequenta a escola com curriculo adaptado (necessidades

educativas especiais)

» Diagnostico: Perturbacéo da Hiperatividade/Défice de Atencdo

» Motivo de encaminhamento para Servico de Psiquiatria de Adultos: Imaturidade;

Impulsividade; Dificuldades de Aprendizagem

» Motivo de encaminhamento para Psicomotricidade: Imaturidade e impulsividade;

descoordenacdo motora

E uma crianca imatura, com hipercinésia e tempos de atencéo/concentracio curtos.

Tem também dificuldades de coordenacdo motora e motricidade fina. E impulsivo com

baixa tolerancia a frustracdo e dificuldades em autorregular-se. A professora mencionou

48



dificuldades em movimentos, de destreza manual. Também verbalizou dificuldades no

relacionamento com os pares.

A Avaliacdo Inicial foi aplicada a bateria psicomotora de Vitor da Fonseca

(consultar anexo H4). Tendo em conta os dados obtidos foram estabelecidos os seguintes

objetivos de intervencdo psicomotora:

Objetivos Gerais

Desenvolver o Equilibrio

Melhorar a Noc¢édo do Corpo

Melhorar a estruturagdo espacio-

temporal

Fomentar a Praxia Global

Melhorar o jogo simbdlico

Potenciar o autocontrolo

Desenvolver a concentracao

Objetivos Especificos

Melhorar o equilibrio estatico
Fomentar o equilibrio dindmico
Fomentar a consciencializacdo dos
limites corporais
Potenciar os sentidos propriocetivos e

exterocetivos
Desenvolver o planeamento motor

Potenciar a organizacao métrica da acao

Melhorar a coordenacéo 6culo-manual e

pedal

Potenciar o jogo espontaneo

Desenvolver a capacidade de inibic&do
corporal na agéo
Melhorar a capacidade de vigilancia

Desenvolver a sequencializagéo

operacional

Tabela 19 - Objetivos de Intervencéo caso D.

Ao longo da intervencdo foi possivel realizar uma avaliagdo qualitativa e

quantitativa, através da aplicacdo da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca — 22 edi¢édo

(2010), tendo em conta os objetivos definidos para a intervencao.

Objetivo Geral

Desenvolver o Equilibrio

Avaliacéo Inicial

BPM — 2

Avaliacéo Final

BPM — 2
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Melhorar a Nocéo do

BPM -2 BPM -3
Corpo
Melhorar a estruturacao
- BPM — 2 BPM — 2
espéacio-temporal
Fomentar a Praxia Global BPM -2 BPM -2
Qualitativamente — Qualitativamente — realiza
Melhorar o jogo dificuldade no jogo jogo simbaolico simples,
simboélico simbdlico, apenas realiza como escondidas e
tarefas concretas apanhada
Qualitativamente — Qualitativamente —
dificuldades na dificuldades mantidas na

Potenciar o autocontrolo . .
autorregulacdo durantes as = autorregulacéo durantes as

atividades atividades
Qualitativamente — Qualitativamente —
dificuldades em dificuldades mantidas em
Desenvolver a
permanecer na tarefa permanecer na tarefa

concentragao _ _
concentrado, disperso nas = concentrado, disperso nas

atividades atividades

Tabela 20 - Efeitos da intervencgéo psicomotora caso D.

4.2 Intervengao psicomotora em grupo

4.2.1. Grupo da Terapia Psicomotora

O grupo de psicomotricidade foi criado para os utentes com esquizofrenia, no
ambito da consulta externa, podendo assim beneficiar da intervencdo psicomotora e
constituir um grupo aberto para os utentes com patologia diagnosticada. Na sessao
estavam presentes 1 Enfermeiro especialista em Saude Mental, 1 Psicélogo Clinico, 1
Psiquiatra e o estagiario de Psicomotricidade, seguindo uma estrutura definida de 45
minutos de Psicoeducacéo, seguidas de 45 minutos de Terapia Psicomotora. Devido a ser
um grupo aberto nao foi possivel realizar uma avaliagédo formal, sendo assim optou-se por

realizar uma avaliacdo ao longo das sessfes (consultar anexo para ficha de avaliacéo de
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sessao) e uma avaliacdo global das sessdes, no final do estdgio (consultar anexo para
ficha de avaliaco global).

Frequéncia as

Nome Idade Geénero Patologia sessdes

J. C. 29 Masculino Pert_urba,(;a}o 10
esquizofrénica

L. P. 19 Masculino Pert_urbagqo 8
esquizofrénica

S. O. 45 Feminino Pert_urba,ga}o 6
esquizofrénica

J.S. 31 Masculino Pert_urba,(;a}o 17
esquizofrénica

N. B. 26 Masculino LI 17
esquizofrénica

, Perturbagéo
C. V. 33 Masculino esquizofrénica 15
R. J. 23 Masculino HEIMED 17

esquizofrénica
Tabela 21 - Caracterizacao do grupo de intervencao
Em conjunto com a equipa de enfermagem, um psiquiatra, um psicélogo e o

estagiario de psicomotricidade foi delineado os objetivos de intervencéo (tabela 22):

Objetivos gerais Objetivos especificos
Desenvolver a equilibracéo Melhorar o equilibrio estatico e dinamico
Potenciar a no¢do do corpo Melhorar o esquema e a imagem corporal

Melhorar a coordenacgéo 6culo-manual

Fomentar a praxia global ~ -
P 9 Melhorar a coordenagéo oculo-pedal

Exteriorizar sentimentos e emog¢des num
Desenvolver as capacidades plano simbdlico e representativo;
cognitivas Melhorar a memoria; Melhorar as
capacidades de atencédo e concentracao

Tabela 22 - Objetivos gerais e especificos de intervencao no grupo da Terapia Psicomotora
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As atividades psicomotoras delineadas seguiram uma ordem definida pelo
estagiario de psicomotricidade. Em anexo encontram-se os planeamentos das sessfes e
os relatérios de cada sessdo (anexo J para consulta do planeamento das sessfes e 0s
relatérios de sessao).

No total foram realizadas 17 sessdes, com uma média de 6 utentes por sessao. Na
maioria das vezes, existia uma alteracdo no niumero de utentes devido a ser um grupo
aberto, sendo que alguns referiam falta de disposi¢éo para participar, ou mesmo alteracdes
comportamentais devido & medicacao

Apesar de ndo ter existido uma avaliacdo formal de modo a verificar se 0s objetivos
terapéuticos foram alcancados, com a observacgéo direta ao longo das sessoées foi possivel

verificar diferencas qualitativas.

5. Estudo de Caso | M.

5.1. Caracterizagdo anamnésica

A M. é uma senhora nascida a 16 de fevereiro de 1956 e acompanhada no
CHTMAD, EPE desde Fevereiro de 2008, data da primeira consulta ho Departamento de
Neurologia. O diagnéstico atribuido foi de Doenca de Coreia de Huntington apés teste no
Instituto de Biologia Molecular e Celular em Julho de 2008, no qual foi verificado uma
hereditariedade autossomica dominante detetado uma expanséo da repeticdo CAG na
regido 5" do gene HD. A utente em setembro de 2008 esteve internada no DPSM com
atividade delirante e alucinatdria, com ideias de prejuizo, desconfianca e alteracées do
comportamento, sendo assim seguida em consulta desde 22 de Janeiro de 2009. Segundo
Cardoso (2009) a C.H. caracteriza-se Deterioragdo motora progressiva, Perda cognitiva,
Perturbacbes psiquiatricas, provavelmente causados por disfuncdo neuronal e morte
celular, Movimentos involuntarios, arritmicos, aleatérios, “tipo danga”, a que se da o nome
de movimentos coreicos, assim sendo seguida no servi¢o de Psiquiatria e Saude Mental.

O pedido de consulta foi efetuada pela Psiquiatra, em resultado da instabilidade
psicomotora, na deterioragdo cognitiva e no prolongamento da independéncia no seu
qguotidiano. Os principais motivos indicados pela Psiquiatra foram o aumento das
manifestacdes dos movimentos coreicos, alteragdo da marcha e da fala, alteragbes do

humor e inibicdo, com sintomatologia depressiva, desde Julho de 2015. E também seguida
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pelo Departamento de Fisiatria uma vez por semana no qual intervém 1 fisioterapeuta, 1
terapeuta ocupacional e 1 terapeuta da fala.

Quanto a histodria de desenvolvimento, ndo existem dados descritos no processo da
utente. Na consulta do mesmo foi possivel verificar que a mae da M. também teve C.H.,
realizou uma cirurgia vascular em 28 de Junho de 1995 e um registo de um ataque epilético
sem antecedentes no ano de 2000. A M. é casada h& 35 anos do qual resultaram 6 filhas
e 1 filho.

No que respeita as relacdes familiares, estas sdo diminutas, uma vez que 6 dos 7
filhos ndo estdo na area da sua residéncia, e apenas 1 das filhas se encontra em casa,
sendo esta que a acompanha no seu dia-a-dia. O marido encontra-se a morar na mesma
casa, mas ndo tendo qualquer tipo de relagdo emocional com a utente. S&o referidas
dificuldades financeiras por parte da filha ao nivel da terapéutica devido a ndo conseguir
dar outra oferta com maior duragdo & mée. A utente apresentava pouco ou nenhum
discurso verbal (no inicio do acompanhamento), assim todas as perguntas realizadas na
entrevista tiveram de ser respondidas pela filha.

Ao nivel do contexto social a M. ndo possui relagbes significativas, isto devido a
perda da capacidade do discurso espontaneo para com as outras pessoas, comecou desde
0 seu diagnostico a permanecer mais tempo em casa, tendo como passatempos ler, ir a
missa, ajudar nas tarefas domésticas e passear com a filha. Durante 20 anos foi auxiliar no
CHTMAD, EPE no DPSM, reformando-se por invalidez desde o diagnostico da C.H.

No que toca ao percurso no CHTMAD, EPE o seu percurso clinico, apds a primeira
consulta com a Psiquiatra em 22 de Janeiro de 2009 na qual foi verificada deterioracao
cognitiva, atrofia cortico-sub-cortical, com agravamento da sintomatologia da C.H. através
de encefalograma e TAC, foi encaminhada para a psicomotricidade aquando a chegada do
Psicomotricista em Outubro de 2015.

Posto isto, as dificuldades indicadas na caracterizagdo anamnésica sugeriam uma
grande necessidade de terapia e de intervencdo psicomotora, num plano terapéutico que
considerasse as dificuldades da M., bem como trabalhar com a filha estratégias para

implementar na sua rotina diaria.

5.2. Projeto Terapéutico

a) Caracterizagdo Multidisciplinar: Psiquiatria e Neurologia
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A elaboragcdo do perfil intra-individual contou com a informagéao recolhida
através da avaliacdo psicomotora mas também com a informagdo fornecida pela
Psiquiatra que acompanha a utente, bem como do neurologista apresentando-se de
seguida os respetivos resumos.

Quanto a informacdo cedida pela Psiquiatra, esta reporta que as manifestacdes
da C.H. encontram-se bastante marcadas e forneceu informacgéo relativamente a
medicagdo 600mg de quetiapina por dia (anti psicético atipico); 2 injetaveis mensais de
haloperidol (controlar a agitacédo, agressividade, estados maniacos e psicose); 20mg
olanzapina por dia (anti psicético); 1 comprimido diario para a osteoporose, sendo que
as manifestagcdes psiquiatricas encontram-se controladas, sem qualquer manifestacao
desde o seu internamento.

A informacéo por parte do neurologista informa perda da capacidade cognitiva,
com pouca autonomia e com necessidade do apoio da filha para as suas tarefas diarias.

Sendo que a medicagédo por vezes é alterada devido aos movimentos coreicos.

b) Instrumentos e condi¢des de avaliagdo

No inicio do percurso terapéutico foi realizada uma avaliagéo formal constituida
pelos seguintes instrumentos: Mini-Mental State Examination (MMSE), versao
traduzida e validada para a populag¢éo portuguesa; a Escala de Barthel; e a Escala de
Cornell para a Depressdo na Deméncia. Foi realizada também uma avalia¢do informal
através da aplicacdo de alguns itens da BPM para retirar dados e definir um perfil intra-
individual que considerasse as areas psicomotoras mais problematicas e que careciam
de especial atencdo. De referir, que a tonicidade, equilibrio, no¢cdo do corpo,
estruturacao espacio-temporal, as provas foram parcialmente realizadas ou néo
realizadas no total.

A MMSE foi aplicada para rastrear a deméncia para estimar a severidade da
perda cognitiva em um momento especifico e seguir o curso de mudancgas cognitivas
através do tempo, tal como afirma Folstein (1998). A Escala de Barthel foi aplicada para
saber o grau de independéncia em relacao a qualquer tipo de ajuda (fisica ou verbal).
Por fim, a escala de Cornell para a Depressdo na Deméncia constituida por 19 itens

pretende indicar o nivel de depressao por parte do utente.
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c) Avaliacdo Inicial

A avaliacdo inicial foi realizada em 20/09/2015 e foram aplicados diferentes

gquestionarios, nos quais foram obtidos os seguintes resultados:

Avaliacgao Inicial Bateria Psicomotora de Vitor da
Fonseca

O R N W B
.N
.,\J
.N
.N

M Valores do Fator Psicomotor

Grafico 2 - Avaliacao Inicial BPM

De salientar, relativamente a BPM que a utente ao nivel do aspeto soméatico
corresponde a um perfil mesomorfo, apresenta um desvio postural ao nivel do ombro
esquerdo, conseguindo realizar inspiracdes e expiracfes de forma apropriada, mas nao
conseguindo permanecer em apneia. Apenas alguns dos itens de cada fator foram

aplicados, tendo em conta a utente

Tonicidade

Relativamente ao grau de tonicidade a utente apresenta um perfil hipoténico, uma
vez que se apresenta apética, com dificuldades na linguagem expressiva. Na subtarefa da
passividade o técnico verificou na utente, em pé, os membros superiores ndo estando
descontraidos e pendentes, Assim, foi notéria uma dificuldade em realizar movimentos
pendulares, revelando uma rigidez muscular em momentos de relaxacgéo.

Nas tarefas relativas as diadococinésias a utente realizou movimentos de pronacdo

e supinacdo com movimentos descoordenados e lentificados.
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Equilibracao

De entre os subfatores da equilibragdo podemos contar a imobilidade, o equilibrio
estatico e o equilibrio dinamico.

Relativamente a imobilidade, que diz respeito ao controlo da postura durante 60
segundos com os olhos fechados, a utente ndo conseguiu manter-se imével apresentando
inseguranca significativa e reequilibracbes posturais, também explicados pelos
movimentos involuntarios da coreia.

A utente realizou a uma marcha descontrolada, apresentando desvios direcionais.
Na atividade de evolucdo na trave para a frente, a utente ndo conseguiu manter o equilibrio

demonstrando pausas e reequilibragdes frequentes.

Lateralizac&o
Este fator compreende a lateralizagdo ocular, manual, e pedal, nas quais a M.

apresentou um perfil destro, ou seja, demonstrou que o seu lado dominante € o direito.

Nocéo do Corpo

Deste fator fazem parte cinco subfatores: no primeiro (sentido cinestésico), a utente
estando de olhos fechados tem de percecionar quais as areas do corpo que estdo a ser
tocadas pelo técnico, nesta tarefa nomeou 16 dos 16 pontos tacteis da prova. Em relacao
ao reconhecimento direita-esquerda, acertou 8 das 8 instrucdes. Na imitacdo de gestos a
utente reproduziu 3 das 8 imagens exemplificadas, ndo conseguindo demonstrando a
realizacao das figuras com proporcdo e angularidade. Por ultimo, no desenho do corpo,

reproduziu um desenho da imagem corporal.

Estruturacdo Espacio-Temporal

Na primeira (organizacdo espacial), a utente completou a tarefa de contagem dos
passos. Foi capaz de no mesmo trajeto dar mais 3 passos e dar menos 3 passos revelando
demonstrando um bom planeamento motor.

Relativamente a estruturacdo dinamica, a utente acertou apenas 3 das 6 tarefas

revelando alguns sinais de dificuldades na memoria a curto-prazo.
Praxia Global

Sao componentes do mesmo, o subfactor da coordenacéo 6culo-manual, em que

deve encestar uma bola quatro vezes num balde localizado em cima de uma cadeira, nesta
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atividade conseguiu encestar 1 dos 4 lancamentos, apresentando um fraco planeamento
motor e controlo tonico desajustado. A coordenacao 6culo-pedal, em que tinha de fazer um
remate e colocar a bola entre as pernas de uma cadeira ndo conseguiu acertar nenhum
dos 4 remates, apresentando um descontrolo motor, ndo percebendo a necessidade
calcular a forca no momento do remate. No que se refere a dismetria, e atendendo ao fato
da mesma estar relacionada com os dois subfatores anteriores, obteve uma realizagdo em

gue se observaram movimentos dismétricos.

