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RESUMO

O presente relatorio traduz o trabalho desenvolvido, durante o estagio inserido no Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais do Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora,
no ambito da Intervengéo Precoce e da Psicomotridade em Idade Escolar. A realizagéo da
pratica profissional decorreu no Centro de Desenvolvimento da Crianca — Professor Torrado
da Silva, do Hospital Garcia de Orta, onde foi elaborado um processo de intervencéo para
varios casos acompanhados no mesmo. No processo de intervengdo foram realizadas
avaliacGes, planos de intervencdo, elaborados relatérios de observacdo, avaliacdo e de
intervencdo. A terapia psicomotora teve como objetivo agir sobre as criangcas com o intuito
de promover capacidades nos varios dominios de desenvolvimento, nas sessdes individuais
mas também nas sessdes realizadas em pequeno grupo. Neste sentido, a psicomotricidade,
através de inUmeras vivéncias corporais, teve como objetivos gerais desenvolver
competéncias psicomotoras, cognitivas e comportamentais. Assim, neste documento serao
apresentados estudos de caso que poderdo ilustrar os resultados do trabalho realizado
durante o estagio profissionalizante.

PALAVRAS-CHAVE

Intervencdo Precoce, Psicomotricidade em Idade Escolar, Psicomotricidade em Grupo,
Perturbagéo da Coordenacédo Motora, Perturbagdo do Espectro do Autismo, Atraso Global do
Desenvolvimento Psicomotor, Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo, Bateria
Psicomotora, Teste de Proficiéncia Motora, Escalas de Comportamento.

ABSTRACT

This report reflects the work carried out during the internship, inserted into the branch of
Professional Skills for the master's degree in Psychomotor Therapy, as part of Early
Childhood Intervention and School-Age Intervention. The internship took place at Centro de
Desenvolvimento da Crianga — Professor Torrado da Silva, Hospital Garcia de Orta, where
we intended a process for intervention in several cases attended. In the process of
intervention children were assessed, were made intervention plans and reports of
assessments and interventions. Psychomotor Therapy aimed to act on children in order to
promote capacity in several fields of development, in individual sessions but also in small
group sessions. In this sense, through numerous bodily experiences, therapy had the general
objetives to develop psychomotor skills, cognitive and behavioral. Thus, this document will be
presented case studies that will illustrate the results of the work done during the training
period.

KEYWORDS

Early Childhood Intervention, School-Age Psychomotor Therapy, Group Psychomotor
Therapy, Developmental Coordination Disorder, Autism Spectrum Disorder, Global
Developmental Disorder, Attention-Deficit and Hyperactivity Disorder, Psychomotor Battery,
Motor Proficiency Test, Behavior Scales.
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1.INTRODUCAO

O presente relatério pretende descrever as atividades desenvolvidas no estagio
profissionalizante, realizado no ambito do Ramo de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais (RACP), do segundo ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora 2011/2012
da Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade Técnica de Lisboa.

O RACP apresenta-se como sendo a fase final da formagao do mestrado e tem como
objetivos gerais (Martins, Simbes & Brandado, 2011): (1) estimular o dominio do
conhecimento aprofundado no &mbito da Reabilitagcdo Psicomotora (dirigida as Pessoas com
situacdes de Deficiéncia, Perturbacbes e Desordens/distlrbios), nas suas vertentes
cientificas e metodolégica, promovendo uma competéncia reflexiva multidisciplinar; (2)
desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servicos e/ou
programas de Reabilitacdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de
intervencéao; (3) desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concecao
e implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no desenvolvimento
de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o desenvolvimento do enquadramento
profissional e cientifico da area.

Tendo em consideragdo o regulamento desta unidade curricular, o estagio
profissionalizante, a aprendizagem e o treino especifico direcionado para o exercicio da
atividade profissional devem facilitar a insergdo no mercado de trabalho. Assim, pretende-se
com o RACP o desenvolvimento de competéncias ao nivel da intervencdo pedagogica-
terapéutica, avaliacdo do desenvolvimento psicomotor e estabelecimento do perfil
intraindividual, conce¢do e aplicacdo de programas de reabilitacdo psicomotora, e a
identificacdo de fatores envolvimentais que possam inibir o desenvolvimento, tentando
posteriormente elaborar as respetivas medidas preventivas. No ambito especifico do
Desenvolvimento e Aprendizagem, esta unidade curricular deve capacitar os mestrandos no
desenvolvimento de metodologias e instrumentos especificos de avaliagdo, bem como na
planificacdo de programas especificos de intervengédo psicomotora para as Perturbacdes do
Desenvolvimento e da Aprendizagem (Martins, Simdes & Brandéo, 2011).

O estégio decorreu no Centro de Desenvolvimento da Crianga - Professor Torrado da
Silva (CDC), do Hospital Garcia de Orta. Neste contexto foram desenvolvidas vérias
atividades como a caracterizacdo da instituicdo e da populacdo atendida, a realizacdo de
observacdo de ambito psicomotor, avaliagdo, planeamento e acompanhamento de casos
individuais e de grupo na area da reabilitacdo psicomotora e, ainda, a realizacdo de outras
atividades que fazem parte da dindmica do CDC.

O presente relatorio sera apresentado em quatro partes. Na primeira parte é realizado
um enquadramento da pratica profissional onde é explorado o campo da Intervencao
Precoce e da Psicomotricidade e, ainda, é apresentada a caracterizacdo da instituigéo.
Numa segunda parte, € exposto o trabalho desenvolvido na instituicdo, onde esté incluido a
calendarizacdo do estagio, as atividades de observacdo, avaliacdo e planeamento,
descrevendo a intervencao propriamente dita e outras atividades desenvolvidas. Ainda sera
incluida, nesta parte do trabalho, a descricdo da populagcdo atendida, os instrumentos de
avaliagdo utilizados e os resultados do processo de intervencdo. Numa terceira, serdo
apresentados trés estudos de caso. Na quarta e ultima parte deste relatério, é realizada uma
apresentacdo das dificuldades e limitacdes da pratica profissional, uma reflexdo pessoal de

todo o estagio e as respetivas conclusdes.
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2.ENQUADRAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

Os temas a abordar neste ponto do relatério dizem respeito a teméaticas relacionadas
com o tipo de intervencdo que € realizado no CDC e que enquadra a prética profissional da
estagiaria. Assim, sera realizada uma revisédo bibliografica relativa a Intervencdo Precoce
(IP) e a Psicomotricidade, destacando a legislacdo que regulamenta a primeira. No que diz
respeito a Intervencdo Precoce, é importante referir que o CDC nao faz parte das Equipas
Locais de Intervencdo Precoce, pelo que o trabalho desenvolvido pelas equipas com as
criancas e familias que se encontram sinalizadas é complementar ao trabalho realizado no
CDC, uma vez que a maioria das criancas sdo encaminhadas pelo hospital para essas
equipas. Deste modo, € relevante enquadrar a Intervencdo Precoce e a legislagdo que a
regulamenta no estagio profissionalizante. Por fim, serdo apresentados alguns aspetos
tedricos relativos as problematicas atendidas e a caracterizagdo da instituicdo em que foi
realizado as atividades do RACP. As patologias que serdo abordadas sdo as que se
apresentam com maior frequéncia nas consultas do CDC e que sdo encaminhadas, mais
frequentemente, para a terapia psicomotora, sendo essas as seguintes: Atraso Global do
Desenvolvimento Psicomotor, Perturbagdo do Espectro do Autismo, Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atencdo, e Perturbacdo da Coordenacao Motora.

2.1.INTERVENGAO PRECOCE

O desenvolvimento infantil é visto como sendo um processo dindmico e complexo,
gue se suporta na evolucao biolégica, psicoldgica e social. Assim, os primeiros anos de vida
constituem uma fase critica de onde se configuram as capacidades percetivas, motoras,
cognitivas, linguisticas e sociais que possibilitaram uma equilibrada interacdo com o mundo
(Grupo de Aténcion Temprana [GAT], 2000). Deste modo, torna-se importante realcar a
Intervencao Precoce como promotora de um desenvolvimento infantil saudavel.

As palavras Intervengéo e Precoce derivam do latim Intervencione e Praecoce, sendo
gque a primeira diz respeito a agbes como acudir, estar presente, tomar parte em, interceder,
tornar-se mediador, entre outras e a segunda esta relacionada com algo que amadureceu
rapidamente, antes do tempo ou algo antecipado (Branddo & Domingues, 2009).