Praxia Fina

Na coordenacgao dinamica manual, a utente realizou a tarefa em 9 minutos e 30
segundos, apresentando um movimento de pinca irregular.

No subfactor tamborilar, realizou sequencialmente os movimentos, embora de
forma lentificada.

Por fim, a utente foi capaz de realizar 3 pontos e 8 cruzes. Esta tarefa de
velocidade-precisdo permitiu verificar a existéncia de um desadequado planeamento
motor e de uma lentificagdo psicomotora, justificado também pela manifestacdo da

sintomatologia da C.H.

Avaliacgao Inicial Mini-Mental State Examination
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espacial/ calculo evocagao construtiva
temporal

H Valores obtidos em cada dominio

Gréfico 3 - Avaliagao Inicial MMSE

No que toca a pontuacao total da MMSE, a utente apresentou um score total 17
pontos, correspondendo a um perfil < 22 indicando 1 a 11 anos de escolaridade, segundo
os pontos de “corte” elaborados. Na area da orientagdo espacial/temporal, apenas néo foi
capaz de responder em que andar estava e em que distrito se situava Vila Real. Na area
retencdo foi capaz de repetir as trés palavras referidas pelo técnico. Na area atencéo e

célculo, nao foi capaz de subtrair nenhum namero, demonstrando dificuldades evidentes
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no calculo, tanto na soma como na subtracdo. Na area memodria de identificacdo apenas
foi capaz de referir uma das palavras ditas anteriormente. Na &area linguagem, conseguiu
repetir as diferentes frases expressas pelo técnico, apesar de a utente ndo manter um
discurso fluido. Por fim, na &area habilidade construtiva, ndo conseguiu minimamente

reproduzir o desenho, com alteragdes da forma e da propor¢ao visiveis.

Avaliac¢do Inicial indice de Barthel
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Grafico 4 - Avaliac&o Inicial indice de Barthel

Através da aplicacdo do Indice de Barthel, foi possivel verificar o grau de
independéncia em relagdo a qualquer tipo de ajuda, seja esta fisica ou verbal,
apresentando um total de 70 pontos em 100 possiveis, situando-a no ponto de “corte” de

dependéncia moderada.

Avaliac¢ao Inicial Escala de Cornell para Depressao
na Deméncia
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Gréfico 5 - Avaliacao Inicial da Escala de Cornell para Depressédo na Deméncia
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Na aplicacdo da Escala de Cornell foi possivel verificar os sintomas depressivos
presentes na utente, ou seja, apresenta um total de 16 pontos que indicam uma provavel

depresséo major.

d) Perfil Intra-individual

Apébs a avaliacdo inicial foi possivel estabelecer-se um perfil individual da utente,
estabelecendo areas fortes e fracas que sdo determinantes para a criacdo do plano de

intervencao psicomotora.

Areas Fortes Areas Fracas

Nog&o do Corpo Tonicidade

_ Equilibragcdo
Psicomotor Estruturacao Praxia Global

Espacio-Temporal
Praxia Fina

Memoria Percetiva

Memoria verbal

Pominios Cognitivo MEEETEE A Expresséao verbal
9 frustracéo P
Capacidade de
Imitac&o
Isolamento Social
Sécio-emocional Participacdo
espontanea
Tabela 23 - Perfil Intra-individual
e) Objetivos gerais e especificos
Dominio psicomotor
Desenvolver a capacidade de - Adequacéo do estado ténico face as
modulacéo ténica exigéncias da atividade
- Potenciar o equilibrio estatico em apoio
unipedal;
Promover o equilibrio estético e - Promover o equilibrio estatico em
dindmico diferentes alturas.
- Promover a evolugéo na trave para a
frente
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- Promover a coordenacao 6culo-manual
- Potencializar a coordenacao 6culo-pedal

- Realizar o movimento de pin¢a;
Promover a praxia fina - Executar tarefas quotidianas simples
(abotoar; apertar corddes)
Dominio Cognitivo
- Melhorar a memaria percetiva e

Manter a praxia global

Estimular a meméria episodica;

- Melhorar a evocagédo de memoria verbal.

Promover a expresséao verbal - Descrever situacdes do quotidiano;
Dominio Socio-afetivo

Potenciar a diminuicdo do isolamento - Potenciar competéncias para as relacdes
social com pares

- Promover a capacidade de identificacéo

Potenciar a participacdo espontanea das atividades mais significativas

- Participar na escolha das atividades
Tabela 24 - Objetivos gerais e especificos

f) Programa Terapéutico

No seguimento dos objetivos delineados o processo terapéutico iniciou-se com
atividades mais estruturadas, para que existisse uma rotina de sesséo. Ao longo da
intervencdo, as atividades tenderam a ser menos diretivas também devido ao
estabelecimento de uma comunicacao que no inicio ndo existia.

ApOs a avaliagdo realizada, foi possivel verificar dificuldades notérias ao nivel da
coordenacdo motora, do equilibrio, dos movimentos de pinca e da memdéria. Assim, a
terapéutica foi de encontro as necessidades da utente tendo em conta a sua patologia
neurodegenerativa comecando com atividades de que envolvessem o corpo em movimento
em que a utente estivesse sujeita a reequilibracdes durante o percurso e depois com
atividades sentada em que realizasse movimento de pingca como abotoar, colocar pinos,
etc. O inicio e o fim da sessdo eram momentos em que o técnico realizava questdes para
promover a comunicagao técnico-utente, tendo enfoque a memoaria a curto-prazo.

A utente no inicio da intervengdo apresentava baixa capacidade comunicativa e de
expressao, o estagiario optou por tomar a iniciativa de realizar questbes a utente de
resposta direta, para que esta respondesse com maior facilidade, sentindo-se confortavel
na sessao. O contacto existiu sempre que era necessario para dar apoio a utente, pois esta

revelava medo em algumas das atividades.
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A comunicacdo constituiu um fator importante durante o processo terapéutico, uma
vez que a M. ndo era capaz de estabelecer um dialogo. O técnico necessitou de realizar
continuadamente questfes para obter respostas, sempre com feedback dado a utente para
que esta comegasse a comunicar autonomamente.

O programa terapéutico propds 20 sessGes com inicio em novembro e finalizando
em abril, com frequéncia semanal e 45 minutos de sessao. As estratégias delineadas pelo
estagiario tiveram em consideracdo os objetivos programados para a intervencao, no qual

serdo trabalhados através das seguintes atividades:

Numero de sessdes Objetivos especificos

- Promover a coordenagéo 6culo-
manual e pedal;
primeira a 52 - Potenciar o equilibrio estético;
- Realizar o movimento de pinca;
- Melhorar a memdria percetiva.
- Melhorar a descrigéo de situagdes
do quotidiano;

- Participar na escolha das atividades;
- Potenciar a evolugéo na trave para a
frente;

- Adequar o estado tonico a atividade.
- Promover a coordenacéo 6culo-
manual e pedal;

- Potenciar o equilibrio estatico;

- Promover a capacidade de
identificacdo das atividades
significativas;

- Melhorar a evocacédo da memoéria
verbal.

Tabela 25 - Objetivos desenvolvidos ao longo das sessodes

624 122

1324 202

As sessdes seguem uma orientacdo delineada pelo técnico ao longo da
intervencgdo, ou seja:
- Diélogo Inicial: E realizada uma conversa inicial onde é perguntado a utente qual
a data, o dia da semana e o estado do tempo.

Estratégia: Verbalizacdo; Descoberta guiada
- 1° Atividade: A utente realiza um circuito delineado pelo técnico, no qual ultrapassa

diferentes obstaculos e transporta objetos com textura e tamanho diferente, sendo que

no fim do circuito é perguntado qual a tarefa que foi indicada no inicio.
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Estratégia: Verbalizacdo; Descoberta guiada

- 2° Atividade: A utente realiza enfiamentos/abotoamentos com pecas de tamanho
e formas diferentes.

Estratégia: Verbalizagéo; Descoberta Guiada

- 3° Atividade:Existem conjuntos de cartbes nas quais as sequéncias estado
incompletas, sendo que a utente tem, de completar a na sequéncia com o cartdo
correspondente, bem como representar a a¢ao do cartdo em falta.

Estratégia: Verbalizacéo; Descoberta guiada

- Relaxamento: Sao realizadas, com uma bola, massagens a utente ao longo dos
membros, bem como indicando para realizar ciclos respiratérios a ordem do técnico.

Estratégia: Verbalizagéo; Ajuda fisica

- Didlogo final: E questionado a utente quais as atividades realizadas na sesséo, o
que foi trabalhado, bem como indicar quais as atividades mais interessantes para si.
Estratégia: Verbalizagéo;

BN

O plano terapéutico tem por base as dificuldades inerentes a doenca
neurodegenerativa, assim com a analise nessas dificuldades e segundo os objetivos
delineados Probst, Knapen, Poot & Vancampfort (2010) indicam que a Intervengéo
Psicomotora deve ser orientada para a acao, na qual se trabalha essencialmente sobre o
desenvolvimento da proficiéncia motora e cognitiva e no apoio ao desenvolvimento
pessoal. As atividades sdo destinadas a aprendizagem, desenvolvimento, treino e/ou
pratica psicomotora, sensoriomotora, proficiéncias percetivas, cognitivas, sociais e
emocionais. O foco desta intervencdo sdo as capacidades motoras, coordenacao éculo-
manual, equilibrio, coordenacdo espacio-temporal, percecdo, atencao, interacdo com 0s
materiais, reconhecimento de estimulos, a supressdo de passividade, alteracdo de
comportamento, melhorando a atencdo para com o0s outros, as proficiéncias sociais,
aprender a colaborar, aprender a lidar com os sentimentos e emoc0des, aprender a aceitar
responsabilidades e tornar-se capaz de se colocar no lugar do outro. Outras competéncias
elementares, como aprender a relaxar, adquirir uma boa condigé&o fisica, e adquirir regras
bésicas de comunicacdo também estdo incluidas. Nesta intervencdo, os clientes séo

capazes de adquirir uma maior capacidade de percecao, através da préatica de exercicio
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fisico. Este tem beneficios ao nivel do bem-estar fisico e mental, autoestima, humor e
funcionamento executivo. Atualmente, a abordagem relativa a individuos com
esquizofrenia é essencialmente focada numa intervengdo orientada para a acao (Probst,
Knapen, Poot & Vancampfort, 2010).

Em anexo (C) encontram-se exemplos dos planos das diferentes fases da

intervencd@o, bem como os respetivos relatérios de sesséao.

g) Resultados

A avaliacao final da M. decorreu nos dias 6 e 9 de maio, 17 sessdes de intervencgéo

apoés a avaliagéo inicial.

Avaliacao Final Bateria Psicomotora de Vitor da

Fonseca
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Gréfico 6 - Avaliacao Final BPM
Apenas alguns dos itens de cada fator foram aplicados, tendo em conta a utente.
Tonicidade

Relativamente ao grau de tonicidade a utente apresenta um perfil hipoténico, uma
vez que se apresenta apatica, com dificuldades na linguagem expressiva. Na subtarefa da
passividade o técnico verificou na utente, em pé, os membros superiores ndo estando
descontraidos e pendentes, Assim, foi notoria uma dificuldade em realizar movimentos
pendulares, revelando uma rigidez muscular em momentos de relaxacéo.

Nas tarefas relativas as diadococinésias a M. realizou movimentos de pronacao e
supinagdo com movimentos descoordenados e lentificados. Neste fator foi possivel

verificar uma manutencdo da tonicidade, quando comparado com os valores da primeira
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avaliagdo, sendo um dos fatores importantes tendo em conta a manifestacdo da

sintomatologia da C.H.

Equilibracao

De entre os subfatores da equilibragdo podemos contar a imobilidade, o equilibrio
estatico e o equilibrio dinamico.

Relativamente a imobilidade, que diz respeito ao controlo da postura durante 60
segundos com os olhos fechados, a utente ndo conseguiu manter-se imével apresentando
inseguranca significativa e reequilibracdes posturais, também explicados pelos
movimentos involuntarios da coreia.

Relativamente a marcha apresenta melhorias, sendo esta mais controlada do que
no inicio apresentando na mesma desvios direcionais e alguma inseguranga gravitacional.
Na atividade de evolugdo na trave para a frente, a utente conseguiu manter o equilibrio
com reequilibragées, sendo que a percorre sem quedas e com a ajuda do técnico, algo que

na primeira avaliacdo ndo foi capaz de realizar.

Lateralizac&o
Este fator compreende a lateralizagdo ocular, manual, e pedal, nas quais a M.

apresentou um perfil destro, ou seja, demonstrou que o seu lado dominante é o direito.

Nocéo do Corpo

Deste fator fazem parte cinco subfatores: no primeiro (sentido cinestésico), a utente
estando de olhos fechados tem de percecionar quais as areas do corpo que estdo a ser
tocadas pelo técnico, nesta tarefa nomeou 16 dos 16 pontos tacteis da prova. Em relacéo
ao reconhecimento direita-esquerda, acertou 8 das 8 instru¢fes. Na imitacdo de gestos a
utente reproduziu 3 das 8 imagens exemplificadas, ndo conseguindo demonstrando a
realizacdo das figuras com proporcdo e angularidade. Por ultimo, no desenho do corpo,
reproduziu um desenho da imagem corporal. Valores mantidos quando comparados com

a primeira avaliacéo.
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Estruturacdo Espacio-Temporal

Na primeira (organizacdo espacial), a utente completou a tarefa de contagem dos
passos. Foi capaz de no mesmo trajeto dar mais 3 passos e dar menos 3 passos revelando
demonstrando um bom planeamento motor.

Relativamente a estruturacdo dinamica, a utente acertou apenas 3 das 6 tarefas

revelando alguns sinais de dificuldades na memdria a curto-prazo.

Praxia Global

S&o componentes do mesmo, o subfactor da coordenagéo 6culo-manual, em que
deve encestar uma bola quatro vezes num balde localizado em cima de uma cadeira, nesta
atividade conseguiu encestar 2 dos 4 langamentos, apresentando uma melhoria no
planeamento motor e controlo ténico, pois também foi capaz de verbalizar como o
lancamento devia de ser realizado. A coordenacgéo 6culo-pedal, em que tinha de fazer um
remate e colocar a bola entre as pernas de uma cadeira conseguiu acertar 2 dos 4 remates,
apresentando um controlo motor, mesmo que deficitario. No que se refere a dismetria, e
atendendo ao fato da mesma estar relacionada com os dois subfatores anteriores, obteve
uma realizacdo em que se observaram movimentos dismétricos, embora existindo uma

melhoria na coordenagédo motora global comparando com a primeira avaliacéo.

Praxia Fina

Na coordenacgdo dindmica manual, a utente realizou a tarefa em 8 minutos e 50
segundos, apresentando um movimento de pinca irregular.

No subfactor tamborilar, realizou sequencialmente os movimentos, embora de
forma lentificada.

Por fim, a utente foi capaz de realizar 6 pontos e 12 cruzes. Esta tarefa de
velocidade-precisdo permitiu verificar a existéncia de um desadequado planeamento
motor e de uma lentificagdo psicomotora, justificado também pela manifestacdo da
sintomatologia da C.H. Foi possivel verificar uma manutencdo das suas capacidades ao

nivel das atividades de destreza manual.
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Avaliacao Final do Mini-Mental State Examination
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Grafico 7 - Avaliacao Final MMSE

No que toca a pontuacao total da MMSE, a utente apresentou um score total 21
pontos, correspondendo a um perfil £ 22 indicando 1 a 11 anos de escolaridade, segundo
0s pontos de “corte” elaborados. Na area da orientacdo espacial/temporal, apenas nao foi
capaz de responder em que andar estava, havendo a diferenca de que conseguiu referir o
distrito a que pertencia quando comparado com a primeira avaliacdo. Na area retencao foi
capaz de repetir as trés palavras referidas pelo técnico, tal como na anterior avaliagdo. Na
area atencdo e calculo, foi capaz de subtrair dois numeros, mas demonstrando dificuldades
evidentes no célculo, tanto na soma como na subtragéo, tal como evidenciado na anterior
avaliacdo. Na area memoria de identificacdo apenas foi capaz de referir duas das palavras
ditas anteriormente. Na area linguagem, conseguiu repetir as diferentes frases expressas
pelo técnico, apesar de neste momento a utente manter um discurso com maior fluidez
com o técnico. Por fim, na area habilidade construtiva, ndo conseguiu reproduzir o

desenho, com altera¢des da forma e da proporgéo visiveis, tal como na anterior avaliacao.
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Avaliag3o Final indice de Barthel
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Gréafico 8 - Avaliacéo Final indice de Barthel

Através da aplicacdo do indice de Barthel, foi possivel verificar o grau de
independéncia em relacdo a qualquer tipo de ajuda, seja esta fisica ou verbal,
apresentando um total de 70 pontos em 100 possiveis, situando-a no ponto de “corte” de
dependéncia moderada. Assim foi possivel verificar a manutencdo das suas atividades da

vida diaria, quando comparada a pontuacdo com a primeira avaliagéo.

Avaliagao Final Escala de Cornell para Depressao
na Deméncia
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Gréfico 9 - Avaliacdo Final da Escala de Cornell para a Depressédo na Deméncia

67



Na aplicagcéo da reavaliacdo da Escala de Cornell foi possivel verificar diferencas nos
sintomas depressivos presentes na utente, ou seja, diminuiu o total de pontos passando
de 16 para 12 pontos, embora indicando uma provavel depressdo major. Sendo verificadas
diferengcas nos sinais relacionadas com o humor e na area das perturbagcbes

comportamentais.

h) Discussao dos resultados e conclusdes

Com os resultados das escalas, tendo em conta a intervencdo delineada, vai de
encontro ao estudo de Vieira, Inacio, Fonseca e Caixeta (2011) que recomendam a
intervengéo terapéutica na C.H. como sendo fundamental para a pessoa, mesmo nao
existindo dados que favorecam a melhoria das caracteristicas presentes da doenca, mas
gue ajudam a atrasar a manifestacdo das mesmas, devendo intervir nos aspetos funcionais
do utente. Através da revisao de literatura foi percecionado que os sintomas iam evoluir,
mas tal como foi possivel verificar um programa terapéutico, como o desenvolvido por
Vieira, Inacio, Fonseca e Caixeta (2011) poderdo manter sua independéncia nas AVD por
mais tempo, alcancando uma melhora subjetiva na qualidade de vida e uma maior
motivacao (Vieira, Inacio, Fonseca e Caixeta, 2011).

Segundo Klager et al., (2008) indicam areas fundamentais como a autonomia, bem-
estar, competéncias motoras, tal como a intervengdo psicomotora desenvolvida com a
utente.

O objetivo desta intervencao passou também pela manutencédo das capacidades de
equilibrio, da coordenacéao motora, do ajuste do tonus muscular e do relaxamento, tal como
foi possivel verificar no estudo de Quinn e Busse (2009). Seguindo a intervencao destes
mesmos autores a reabilitacdo precoce é um dos fatores preventivos para a perda de
funcionalidade no seu quotidiano, sendo a intervencdo psicomotora também uma das
terapias que traduzem efeitos benéficos para o utente.

Segundo o estudo de Ho, Gilbert, Mason, Goodman e Barker (2009) refere também
gue a intervencao na sua dimensao fisica, cognitiva e emocional mantém o equilibrio e
uma maior amplitude dos movimentos globais, tal como foi organizada a intervencédo do
estagiario. A intervencdo na sintomatologia depressiva é também importante, tal como
demonstra o estudo de Helder, Kaptein, Van Kempen, Van Houwelingen e Roos (2001)
uma vez que diminui a dependéncia nas atividades da vida diaria e na sua participagédo

social.
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Com esta intervencéo foi possivel verificar a manutencéo das capacidades da
utente, também indo de encontro ao estudo de Helder et al., (2001) e Ho et al., (2009) que
mencionam uma intervencdo multidisciplinar na utente e de suporte para a manutengao
das suas competéncias e/ou atraso dos défices neurodegenerativos da C.H.

A utente manteve as suas capacidades motoras e cognitivas devido a uma
intervencdo holistica, visando a importancia da estruturacdo das sessdes, dando uma
seguranca a utente que promoveu um maior didlogo técnico-utente. As atividades
psicomotoras de movimentos globais permitiram que a utente se focasse ha sua
mobilidade, focando-se na percecdo do movimento e reajustando a sua posi¢ao corporal
devido aos movimentos coreicos da patologia. Os feedbacks fornecidos a utente durante a
realizacdo das atividades permitiram que esta planeasse o0 seu movimento para ultrapassar
os diferentes obstaculos dos percursos psicomotores e que verbalizasse como deveria
executar o seu movimento, bem como o posicionamento do seu corpo. As atividades de
destreza manual permitiram a utente desempenhar tarefas da vida diaria, ndo perdendo
competéncias.

A intervengdo psicomotora delineada foi ao encontro ndo da sintomatologia da
patologia, mas sim na importancia do bem-estar fisico, cognitivo e social da utente. As
dificuldades que se mantiveram sdo explicadas pela patologia, uma vez que a medicacao

é alterada com alguma frequéncia.

6. Estudo de caso Il J.

6.1. Caracterizagdao anamnésica

O J. é uma crianga do sexo masculino, com 8 anos, nascido a 09 de maio de 2008
e acompanhada no CHTMAD, EPE desde Outubro de 2011, data da primeira consulta no
Servico de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia.

O pedido de consulta foi efetuada pela educadora da escola, em resultado do atraso
na aquisicdo das competéncias esperadas para a idade. O diagnéstico atribuido pelo
Pedopsiquiatra foi de Atraso Global do Desenvolvimento. E também seguida pelo
Departamento de Fisiatria uma vez por semana no qual intervém 1 fisioterapeuta, 1
terapeuta ocupacional e 1 terapeuta da fala.

O primeiro sinal de alarme para os pais, ocorreu por volta dos trés anos, devido a baixa
coordenacdo motora, uma vez que chocava contra os objetos, pelo atraso na linguagem,

por alguns movimentos repetitivos que apresentava e pela falta de controlo de esfincteres.
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Entrou para o infantério com 2 anos, no qual se relacionava com todas as pessoas, tanto
criancas como adultos, mas sempre apresentando dificuldades na sua expressao verbal.
Assim, com estas dificuldades expressas aos 3 anos a educadora referenciou a crianca
devido a apresentar padrdes abaixo do esperado para a idade. O J. é referenciado para o
Servico de P.ILA. do CHTMAD, EPE como uma crianga apresentando dificuldades na
coordenagdo motora, linguagem e fraca expressao grafica. Em resultado da consulta de
desenvolvimento de 25 de Outubro de 2011, o J. foi diagnosticado com atraso global do
desenvolvimento psicomotor com alteracfes qualitativas do espectro autista, ao nivel da
relacdo, do movimento do corpo, utilizacdo de objetos, comunicacao verbal e ndo-verbal e
perturbacéo da coordenacdo.

Do relatério médico também é referido as dificuldades significativas na linguagem,

comportamentos estereotipados e a observacao de agitagdo motora.

6.2. Projeto Terapéutico

a) Caracterizagdo Terapéutica

O J., neste momento, vive com 0s pais e a irma mais velha na mesma casa. A méae
€ auxiliar numa escola secundaria de vila real e o pai empregado de balcdo. Estes,
descrevem-no como uma crianga carinhosa, capaz de se relacionar com as outras
criancas, sendo que tem dificuldade na sua participacdo nas atividades devido a falta de
coordenacdo motora. E também referido dependéncia nas suas tarefas diarias, mas por
falta de tempo durante o periodo da manha para cumprir os horéarios escolares.

O J. é reencaminhado para a psicomotricidade, numa consulta de
acompanhamento por parte do pedopsiquiatra, no qual indicou a importancia da terapia
psicomotora neste caso, solicitando a avaliacdo psicomotora, bem como posterior
acompanhamento do caso. Nos exames médicos realizados ndo foram detetados outros
défices neurolégicos ou sensoriais. Neste momento, encontra-se inserido nas
necessidades educativas especiais. Os pais referiram que o J. apresenta um bom processo

de aprendizagem, mas que os preocupa a fraca coordenacgédo motora global e fina.

b) Avaliagdo Inicial
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A avaliacao inicial foi realizada em 20 de Novembro de 2015 e obtiveram-se o0s
seguintes resultados:

Avaliacao Inicial Bateria Psicomotora de Vitor da

Fonseca
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Grafico 10 - Avaliacao Inicial BPM

De salientar, relativamente a BPM que o J. apresenta um perfil abaixo do esperado
revelando dificuldades em todos os fatores psicomotores avaliados. Ao nivel do aspeto
somatico corresponde a um perfil ectomorfo, ndo apresentando desvios posturais,
conseguiu realizar inspiragbes e expiracdes de forma apropriada, mas ndo conseguiu

permanecer em apneia.

Tonicidade

Relativamente ao grau de tonicidade a crianga apresenta um perfil hipoténico, uma
vez que se apresentou pouco exploradora do espago. Ao nivel da extensibilidade dos
membros inferiores, a crianca teve de promover o maior afastamento possivel das pernas,
tarefa que conseguiu efetuar atingindo uma amplitude de aproximadamente de 120°, de
cubito dorsal, a crianca teve de elevar as pernas e fletir as coxas sobre a bacia,
aproximadamente 100°, mais uma vez a crianca deitada em cubito vertical deve fletir as
pernas até atingir a vertical, o técnico afasta-as lateralmente e exteriormente, medindo a
distancia do bordo exterior do pé ao solo e a distancia da linha média dos glateos e
calcanhar de cada pé, nesta tarefa a crianca conseguiu uma distancia de aproximadamente
5cm.

Na subtarefa da passividade o técnico verificou na crianca, em pé, os membros
superiores ndo estando descontraidos e pendentes, em relagdo aos membros inferiores a
crianca encontra-se sentada numa mesa, ficando com os pés suspensos mobilizando-se

as pernas de modo a observar a oscilacdo pendular das pernas, nesta acdo a crianca nao
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revelou descontracdo muscular. Assim, foi notéria uma dificuldade em realizar movimentos
pendulares.

A crianga na paratonia relacionada com os membros inferiores revela tensoes,
blogueios e resisténcias nas manipulacfes. No que remete para os membros superiores,
a crianca revela também revela essas mesmas caracteristicas.

Nas tarefas relativas as diadococinésias a crianga conseguiu realizar movimentos
de pronacdo e supinacdo com ligeiro desvio do antebrago e com ligeiro desvio afastamento
do cotovelo.

Por ultimo, na materializacdo das tarefas referentes as sincinesias a crianca
apresenta sincinesias bucais n&o inibindo tal movimento e apresenta sincinesias

contralaterais.

Equilibragéo

De entre os subfatores da equilibracdo podemos contar a imobilidade, o equilibrio
estatico e o equilibrio dinamico.

Relativamente a imobilidade, que diz respeito ao controlo da postura durante 60
segundos com os olhos fechados, a criangca apenas conseguiu manter-se com os olhos
fechados durante 5 segundos, assim verificando-se reequilibracbes abruptas e
inseguranga gravitacional.

No subfactor equilibrio estatico, a crianca tem de realizar trés provas de 20
segundos mantendo os olhos fechados. Nestas trés provas a crianga ndo conseguiu
permaneceu de olhos fechados em nenhuma das tarefas, revelando inseguranga e um
reajustamento postural continuo.

Por fim, foram postas em pratica as atividades referentes ao subfactor equilibrio
dindmico que incluem: marcha controlada, evolucdo na trave (frente, tras, direita e
esquerda), saltos com apoio unipedal (pé-coxinho esquerdo e direito) e saltos a pés juntos
(frente, tras e com olhos fechados). Na primeira tarefa, a crianga realizou uma marcha
controlada sobre uma linha, apresentando algum desvio e ligeiras reequilibragdes. Nas
atividades de evolugéo na trave, a crianga ndo conseguiu realizar o percurso, evidenciando
sinais disfuncionais ébvios. Nos saltos com apoio unipedal a crian¢a ndo consegue realizar
os saltos unipedais, pois ndo € capaz de realizar o salto. Na subtarefa dos saltos a pés
juntos, para a frente, para tras e a pés juntos de olhos fechados a crianga realizou a tarefa,

sendo visivel as dificuldades de controlo postural e de inseguranca.
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Lateralizacéo
Este fator compreende a lateralizagéo ocular, auditiva, manual, e pedal, nas quais

a crianca apresenta uma lateralizacdo definida, com um perfil destro.

Nocéao do Corpo

Deste fator fazem parte cinco subfatores: no primeiro (sentido cinestésico), a
crianca estando de olhos fechados tem de percecionar quais as areas do corpo que estao
a ser tocadas pelo técnico, nesta tarefa a crianca 10 dos 18 pontos tacteis da prova. Em
relacdo ao reconhecimento direita-esquerda, a crianga demonstrou hesitacdo e uma
confusdo permanente. Remetendo para a auto-imagem, a crianga conseguiu com os olhos
fechados acertou duas vezes com o dedo na ponta do nariz, revelando movimentos
dismétricos. Na imitacdo de gestos a crianga ndo conseguiu reproduzir as imagens
exemplificadas, demonstrando falta de atencdo ao que estava a ser realizado,
descoordenagédo motora e hesita¢do. Por ultimo, no desenho do corpo, a crianga apresenta

um desenho com pobreza em partes anatémicas.

Estruturacdo Espacio-Temporal

Da estruturacdo espacio-temporal fazem parte quatro subfatores e sao eles: a
organizacdo espacial, a estruturacdo dinamica, a representacdo topografica e a
estruturacao ritmica.

Na primeira (organizagdo espacial), a crianga ndo completou a tarefa,
demonstrando retencdo no numero de passos e de ajustamento direcional na tarefa.
Relativamente a estruturacdo dindmica, a crianca realizou 2 das 7 tarefas.

J& na representacao topogréfica, a crianga realizou a trajetoria com frequentes hesita¢des
e interrupcdes revelando um atencdo diminuta e um planeamento motor fraco.

A estruturacdo ritmica a crianga realizou uma das quatro sequéncias com 0s

batimentos pretendidos (maior intensidade e menor intensidade), relevando falta de

ritmicidade e também podendo ser explicado pela falta de atencgéo.

Praxia Global
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Sao componentes do mesmo, o subfactor da coordenacédo 6culo-manual, em que a
crianca deve encestar uma bola quatro vezes num balde localizado em cima de uma
cadeira, nesta atividade a crianga conseguiu encestar uma vez, apresentando um controlo
visuomotor fraco e movimentos dispraxicos. A coordenacado 6culo-pedal, em que a crianca
tinha de fazer um remate e colocar a bola entre as pernas de uma cadeira conseguindo
acertar duas vezes, apresentando um controlo visuomotor deficitario. No que se refere a
dismetria, e atendendo ao fato da mesma estar relacionada com os dois subfatores
anteriores, a crianca obteve uma realizagdo em que se observaram dismetrias e
movimentos inibidos. A dissociacdo encerra o grupo de quatro subfatores pertencentes a
praxia global, sendo que esta se subdivide em trés tarefas, batimentos com as maos,
batimentos com os pés e prova de agilidade. Na concretizagdo destas tarefas, a crianca
revela-se dispraxica. Na prova de agilidade apresentou um movimento dismétrico,

dispraxico e displanificacdo motora.

Praxia Fina

Na coordenacédo dindmica manual, a crian¢a n&o realizou a tarefa, revelando sinais
de disfuncionais 6bvios.

No subfactor tamborilar, a crianga apresentou uma dificuldade na realizagcédo
sequencial dos movimentos, revelando um fraco planeamento micromotor.
Por fim, a crianga foi capaz de realizar 5 pontos e 8 cruzes. Esta tarefa de velocidade-

precisdo permitiu verificar que existem sinais de lentiddo micromotora.

c) Perfil Intra-individual

ApoOs a avaliacao inicial foi possivel estabelecer-se um perfil individual da utente,
estabelecendo areas fortes e fracas que sao determinantes para a criacdo do plano de

interveng&o psicomotora.