A Intervencdo Precoce surgiu nos Estados Unidos por volta dos anos 60, estando
associada ao movimento dos programas de carater compensatoério, destinado a criancas em
desvantagem social e que tinham como principal objetivo prevenir o insucesso escolar
(Pimentel, 2005). Na continuidade deste trabalho, surge o programa HeadStart no ano de
1965, sendo baseado numa perspetiva ecolégica que envolvia varios servigos, como a
saude, a seguranca social e a educacgéo. Mais tarde, em meados da década de 90, comecga-
se a dar importancia ao envolvimento das familias no processo, sendo que torna-se evidente
que é necessério dar continuidade ao trabalho realizado pelos técnicos em casa pelos pais
(Pimentel, 2005).

Na ultima década, a Intervencdo Precoce tem vindo a ser definida como o conjunto
de intervencdes dirigidas as criancas entre os 0 e os 6 anos, a familia e ao seu
envolvimento, que tém por objetivo dar resposta, 0 mais precocemente possivel, as
necessidades transitérias ou permanentes que apresentam as criangcas com atrasos do
desenvolvimento ou que tenham elevado risco de os desenvolver. Estas intervencdes, que

2
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devem considerar a globalidade da crianca, devem ser planeadas por uma equipa de
profissionais de orientacado inter ou transdisciplinar (GAT, 2000).

Em Portugal, segundo o decreto-lei n.° 281/2009, a Intervengéo Precoce na Infancia é
definida como o conjunto de medidas de apoio integrado centrado na crianca e na sua
familia, que incluem acBes de ambito preventivo e (re)abilitatitivo e que englobam servicos
como a saude, a educacao e a agao social. Na Intervencdo Precoce as criangas apresentam
risco de alteracdo ou alteracdo nas funcdes e estruturas do corpo ou risco grave de atraso
de desenvolvimento que limitam o normal desenvolvimento da crianca e a sua participacéo
(Diario da Republica, 1.2 série — N.° 193 — 6 de outubro de 2009).

Deste modo, o principal objetivo da Intervencdo Precoce é que as criangas que
apresentem atrasos do desenvolvimento ou que estejam em risco de os desenvolver,
recebam apoio na vertente preventiva e assistencial que podera potenciar as suas
capacidades de desenvolvimento e o seu bem-estar. Este apoio deve seguir um modelo que
considere 0s aspetos biopsicossociais, possibilitando a sua integracdo no meio familiar,
escolar e social, bem como a sua autonomia pessoal de uma forma mais completa (GAT,
2000).

Os objetivos para a pratica efetiva da IP sao o que deve orientar qualquer profissional
da area da saude, social e educacdo para atingir a globalidade de efeitos positivos
pretendidos na intervencdo com qualquer crianga. Meisels e Shonkoff (cit. in Coutinho, 1999)
consideram como objetivos principais na pratica da Intervencdo Precoce, os seguintes: (1)
facilitar o desenvolvimento da crianga; (2) minimizar os potenciais atrasos; (3) remediar
problemas existentes; (4) prevenir futuros problemas ou deficiéncias associadas; (5) e,
promover um funcionamento adequado.

Complementarmente, outros autores (GAT, 2000) defendem que a Intervengéo
Precoce pretende: (1) reduzir os efeitos de uma deficiéncia ou défice sobre o
desenvolvimento global da crianca; (2) otimizar, na medida do possivel, o curso de
desenvolvimento da crianga; (3) introduzir os mecanismos necessarios de compensacao, de
eliminac@o de barreiras e de adaptagédo a necessidades especificas; (4) evitar ou reduzir a
ocorréncia de efeitos secundarios ou défices associados ao atraso de desenvolvimento ou a
situacao de alto risco; (5) atender e dar resposta as necessidades e exigéncias da familia e
do meio envolvente da crianga; e, por fim, (5) considerar a crianga como um sujeito ativo no
processo de intervencéo.

Em Intervencgéo Precoce, a familia é considerada um dos elos mais importantes para
uma intervencgdo eficaz sobre a crianga. Os padrdes de interacdo da familia vao influenciar a
aguisicdo das competéncias sociais e cognitivas, sendo que a auséncia destas
competéncias e a existéncia de outros fatores de risco podem alterar o curso normal de
desenvolvimento da crianga (Belsky & Fearon, 2002; Burchinal, Roberts, Hooper, & Zeisel,
2000; Liaw & Brooks-Gunn, 1994; Sameroff, Seifer, Barocas, Zax, & Greenspan, 1987 cit. in
Guralnick, 2006). A Intervencdo Precoce pode ser capaz de modificar comportamentos
parentais desadequados, dar informacdo sobre os diversos recursos existentes, diminuir os
fatores de stress, fornecer servigcos individualizados e planear uma intervencdo de acordo
com a cultura, valores, estrutura e rotinas da familia (Guralnick, 2001; Guralnick, 2006).
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2.1.1.Enquadramento Legal da Intervencao Precoce

Em Portugal, os marcos mais importantes ao nivel legislativo foram a aprovacdo do
Despacho Conjunto n® 891/99 pelos Ministérios da Educacgdo, da Saude, do Trabalho e da
Solidariedade, que define as orientacdes reguladoras da Intervengcé@o Precoce para criancas
dos 0 aos 6 anos com deficiéncia ou em risco de atraso grave de desenvolvimento e as suas
familias. Constitui um avanco significativo no ambito da regulamentacdo dos servigos de
Intervencdo Precoce anteriormente existentes, bem como um forte incentivo a
implementacao de novos projetos e servicos.

Mais recentemente, a aprovacao do Decreto-Lei n.° 281/2009 de 6 de outubro surge
na sequéncia dos principios estabelecidos na Convencao das Nagfes Unidas dos Direitos da
Crianca e no ambito do Plano de Acdo para a Integracdo das Pessoas com Deficiéncia ou
Incapacidade 2006-2009 e sugere a criagdo de um Sistema Nacional de Intervencéo
Precoce na Infancia (SNIPI). O SNIPI consiste hum conjunto organizado de entidades
institucionais e de natureza familiar, com vista a promover condi¢des de desenvolvimento as
criancas, entre os 0 e os 6 anos, com fungdes ou estruturas do corpo que limitam o
crescimento pessoal, social e a sua participacdo nas atividades tipicas para a idade, bem
como das criangas com risco grave de atraso no desenvolvimento e suas familias. Este atua
de forma coordenada com os Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social, da Saude e
da Educacado, com envolvimento das familias e da comunidade (Diario da Republica, 1.2
série — N.° 193 — 6 de outubro de 2009).

2.2.PSICOMOTRICIDADE

A psicomotricidade é a ciéncia que, no ambito transdisciplinar, estuda e investiga o
psiquismo e 0 corpo, 0 psiquismo e a motricidade e, as suas relacdes e influéncias
reciprocas tendo em conta o ser humano numa forma holistica nas vertentes
biopsicossociais, afetivo-emocionais e psicosociocognitivas (Fonseca, 2010).

Neste sentido, a intervengdo psicomotora é considerada uma pratica que se suporta
na mediacdo corporal e que permite a crianga reencontrar o prazer sensoério-motor pelo uso
do movimento e da regulacao ténico-emocional. Esta pratica que ocorre em espaco ludico e
relacional promove o desenvolvimento dos processos simbdlicos da crianca (Martins, 2001).
Desta forma, a atividade psicomotora deve ser vista como uma disciplina reeducativa e
terapéutica que considera a pessoa na sua totalidade e utiliza o movimento para interagir
com ela. Trata-se de uma forma de abordagem e usa atividades de mediagéo corporal, que
tenta reconstruir os aspetos comprometidos da comunicagdo com a pessoa em Si, uns com
0S outros e com o mundo a sua volta (Moschese, 2003). Riafio (2004) complementa os
autores anteriores referindo que a psicomotricidade surge como uma disciplina que se ocupa
do estudo e compreensdo dos processos biolégicos, psicolégicos, cognitivos e sociais
relacionados com o movimento corporal e o seu desenvolvimento, abordando a vertente
educativa ou terapéutica, partindo da acao de modo a melhorar as capacidades do individuo.

A terapia psicomotora, segundo Martins (2001) tem como objetivo compensar as
problematicas relacionadas com o psiquismo e o somético, tendo como principal foco a
intervencdo sobre as varias expressdes do corpo de forma a dar um significado simbdlico ao
corpo agido. O mesmo autor vé a pratica psicomotora como sendo algo unificador, em que
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esta tenta estreitar os lagos entre o corpo, a motricidade e o psiquismo, o real e o imaginario,
0 espaco e o tempo, potencializando a adaptacdo do sujeito ao envolvimento.

Pelo movimento, o individuo pode reencontrar a harmonia do “eu” bem como o prazer
de fazer o corpo funcionar, evidenciando a capacidade humana de ser e de agir em relagéo.
Deste modo, a intervencdo psicomotora € indicada para problematicas que possam
apresentar uma melhor evolucdo pela experimentacdo corporal e onde seja necessario
organizar o pensamento e encontrar a possibilidade de comunicar (Martins, 2001). O
conjunto de atividades psicomotoras, durante as primeiras fases de desenvolvimento, €
inseparavel do movimento, do pensamento e da vida afetiva sendo sé possivel efetua-las
através do corpo. O corpo torna-se entdo o caminho através do qual sdo dadas as
informacdes solicitadas e onde estas sdo elaboradas, processadas e transformadas em
ideias, experiéncias e vivéncias. O movimento comporta posturas, ritmos e informa sobre

emocdes, frustragdes e inibicdes (Moschese, 2003).

Neste tipo de intervencdo, 0 movimento associa-se ao psiquismo através do “conjunto
de expressdes corporais, gestuais e motoras, ndo-verbais e ndo simbdlicas, de indole ténico-
emocional, postural, somatognosica, ecogndsica e praxica” (Fonseca, 2010, p. 42),
verificando-se as manifesta¢cdes do psiquismo pela acéo.

A intervencdo psicomotora privilegia a pratica concreta relacionada com a
interiorizacdo da experiéncia corporal, podendo intervir em problematicas de incidéncia
corporal (e.g.: dispraxia, desarmonias tonico-emocionais, instabilidade postural, perturbagdes
do esquema corporal e da lateralidade, estruturacdo espacial e temporal, problemas
psicossomaticos), incidéncia relacional (e.g.: dificuldades de comunicacdo e de contacto,
inibicdo, hiperatividade, agressividade, dificuldades de concentracdo) e incidéncia cognitiva
(e.g.: défices de atengdo, de memoria, de organizagdo percetiva, simbdlica e conceptual)
(Fonseca & Martins, 2001).

Em especifico, na intervengdo psicomotora com criangas existem duas componentes
fundamentais a ter em conta, sendo estas o jogo e o corpo. O jogo estabelece uma situagéo
em que a aprendizagem se vincula com a acéo, o tempo com 0 espaco e o fazer com o ser.
Assim, através da atividade ludica é possivel conhecer o nivel de desenvolvimento, da
expressdo, da imaginagdo, do encontro com o corpo, bem como da motivacdo, alvo da
construcao de aprendizagens. Por sua vez, o corpo é um instrumento valioso com que nos
podemos expressar, fonte inesgotavel de experiéncias, pelo qual conhecemos a vida,
ajudando a convertermo-nos em seres criativos e com movimentos. E através deste que se
encontra e manifesta a personalidade e é através do conhecimento do préprio corpo que se
estabelecem as relagbes com o meio e, ainda, torna possivel o acesso a etapas superiores
do desenvolvimento cognitivo, favorecendo a organizacdo de operagles intelectuais,
concretas e formais (Riafio, 2004).

A intervencdo psicomotora parece ter um grande impacto no desenvolvimento da
crianga, pois € reconhecido que esta é fulcral para o conhecimento do corpo, do espaco, do
tempo, dos objetos e das interages entre estes. Deste modo, a psicomotricidade fornece um
bom suporte para as competéncias escolares basicas como o ler, o escrever e o contar
(Costa, 2008). A psicomotricidade constitui um bom campo de observacdo quer para
médicos quer para outros técnicos, pois a crian¢a, quando em sessdo, encontra-se num
ambiente livre que possibilita a espontaneidade (Costa, 2008).
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Moschese (2003) defende que nas sessbes de terapia psicomotricidade, a crianga €
estimulada a agir e a tentar obter prazer ao fazé-lo, em que os interesses favorecem um
maior desenvolvimento harmonioso da pessoa. Neste ambiente, é tido em conta a totalidade
do ser humano, da unido estrutural somatica, emocional e cognitiva. A fim de criar uma
situacdo de bem-estar, confianca e seguranca para 0s participantes, 0 psicomotricista
prop8e atividades motoras baseadas em jogos. Costa (2008) completa afirmando que as
aprendizagens, que se pretendem desenvolver com a terapia psicomotora, estdo de acordo
com os interesses da crianca e 0s objetivos sdo desenvolvidos tendo em conta o seu ritmo
de aprendizagem. Assim, o percurso da crianca pretende-se que seja de descoberta
continua e que esta possa alcancar objetivos tracados, potenciando a autonomia e a
liberdade.

E no ambito da educacdo pré-escolar que a intervengédo psicomotora propde criar
sensacdes a partir do préprio corpo, de modo a estruturar e organizar a informacao
sensorial, bem como a vivenciar a simbolizacdo (Riafio, 2004). Enquanto area de prevencao
de possiveis problemas ou dificuldades de aprendizagens escolares, a finalidade da
psicomotricidade reside num aumento das capacidades cognitivas e linguisticas através da
estimulacao sensorial, percetiva, lidica e representativa.

Para a pratica da terapia psicomotora, Onofre (2004) defende que devem ser tidos
em conta 0s seguintes pressupostos educativos: (1) a crianca, vista como corpo, sO se
consegue organizar na medida em que se movimenta; (2) a motricidade €, ao mesmo tempo
e de forma complementar, um meio e um fim, fonte de vida; (3) a nogao do ‘eu’ esta na base
da qualidade do funcionamento da personalidade, como individuo que €; (4) a criatividade é
um agente que determina a aprendizagem e a autonomia; (5) a gestdo do processo de
aprendizagem inclui um compromisso entre a crianga e o0 adulto; (6) a aprendizagem deve
ser organizada de modo a ser progressiva e tendo em conta processos como a descoberta e
a procura; (7) o agir e o pensar fazem parte da aprendizagem e sdo momentos
indispensaveis e que ndo se podem dissociar; (8) a simbolizacao suporta a aprendizagem no
reconhecimento das situagdes, na antecipacao e na representacdo de acoes; (9) a percegédo
das criancas desenvolve-se por autoproducdo e em acéo; e, por fim (10) a motricidade
espontanea é fulcral na precisdo, na selecéo e no desenvolvimento das atividades.

O principal instrumento de trabalho da intervenc&o psicomotora € o corpo e a relagéo
gue se estabelece com este. Antes de poder trabalhar corporalmente o outro, o
psicomotricista deve confiar no seu corpo de forma a facilitar o toque corporal, o
envolvimento e a aceitacdo do corpo do outro (Costa, 2008). Num processo terapéutico
existem alguns pressupostos fundamentais que ndo podem ser postos de parte, como o
conhecimento reciproco, o interesse no outro, a compreensao, a relacdo empatica, a
cumplicidade e a confianca.

Num primeiro contacto e nas sessfes subsequentes, o psicomotricista tem que se
adaptar a crianca, seja esta inibida, ansiosa ou desorganizada. Por vezes, o0 técnico
necessita de funcionar em espelho para conseguir criar uma ligacao as criangas com graves
blogueios ou inibicbes, ou entdo funcionar em complementaridade. Neste sentido, o
psicomotricista tem de apresentar uma atitude tolerante e atenta para captar todos os sinais
gque a crianca possa transmitir (Costa, 2008).

De um modo geral, pode dizer-se que a intervenc¢do psicomotora utiliza um conjunto

de atividades que dao énfase a componente ludica e de que fazem parte a terapia e a
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reeducacdo gnosopraxica (estruturacdo espéacio-temporal, organizacdo planeada e
interiorizada da acdo e a sua representacdo simbdlica) e a educacdo gestual e postural
(reeducacdo da atitude, equilibrio e controlo tdénico-emocional) (Martins, 2001). Neste
sentido, a psicomotricidade visa a maximizacao, otimizacdo e modificabilidade méaximas do
potencial de adaptacdo psicomotor de qualquer individuo, possibilitando o acesso aos varios
ecossistemas envolventes (Fonseca, 2010).