Areas Fortes Areas Fracas
Lateralizacédo Tonicidade
Dominios Psicomotor Equilibrago

Nocao do Corpo
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Estruturacdo
Espacio-Temporal

Praxia Global
Praxia Fina
Memoria Percetiva
Memoria verbal

Cognitivo Tolerancia a frustracao Expresséao verbal

Capacidade de
Imitacéo

Isolamento Social

Sdcio- Aceita sugestdes e colabora nas
emocional tarefas Participacéo

espontanea

Tabela 26 - Perfil Intra-individual

d) Objetivos gerais e especificos

Dominio psicomotor
- Potenciar o equilibrio estatico em apoio

o L unipedal;
Promover o equilibrio estatico e
dinamico - Promover o equilibrio estatico em

diferentes alturas;

- Percorrer o banco sueco para a frente.
- Melhorar a consciéncia dos limites e dos
segmentos corporais;

- Melhorar a consciéncia da localizacdo
Desenvolver a nocéo de corpo topografica dos segmentos;

- Trabalhar e estabelecer o
reconhecimento bilateral direita-esquerda;

- Melhorar a representacao grafica de si.

. - Melhorar a coordenacéo 6culo-manual
Desenvolver a praxia global

- Potenciar a coordenacao 6culo-pedal
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- Desenvolver a integragao visuo-manual;

Promover a praxia fina - Desenvolver destreza e precisao de
movimentos;

- Desenvolver as capacidades graficas.
Dominio Cognitivo
- Promover a identificar diferentes
Promover capacidade de atencéo estimulos;

- Reduzir a agitacdo motora.
Promover a expressao verbal - Descrever situacdes do quotidiano;

Estimular a capacidade de imitacdo  _ pytencializar a dramatizagéo de papéis.

Dominio Sécio afetivo

- Desenvolver capacidade de expressao;
Estimular o desenvolvimento da

} ; - - Aumentar o tempo em dialogo;
linguagem e comunicacao

- Melhorar capacidade de se expressar
verbalmente.

Potenciar a participacao espontanea  _ payticipar na escolha das atividades.

- Desenvolver as capacidades de interacdo

Desenvolver competéncias sociais social;

- Participar em jogos de cooperacéo e
imaginacdo cumprindo regras.
Tabela 27 - Objetivos gerais e especificos da intervencéo

e) Programa Terapéutico

O J. iniciou 0 acompanhamento em Psicomotricidade em novembro de 2015, com
avaliacdo inicial realizada em duas sessdes. A intervencdo psicomotora foi estruturada
para catorze sessoes, seguidas novamente de uma avaliacédo final.

Durante o acompanhamento foi possivel verificar a boa disposicéo por parte do J.,
bem como a participacgéo de livre e espontanea vontade nas tarefas propostas pelo técnico,
por outro lado, a compreensdo dos jogos na maioria das vezes o técnico necessitou de
desconstruir a instrugdo para o entendimento da atividade, isto também explicado pelo
médio-baixo quociente de inteligéncia.

No inicio da intervencdo o J. dispersava pela sala devido aos objetos expostos,
manuseando 0s mesmos e perguntando sempre para que estes estavam no local,
demonstrando alguma dificuldade de se organizar no espagco e manter atencéo na tarefa

indicada pelo técnico. Foi possivel desde o primeiro contacto existir um refor¢o verbal por
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parte do técnico para que a crianga voltasse a reorganizar-se e ajustar novamente o seu
comportamento.

Primeiramente, o técnico optou por organizar a crian¢ga no espago € no tempo
através de atividades ao gosto do J. em que envolvessem situagdes de jogo livre entre o
técnico e a crianca. Desta forma permitiu vivenciar tarefas com maior tempo de
permanéncia na tarefa e com um periodo aumentado de atencdo conjunta, respeitando
sempre as tarefas propostas pelo J., mas também as atividades que o técnico indicava. Na
maioria das tarefas desenvolvidas foi possivel verificar ao longo das sess6es um aumento
da participacdo espontdnea e chegando a um acordo na alternancia da escolha das
atividades para a sessao entre a crian¢a e o técnico. Os jogos incidiram na experiéncia
motora, sendo que no final da sesséo era promovido um espago de relaxamento.

Na segunda fase, o técnico optou por uma maior estruturacdo das sessoes,
orientando a crianca para um espaco previamente organizado, sempre tendo em conta 0s
gostos e interesses expressos por parte do J. A escolha das tarefas foi também reduzida,
promovendo uma menor tendéncia para dispersar durante a sessao, levando a uma
organizacdo e planeamento do seu ato motor. Nesta fase optou-se assim pelos jogos
simbolicos

De referir, 0 gosto em realizar circuitos psicomotoras, mas também em tarefas de
mesa, uma vez que indicou agora a vontade de realizar as atividades grafo-motoras de
forma mais controlada.

As estratégias ao longo da intervencdo basearam-se no estabelecimento de uma
relacdo de confianca, estruturar as sessodes partindo de tarefas mais simples para as mais
complexas, complexificar ou simplificar tarefas sempre que necessério, facilitando a sua
compreenséo, fornecer feedbacks relativos ao desempenho e incentivar comportamentos
positivos durante a concretizacdo das atividades e utilizar objetos mediadores da atividade,
gue estimulem a interagdo com o outro e com o0 envolvimento.

Como estratégias de intervencdo no que toca a interagao técnico-utente, o técnico
recorreu a dinamizacdo de jogos que exijam jogar em simultdneo. Para estimular o
desenvolvimento da linguagem e da comunicacédo, foram utilizadas frases claras, de facil
entendimento e situagdes que promovessem a necessidade de a crianga comunicar com
0 técnico, e o incentivo a expressao verbal por parte da crianga. Foram também utilizados
jogos e materiais do gosto da crianga, procurou-se também organizar a crianga no tempo
e no espaco. Os jogos a pares foram também uma das estratégias utilizadas visando a

acao dividida promovendo a comunicacao reciproca.
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f) Resultados

A avaliacéo final foi realizada em 20 de Maio de 2016 e obtiveram-se 0s seguintes

resultados:
Avaliacao Final Bateria Psicomotora de Vitor da
Fonseca
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Gréfico 11 - Avaliacao Final BPM
Tonicidade

Relativamente ao grau de tonicidade a crianga apresenta um perfil hipertonico, uma
vez que se apresentando-se exploradora do espago, facto que tal ndo acontecia no
momento da avaliacdo inicial. Ao nivel da extensibilidade dos membros inferiores, a crianca
teve de promover o maior afastamento possivel das pernas, tarefa que conseguiu efetuar
atingindo uma amplitude de aproximadamente de 140°, de cubito dorsal, a crianga teve de
elevar as pernas e fletir as coxas sobre a bacia, aproximadamente 120°, mais uma vez a
crianca deitada em cubito vertical deve fletir as pernas até atingir a vertical, o técnico afasta-
as lateralmente e exteriormente, medindo a distancia do bordo exterior do pé ao solo e a
distancia da linha média dos gliteos e calcanhar de cada pé, nesta tarefa a crianca
conseguiu uma distancia de aproximadamente 3cm. Verificando-se assim também
melhorias.

Na subtarefa da passividade o técnico verificou na crianca, em pé, os membros
superiores estando descontraidos e pendentes, em relacdo aos membros inferiores a
crianca encontra-se sentada numa mesa, ficando com os pés suspensos mobilizando-se
as pernas de modo a observar a oscilacdo pendular das pernas, nesta acdo a crian¢a nao
revelou descontracdo muscular. Assim, foi possivel verificar movimentos pendulares,

sendo que ndo acontecia no inicio.
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A crianca na paratonia relacionada com os membros inferiores ndo revelou tensoes,
nem blogueios nas manipulagées.

Nas tarefas relativas as diadococinésias a crianga conseguiu realizar movimentos
de pronacgéo e supinacdo com ligeiro desvio do antebrago e com ligeiro desvio afastamento
do cotovelo.

Por dltimo, na materializacdo das tarefas referentes as sincinesias a crianca

continua a apresentar sincinesias bucais, mas ndo apresenta sincinesias contralaterais.

Equilibracéo

De entre os subfatores da equilibragdo podemos contar aimobilidade, o equilibrio
estatico e o equilibrio dindmico.

Relativamente a imobilidade, que diz respeito ao controlo da postura durante 60
segundos com os olhos fechados, a criangca apenas conseguiu manter-se com os olhos
fechados durante 20 segundos, verificando-se ainda algumas reequilibracbes mas
conseguindo aumentar o tempo no equilibrio estatico.

No subfactor equilibrio estético, a crianca tem de realizar trés provas de 20
segundos mantendo os olhos fechados. Nestas trés provas a crianga conseguiu
permanecer de olhos fechados nas tarefas, revelando apenas alguma inseguranca e um
reajustamento postural.

Por fim, foram postas em pratica as atividades referentes ao subfactor equilibrio
dindmico que incluem: marcha controlada, evolucdo na trave (frente, tras, direita e
esquerda), saltos com apoio unipedal (pé-coxinho esquerdo e direito) e saltos a pés juntos
(frente, tras e com olhos fechados). Na primeira tarefa, a crianga realizou uma marcha
controlada sobre uma linha, tal j& era verificado na primeira avaliacdo. Nas atividades de
evolugdo na trave, a crianga conseguiu realizar o percurso para a frente, mas continua a
apresentar dificuldades na evolugéo lateral e para tras. Nos saltos com apoio unipedal a
crianga ja consegue realizar os saltos unipedais, embora ainda manifestando algumas
dificuldades. Na subtarefa dos saltos a pés juntos, para a frente, para trads e a pés juntos
de olhos fechados a crianca realizou a tarefa, sendo visivel insegurangas apenas para a

frente de olhos fechados.

Lateralizacéo
Este fator compreende a lateralizag&o ocular, auditiva, manual, e pedal, nas quais

a crianca ainda apresenta uma lateralizacédo definida, mantendo um perfil destro.
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Nocéo do Corpo

Ao nivel do sentido cinestésico a crian¢a a crianga nomeou 16 dos 18 pontos tacteis
da prova, melhorando desde a primeira avaliagdo. Em relagdo ao reconhecimento direita-
esquerda, a crianca demonstrou uma maior diferenciagcdo da esquerda e da direita.
Remetendo para a auto-imagem, a crianca conseguiu com os olhos fechados acertou duas
vezes com o dedo na ponta do nariz, revelando movimentos dismétricos, mantendo essa
dificuldade. Na imitacdo de gestos a criangca conseguiu reproduzir as 3 imagens
exemplificadas, demonstrando ainda falta de atencéo ao que estava a ser realizado e por
vezes hesitacdo. Por ultimo, no desenho do corpo, a crianga apresenta um desenho com
maior riqueza das partes anatomicas, aumentando a qualidade de representagdo do seu

corpo no final da intervencgao.

Estruturacédo Espacio-Temporal

Da estruturagdo espacio-temporal fazem parte quatro subfatores e sdo eles: a
organizacdo espacial, a estruturacdo dindmica, a representacdo topografica e a
estruturacao ritmica.

Na primeira (organizagcdo espacial), a crianga ndo completou a tarefa,
demonstrando reten¢do no nimero de passos e de ajustamento direcional na tarefa, sendo
verificadas as mesmas dificuldades no calculo.

Relativamente a estruturacdo dindmica, a crianga realizou 3 das 6 tarefas.

J& na representacgao topogréfica, a crianga realizou a trajetéria com frequentes
hesitagOes e interrupgdes revelando um atengéo diminuta e um planeamento motor fraco,
ja verificado na primeira avaliacao.

A estruturacdo ritmica a crianga realizou uma das quatro sequéncias com 0s
batimentos pretendidos (maior intensidade e menor intensidade), relevando falta de
ritmicidade e também podendo ser explicado pela falta de atengdo, ndo existindo

melhorias.

Praxia Global
Sao componentes do mesmo, o subfactor da coordenacgédo 6culo-manual, em que a
crianca deve encestar uma bola quatro vezes num balde localizado em cima de uma

cadeira, nesta atividade a crianga conseguiu encestar trés vezes, apresentando um melhor
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controlo visuomotor e um movimento eupraxico. A coordenacgdo 6culo-pedal, em que a
crianca tinha de fazer um remate e colocar a bola entre as pernas de uma cadeira
conseguindo acertar trés vezes, apresentando um controlo visuomotor melhorado, quando
comparado com a primeira avaliacdo. A dissociacao encerra o grupo de quatro subfatores
pertencentes a praxia global, sendo que esta se subdivide em trés tarefas, batimentos com
as maos, batimentos com os pés e prova de agilidade. Na concretizacao destas tarefas, a
crianca revela-se ainda dispraxica. Na prova de agilidade apresentou um movimento

dispréxico ainda.
Praxia Fina

Na coordenacédo dindmica manual, a crianga realizou a tarefa, em 2 minutos e 30
segundos, algo de salientar, pois na primeira avaliagdo, ndo foi capaz de realizar esta
tarefa.

No subfactor tamborilar, a criangca apresentou uma dificuldade na realizagéo
sequencial dos movimentos, revelando um fraco planeamento micromotor.

Por fim, a crianca foi capaz de realizar 25 pontos e 15 cruzes. Esta tarefa de
velocidade-precisdo permitiu verificar uma melhoria relativa & primeira avaliacdo, néo

sendo téo visivel uma lentificacdo psicomotora.

g) Discussdo dos resultados e conclusdes

Tendo em conta a pontuacdo obtida através da BPM é possivel verificar a
importancia da intervencao psicomotora para este caso clinico. Na avaliagao final a méae
referiu que a intervencado também contribuiu para um melhor desempenho das tarefas
escolares, melhorando a sua caligrafia e uma subida das suas notas escolares. O J.
continua uma crianca meiga, capaz de interagir com as outras criangas, mas agora
percebendo os objetivos que se encontram inerentes a cada atividade.

Assim analisando os dados da avaliacdo final comparativamente aos obtidos
inicialmente ao nivel da tonicidade e do equilibrio o J. apresentou melhorias na capacidade
de se manter na posi¢éo imodvel, ndo apresentando insegurancga gravitacional, mesmo em
tarefas que envolvam reajustes posturais tendo em conta superficies irregulares. E também
capaz de se manter por um periodo mais longo em apoio unipedal. Ao nivel da lateralidade
apresenta um perfil destro, tanto ao nivel ocular, auditivo, manual e pedal. No fator nog¢éo

do corpo registou-se uma grande evolugéo, ou seja, ha organizacdo das noc¢des corporais,
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no reconhecimento da direita-esquerda, e no desenho do corpo foi possivel verificar
diferengas na organizagdo do mesmo, bem como a presenca de mais elementos do corpo.
Na estruturagdo espécio-temporal continua a apresentar grandes dificuldades nas tarefas
de memodria visual, no planeamento e execucao da sua ac¢do, sendo capaz de em curtos
espacos se organizar, mas em tarefas de maior complexidade este ainda nao é capaz de
o realizar. Na praxia global existe uma maior coordenagdo motora, tanto manual como
pedal, uma vez que o J. € capaz de realizar langamentos e de pontapear bolas, algo que
no inicio da intervencéo este nao era capaz. Por fim, na praxia fina, existe uma melhoria
no controlo do seu tracado, bem como uma menor for¢a aplicada, até demonstrando
através da verbalizacdo que ndo pode passar do limite do tragcado, nem de exercer tanta
forca na escrita. A mée referiu que o J. agora consegue escrever textos mais longos, ndo
revelando cansacgo, nem a letra é agora tdo carregada como antes.

A sua dedicagéo e esfor¢co nunca foram uma barreira durante a intervencdo, uma
vez que pedia sempre para realizar mais tarefas. De referir, a necessidade do estagiario,
por vezes, em desconstruir a instru¢éo por falta de compreensdo da mesma por parte do
J.. Assim os objetivos tracados foram de encontro as necessidades da crianga verificando
melhorias nos diferentes fatores psicomotores, salientando as capacidades do seu
grafismo e o aumento da coordenagdo motora.

O J. sente-se mais seguro nas tarefas que desempenha, verificando-se também a
nivel escolar, com respostas mais claras e de encontro ao pretendido. As regras foram
também trabalhadas com a criancga, para que nos jogos com 0s amigos na escola este
conseguisse participar.

Por fim, de referir que embora o J. tenha evoluido nos diversos fatores é
aconselhado que este mantenha acompanhamento ao nivel da intervencdo, para dar
resposta face as exigéncias escolares, bem como de reavaliagdes periodicamente.