O campo de aplicagdo da psicomotricidade abrange quer os dominios neuroldgicos
quer os psiquiatricos, sendo que o encaminhamento para a terapia psicomotora ndo se deve
colocar em relacdo ao diagnéstico (Fonseca & Martins, 2001). Assim, a psicomotricidade
pode ser desenvolvida em contextos de acdo muito distintos tendo em conta varios fatores
como a histéria clinica e familiar do sujeito, a causa e as caracteristicas das suas
dificuldades e as caracteristicas do contexto onde é realizada a intervengéo (Martins, 2000).
O encaminhamento, tendo em conta estes fatores, deve ser feito em funcdo do conjunto
terapéutico e educativo disponivel bem como com a operacionalizacdo da intervencao,
podendo esta tomar a tipologia seguinte (Fonseca & Martins, 2001, p. 7): “abordagem
individual/ mé&e-crianga, pequeno/grande grupo, atitude diretiva/ndo diretiva, focalizada no
relacional/corporal, no jogo funcional/simbdlico, na rece¢do/expressdo...”. Neste sentido,
torna-se importante distinguir as varias formas que a psicomotricidade pode tomar, entre elas
a Psicomotricidade Instrumental, a Psicomotricidade Relacional, a Psicomotricidade
Individual e a Psicomotricidade em Grupo.

2.2.1.Psicomotricidade Instrumental e Relacional

Em intervencgéo psicomotora, existem duas componentes distintas de intervengéo que
sdo denominados de Psicomotricidade Instrumental ou Dirigida e de Psicomotricidade
Relacional ou Vivenciada. Estes modelos tém caracteristicas especificas e cabe ao
psicomotricista decidir qual o que melhor se adequa aos objetivos tracados para o processo
de intervencdo e de acordo com as especificidades do individuo em terapia. A
Psicomotricidade Instrumental, tem uma orientacdo mais tradicional e baseia-se nos
trabalhos desenvolvidos por Dupré, consistindo na aplicacdo de testes psicomotores, a partir
da qual é tracado o perfil dos sujeitos e € estabelecido um conjunto de objetivos de
intervengdo para que este possa ultrapassar as suas dificuldades. Numa linha mais vivencial,
a Psicomotricidade Relacional baseia-se nos trabalhos de Lapierre e Aucouturier, em que as

atividades enfatizam a componente espontanea e livre da atividade motora (Aragon, 2007).

Assim, no que se refere a Psicomotricidade Instrumental, Martins (2001) refere que a
acao relaciona-se diretamente com o envolvimento, pelas suas caracteristicas espaciais e
temporais bem como pelos seus objetos. Este ambiente promovera a exploracédo sensério-
motora através do desenvolvimento da atividade percetiva, simbdlica e conceptual, dando
énfase a intencionalidade e & consciencializacdo da ac¢éo. Neste sentido, este tipo de modelo
d& maior destaque aos aspetos motores e cognitivos, embora, em psicomotricidade o
objetivo seja o desenvolvimento global do individuo (Aragén, 2007).

Em Psicomotricidade Instrumental, a intervencdo privilegia situacdes-problema que
devem apelar a descoberta e ao pensamento divergente, levando a crianca a aumentar a
sua atencdo, a identificar as diferentes fontes de informacdo e a adaptar-se a variabilidade
do envolvimento (Martins, 2001). Deste modo, séo criadas atividades que promovem o éxito
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e permitem o estabelecimento de uma ligacdo entre o sujeito e a acdo, que vao aumentar a
sua autoestima bem como permitir o superar de certos bloqueios e resisténcias. Esta
abordagem prima pela constante presenca da linguagem oral em toda a realizacdo de
atividades, visto permitir a consciencializacdo da agéo e as suas potencialidades perante ela.
Por sua vez, o recurso a demonstracdo nao deve ser sistematico para evitar modelos
rigorosos e processos de imitacdo, acabando por limitar a aprendizagem. Através do
questionamento ou de outra estratégia, pode promover-se um periodo de mediagao cognitiva
entre o estimulo e a resposta, favorecendo os processos de andlise, integracao e elaboragéo
da informacdo. Neste sentido, a intervencdo psicomotora devera funcionar como promotor
das capacidades reflexivas, expressivas e de transfer (Martins, 2001).

Na experimentacdo sensoOrio-motora, que é possibilitada pela pratica psicomotora,
devem estar envolvidas situacdes que estimulem as trés grandes areas, que sao o esquema
corporal, o esquema espacial e o esquema temporal, das quais fazem parte a integracao
tonico-postural, os processos de lateralizacdo, percecdo do corpo, orientacdo espacial e a
tomada de consciéncia das rela¢cdes no tempo (Aragon, 2007). Com o passar do tempo, sera
possivel aceder a representacdo e abstracao através do uso da palavra, da imagem ou do
som (Lapierre & Aucouturier, 1978 cit. in Martins, 2001). Desta forma, promove-se o
pensamento categorial e conceptual no individuo, permitindo-lhe progressivamente 0 acesso
ao prazer de agir e de antecipar (Martins, 2001).

A Psicomotricidade Instrumental também pode aceitar a nomenclatura de Dirigida
pois o papel do psicomotricista, apés avaliacdo e observagéo e tendo em conta 0s objetivos
tracados para o sujeito, € o de planear um conjunto de atividades e de as propor ao sujeito
nas sessoes, explicando e demonstrando, caso seja necessario, a atividade a desenvolver.
Depois de acordo com o que é realizado pelo sujeito, o psicomotricista pode mediar a
atividade de forma a alcancar os objetivos definidos, dando sempre espacgo para a expressao
corporal (Aragon, 2007).

No que diz respeito a Psicomotricidade Relacional, a intervencéo d& mais énfase ao
aspeto emocional-afetivo promovendo a expressao e a comunicacdo corporal através da
atividade livre e espontanea. As interacdes fisicas, simbdlicas e cognitivas com o meio,
surgem do desejo do sujeito, uma vez que é ele que decide o que quer realizar em cada
momento, ao seu ritmo (Aragén, 2007). Neste sentido, este modelo visa desenvolver e
aprimorar os conceitos ligados a globalidade humana, tentando superar o dualismo
cartesiano corpo/mente e dando importancia & comunicacdo corporal pelas relacbes
psicofisicas e socio-emocionais que o sujeito pode expressar (Vieira, Batista & Lapierre,
2005).

A acdo devera assim recair mais na valorizacdo da componente relacional e
psicoafectiva, envolvendo a problematica da gestdo da identidade e da fusionalidade, de
forma a facilitar a expressao das pulsdes do sujeito e um reinvestimento na pessoa adulta,
como uma seguranca do desejo de inter-relagdo com o mundo (Martins, 2001).

A intervencdo psicomotora de base relacional introduz o jogo espontaneo, em que o
corpo participa em todas as suas dimensdes, dando privilégio a comunicacdo n&o-verbal,
onde através de situacBes ludicas e dindmicas pde-se 0 corpo em movimento. A partir
destas atividades, tenta-se induzir situacbes em que sejam desencadeados atos expressos
por sentimentos, que mais tarde serdo tornados conscientes, sendo que as emocgdes que o
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originam de forma impulsiva depois serdo pensadas, sendo-lhes dado um significado
consciente (Vieira et al., 2005).

Neste sentido, cabe ao psicomotricista o papel de escutar e respeitar o individuo com
as suas necessidades e desejos, ajudar a estabelecer e respeitar normas, garantir a
seguranca dos participantes e acompanhar cada um na sua evolucédo (Aragén, 2007). Cada
um é livre de se expressar como deseja e o0 psicomotricista aceita o seu ritmo e o seu préprio
desenvolvimento, permitindo que o sujeito faca a sua propria vivéncia, explorando e
manipulando o meio, sentindo e integrando na sua personalidade.