Fundamentalmente esta intervencdo focou-se na capacidade de a crianca estar
mais predisposta para as sessfes e que esta aos poucos e poucos conseguisse realizar o
transfer para a escola e melhorar 0 seu relacionamento com os pares. As atividades que
se focaram nos movimentos globais foram delineadas, tendo em conta acbes que este
realizasse na sua vida quotidiana. As atividades de destreza manual promoveram uma
melhoria na escrita e no seu grafismo, algo que preocupava a mée do J. e referido também
pela professora. Ao longo da intervencdo a méae referiu melhorias notérias na escola, que
promoveram um melhor relacionamento na escola e no desempenho académico da lingua

portuguesa, melhorias referidas pela professora também.
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8. Atividades complementares

Para além das competéncias exercidas no local de estigio (avaliacao,
planeamento, intervencdo psicomotora, relatérios de sessdo) foram realizadas outras

atividades que se encontram descritas em topicos abaixo.

8.1. Reunides do Nucleo de Estagio

As reunides do nucleo de estagio do ramo de aprofundamentos de competéncias
em saude mental decorreram semanalmente, as quintas-feiras, durante o ano letivo
2015/2016. No total realizaram-se 30 reunifes, com a importancia de serem debatidas as
tematicas desenvolvidas no local de estagio, apresentacdo de trabalhos sobre temas
escolhidos pelos alunos, estudos de casos que promovessem a discussao de ideias e de
objetivos terapéuticos, existindo assim uma partilha entre todos os elementos no nucleo de
estagio. As tematicas abordas nas reuniées foram: “Psicossomatica e Psicomotricidade”,
“Aspetos Psicodinamicos da Infancia”, “Dor Crénica”, “Uso de Psicofarmacos” e os estudos
de caso com perturbagcbes desde o Atrasos Globais do Desenvolvimento, Doenca de
Coreia de Huntington, fatores relacionais, défices de mentalizacdo, entre outros temas
abordados.

As reunides realizadas permitam a cada um dos presentes um aprofundamento do
conhecimento, perceber os trabalhos desenvolvidos nas outras instituicbes pelos outros

colegas, troca de informacdes, bem como uma reflexdo conjunta em diversas tematicas.

8.2. Reunides de equipa do CHTMAD, EPE

As reunibes de equipa do DPSM desenvolveram-se todas as quartas-feiras as
08h30. Nas reunides foram debatidas questdes sobre os utentes do internamento, ou seja,
quais os psicofarmacos a usarem, a evolugdo dos casos clinicos e delineacdo de
intervencdo. No mesmo seguimento de ideias, também eram debatidas as questdes da
consulta externa.

As reunibes de equipa do Departamento de P.I.A. desenvolveram-se todas as
sextas-feiras as 11 horas e 30 minutos. Nas reunifes foram debatidos os casos clinicos,

bem como a intervencao delineada.
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Estar presente nas reunides permitiu debater em equipa multidisciplinar, as
intervencBes mais adequadas, o que cada técnico das diferentes areas estava a trabalhar
e como o trabalho de cada um se conseguia interligar, no sentido de providenciar o melhor
para o utente.

8.3. Iniciativas de Formagao Adicional

Ao longo do estagio existiu a necessidade de aprofundar certos conhecimentos
cientificos e técnicos para melhor compreender as probleméticas em questdo e de dar uma
resposta pedida pelo servi¢co ao nivel da terapia psicomotora.

Assim, o estagiario realizou formacao acreditada com certificacdo em escalas de
avaliacdo da Perturbacdo do Espectro do Autismo, ADI-R (Autism Diagnostic Interview-
Revised) e ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule - 2) e de avaliacdo do
Desenvolvimento Ruth Griffiths.

No evento cientifico, 2° Congresso Nacional de Psicomotricidade, o estagiario
apresentou os seguintes temas das comunicacoes livres:

» Botelho, R., Maia, D., e Martins, R., (2016). Intervencdo Psicomotora na Doenca de
Coreia de Huntington: um estudo de caso. Em 2° Congresso Nacional de
Psicomotricidade. Congresso realizado em Vila Real, Portugal.

» Botelho, R., Bodas, A., Maia, D., Nunes, S., Pimentel, P., e Martins, R., (2016).
Psicomotricidade e Psicoeducagdo em utentes com Esquizofrenia: um projeto
interdisciplinar no CHTMAD. Em 2° Congresso Nacional de Psicomotricidade.
Congresso realizado em Vila Real, Portugal.

De referir que a primeira apresentagéo recebeu uma mencgao honrosa.
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IV. Dificuldades e perspetivas para o futuro

No presente texto pretende-se explorar algumas das dificuldades e limitacbes
sentidas ao longo do periodo do estagio curricular.

Assim sendo, ao nivel de dificuldades sentidas ao longo do estagio curricular que
tornaram mais dificil a pratica profissional, como por exemplo a constru¢do dos projetos
terapéuticos, destaca-se a falta de um orientador local Psicomotricista. Isto porgque, as
linhas orientadoras sdo fundamentais para que se obtenham melhorias na grande maioria
das intervencdes. Por outro lado, a auséncia de um Psicomotricista, forneceu uma
oportunidade Unica de desenvolver competéncias (autonomia, capacidade de organizagéo
e intervencao, resolucao de problemas) que com a sua presenca ndo iriam ser possiveis.
Proporcionou ainda desenvolver competéncias articulagdo com os outros profissionais do
Sservigo.

Outras dificuldades existiram, tais como, o acordo de uma hora, a frequéncia das
sessOes de intervencao, pois por vezes era insuficiente para as criangas a frequéncia das
sessoes e limitada também pelo numero de faltas laborais que os pais podem ter. Também
devido ao espaco demografico ser demasiado alargado, algumas das intervencfes nao
foram possiveis porque os pais eram de muito longe e/ou os recursos financeiros serem
baixos.

Por fim, as dificuldades mais presentes no dia-a-dia por inseguranca pessoal
ressalvam-se: 0 contacto com prestadores de cuidados, as avaliagbes realizadas
(aplicagdo das escalas) e depois na comunicagcdo dos mesmos aos prestadores de
cuidados; e gerir da melhor forma alguns dos comportamentos das criancas.

Foi possivel verificar uma grande evolugdo e amadurecimento pessoal que permite
assim, reunir um conjunto de utensilios e estratégias de adaptacdo as mais variadas

situacdes e contextos, ultrapassando as insegurancas e medos iniciais.
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V.  Conclusdo

No inicio deste percurso tudo parecia incerto, mesmo no momento de efetuar a
candidatura para o mestrado. A vontade de trabalhar enquanto Psicomotricista balanceava
com uma vontade enorme em aprofundar o conhecimento na area principalmente em
contexto de Saude Mental.

Todo o processo de conhecimento durante o periodo de licenciatura torna-se
diferente quando colocado na prética terapéutica, com todas as vivéncias, problematicas e
respostas que temos de dar no momento certo, pois existem questdes as quais sao
necessérias dar respostas, fazendo a diferenca no momento.

O Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora foi fulcral para aprofundar o dominio do
conhecimento na area da Psicomotricidade, promovendo competéncias multidisciplinares.
Com o Mestrado foi possivel melhorar a capacidade de organizacdo de trabalho e
desenvolver o espirito critico.

Desta forma, a psicomotricidade torna-se fundamental pela resposta dada ao nivel
das dificuldades psicomotoras, sociais, emocionais, cognitivas e desta forma decidi
envergar pelo RACP. O estagio autoproposto foi desde o primeiro momento a escolha
realizada, devido a vontade de desenvolver a psicomotricidade no CHTMAD, EPE no
DPSM, sendo que esta area de intervengcdo foi desde ha muito, a area que mais me
cativava.

O estagio curricular iniciou no dia 1 de Setembro de 2015, no qual desde o primeiro
dia se tornou um desafio constante, pois a resposta que é necessario dar tem de ser rapida.
As respostas para a problematica em questdo tém de ser encontradas e ai nesse momento
sentimos o sentido de responsabilidade da profiss&o. E preciso saber trabalhar em equipa
multidisciplinar e explicar em que sentido a intervencéo tem de seguir. O corpo sentido e o
corpo vivido por cada utente, diferente de pessoa para pessoa, que vem até nés
procurando forma de melhorar e/ou ultrapassar a sua problematica. A capacidade de
escuta, de observagcédo da postura corporal do utente, da sua expressdo na maioria das
situacdes torna-se fulcral para entender a problematica em questao, tal como é indicado
pelos autores Rodriguez e Llinares (2008).

O corpo e toda a percecdo do seu movimento, de interacdo dos sentimentos,
emogdes e pensamentos permitem a construgdo do “Eu” (Maximiano, 2004). Com o
trabalho desenvolvido durante o estagio foi possivel verificar a importancia do corpo, pois
este € o conjunto de memarias, gestos, posturas, desejos pessoais, importantes para a

construcdo de uma identidade pessoal, ndo s6 para os utentes, mas também para o
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técnico, pois torna-se fulcral nés entendermos o corpo, para que possamos explicar ao
utente a importancia do mesmo (Maximiano, 2004). Tal como Maximiano refere (2004) a
postura terapéutica adotada, a proximidade e o tipo de mediac&o corporal em relacdo ao
utente s@o importantes para o reflexo entre o psiquismo e o corpo, tal como foi verificado
durante as sessoes, pois teve de se ter em conta estes fatores para cada uma das
intervencgdes. A ideia sempre presente em que a psicomotricidade € uma terapia que atua
ndo no sintoma, mas sim sobre a base que promove esse sintoma, tal como referido por
Maximiano (2004).

O estagio que durou 10 meses foi ao encontro dos objetivos estabelecidos pelo
RACP, no qual foi possivel aumentar as competéncias de avaliacdo, tal como um
estabelecimento de um plano de intervengcdo em conjunto com outros técnicos de saude
para a melhor evolugédo do utente. O estabelecimento de objetivos construidos em equipa
multidisciplinar foi importantissimo para se verificarem diferengas no utente. Neste periodo
de estagio e com a facil integragdo no corpo clinico foi também possivel aumentar o
conhecimento relativamente as outras areas e como o trabalho pode ser articulado com os
diferentes técnicos.

Como qualquer servico prestado no contexto hospitalar também existiu a
consciéncia da dificuldade das pessoas em se deslocarem ao hospitalar para a terapéutica,
devido a questdes econdmicas ou mesmo a distancia a que se encontram do CHTAMAD,
EPE. Assim, o técnico deve ter em conta estas situacfes, sabendo articular com as
pessoas devido as suas necessidades. A geréncia de sessdes hospitalares deve ter-se em
conta para que no fim do estagio se atingissem resultados positivos.

Para dar a melhor resposta no servigo de psicomotricidade foi importante recolher
bibliografia, aconselhar com os orientadores para uma melhor definicdo dos objetivos e
estratégias a utilizar ao longo do estagio. Ao longo do ano de estagio também surgiu a
necessidade de criacdo de algo inovador, ou seja, a criagdo pela primeira vez do servico
de psicomotricidade no CHTMAD, EPE e da vontade expressada num projeto-piloto da
utilizacdo da Wii na PHDA.

O ramo de competéncias profissionais permitiu assim relacionar as diferentes
psicopatologias existentes no campo da satude mental e relaciona-las com a intervengéo
psicomotora. Assim, foi possivel desenvolver a capacidade de realizar avaliagbes tendo
em conta as escalas mais apropriadas, elaborando perfis intraindividuais, desde a

concec¢do a construcao do programa psicomotor.
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No que toca a relacdo empética com os utentes € uma constante aprendizagem,
pois devemos de ser capazes de adequar o discurso verbal a cada situacdo que €
presenciada.

A relagdo com os profissionais foi dos fatores mais importantes que se
estabeleceram ao longo do meu estégio, pois foi possivel a troca de informacdes, a partilha
de conhecimentos das diferentes areas de intervencéo, como nos processos de avaliagdo
consegue-se reunir informacgdes de diferentes fontes e depois em equipa tracarmos
objetivos para o melhor funcionamento do individuo, desenvolvendo os programas mais
apropriados.

A relacdo com a comunidade privilegiou-se a interacdo entre os diferentes
mediadores, pois sem esta triade (pessoa, familia e técnicos) ndo é possivel delinear
objetivos para serem alcancados. Desta forma, todos tiveram a sua parte ativa na
delineag&o da intervencao.

Por fim, o estagio foi importantissimo e foi ao encontro de todos as expectativas,
ultrapassando-as até. Foi um caminho longo, dificil, mas sem didvida com uma extrema
importancia ndo sé de conhecimento cientifico, mas também de crescimento profissional e

pessoal.
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Anexos

Devido a sua extensdo 0s anexos encontram-se em suporte digital.

a) Estudo de Caso | M.

A1) Exemplo de um plano de sessdo do caso M.
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populacao: 1 pessoa

Sessaéo: Data: Duracgéo: 45 . - .
Hora: 13:30 — 14:15 & Idade: 59 anos Género: Feminino Estado Emocional:
6 13/01/2016 min
Objetivos geral: Melhorar a equilibragéo; Estimular a praxia global; Materiais:
Estimular a memoéria
ATIVIDADES
Hora Exercicios Descricao/Estratégias Objetjyos Esquema Critérios de éxito Material
Especificos
13h30
A sessdo inicia-se com a utente e 0 | Promover a interacio - Focar a atencéo
técnico sentado. técnico-utente & dirigindo o olhar
Dialogo Inicial | O técnico questiona a utente sobre x - Relatar
; . D - Captar a aten¢éo da .
’ acontecimentos realizados na ultima = acontecimentos de
5 utente para a sessao .
semana. forma auténoma
Ao sinal do técnico a utente inicia o - Controlar e ajustar
13h35 percurso psicomotor: 0s ~ movimentos
1. Colocar o “ovo”’ nacolhere | _ promover o controlo e corporais de forma a
segurar a mesma com a ajustamento dos manter a sgguranga
boca: movimentos corporais; gravitacional;
! - Promover a ’ - Deslocar-se de
1° Exercicio 2. Caminhar sobre os arcos rdenacio motor forma coordenada;
15’ alternadamente; glooobaf acao motora - Caminhar sobre os
3. Caminhar s-obre as pedras - Manter a marcha arécsozl,te(;gg)dc;?]ggte(?s
da calgada; auténoma p Cont !
4. Contornar os bastes; - Lontornar  0s
bastdes em
ziguezague;




5. Caminhar pé-ante-pé sobre
a linha no chao;

6. Colocar o “ovo” dentro da
caixa sem tocar com as
maos;

7. Regressar ao inicio do
percurso

- Caminhar pé-ante-
pé sobre a linha,
colocando o]
calcanhar de um pé
junto a ponta do
outro;

- Colocar o ‘“ovo
dentro da caixa sem
tocar com as maos;

“ »

13h50 - Memorizar as
tarefas motoras
associadas a cada
cor;
- Controlar e ajustar
. 0s movimentos
No ch&o encontra-se um percurso | . Estimular a memoéria a corporais de forma a
com retangulos de varias cores. curto-prazo; manter a seguranca
A cada cor do retangulo corresponde | - Promover o controlo e gravitacional;
uma atividade psicomotora: amarelo | ajustamento dos - Realizar 5 saltos a
(saltar 5x a pés juntos): vermelho movimentos corporais; pés juntos elevando
(saltar 2x a pés juntos); azul (marchar f?“”.‘“'af 0 equilibrio 0s 2 pés do sqlo ao
indmico nos saltos a mesmo tempo;
20 Exercicio | N0 lugar durante 10s); verde | heqjntos; - Realizar a marcha
20" (imobilizar-se  pé-ante-pé durante | . promover a marcha elevando os pés do
10s); cor-de-rosa (imobilizar-se em | auténoma; solo alternadamente;
pontas dos pés durante 10s). - Manter o equilibrio - Permanecer imével
A utente lanca um dado, e conforme o | statico pe-ante-pé; quando apoiada pé-
nGimero que sair avanca o niimero de | - Promover o equilibrio ante-pé, mantendo o
casas realizando a  atividade | €Statico em pontas dos calcanhar do pé da
correspondente & cor da casa. pes; frente junto ao pé de
tras;
- Permanecer imével
guando apoiada em
pontas dos pés,
elevando os
calcanhares do solo;
.. . - Promover um discurso - Expressar _d(_eﬂforma
14h10 Dialogo Final coerente e fluido: coerente opinides

acerca da sesséo.
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5

A utente e o técnico sentam-se,
revelando a sua opinido sobre a
sessao e qual o conteudo trabalhado.

- Estimular o juizo
critico

Legenda:

Observacoes:
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A2) Exemplo de um relatdrio de sessdao do caso M.

Sessdo

Populagdo: Coreia de Huntington
Local: CHTMAD, EPE
Data: 06/04/2016

As atividades realizadas durante a sessdo tiveram 0s seguintes objetivos de
trabalho: melhorar a equilibragéo, trabalhar a praxia global e estimular a memoria.

O dialogo iniciou com uma partilha de acontecimentos vividos durante a ultima
semana, bem como o dia, 0 més e o ano. A utente foi capaz de responder ao pedido
apresentando um discurso organizado e fluido.

Na primeira atividade apresentou dificuldades em deslocar-se de forma
coordenada, nomeadamente no deslocamento sobre as pedras da calcada, apresentando
também dificuldade em contornar os bastdes de forma alternada, sendo que se apresentou
orientada durante todo o circuito.

Na 22 atividade, a utente conseguiu, ao nivel da meméria a curto prazo, associar
uma cor a um movimento. No que remete ao movimento em si, a utente demonstrou falta
de coordenacéo e de controlo, com a necessidade de reajustes posturais para manter a
segurancga gravitacional. A utente n&o foi capaz de realizar os saltos, realizando apenas
flexdo do joelho.

No diadlogo final a utente expressou a sua opinido acerca da sesséo, mostrando um
discurso organizado e coerente, embora este ndo sendo fluido. Conseguiu identificar o que
estava a ser trabalhado durante a sessao e de escolher uma atividade do seu gosto.

No que toca ao estado emocional, a utente manteve-se apatica, sendo apenas

capaz de manifestar alguma expresséo facial, quando técnico dava feedbacks positivos.
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b) Estudo de Caso Il J.

B1) Exemplo de um plano de sessdo do caso J.
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populacao: 1 pessoa

Sessaéo: Data: Duracgéo: 45 . . .
Hora: 16:00 — 16:45 G Idade: 7 anos Género: Masculino Estado Emocional:
6 13/01/2016 min
Objetivos geral: Melhorar a nogéo do corpo; Trabalhar a coordenagdo | nateriais:
motora geral; Trabalhar a forca muscular dos M.I;
ATIVIDADES
Hora Exercicios Descricdo/Estratégias Objetj\(os Esquema Critérios de éxito Material
Especificos
16:00
. . - Conseguir
O cliente e o técnico sentam-se, | Estabelecer comunicar oralmente
falando sobre a sua disposi¢do e comunicaco com o técnico:
Dialogo Inicial | motivacdo para a sesséo, bem como | . ¢ - . '
A . interpessoal; - Sentir-se motivado
y de atividades realizadas durante a . ~ . -
4 - Motivar para a sesséo; para as atividades
semana. X o
gue vai realizar;
O cliente coloca-se em decubito
16:04 dorsal, deve fletir os M.I., o par da | - Melhorar a - Colocar-se em
cliente deve empurrar os M.l | coordenag¢do motora decubito dorsal;
enquanto a cliente deve realizar | global; - Fletir os M.1;
1° Exercicio flexdes e extensGes dos M.I. para se | - Desenvolver o espirito -Realizar flexdes e
7’ deslocar. competitivo; extensdes dos M.I.
- Desenvolver a forga para promover a
muscular dos M.1.; deslocacéo;
16:11 20 Exercicio O técnico realiza movimentos com os | - Melhorar a - Reproduzir os

membros inferiores que produzem

estruturagao ritmica;

movimentos
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som. A crianga deve reproduzir esses
movimentos.

- Trabalhar a
coordenacéao dos M.I.;

realizados pelo
técnico

7 - Melhorar a nogéo do
esquema corporal;
16:18 Deve ser dada uma bola de fitness | I\/_Ianlp.ula(;ao de .
. e L | objetos; - Agarrar a bola;
com pegas. Deve ser permitido & | _ Melhorar o controlo - Transportar a bola;
3° Exercicio crianca manipula-la da forma que ; SP '
- - postural; - Realizar saltos em
7 quiser. Devem ser promovidos saltos ! A . .
em cima da bola - Melhoria do equilibrio cima dela;
' dindmico;
16h25 Em decbito dorsal, s&o questionadas | - Melhorar a nocéo do d?gﬁ;gr daogr):;{gao
as partes do corpo a crianca. Deve | esquema corporal; - Localizar to da:s as
. 4° Exercicio localizar, cabeca, nariz, barriga, | - Aumentar a artes do cormo
7 olhos, boca, orelhas, bragos, pernas, | consciéncia do préprio golicitadas peFI)o
pés, dedos, costas e cabelo. corpo; técnico:
16h33 - Desenvolver o
O técnico cria uma mensagem rzcr?gshggl?;nf r?c?s - Tocar as partes do
50 Exercicio corporal que deve ser passada a gutm' P corpo do técnico que
} crianga. A crianca deve realizar essa | Melﬁorar a também foram
7 sequéncia no corpo do técnico. = tocadas em si;
compreenséo de
sequéncias;
Técnico e crianga sentam-se para
16h40 falarem sobre a sessdo. A crianca é - Desenvolver a - Permanecer
interrogada acerca das atividades _comunlcagalo sentada;
Dialogo Final que realizou (qual gostou mais ou Interpessoal; - Responder de
men daquil vai ser feit - Aumentar a forma precisa e
5 e os,),g aqurio ‘Eue al serieio capacidade critica e coerente as
nas proximas Sessoes, dando-se reflexiva. perguntas colocadas
assim por terminada a sesséo.
Legenda: Observacoes:
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B2) Exemplo de um relatério de sessdo do caso J.

Quando a cliente chegou, despediu-se da educadora e acompanhou os
técnicos. Mostrou-se desde logo muito motivada para a sessao. Foi solicitado a
cliente que subisse as escadas segurando apenas o corrimdo com uma mao. A
cliente conseguiu subir as escadas usando os dois apoios como havia sido pedido.
Depois de chegar a sala foi dada a instrucdo inicial onde a Maria referiu ter-se
magoado na aula de ginastica e que as piscinas estavam ainda avariadas. Depois

desta conversa inicial foi dado inicio a primeira atividade.
Atividade 1

Por ter havido um pouco de competicdo com 0s técnicos, esta atividade motivou
mais a cliente. Foi-lhe pedido que se colocasse em decubito dorsal com as penas fletidas,
e rapidamente a cliente se posicionou. Enquanto isso, o técnico demonstrou a tarefa e a
Maria desde logo a compreendeu e como se deveria deslocar. A cliente ndo apresentou
dificuldades em se deslocar, conseguindo produzir a for¢ca necessaria. A tarefa foi realizada
3 vezes e a cliente queria repetir ainda mais vezes. Esta atividade teve como principal
objetivo estimular os M.I. e desenvolver a forga uma vez que a cliente comegou a andar

tarde.
Atividade 2

Foi instruido para bater com um dos pés no chao com alguma forca. A cliente achou
0 som interessante realizando vérios batimentos com os pés. Foi reforgcado que s6 poderia
bater com 1 e quando o técnico o dissesse. Foi dada uma sequéncia de batimentos, um
pé, depois o outro, depois os dois e a cliente achou interessante o som. Foi depois realizada
a mesma serie de batimentos mas desta vez com os M.S. E Salienta-se que a Maria teve
mais dificuldades em coordenar os movimentos dos M.S. do que dos M.I. ao contrario do
que era esperado. Sempre que 0s técnicos realizavam os batimentos a cliente

acompanhava, quando tinha de realizar sozinha ndo conseguia.

Atividade 3

A cliente manipulou muito bem a bola, Conseguindo subir para cima dela. Quando

caia, conseguia sempre levantar-se. Os técnicos pediram a cliente que realizasse saltos
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sentada em cima da bola. Para isso, um dos técnicos ajudou a cliente a segurar a bola.
Relativamente aos saltos, estes foram um pouco descoordenados, pois a cliente tentou
saltar muito rapido. Esta tarefa foi realizada em cima de colchdes para evitar acidentes. A

cliente conseguiu manter o controlo postural, mesmo em cima da bola.
Atividade 4

Foi pedido a Maria que se colocasse de barriga para cima. Todo o grupo se colocou
desta forma. Foi pedido a Maria que localizasse diferentes partes do corpo, desde as
pernas, 0s bragos, o nariz, a boca, os olhos, os ouvidos, a barriga, as costas, 0s pés, as
maos, os dedos das maos e os dedos dos pés. A cliente conseguiu localizar todas as partes

do corpo sem qualquer hesitacao.

Esta tarefa foi muito bem-sucedida, a cliente tem uma boa noc¢do do corpo de
acordo com a idade.

Atividade 5

Nesta ultima atividade, trabalhou-se o0 mesmo fator psicomotor que anteriormente,
embora nesta tarefa o objetivo fosse diferente, o reconhecimento das partes do corpo no
outro. Foi criada uma mensagem com trés pontos. A Maria reconheceu os trés pontos
tocados, tendo ajudado os técnicos a passar a mensagem. A0 mesmo tempo que tocou 0s

pontos a cliente disse em voz alta a parte do corpo que estava a ser tocada.

Reflexao final

BN

No final da sessdo, foi questionado a cliente qual a atividade que mais tinha
gostado, pergunta ao qual respondeu a atividade das bolas. Foi questionado se estava
cansada, respondendo que nao e que tinha gostado da sessdo. Foi entéo pedido a cliente
gue calcasse 0s sapatos, tarefa a qual realizou bastante bem, contudo ndo conseguiu

apertar as fivelas.
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c) Acompanhamentos

C1) Exemplo de um plano de Sessdo Acompanhamento |
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populacao: 1 pessoa

Sessao: Data:

Duracéao: 45

6

13/01/2016

Hora: 09:00 — 09:45

min

Idade: 4 anos

Género: Feminino

Estado Emocional:

Objetivos geral: Estimular a praxia global; Potenciar a Estruturagdo

espacio-temporal.

Materiais: Bola de fitness, 5 bolas de tamanho médio, 14 arcos, fita-cola.

ATIVIDADES
. . . Objetivos o . .
Hora Exercicios Descricao/Estratégias e Esquema Critérios de éxito Material
& 9 Especificos q
9:00
o - Relacdes
e e o | erpessoss
., . - ; - Criagdo de um -
Dialogo Inicial | da sessdo anterior, durante a b tg g .l;'eele[nbrzr .
3 instrucdo a crianga deve permanecer am .|en e- Sseguro € de St Ltjagoes asessao
sentado na bancada. confianca; anterior
- Motivar para a sesséo;
A crianga corre pela sala segundo a - Correr a ritmo
9:03 instrugdo do técnico seguindo a moderado;
seguinte sequéncia: - Desenvolver o - Correr para o lado
-Corrida a ritmo moderado; Equilibrio dinamico; com 0 corpo
-Corrida lateral; - Potenciar a nogéo de orientado para a
-Saltitar (um pé de cada vez); ritmo frente;
1° Exercicio -Salltitar a pés juntos; - Fomentar a nogéo - Saltitar primeiro
15° -Marcha acelerada com batimento de | espacial; com um pé e depois
uma palma acima da cabeca; - Melhorar a capacidade com 0 outro;
-Marcha acelerada com uma palma | de organizagéo - Saltitar com os M.I.
abaixo da cintura; unidos;
-Marcha acelerada com batimento de - Marcha acelerada
uma palma acima da cabeca com batimento de
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seguindo-se uma palma abaixo da
cintura.

uma palma acima da
cabeca, M.S.
estendidos;

- Marcha acelerada
com batimento de
palma abaixo da
cintura, M.S.
estendidos;

- Marcha acelerada,
batimento de uma
palma acima da
cabeca seguindo-se
uma palma abaixo
da cintura, em
ambas os M.S. tém
de estar estendidos;

9:18 - Potenciar a orientagao
espacial - Passar a bola com
A crianga em par com o técnico, deve | - Melhorar manipulagéo as duas maos;
passar a bola com as duas méos ao | de objetos; - Receber a bola com
20 Exercicio técnico e progredir para o arco | - Melhorar a as duas maos;
. seguinte, esta situagdo ocorre ao | coordenacdo Oculo- - Orientar o0 corpo
20 longo de 7 arcos passando sempre a | manual; para o colega;
bola ao par e progredindo de arco. - Desenvolver a - Deslocar-se para o
coordenacao Oculo- arco seguinte-
pedal;
- Desenvolver a -
oh38 Com a crianca sentada é capacidade refiexiva; - Identificar uma
. ca, - ' - Potenciar a atividade que
. . guestionada acerca da atividade que . .
Didlogo Final : . N S comunicagao aprecie;
mais apreciou na sesséo e justificar interpessoal-
8 essa mesma escolha. £ P | ’ - Manter um
- Estimular a discurso coerente
Expressividade.
Legenda: Observacoes:
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C2) Exemplo do Relatdrio n.26

A crianca mostrou-se motivada dando os bons dias com grande energia. Antes
de iniciar as atividades, o técnico explicou a “regra do apito”, ou seja, foi explicado a
crianca que sempre que ouvirem o apito significa que estava com um comportamento
desajustado e que deveriam de imediato “congelar”’. Depois das explicagdes, foi dado o

inicio das atividades.
Atividade 1 - Aquecimento

Esta primeira atividade tinha como objetivo principal, e como o nome indica, o
aquecimento. Deste modo, a crianca foi instruida para que, primeiramente, corresse a
um ritmo moderado. Ao sinal do técnico, a crianga correu de lado, saltitou com um pé
de cada vez e depois a pés juntos, deslocou-se em marcha acelerada com batimento
de uma palma acima da cabec¢a e depois com o batimento de uma palma abaixo da
bacia. Toda esta sequéncia de tarefas foi realizada com grande motivagdo e
predisposicdo por parte da crianca. Relativamente a marcha lateral, evidenciou algumas
dificuldades, nomeadamente ao nivel da coordenagdo dos membros inferiores, pois
cruzava as pernas, fugindo aquilo que lhe tinha sido instruido. Outras dificuldades
evidenciadas foram os saltos com um pé de cada vez. Tendo existido estas dificuldades,
por op¢ao do técnico, acabou por realizar passos de gigante. A corrida com o batimento
de uma palma acima da cabeca e abaixo da bacia foi realizada com sucesso, tendo sido
alcancados todos os critérios de éxito. De um modo geral a atividade a crianca estava

com atencgdo a instrugcéo do técnico, tendo sido possivel o desenvolvimento psicomotor.
Atividade 2

Nesta segunda atividade, e para chamar a atencdo da crianca, o técnico
utilizaram uma bola de fitball. Para a realizagdo desta atividade era necessario o
conhecimento das cores e antes do inicio da mesma, o técnico questionou a crianca
acerca das cores. Esta atividade tinha como objetivo a identificacdo das cores e a
capacidade de reacdo face ao estimulo dado. Todos os critérios de éxito foram
alcancados, havendo poucos comportamentos desajustados que foram de imediato

corrigidos.

Atividade 3
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Nesta atividade procurou-se mais uma vez desenvolver o trabalho em equipa,
mas desta vez em pares. Foram observadas algumas dificuldades, nomeadamente ao
nivel da estruturacdo espacial, visto que tinha de se organizar da melhor forma para
passar a bola e correr para 0 arco seguinte. Em algumas das repeticdes, a crianga com
a bola corria primeiro para o arco seguinte e s6 depois passava. Houve ainda

dificuldades ao nivel do passe da bola e da rece¢do da mesma.
Atividade 5 — Reflex&o final

Como ja tem sido feito nas sessdes anteriores, a crianca teve de identificar uma

atividade que mais apreciasse e justificar, sendo capaz de o realizar
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d2) Acompanhamento |

D2) Exemplo de um plano de Sessdo Acompanhamento |I
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho Local: CHTMAD Populacao: 1 pessoa
Sessao: Data: A, . Duracéao: 45 . . . . . )
5 12/04/2016 Hora: 09:15 - 10:00 min Idade: 4 anos Género: Masculino Estado Emocional:

Materiais: fita-cola; bolas

Objetivos geral: desenvolver a praxia global e estimular a atengéo

ATIVIDADES
. . . Objetivos . A .
Hora Exercicios Descricao/Estratégias Especificos Esquema Critérios de éxito Material
9:15

Ponto de inicio da sesséo, em que | - Desenvolver a
se realiza um breve didlogo, | socializagéo;
Dialogo inicial dando-se os bons dias ao cliente, | - Criacdo de relacbes

- Percecdo do
ponto de inicio da
sesséo;

3 estabelecendo o] primeiro | interpessoais L
o - } . - Motivacao para
contacto entre técnico e cliente; harmoniosas e de L
. ) as atividades.
confiancga;

- Desenvolver a

9:18 No centro da sala tera de atirar a | coordenacao 6culo- - Atirar a bola ao ar;
bola ao ar enquanto ao mesmo | manual - Chamar por outra
tempo chama o técnico. A crianca | - Diminuir o Tempo pessoa;
ou técnico convocado terd de se | de reccao; - Reagir

. movimentar rapidamente para | - Potenciar a rapidamente
1° Exercicio ; .
10’ apanhar a bola antes que esta | Capacidade de tempo guando chamado;
atinja o chéo. de permanéncia na - Apanhar a bola
tarefa; antes que esta
- Desenvolver a atinja o chéo.