A intervengdo psicomotora de cariz relacional tem como objetivos de intervengéo a
relagdo com o corpo, com 0 espago, com o tempo, com 0s objetos, com o0 outro e com a
linguagem, oferendo um espaco e um tempo para O sujeito poder expressar-se e para
atribuir um significado as emocgdes (Aragén, 2007). A pratica psicomotora permite a crianca,
ao jovem e ao adulto, a possibilidade de expressar e superar conflitos relacionais que
intervém negativamente no desenvolvimento cognitivo, psicomotor e sécio-emocional e que
estao associados a fatores psicoafectivos relacionais (Vieira et al., 2005).

Tendo em conta as duas componentes de intervengdo apresentadas, na pratica
psicomotora o ideal é tentar combinar estas duas formas de interven¢cdo, de modo a
promover um ambiente ludico, de exploracdo sensoério-motora, de jogo simbdlico e de
representagdes, através do movimento e da regulagéo tonica (Martins, 2001).

2.2.2.Psicomotricidade Individual e de Grupo

Como foi referido anteriormente, existem dois modelos de abordagem da
psicomotricidade que podem dirigir a acdo do psicomotricista, mas esta também pode ser
influenciada pelas caracteristicas das criangas que podem beneficiar de uma intervencao de
cariz individual ou em pequeno grupo. Assim, a tipologia da sessdo pode ser definida
segundo estas duas categorias, tendo objetivos e metodologias especificas. A avaliacdo
inicial deve ser feita a todas as criancas e s6 depois de estabelecidos os perfis psicomotores
€ que se torna possivel decidir qual a melhor metodologia a adotar (Rodrigues & Llinares,
2008).

As sessOes individuais permitem observar mais atentamente a relagdo da crianca
com 0s objetos que se apresentam durantes as atividades propostas, a relacdo com o
espaco, a evolugcdo no tempo, a relagdo com o adulto, a relagdo com ela propria e os
recursos comunicativos (Rodrigues & Llinares, 2008). Neste ambiente, € possivel o
psicomotricista observar a crianga para poder compreender comportamentos e tornar-se um
verdadeiro companheiro no jogo simbodlico que ajudara a crianca a ultrapassar as suas
dificuldades. Os mesmos autores evidenciam a importancia da intervencado individual, pois
permite observar a potencialidade e a atividade corporal da crianca, permitindo uma melhor
planificacdo das atividades a propor com o objetivo de melhorar as competéncias motoras e
a capacidade de ajustar os seus movimentos a determinadas situacgoes.

As sessdes de cariz individual tém varias vantagens quer para a crianga quer para o
psicomotricista, sendo elas as seguintes (Aragon, 2007): (1) na realizagdo das sessdes, €
necessario menos espago fisico por tratar-se apenas de um individuo em terapia; (2) o
psicomotricista apresenta maior disponibilidade em relacdo ao sujeito em intervencdo e um
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melhor conhecimento do outro de forma a realizar um trabalho mais profundo e mais

terapéutico; e, por fim, (3) o ritmo de aprendizagem é respeitado tendo em conta as
caracteristicas da crianca e permite uma maior participacdo desta na sessao.

Por outro lado, na intervencdo individual também podem existir algumas
desvantagens como o risco de sobreproteccao por parte do terapeuta sobre a crianca, néo
deixando que esta seja autbnoma e independente, o facto de exigir uma maior participacdo
pela crianca e esta poder ser inibida na presenca apenas de um adulto e por poderem ser
menos dindmicas e mais monétonas que as sessbées em pequeno grupo (Aragén, 2007).

Relativamente as sessfes em grupo, nos anos 30 do século passado, nos Estados
Unidos, comegaram-se a organizar 0s primeiros grupos terapéuticos direcionados para as
criancas. Estes grupos foram formados com a ideia de que o contexto grupal poderia
traduzir-se em respostas Uteis para a vida em sociedade (Vidigal, 2005). Assim, 0S grupos
terapéuticos propiciavam um ambiente favoravel, democratico e tolerante que permitia um
elevado numero de interagfes, possibilitando o acesso a novas experiéncias emocionais as
criancas. Estas experiéncias facilitavam o controlo pulsional, melhorando as capacidades de
sublimacado, sendo uma adaptagdo mais flexivel a realidade social (Vidigal, 2005). O adulto
tinha como funcdo ser um facilitador destas interacdes, sem nunca tentar recorrer a
interpretagao.

Uns anos mais tarde, Bion (1961 cit. in Vidigal, 2005) caracterizava 0 grupo como
sendo uma entidade psicolégica total, que apresenta uma vida e energia préprias, seja quais
forem os individuos que o comp8em e possui um dinamismo que progride naturalmente.
Lapierre & Aucouturier (1982 cit. in Martins & Rosa, 2005) referem o grupo como uma
situacdo privilegiada pela abundancia de situagdes que surgem e que permite realcar a
personalidade das criangas e os seus conflitos. Assim, a intervencdo e as estratégias
utilizadas devem ter em consideracdo a individualidade de cada crianca e as suas
necessidades especificas.

Atualmente, e segundo uma perspetiva sistémica ligada a Psicomotricidade, Onofre
(2003) defende que o grupo, por si s@, é gerador de sensibilidades e de conhecimentos que
promove a organizacdo de estruturas adaptaveis as situacdes que sdo experimentadas.
Assim, esta vivéncia de acles coletivas permite dotar as criancas da capacidade de
apreensdo do poder que cada uma tem para promover a expressdo de todo o grupo. Este
mesmo autor ainda refere que a iniciativa, a descoberta, a criatividade, a responsabilidade e
a comunicacdo estdo presentes na interagdo entre as criangas, pelo que permitem a
resolucdo dos problemas da sua aprendizagem bem como o acesso ao “reconhecimento de

SI.

Os grupos podem ser determinados segundo trés eixos (Vauclair, 1994 cit. in Martins
& Rosa, 2005): o social, o de exploracdo corporal e 0 psiquico. O primeiro diz respeito as
relacbes entre os membros do grupo, em que o adulto e as criangcas organizam a
comunicacdo e partilham o significado, o que facilitara o desenvolvimento do simbolo. O
segundo eixo é referente & exploracdo corporal através de objetos e materiais das
possibilidades espaciais e temporais do envolvimento. O Ultimo eixo diz respeito ao espacgo

psiquico onde o grupo desenvolve as suas atividades.

Desta forma, a terapia em grupo ndo deve ser encarada apenas como um espaco de
encontro de individuos, mas também um espaco onde surgem um conjunto de emocdes que
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sdo vividas e depois pensadas. O terapeuta oferece uma fonte de apoio, devendo ser
empatico, tranquilo e encorajador para facilitar o processo comunicativo. Este deve estar
presente em todos os momentos, tentando promover o dialogo entre as criancas. Assim,
este tipo de terapia deve ser vista como algo que promove o0 sentimento de conforto e
seguranca para que os impulsos e 0s desejos possam ser analisados e compreendidos no
seio do grupo (Vidigal, 2005).

Na dindmica de grupo torna-se importante promover o desenvolvimento de rela¢des
sociais de modo a poder existir uma gestdo entre as expectativas do grupo e as atitudes,
respostas corporais e gesto de cada crianca (Martins & Rosa, 2005). Assim, além de todos
0s objetivos psicomotores envolvidos na intervencdo em grupo, semelhante ao que é
desenvolvido em intervencao individual, também €& possivel trabalhar o comportamento, a
relagcdo entre pares e as competéncias sociais. Segundo a abordagem das competéncias
sociais (Del Prette & Del Prette, 2005) este género de aptiddes deve ser compreendido como
um repertdrio de comportamentos presentes na vida quotidiana, que tém um efeito decisivo
na aquisicdo de resultados positivos nas relagfes interpessoais. Entre as competéncias a
poderem ser desenvolvidas em pequeno grupo Del Prette e Del Prette (2005), identificam as
seguintes competéncias: (1) autocontrolo e expressividade emocional; (2) aptiddes de
cidadania; (3) empatia; (4) assertividade; (5) solugdo de problemas interpessoais; (6)
estabelecimento de amizades; e, (7) aptidées sociais académicas.