Coordenacao motora,
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9:28 A crianca realiza um circuito em - Realizar os trés
que tera de efetuar as seguintes saltos com os
etapas: - Potenciar a joelhos ao peito;

- Saltos com os joelhos ao peito | coordenacao motora; - Realizar os saltos
(3x); - Desenvolver o alternados;
2° Exercicio - Saltos alternados( Ml afastados, | equilibrio dinamico; - Caminhar sobre a
. MI unidos.....); - Desenvolver a linha sem
15 - Caminhar sobre uma linha; coordenacéo 6culo- desequilibrio;
- Passe de uma bola, com os MS, | manual e 6culo- - Passar a bola
para uma dos técnicos (5x); pedal, cinco vezes;
- Remate de uma bola para uma - Rematar a bola
“baliza” desenhada na parede. para a “baliza”.
9h43 posigho em que foi
E dado cerca de 3 segundos para | - Desenvolver a (F:)ologado q
memorizar a posi¢cdo em que se capacidade de L.
N~ . . - Reproduzir essa
encontra. Depois disto volta a memoria; DOSICAO:
3° Exercicio posicao normal. Através da - Melhorar o &ao, L
: L . . - Colocar o técnico
capacidade de memoria, tera de conhecimento das X
, ) L~ ) em diferentes
8 reproduzir a mesma posicao em diferentes partes do posicaes:
que foi colocada. A tarefa e corpo em si préprio e GOEs,
- Reconhecer as
efetuada 3 vezes. no outro. g
posicdes
produzidas pelo
técnico.
9:51
- Enumerar as
- . - Desenvolver a .
Sentados, técnico e cliente : atividades que
. capacidade de ; ;
estabelecem um dialogo acerca ~ . mais gostou;
L ' - . relagéo;
Dialogo final das atividades realizadas durante A o - Desenvolver um
. ~ ; - Criagao de relacdes - "
a sessdo. Serdo questionadas as | . X espirito critico em
i g . ; interpessoais x
9 atividades que mais gostou, assim ; relagdo ao seu
harmoniosas e de
como o seu desempenho. . ) desempenho na
confianca; ~
sessdo.
Legenda: Observacoes:
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D2) Exemplo de um relatério de sessdo n.22

A crianga apresentou-se motivada e bem-disposta vestindo um fato de treino como
havia sido pedido pelo técnico na Ultima sessdo. Como passou duas semanas sem ter tido
sessoes, foi relembrado o nome do técnico, assim como as atividades que tinham sido
feitas na sessdo passada. Foi questionado acerca das suas notas, respondendo que

tinham sido boas, no entanto ainda ndo tem conhecimento das suas avaliacoes.
Depois deste pequeno didlogo, foi dado inicio a primeira atividade.
Atividade 1

Aqui, foi possivel observar algumas dificuldades no Miguel. Observou-se

dificuldades ao nivel da coordenacao 6culo-manual e estruturacao espacial

Teve dificuldades em direcionar o langamento para o ar, lancava sempre para a
frente. Deixava sempre que a bola tocasse pelo menos uma vez no chdo antes de a
apanhar, quando Ihe tinha sido instruido que a apanhasse antes que a bola tocasse no

chao.

Por diversas vezes, teve dificuldades em reconhecer o centro onde teria de efetuar
o langamento, ficando sempre em circulo. S6 com ajuda do técnico é que conseguia

localiza-lo. Isto revela que o cliente tem dificuldades ao nivel da orientacéo espacial.

A tarefa foi bem recebida pelo Miguel e bastante produtiva, pois foi possivel

observar dificuldades que devem ser trabalhadas em longo do tempo.
Atividade 2

Nesta segunda atividade foi proposto a crianga um circuito psicomotor, onde era
trabalhado a estruturacdo espacio-temporal, a coordenacdo motora, o equilibrio dindmico,

a coordenacédo Oculo-manual e 6culo-pedal.

Na primeira fase do circuito, onde a crianca teria de saltar com os joelhos ao peito,
esta apresentou algumas dificuldades ao nivel da estruturacéo espacial, pois, inicialmente,
ndo saltou por entre as marcas, o que fez com que nao realizasse trés saltos como havia
sido pedido mas sim apenas dois. Ap0s algumas insisténcias por parte do técnico, a criangca
realizou a tarefa como pretendido. Ao nivel dos saltos alternados, ndo demonstrou qualquer
dificuldade, efetuando-os com distingdo. No caminhar sobre a linha marcada no chéo, o

Miguel apresentou alguns desequilibrios, contudo, sempre que repetia 0 exercicio ia
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melhorando. Na realizacdo dos passes com as maos, foi necesséario que o técnico lhe
dissesse para passar a bola para o peito e ndo para cima como estava constantemente a
faze-lo. Na fase final do circuito, onde tinha de rematar a bola para uma “baliza”, a criancga
na maior parte das vezes acertou na baliza, e quando falhava ndo demonstrou sinais de
frustragdo. Ao longo da atividade, a “baliza” foi diminuindo de tamanho de modo a dificultar
a tarefa. Mesmo com a baliza mais pequena, a crianga conseguiu acertar, embora depois

de varias tentativas.
Atividade 3

Aqui foi possivel observar que o Miguel tem uma boa memoria e boa nocdo do
corpo, pois conseguiu reproduzir todas as posi¢oes a foi submetido. Quando foi a vez dele
de posicionar o técnico, notou-se um pouco a falta de criatividade da crianca (ou falta de

interesse na atividade. Numa segunda vez, posicionou o técnico da mesma maneira.
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e3) Acompanhamento |l

E3) Exemplo de um plano de Sessdo Acompanhamento Il
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populacéo: 1 pessoa

Sesséo:
5

Data: 19/02/2016

Hora: 16:00 — 16:45

Duragéo: 45 min

Idade: 7 anos

Género: Feminino

Estado Emocional:

Objetivos gerais: Estruturacdo espacio-temporal; Estimulagao Cognitiva;

Estimulagdo sensorial.

frutas; 1 viola.

Materiais: 1 quadro; 3 formas de animais; 3 instrumentos diferentes; 4 formas de

ATIVIDADES
- . . Objetivos . . :
Hora Exercicios Descricdo/Estratégias o Esquema Critérios de éxito Material
Especificos
14:00
O técnico interroga a utente se ainda - ~
- - Iniciar a sesséao; R
se lembra das atividades ~ - Estar atenta a
L, I . ~ . - Captar a atengdo da o
Dialogo inicial desenvolvidas na sesséo anterior. Por crianca: explicacéo do
5 fim, apresenta as atividades que irdo G técnico.
ser desenvolvidas durante a sessdo
- Chegar ao fim do - 1 quadro;
14:05 - Potencializar o jogo labirinto pelo
. o O técnico mostra a crianga um simbdlico; caminho mais curto; - 3 formas de
1° Exercicio tabuleiro com um labirinto. Esta deve _ animais;
. . . . - Associar o0 som ao
« indicar qual o caminho correto até - Estimular processos . )
257 Encontra o N . . instrumento; .
caminho” chegar a meta. Ao longo do caminho mnésicos; - 3 instrumentos

ha vérias estacbes, nos quais a
crianga deve executar determinadas

- Associar as formas
aos animais de casa;

diferentes;
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tarefas. As tarefas sdo: jogo dos - Fomentar a - 4 formas de
copos; memorizar a sequéncia da capacidade de - Indica,r 0 copo que frutas.
fruta; associar ao som ao instrumento; associacio; contém a bola.
associar as formas aos animais de
casa. - Estimular a
permanéncia do objeto.
14:15
- Potencializar o _
20 Exercicio -~ - esquema corporal; _ - ldentificar as
(@] tecnico canta musicas diferentes partes do
R “Canta a musica” | @companhadas de uma coreografia. A ., . corpo. - 1 viola.
10 crianga participa na coreografia. Estlmulgr nogoes
ritmicas;
14:40
O técnico questiona a utente sobre as
Dialogo final atividades realizadas e deve escolher | - Desenvolver o espirito - Decidir qual a
justificando a sua atividade preferida. critico; atividade que gostou
5 mais;
Legenda: Observacoes:
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E2) Exemplo de um relatdrio de sessdo n.25

Dialogo Inicial
A criancga foi capaz de relembrar as atividades realizadas na sesséo passada.

1° atividade — Encontra o caminho

O técnico mostrou a crianga um labirinto no qual a crianca teve de responder a
varias questfBes para ir avancando ao longo do mesmo. Em cada posto de questdo a
crianca respondeu acertadamente as varias questdes, cumprindo assim os critérios de

éxito.

2° atividade — Canta a Musica
A crianga gostou de ouvir o técnico a cantar as diferentes musicas sobre as partes
do corpo, nos quais a crianga conseguiu identificar as partes do corpo, cumprindo 0s

critérios de éxito.
Dialogo Final

A crianga conseguiu entender o final da sess&o e escolher justificando a sua

atividade preferida.
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f4) Acompanhamento IV

F1) Exemplo de um plano de Sessdo Acompanhamento IV
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populagéo: 1 pessoa

Sesséo:

5 Data: 24/04/2016

Hora: 12:00 — 12:45

Duragéo: 45 min

Idade: 6 anos

Género: Masculino

Estado Emocional:

Objetivos gerais: Praxia Global; Nocao de Corpo; Estruturagdo Espéacio-

Temporal; Atencao

Materiais: 6 Copos; Berlindes; Bolas de Pingue-Pongue; 1 Cesto; 4 Garrafas;

ATIVIDADES
Hora Exercicios Descricdo/Estratégias Objetivos Especificos Esquema Critérios de éxito Material
12:00 - Sentados frente a frente, técnico e
) utente déo inicio & sess&o;
- E realizada uma breve abordagem
das atividades a realizar e das
atividades do fim-de-semana.
Diéalogo inicial
10’
O utente deve repetir 0 que o técnico
12:10 disser e reproduzir o movimento que - Focar a atengéo na
19 Exercici o mesmo fizer, mesmo que estes | -  Potencializar  a INStruGao e nos
xercicio sejam contraditérios. O técnico e a | mobilizag&o articular; {ggx:(r:nogntos do
i 5 A - Promover a atencao e v N
, “Encontra o crianga vao trocando de papéis. ~§ - Repetir a instrucio
15 L a concentracgéo. L.
caminho do técnico e o0 seu
movimento.
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Circuito Psicomotor:

12:25 e N - . - Acertar com o
- Na primeira estagdo estdo seis berlinde dentro do
copos dispostos em linha numa mesa CODO:
e o utente deverd colocar o maior -C%Iécar 0s
namero de berlindes em cada copo, berlindes nos conos
seguindo a ordem pela qual os o 0 mais rapido P
mesmos estdo dispostos, em cercade | - Potencializar a ivel P d
meio minuto; coordenacéo éculo- podsswe el segundo a
~ . ordem pelos quais
- Na segunda estagéio encontram-se | manual; estA0 d‘i)s OSI?)S'
o . quatro garrafas no chdo. A crianga | - Promover o P y
2° Exercicio . ; to de pinca: - Lancgar a garrafa
. devera pegar numa garrafa e langa-la | movimento de pinca; .

15 . ” para cima da mesa
para cima da mesa para que amesma | - Fomentar as nogoes ara que a mesma
figue numa posicdo vertical em | espaciais. para que
relagio & mesa; fique vertical em

. C relacdo a mesa;
- Na terceira estagdo encontra-se um ) Latr;w ar a bola de
cesto para o qual devera lancar uma in uge- onaue para
bola de pingue-pongue, fazendo a puegela%atg noF::héo
mesma bater no chéo antes de entrar q
no cesto e entre no cesto

12:40 Técni . tad ha
- Técnico e crianga sentados no chéo
~ . . - Fundamentar a sua
s . falam sobre a sessdo e a crianga | - Desenvolver o espirito -
Dialogo final . > & e P opiniéo;

verbaliza as atividades que gostou, critico.

5 justificando-as.

Legenda: Observacoes:
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F2) Exemplo de um relatdrio de sessdo n.25

Dialogo Inicial
O técnico expbs as atividades a realizar e a crianga percecionou quais eram as

tarefas, cumprindo, assim, os critérios de éxito.

1° atividade

Na maioria das vezes, a crianca nao foi capaz de dissociar o que era verbalizado
do que era realizado.

Apés a percecdo clara da atividade, a crianga voluntariou-se para a dirigir a

atividade

2° - atividade

Na primeira estacao, a crianga ndo colocou devidamente os berlindes, devido a sua
agitacdo psicomotora, nem percebendo a ordem dos mesmos.

Na segunda estacdo, lancou as garrafas com demasiada for¢ca revelando fraca
coordenacdo Oculo-manual e um fraco reajustamento dos lancamentos, bem como
dificuldades em controlar os movimentos em excesso.

Por fim, na dltima estacdo conseguiu lancar as bolas de pingue-pongue, mas

poucas atingiram o cesto, segundo a instrucao verbalizada pelo técnico
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d) Sessdes no Internamento de Agudos

D1) Exemplo de um plano de Sessdo Internamento de Agudos
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Plano de sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: CHTMAD

Populacao: 1 pessoa

Sessao:
5

Data:
04/02/2016

Duracéo:

Hora: 10:00 — 10:45 .
min

45

ldade: 18-70 anos

Género: Adultos com perturbacao psicotica
Estado Emocional:

Objetivos gerais: Potenciar a equilibragéo; desenvolver a praxia

global e estimular a memoria.

colchdes; imagens.

Materiais: cartdes; fita adesiva; bolas; cone; arcos; pedras da cal¢ada;

ATIVIDADES
Hora Exercicios Descric8o/Estratégias ObjetJ\(OS Esquema Critérios de éxito Material
Especificos
10:00 L N
Os utentes e o0 técnico - estar com atencao
encontram-se (de pé) dispostos | - dar inicio a sesséao; a instrucdo do
em circulo e um de cada vez, da | - captar a atencdo técnico;
direita para a  esquerda, | dos utentes; - apresentar-se de
- o apresenta-se, dizendo o seu | - promover a forma breve
Diélogo inicial . ~ . .
nome. interacdo social; (dizendo o0 nome)
5 O técnico explica a dinamica da | - incentivar a respeitando a
sessdo e falam sobre as | participacdo nas ordem proposta
atividades que vao desenvolver | sessdes. pelo técnico;
nessa sessao. - manter o dialogo
com o técnico
. . - caminhar sobre - cartbes com
10:05 1 “CIRCUITO COLORIDO”

1° Exercicio

uma linha vertical, uma
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primeira estacdo: cada utente
devera retirar um cartdo de uma

em pontas de pé
alternadamente;

sequéncia de
cores;

caixa, memorizar a sequéncia de - colocar a perna - fita adesiva;
cores nele descrito e direita em extensdo | - bola de
seguidamente dar passos laterais e a perna esquerda | ténis;
para a direita numa linha em zig em flexdo fazendo - 1 cone;
zag; um angulo de 90° - 5 arcos;
22 estacdo: cada utente devera | - fomentar o equilibrio (pé direito em apoio | - 3 pedras da
agarrar na bola que se encontra | dinamico em pontas plantar completo); calcada;
junto a uma marca no chédo e | de pé para a frente; - deslocar-se - bola grande.
atird-la de forma a que esta passe | - fomentar o equilibrio lateralmente,
no interior do arco. De seguida | dinAmico em apoio afastando e
deverd colocar 0s pés | unipedal direito; aproximando os
alternadamente sobre as pedras | - fomentar o bracos e as pernas
da cal¢cada; deslocamento em simultaneamente
24 32 estacdo: cada utente devera | tesoura lateralmente; (ambos os pés em
caminhar em pontas de pé sobre | - fomentar a marcha apoio plantar
uma linha vertical com os bragos | sobre pedras da completo);
em extensdo, segurando uma | calgcada; - colocar
bola e seguidamente devera | - desenvolver a alternadamente os
recordar a sequéncia de cores | coordenagdo 6culo- pés sobre as
retirada no inicio do circuito e | manual; pedras da calcada;
saltar em apoio unipedal direito | - memorizar uma - com a mao direita,
para o0 interior dos arcos, | sequéncia de cores. agarrar na bola e
respeitando a mesma sequéncia. lanca-la de modo a
A atividade termina a ordem do passar pelo centro
técnico. do arco;
- reter a sequéncia
de cores
representada no
cartdo.
. 2 “SEQUENCIA ANIMAL” I .
10:29 Q . | - fomentar o equilibrio - colocar os pés
Os utentes encontram-se de pé, | .. . . L . ; - 3 pedras da
S ; dindmico a pés juntos juntos em apoio )
o - divididos em dois  grupos ) calcada;
2° Exercicio . para a frente; plantar completo e .
(formados de forma aleatdria). ; A - 4 arcos;
. . - fomentar a marcha em simultaneo .
13 Cada técnico estara com um - 8 colchdes;
" ; : sobre pedras da dentro dos arcos, .
grupo e ira mencionar um animal ; . - - imagens de
. ; calcada; dando impulséo; LU
gue o utente terd de memorizar. animais.
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Seguidamente tera de realizar um
percurso constituido por 3 pedras
da calcada realizando a marcha
sobre as mesmas e 4 arcos onde
deverdo saltar a pés juntos. No
final deste percurso encontrardo
uma mesa que possui diversas
imagens de animais e o utente
tera de retirar aimagem do animal
memorizado anteriormente. Por
fim terdo de voltar para a fila
realizando novamente o percurso
e colocar a imagem numa mesa.
A atividade termina quando as
imagens dos animais estiverem
todas retiradas na mesa e
colocadas noutra por sequéncia.