De um modo geral, as sessdes em pequeno grupo sdo mais estimulantes,
favorecendo a comunicacdo e permitem uma maior espontaneidade por parte da crianca, por
sentir-se menos observada e com outras criancas, ndo estando apenas com o adulto huma
sala (Aragon, 2007). No entanto, existem inconvenientes no trabalho em grupo como a
necessidade de um maior espaco para a realizagdo das sessdes, um interven¢cdo menos
individualizada, dificuldade na observacdo do grupo e problemas de indisciplina. Por outro
lado, a intervencdo em grupo pode apresentar algumas desvantagens para as criangas em
intervengd@o por poderem ter problemas em adaptar-se ao ritmo de trabalho do grupo; se
tiverem dificuldades ao nivel relacional podem ficar mais inibidas durante as sessées e o
facto de poderem fracassar com frequéncia em algumas atividades pode ser prejudicial para
a crianga (Aragon, 2007).

Cada caso é um caso e cada crianca tem as suas caracteristicas que devem ser tidas
em conta na escolha do tipo de intervengdo. Assim, sempre que possivel o psicomotricista
devera optar por um trabalho em grupo pela rigueza da experiéncia e pelos beneficios que
as criancas podem retirar da intervencao. No entanto, nas criancas com maiores dificuldades
deve-se dar primazia as sess@es individuais e quando for possivel, passar essas criancas
para uma intervencdo em grupo ou intercalar entre sessdes individuais e grupais (Aragon,
2007).

2.3.ATRASO GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO
PSICOMOTOR

s

O Atraso Global do Desenvolvimento Psicomotor (ADPM) é definido como um
significativo atraso em dois ou mais dominios de desenvolvimento, entre 0s quais se
enquadram a motricidade fina, a motricidade global, a linguagem, a cognicdo, as
competéncias sociais e pessoais, e as atividades de vida diaria (Shevell, 1998; Ferreira,
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2004). O atraso é considerado significativo quando se situa pelo menos dois desvios-padrao

abaixo em relacdo a média das criancas da mesma idade em testes que avaliam o
desenvolvimento (Accardo & Capute, 1994 cit. in Shevell, 1998).

Em termos epidemioldgicos, estima-se que pelo menos 8% das criancas em idade
pré-escolar, isto €, com idades compreendidas entre os 0 e 0s 6 anos, tém problemas em
termos de desenvolvimento e evidenciam atraso em um ou mais dominios de
desenvolvimento, sendo que esses atrasos podem ser globais ou podem ser em areas
especificas (Tervo, 2003).

Qualquer um dos dominios de desenvolvimento pode estar comprometido, desta
forma, o grupo de criangcas com diagnéstico de ADPM pode ser muito heterogéneo, nao
apenas na etiologia como no fenétipo (Ferreira, 2004). Desta forma, o reconhecimento é o
primeiro passo a ser dado na intervengcdo médica, mesmo que este constitua um grande
desafio. A monitorizagdo das varias areas do desenvolvimento é muito importante, ndo s6 na
detecdo de outras perturbacdes mas também de défices mais graves globais em idades
precoces. Assim, os instrumentos de rastreio ndo devem servir para diagnéstico ou em
substituicdo da observagdo médica e da analise da histdria neurodesenvolvimental, pois 0s
Atrasos de Desenvolvimento Psicomotor séo vistos como um sintoma de alguma disfungéo
nas areas superiores e ndo como um diagnostico (Tervo, 2003).

Em conformidade com o que foi dito, uma avaliagdo precoce das criangas com atraso
no desenvolvimento permite uma intervencdo mais especializada e facilita (Shevell, 1998):
(1) a confirmagé&o do atraso de desenvolvimento, (2) a categorizagdo e classificacdo do
atraso, (3) o estabelecimento, se possivel, de um diagnéstico etiolégico que explique o
atraso, (4) o encaminhamento para servigos de reabilitagdo de forma a reduzir o impacto do
atraso no desenvolvimento, e (5) a gestdo de alguma complicacdo médica associada (e.g.:
espasticidade, convulsdes, dificuldades de atengcédo). O mesmo pode ser dito em relagédo a
identificacdo de um padrdo para os atrasos de desenvolvimento, pois esta pode facilitar o
diagnostico de perturbagBes neurodesenvolvimentais e ajudar a antecipar o prognéstico em
relacdo ao impacto que esse atraso pode ter no desenvolvimento da crianca (Tervo, 2003).

Um estudo foi realizado por Michael Shevell e colegas (2000) com uma amostra de
224 criancas, de idade inferior a 5 anos e com suspeita de atraso. Da amostra inicial, 99
criancas foram identificadas com ADPM. Posteriormente, essas criangas foram avaliadas e
concluiu-se que 96% tinha um atraso ligeiro a moderado e que 44 criancas tinham uma
etiologia que explicava o atraso do desenvolvimento. Entre as etiologias mais frequentes
constava a Agenesia do Corpo Caloso, a Encefalopatia Hipéxico-isquémica, a exposi¢cdo a
substancias téxicas (exposicao intrauterina a alcool e a drogas) e anomalias cromossémicas
(Sindrome X-fragil e Sindrome de Prader-Will). A presenca de tragos autisticos (e.g.:
comportamentos repetitivos, evitar contacto ocular, isolamento social, falta de jogo simbdlico)
foi considerada um forte preditor negativo no diagnéstico, pois nenhuma etiologia foi
considerada em todas as 19 criancas com ADPM e tracos autisticos. Em contraste, a
etiologia foi determinada em 44 criancas das 80 (55%) que tinham apenas ADPM (Shevell,
Majnemer, Rosenbaum & Abrahamowicz, 2000). Este estudo serviu para verificar que é
possivel identificar a causa por detras de um ADPM, sendo mais facil quando ndo estédo
presentes tracos autisticos e que a historia clinica e o exame fisico realizados pelos
neuropediatras sdo fundamentais na avaliacdo inicial.
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2.3.1. Psicomotricidade e Atraso Global do Desenvolvimento Psicomotor

Como ja foi referido, as criangcas com Atraso Global do Desenvolvimento Psicomotor
podem apresentar diversos sinais de atraso, sendo uma populacdo muito heterogénea.
Neste sentido, existem varios processos complexos que podem estar comprometidos que
envolvam fungdes como a atencdo, a memoéria a curto prazo, o armazenamento de
informacgé&o, a memdria a longo prazo, 0s processos percetivos, 0 processamento recetivo e
produtor de linguagem e os programas motores (Ferreira, 2004).

A avaliacdo do desenvolvimento e o estabelecimento do perfil psicomotor tem um
papel muito importante na identificagdo das criangas com ADPM pois fornece informacdes
muito Uteis sobre as capacidades e dificuldades das criancas nas varias areas do
desenvolvimento (Ferreira, 2004).

O encaminhamento para o0s servi¢os especializados de apoio é fundamental para que
se inicie uma intervencdo adequada com o objetivo de trabalhar os défices nos varios
dominios de desenvolvimento. Entre esses servigos encontram-se a psicologia, a terapia
ocupacional, terapia da fala, a fisioterapia, a terapia psicomotora e a audiologia que poderao
aplicar instrumentos de avaliacdo padronizados de referéncia & norma especificos da area
para quantificar com precisdo o tipo de atraso observado na crianca com ADPM (Tirosh,
Lechtman, Diamand et al., 1993 cit. in Shevell, 1998). Os mesmos autores afirmam que
estas avaliagbes sdo fundamentais para identificar as dificuldades da crianga e para acionar
um conjunto de intervengdes terapéuticas com o objetivo de diminuir os efeitos do atraso de
desenvolvimento e para maximizar o potencial da crianga. Menacker (1993 cit. in Shevell,
1998) associa 0s servicos acima referidos a neurologia pediatrica, a pediatria de
desenvolvimento, a enfermagem e aos servicos sociais, que em conjunto formam uma
equipa multidisciplinar que facilitam a promoc¢é&o do desenvolvimento nas criangcas com
ADPM.

2.4.PERTURBACAO DO ESPECTRO DO AUTISMO

O autismo foi descrito pela primeira ver pelo psiquiatra infantil austriaco Leo Kanner
(1943) que identificou um conjunto de comportamentos semelhantes entre varias criancas.
As criangcas apresentavam comportamentos peculiares, pelo que demonstravam falta de
interesse nas pessoas que as rodeavam, nenhuma linguagem ou incapacidade de utiliza-la
de maneira significativa, repeticdo mecanica de palavras e interesses especificos (Azambuija,
2005; Seixas, 2006; Siegel, 2008).

Atualmente, segundo o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association [APA], 2000), o
autismo € considerado um espectro alargado que se torna patente por volta dos 2-3 anos,
sendo constituido progressivamente durante o segundo ano de vida. Desta forma, existem 5
diagndsticos especificos do espectro do autismo que incluem a Perturbacdo Autistica, a
Perturbacdo de Asperger (ou Sindrome de Asperger), Perturbacdo de Rett, a Perturbagéo
Desintegrativa da Segunda Infancia e a Perturbag&o Global do Desenvolvimento sem outra
especificacdo, onde se inclui o Autismo Atipico.

O autismo ou Perturbacdo Autistica, € a forma mais frequentemente reconhecida de
um grupo de perturbacdes designadas por Perturbacdes Globais do Desenvolvimento,
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também designadas de Perturba¢bes do espectro do Autismo (PEA). De acordo com o DSM-
IV-TR (APA, 2000), estas caracterizam-se por um défice cognitivo e global em diversas
areas do desenvolvimento como as competéncias sociais, as competéncias de comunicacdo
ou pela presenca de comportamentos peculiares, interesses ou atividades estereotipadas
(Siegal, 2008). Uma outra autora (Frith, 1989) define o autismo como uma perturbacao
pervasiva do desenvolvimento que influencia qualitativamente as interagdes sociais
reciprocas, a comunicacao verbal e ndo-verbal e a capacidade de imaginacédo, e manifesta-
se através de um repertorio restrito de atividades e interesses.

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento acerca do autismo e as suas causas,
Lorna Wing e varios colegas desenvolveram um estudo com 132 criangas diagnosticadas
com Perturbacdo do espectro do Autismo ou com tracos de comportamento autista. Entre as
conclusbes obtidas neste estudo (Wing & Goud, 1979 cit. in APPDA, s/d), destacam-se as
alteracdes em trés dominios do desenvolvimento, exibindo uma triade de perturbacdes que
se manifesta nos dominios apresentados na figura 1.

JAN

Social

(distante; nao procura contacto;
nao fixa o olhar; ndo imita o outro;
isolamento; auséncia de empatia)

Comunicagao e Linguagem
(tipicamente diferenciada e
atrasada; ecolalia imediata ou Pensamento e Comportamento

retardada; prosédia mondtona; | S i
sintaxe pobre e atrasada) (resisténcia & mudanga; rigidez de
pensamento; comportamentos
ritualizados e obsessivos;
auséncia de jogo simbolico)

h

Figura 1: Triade Sintomética

Siegel (2008) defende que estas dificuldades resultam de uma anomalia na estrutura
e funcionamento do cérebro, no entanto, a etiologia das PEA é desconhecida. O mesmo
autor ainda refere que as PEA constituem uma sindrome, uma vez que 0s sujeitos ndo tém
de apresentar todos os sinais e sintomas associados a perturbagdo. As PEA ainda podem
estar associadas a outras patologias como a Trissomia 21, Sindrome X-Fragil, Esclerose
Tuberosa e outras.

2.4.1.Psicomotricidade e Perturbacao do espectro do Autismo

A psicomotricidade tem como objetivo melhorar ou regularizar o comportamento geral
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do sujeito, pelo que desenvolve um trabalho constante sobre um conjunto de competéncias
sejam as motoras, heuromotoras e percetivo-motoras. Este tipo de intervencdo promove a
consciencializacao, por parte do mesmo, do seu proprio corpo, além do desenvolvimento do
equilibrio, da coordenacgdo global e fina, e estruturacdo espéacio-temporal (Seixas, 2006).
Deste modo, a terapia psicomotora pode intervir por mediacdo corporal, na crianca com PEA
sem acao e representacao, dando a possibilidade de emergir a a¢do através de varias vias.
Os movimentos estereotipados, tipicos destas criangcas, sdo movimentos que ndo se
dirigirem a nada, blogqueiam o contacto, reforcam a interiorizacdo e impossibilitam a relacdo
do sujeito com o mundo exterior, podendo ser trabalhados de forma a dar-lhes um
significado e um sentido (Seixas, 2006). Assim, Vidigal e Guapo (2003) defendem que, em
intervengcdo psicomotora, as atividades promovem uma melhor adaptacdo da criangca ao
meio, estabelecendo um ponto de partida para a integragdo da imagem corporal e
diminui¢cdo das estereotipias, permitindo o estabelecimento de uma relagédo com o adulto.

Durante o processo de intervencdo, cabe ao psicomotricista criar um conjunto de
condicbes de forma a ‘invadir o isolamento social através do jogo, para ultrapassar a
barreira verbal e ndo-verbal, facilitando a imaginagcédo e a empatia que afeta a capacidade de
mimetizar as agfes dos outros com compreensdo do seu significado e objetivo nas criangas
com PEA (Azambuja, 2005).

De acordo com Seixas (2006), as no¢des psicomotoras de esquema corporal, de
imagem do corpo, as nogdes de tempo, espago e ritmo e as praxias sé se estabelecem por
intermédio da linguagem. Desta forma, estas nogBes exigem uma significacdo incutida pelo
outro, por mediacgao linguistica. Estando os sinais ndo-verbais associados a inadaptacao de
gestos, ao olhar desviado, a pobreza da mimica facial e postural e a incapacidade de
interpretacdo desses aspetos pelo interlocutor nas criancas com PEA, cabe ao terapeuta

considerar estes aspetos como primordiais na sua atuacao.

O jogo é um elemento significativo no descobrimento do funcionamento cerebral da
crianga, pois permite a observagao de habilidades subjacentes a outras que foram avaliadas,
pelo que permite também a criacdo de uma ligacdo entre a crianca e o psicomotricista
(Azambuja, 2005). Neste sentido, Seixas (2006) defende que o uso da atividade espontanea
da crianga (brincar) é visto como um modo de intervencdo, uma técnica muito importante em
psicomotricidade e fundamental para o terapeuta aproximar-se da crianga com PEA. Assim,
o0 terapeuta deve proporcionar atividades que coloquem a criangca em acgao (Seixas, 2006). A
mesma autora defende ainda que a psicomotricidade deverd promover a quebra das
posturas desadequadas de inibicdo, instabilidade, lentiddo, dificuldade na comunicacao
interpessoal e tracos estereotipados que reforcam o isolamento, a autoestimulacdo e a
passividade da crianga com autismo que possui um corpo sem representacao.

Aucouturier e Lapierre, em 1986, no livro Bruno: Psicomotricidade e Terapia, ja
falavam nos objetivos que o psicomotricista deveria ter em conta, no trabalho com criancas
autistas, que continuam muito atuais. Assim, estes autores referem que existem iniUmeros
objetivos a ser trabalhados visto que estas criancas apresentam uma Perturbacdo Global do
Desenvolvimento. Neste sentido, o enfoque deve ser na integracdo social mas também nos
pré-requisitos que faltam a estas criangas ou que se encontram distorcidos. Os principais
objetivos a serem tidos em conta na intervencdo psicomotora devem ir no sentido de
interpretar e direcionar as estereotipas para um movimento funcional, canalizar os interesses
especificos para uma atividade construtiva de forma a promover a aprendizagem e ensinar a
crianca a brincar pois é neste tipo de atividades espontaneas que as criangas podem
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aprender a interagir com o outro. O faz-de-conta deve ser uma das estratégias a utilizar pois
permite a imitacdo do gesto do adulto, a troca de papéis e, consequentemente, o
estabelecimento de uma relacdo com o outro (Aucouturier e Lapierre, 1986). Os mesmos
autores ainda referem a importancia da estimulagdo sensério-percetiva visual (atengéo
conjunta), auditiva (toler&ncia e modulacdo dos estimulos sonoros que a perturbam) e tactil,
bem como da imagem corporal (percecdo de si proprio), da orientacdo espacial e temporal.
As atividades devem ser focadas e deve ser possivel a crianga organizar a sua atividade
livre a partir do material e das condigcbes de tempo e espaco. Cabe ao psicomotricista
compreender 0 que a crianga expressa com a sua acao e responder por meio do seu proprio
agir.

2.5.PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE E DEFICE DE
ATENCAO

A Perturbagéo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) pode ser descrita como
uma perturbacdo do comportamento infantil, com uma origem genética, em que estdo
implicados vérios fatores neuropsicologicos, formando um grupo heterogéneo de criangcas
com um comportamento caracterizado por altos niveis de desatencgdo, hiperatividade e
impulsividade (Servera-Barcel6, 2005; Barkley & Murphy, 2006).