- reconhecer 0s
diferentes animais e
memorizar o animal
solicitado.

- colocar
alternadamente os
pés sobre pedras
da calcada,

- selecionar o
animal dito pelo
técnico e
transporta-lo.

10:42

Diélogo final

“DIALOGO FINAL”
Os utentes e o técnico dispéem-
se em circulo e ddo as méos. O
técnico d& feedbacks sobre a
sessdo e todos juntos fazem 4
inspiracdes e 4 expiragdes a sua
ordem. No final fazem o ritual do
“bater palmas”.

- desenvolver
espirito critico;
- promover
capacidade de
controlo respiratério;
- dar término a
sessdo.

o

a

- dar as maos aos
elementos que
estao ao seu lado;

- estar atento aos
feedbacks dados
pelo técnico;

- realizar as
inspiracdes e as
expiracdes de
forma calma.
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D2) Exemplo de um relatério de sessdo n.25

Populacao: Adultos com perturbagéo psicotica
Local: Departamento de Psiquiatria e Saude Mental - CHTMAD
Data: 4 de fevereiro de 2016

No inicio da sessao, o técnico fez um pequeno dialogo inicial onde deu a conhecer
a dindmica da sessao e fizeram uma breve apresentacdo das atividades que iriam ser
desenvolvidas nesse dia, assim como os objetivos gerais que foram estipulados no plano
de sesséo (trabalhar a equilibragcdo; desenvolver a praxia global e estimular a memoria).
Nesta parte introdutodria da sesséo, a semelhanca das sessodes anteriores, desenvolveu-se
ainda uma breve atividade de apresentacéo, na qual, em roda e de méos dadas, os utentes
e o técnico tiveram que dizer o seu nome (esta é uma atividade que se repete em todas as
sessfes visto que, de sessdo para sessao, existem sempre utentes novos e desta forma o
técnico ficam a conhecer esses novos elementos, existindo assim uma aproximacao
técnico/utente).

Na primeira atividade “CIRCUITO COLORIDO” na primeira estacdo a utente
Elizabete e a utente Filomena apresentaram dificuldades em memorizar uma sequéncia
escrita num papel tirado de forma aleatéria, apesar dessa dificuldade as utentes
conseguiram memorizar uma sequéncia cumprindo assim o critério de éxito e cumprindo
também o objetivo especifico de memorizar uma sequéncia com cores. Ainda na primeira
estacao os utentes conseguiram percorrer uma linha em zig zag tendo que afastar e juntar
0s bracos e as pernas em simultaneo. A utente Filomena e a utente Elizabete apresentaram
grandes dificuldades em coordenar os movimentos dos bragos com os movimentos das
pernas, ndo cumprindo assim o critério de éxito nem o objetivo especifico estipulados para
esta tarefa. Na segunda estacdo a utente Filomena e a utente Elizabete apresentaram
dificuldades em lancar a bola para atravessar dentro de um arco que estava em cima de
um cone mas apesar dessa dificuldade conseguiram cumprir o critério de éxito estipulado
e cumprindo o objetivo especifico de trabalhar a coordenacdo oculo-manual. Ainda na
segunda estacdo todos os utentes foram capazes de percorrer as pedras da calcada,
cumprindo assim o critério de éxito e cumprindo também o objetivo especifico trabalhar a
marcha sobre pedras da calcada. Na terceira estacdo todos os utentes foram capazes de
percorrer uma linha, previamente colocada no chdo, em pontas de pés e segurar com 0S
bracos uma bola por cima da cabeca, cumprindo assim o critério de éxito e cumprindo

também o objetivo especifico trabalhar o equilibrio dinamico em pontas de pés para a
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frente. Ainda na mesma estacdo os utentes tinham que saltar para dentro dos arcos em
apoio unipedal direito com de acordo com a sequéncia de cores que retiraram e que
decoraram no inicio do circuito. No caso da utente Elizabete e da utente Filomena como
apresentaram dificuldades em memorizar a sequéncia, também apresentaram algumas
dificuldades ao saltar para dentro dos arcos correspondestes, mas apesar dessa
dificuldade conseguiram cumprir o critério de éxito e o objetivo especifico trabalhar o
equilibrio dindmico em apoio unipedal direito.

Na segunda atividade “ SEQUENCIA ANIMAL” os utentes foram divididos em duas
equipas mas como s6 estavam trés utentes o técnico fez parte de uma equipa. Os utentes
conseguiram decorar o animal dito pelo técnico e conseguiram identifici-lo junto das outras
imagens, cumprindo assim o critério de éxito e o objetivo especifico reconhecer os
diferentes animais e memorizar o animal solicitado. Ainda na mesma atividade os utentes
tinham de percorrer um conjunto de arcos e pedras da calgada ate junto das imagens dos
animais, nesta tarefa a utente Filomena e a utente Elizabete por vezes ndo executavam a
fungéo pedida mas quando o técnico dava o alerta estas utentes repetiam e executavam a
tarefa proposta, cumprindo assim os critérios de éxito e 0s objetivos especificos trabalhar
a marcha sobre pedras da calgada e trabalhar o equilibrio dindmico a pés juntos para a
frente. Nesta atividade os utentes conseguiram colocar os animais consoante a sequéncia
que o técnico tinha pedido.
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e) Consulta Externa de Esquizofrenia

E1) Exemplo de um plano de Sessdo Consulta Externa de
Esquizofrenia
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Plano de Sessao

Técnico: Rui Botelho

Local: Centro Hospital de Tras-os-
Montes e Alto Douro- Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental

Populagéo: Adultos com perturbagao psicética

Sessao Data:
: 05/02/201

Hora: 14:30 — 15:15

Duracéo

Idade: 18-65 anos

Género:
Misto

Estado Emocional:

Objetivos gerais: Trabalhar a equilibragdo, desenvolver a praxia global

e estimular a memoria.

Materiais: Caixas, cartdes, bastbes, bases, figuras almofadadas, arcos, cones, bolas,
pegadas, fita adesiva, dados, computador e colunas.

ATI
Hora Atividades Objetivos Especificos Esquema Critérios de éxito Material
14:30 .
-Promover -Comunicar com o
“Dialogo técnico e relembrar os
inicial” a Seus nomes;
Os utentes encontram-se dispostos em circulo de pé, no | relagao/interag -Estarem atentos;
3 centro da sala juntamente com o técnico. O técnico explica | &0 -Perceber os objetivos
o0 que ird decorrer ao longo da sess&o. utentes/técnico da sesséo;
; -Compreender que a
-Captar a atencéo sessao sera iniciada.
dos utentes;
14:33
“Circuito Psicomotor” -Contornar trés bastdes
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24

Os utentes encontram-se divididos em duas filas de pé,
dispostos dentro de arcos, numa extremidade da sala. A
chamada do técnico, um utente de cada vez devera realizar
um circuito constituido por trés etapas. No inicio da primeira
etapa, cada utente devera retirar de uma caixa um cartdo
com uma determinada cor (amarelo, azul e verde). De
seguida deverdo contornar 3 obstaculos realizando um
deslocamento sobre os calcanhares. Na segunda etapa os
utentes encontrardo cartbes com a mesma cor mas
diferentes tonalidades que deverdo ordenar do mais claro
para o mais escuro. Na Ultima etapa os utentes dever&o
saltar em apoio unipedal esquerdo ou direito (alternando em
cada repeticdo) para um arco e depois para fora deste. Por
fim, os utentes terdo que relembrar a cor selecionada
inicialmente e pontapear uma bola, de forma a acertar no
cone da cor correspondente. A atividade termina quando os
utentes realizarem o circuito pelo menos duas vezes.

-Potencializar o equilibrio
dindmico em apoio nos
calcanhares;

-Estimular a  memodria
cromatica;

-Trabalhar o equilibrio

dindmico em apoio
unipedal;
-Estimular a memodria de
trabalho;
-Desenvolver a

coordenacao oculo-pedal.

em apoio
nos

calcanhares com as
maos na cintura;
-Ordenar uma
sequéncia de cores do
mais claro para o mais
escuro;
-Saltar para dentro e
para fora do arco em
apoio

uniped
al direito/esquerdo;
-Relembrar a cor
retirada inicialmente;
-Pontapear a bola,
acertando no cone
corresnondente.

-2 Caixas;
-Cartbes;
-6 Bastoes;
-6 Bases;
-2

Figura
s
almofadadas;
-2 Arcos;
-6 Cones;
-2 Bolas;
-Computador;
-Colunas.
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-Caminhar em apoio

14:57 plantar completo sobre
“Jogo do Dado” . as pegadas;
. . . -Potencializar a marcha . .
Os utentes encontram-se divididos em duas equipas, de pé e sobre pegadas; -Deslocar-se pé ante pé,
em fila dentro de arcos, sendo que cada equipa se encontra em Trabalhar (’) equilibrio com as méos na cintura,
lados opostos da sala. No centro da sala estara uma figura | 2o pé-ante-pé: sobre uma linha;
almofafjaFja onde e_staréo dois dados (um para cada equipa) Estimular a mem,éria de -Relembrar o significado -1? Pegadas;
com trés imagens diferentes na qual, cada uma corresponde a trabalho: das imagens | -Fita adesiva;
um deslocamento diferente (arvore: saltos em tesoura; cao: -Trabalh’ar o equilibrio representadas no dado; -2 Dados;
saltos a pés juntos; banana: deslocar.-se lateralmente em dinamico no deslocamento -Deslqcar-se afastando e | -Figura
pontas de pé). Os utentes deverdo realizar o percurso até a em tesoura: aproximando os | almofadada,;
’ i i ’ A membros inferiores | -12 Arcos;
15 flgurg almofadada camlnhandp sobre' as pegadas_ e | Trabalhar o equilibrio . ( .
seguidamente deslocando-se pé ante pé sobre uma linha dinamico a pés juntos; sequencialmente, até ao | -Computador;
marcada no ch&o. Por fim, os utentes deverdo lancar o dado e | 5 oncidlizar o eduilibrio final da fila; -Colunas.
consoante a imagem que sair deverao realizar o deslocamento dinamico em pontas de pé e -Deslocar-se em saltos a
correspondente de volta a fila. O utente seguinte comeca a pés juntos até ao final da
- e o em deslocamento lateral. S
tarefa quando o utente anterior regressar a fila. A atividade fila;
termina ao fim de 10 minutos cronometrados pelo técnico. -Deslocar-se
lateralmente, em pontas
de pé, até ao final da fila.
-Compreender 0 estado -
: ‘s . ! -Elaborar uma opinido
15112 “Dialogo final” emocional dos utentes; sobre a sepsséo
Os utentes e o técnico posicionam-se em circulo, de pé e no | -Desenvolver o  espirito . o
: ~ oy respeitando as opinides
centro da sala, de modo a questionar os utentes sobre a sessdo | critico dos utentes em dos outros:
3 e dar término & sessdo, onde todos batem palmas como forma | relacéo a sesséo; ' x
) . -Entender que a sesséo
de despedida. -Dar a sessdao como terminou
concluida. '
Observagdes:
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E2) Exemplo de um relatdrio de sessdo n.e5

Sessdo: 5 Hora: 14h30-15h15

Populacdo: Adultos com perturbacgéo psicética com idade dos 18 aos 65
anos;

Local: Centro Hospital de Tras-os-Montes e Alto Douro - Departamento
de Psiquiatria e Saude Mental

Técnico: Rui Botelho

No diélogo inicial, os utentes mostraram-se interessados em dialogar com o técnico.
Neste didlogo foi também explicado aos utentes o que ia ser trabalhado na sesséo,
sendo que todos os critérios de éxito foram cumpridos.

Na primeira atividade, “Circuito Psicomotor”, todos os utentes foram capazes de
contornar trés bastbes em apoio nos calcanhares, embora por vezes alguns utentes se
esquecessem de colocar as maos na cintura, por isso o objetivo especifico de
potencializar o equilibrio dindmico em apoio nos calcanhares foi cumprido
generalidade. Todos os utentes conseguiram ordenar a sequéncia de cores do mais
claro para o mais escuro, mesmo quando as tonalidades eram muito semelhantes por
isso observamos que foi possivel estimular a memaria cromatica. Em relagéo a saltar
para dentro e para fora do arco em apoio unipedal foi observado que alguns utentes
demonstram algum desequilibrio principalmente a saltar em apoio unipedal esquerdo,
no entanto, com alguma ajuda por parte do técnico, todos realizaram os saltos por
isso 0 objetivo especifico de trabalhar o equilibrio dindmico em apoio unipedal foi
executado com sucesso. Seguidamente os utentes tinham de relembrar a cor retirada
inicialmente pois essa seria a cor do cone para onde teriam de pontapear e a maioria foi
capaz de o fazer, a excecao de alguns utentes, no entanto, observamos que o objetivo
especifico de trabalhar a memoaria de trabalho, no geral, foi cumprido. Por fim, muitos

utentes falharam no que diz respeito a

pontapear a bola acertando no arco correspondente, uma vez que uma grande parte
dos utentes ndo acertou no cone que deveria, por isso podemos concluir que o objetivo
especifico de trabalhar a coordenacéo 6culo-pedal ndo foi cumprido com sucesso.

Simultaneamente com o “Circuito Psicomotor”, foi realizada uma atividade para os



utentes que se encontravam dispostos em linha, e a vez, deveriam dirigir- se até a
parede de forma a completar o domind cuja primeira pecga foi “jogada” pela técnica.
Estes deslocamentos até a parede eram realizados de diferentes formas com o
objetivo de trabalhar o equilibrio que foi um dos objetivos gerais da sessdo. Com esta
atividade, podemos observar que todos os utentes se revelaram capazes de efetuar
os deslocamentos pelo que apresentam um equilibrio bem desenvolvido.

Em relagdo a segunda atividade, “Jogo do dado”, todos os utentes foram capazes de
caminhar em apoio plantar completo, deslocar-se afastando e aproximando o0s
membros inferiores sequencialmente, deslocar-se pé ante pé, com as maos na cintura
(apenas uma utente se esquecia frequentemente de colocar as maos na cintura),
deslocar-se em saltos a pés juntos e lateralmente em pontas de pés. Por outro lado,
verificaram-se mais dificuldades no critério de éxito que exigia relembrar o significado
das imagens representadas no dado, sendo que, uma grande parte dos utentes nao
foi capaz de memorizar.

No dialogo final, os utentes foram estimulados de modo a despertar o0 espirito critico
para que fosse possivel elaborar uma opinido sobre a sessédo realcando o que mais
gostaram. Ao terminar podemos ter uma nocao do estado emocional dos utentes e
concluimos que se encontravam alegres e satisfeitos por terem participado na sessao.
De um ponto de vista geral, os utentes revelaram uma equilibracdo bem desenvolvida,
contudo a memdria parece estar em défice relativamente aos restantes dominios
trabalhados na sessédo. Em futuras sessdes iremos continuar a explorar a equilibracéo
e a praxia global sempre com o objetivo de explorar as potencialidades dos utentes e
iremos também focar o trabalho ao nivel da memdria, visto que, tanto nesta sesséo
como em sessfes anteriores, comprovamos que € uma dificuldade da populacdo em

geral.