De um modo geral, segundo Sheryl Olson (2002 cit. in Martins & Rosa, 2005), a
investigacdo e a observacao clinica destas criancas permite isolar algumas caracteristicas
primarias como a atividade excessiva, desorganizada e fora do contexto, sendo estas mais
evidentes em ambientes especificos em que as tarefas sdo mais estruturadas e formais. A
mesma autora ainda refere como caracteristica priméaria, a dificuldade na regulacdo da
atencado o que dificulta a identificacdo e discriminacdo dos estimulos e a sua permanéncia
por longos periodos de tempo numa mesma tarefa.

Estas criancas manifestam dificuldade em seguir instrucdes e regras, realizar tarefas
do principio ao fim e de brincar isoladamente e numa Unica tarefa. Nesta perturbacao
também estdo presentes dificuldades no controlo inibitério dos impulsos, que é visivel no
comportamento intrusivo com os pares, na dificuldade em esperar, na interrup¢céo dos outros
ou nas respostas dadas antes de serem terminadas as perguntas (Martins & Rosa, 2005).

Atualmente existem varios modelos que tentam explicar a PHDA, no entanto, o
Modelo Hibrido de Russel Barkley é um dos modelos mais completos e que tentam explicar
a PHDA na sua globalidade e ndo apenas um aspeto da perturbagéo. Assim, o Modelo
Hibrido presume que na PHDA existe um défice que envolve a inibicdo das respostas e que
conduz a dificuldades secundarias nas funcfes executivas. Este modelo implica trés grandes
componentes: a inibicdo comportamental, as funcBes executivas e o controlo motor (Servera-
Barcel6, 2005).

A inibicdo comportamental compreende processos como: a capacidade de inibicdo de
respostas imediatas a determinado evento, que cria um tempo de laténcia necesséario ao
processamento cognitivo e a mobilizacdo de funcbes executivas; a capacidade de
interromper respostas ou padrdes de resposta que jA estdo em curso, criando um tempo
para tomar novas decisdes ou continuar a resposta; e a inibicdo de respostas a fontes de

interferéncia, que durante o tempo de laténcia permite que as fun¢des executivas entrem em
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funcionamento. Assim, a autorregulacdo depende muito desta capacidade de inibicdo da
resposta e esta Ultima permite um melhor controlo das fungdes executivas (Villar, 2000;
Barkley & Murphy, 2006).

Neste sentido, as funcdes executivas podem ser consideradas acbes mentais
autodirigidas que ocorrem durante o tempo de laténcia e que servem para modificar a
resposta a um estimulo. Segundo Barkley & Murphy (2006), existem quatro funcdes
executivas comprometidas nas pessoas com PHDA que ndo permitem a inibicdo da resposta
(Villar, 2000; Servera-Barceld, 2005): (1) a meméria de trabalho nao-verbal; (2) o discurso
internalizado (meméria de trabalho verbal); (3) a autorregulacédo do afeto (mobilizagdo da
motivagdo); e, (4) a reconstituicdo. A primeira € definida como a capacidade para manter
informag&o na mente para posterior utilizacdo no controlo de uma resposta, permitindo a
criacdo de um sentido temporal que ir4 organizar o comportamento em determinado tempo
(funcdes retrospetivas, prospetivas e de antecipacao) e o desenvolvimento da capacidade de
regular o comportamento de forma nédo-verbal. A segunda funcdo executiva permite a
reflexdo e o autoquestionamento, criando a possibilidade de resolugdo de problemas, de
formulacdo de regras e de planos. A terceira funcdo executiva permite a autorregulagcéo e a
motivacao interna na auséncia de motivacao externa, com vista a obtencao de um objetivo.
Por fim, a ultima funcdo executiva esta envolvida nos processos de analise (dividir as partes
de um conjunto em unidades) e de sintese (recombinar as unidades e criar novos
comportamentos) do comportamento (Villar, 2000; Servera-Barceld, 2005).

Barkley & Murphy (2006) defendem que as fungbes executivas representam
comportamentos internalizados que ao longo do desenvolvimento originam efeitos no
comportamento observavel e no controlo motor. Como resultados da regulagéo interna do
comportamento, as agfes externas podem ser orientadas para um objetivo. Desta forma,
este modelo torna-se importante para explicar a PHDA pois Barkley refere a dificuldade em
inibir comportamentos, o défice nas funcdes executivas e a dificuldade de controlo motor,
caracteristicas da PHDA. Assim, os individuos com PHDA apresentam uma desinibicdo
comportamental, onde ndo conseguem evitar respostas prepotentes, insistem em respostas
gue ja estdo em curso e nao conseguem controlar a interferéncia, o que leva a que as
fungbes executivas ndo funcionem bem. Em consequéncia, a memoria de trabalho n&o-
verbal seréd pobre, a interiorizacdo da fala (memoéria de trabalho verbal) ser& retardada, a
autorregulacao do afeto sera imatura e a reconstituicdo sera deficitaria (Villar, 2000; Servera-
Barcel6, 2005).

2.5.1.Psicomotricidade e Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atencéo

A psicomotricidade na Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo aparece
como uma hipotese de intervengdo e como recurso a psicoterapia individual e/ou suporte
farmacologico e este, em alguns casos, pode ser conjugado também com um apoio centrado
na dindmica familiar. A terapia psicomotora nesta populacdo devera tomar o corpo como
uma fonte de adaptacéo e o projeto motor deve ser visto como estrutura de representacgéo,
envolvendo a preparacdo para a acdo e a consciencializacdo das modulagdes ténico-
posturais que lhe estdo associadas (Martins & Rosa, 2005).

Segundo Martins (2008), a psicomotricidade como vivéncia postural e motora que
efetivamente é, envolve uma temporalidade na adaptacdo progressiva entre as estruturas
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ritmicas do mundo exterior e dos ritmos corporais do individuo. Neste sentido, a prética
psicomotora, tal como nos indicam Corraze e Albaret (1996 cit. in Martins, 2008), em
criancas com PHDA, tem como objetivos principais aumentar progressivamente o tempo de
concentracdo e de atencdo nas tarefas realizadas, desenvolver capacidades de autocontrolo
de forma a reduzir os periodos de impulsividade, minorar a hiperatividade moderando os
comportamentos incompativeis e melhorar as competéncias sociais, a compreensdo e a
expressao da comunicacdo néo-verbal.

As criancas com esta perturbacdo do comportamento exibem, na maioria dos casos,
défices associados aos diferentes niveis de tratamento de informagdo. Assim, a
psicomotricidade podera recair sobre cada um desses processos, nomeadamente (Martins &
Rosa, 2005): (1) na codificagéo e descodificacdo da informacao propriocetiva e exterocetiva,
em termos verbais, visuo-espaciais e tactiloquinestésico; (2) na planificacdo espécio-
temporal e na aplicagcdo de objetos em termos de l6gica da acdo, na observacdo das
caracteristicas dos objetos, na sequencializacdo e na andlise da agdo em curso e
modificagdo da estratégia; (3) na evocagdo dos esquemas motores e na organizagdo meétrica
da acao; (4) na inibicdo e controlo do movimento; e (5) na inadaptacdo cognitiva relativa a
forma de conhecimento dos resultados da sua acao.

Segundo De Liévre e Staes (2006 cit. in Martins, 2008), a intervencdo psicomotora
em criancas com PHDA devera oferecer atividades tendo em conta um conjunto de
orientagdes: (1) orientar a atividade, deixando a crianca fazer o jogo espontaneo de acordo
com 0s seus interesses e as suas capacidades, conduzindo-a progressivamente a respeitar
determinadas orientacGes e adequar o seu corpo a limites espacio-temporais determinados;
(2) despender energia de forma a diminuir a sua necessidade de movimento e prepara-la
para atividades com maior nivel de concentracdo; (3) melhorar o autocontrolo e o
autoconhecimento da crianca. O autocontrolo pode ser estimulado com jogos de desinibicao
guando esta esteja mais calma e evoluindo sempre das situacbes mais dindmicas para as
que exigem maior imobilidade. Por sua vez, o autoconhecimento podera ser desenvolvido a
partir de atividades de coordenacdo motora e de equilibrio que envolvem também a
consciencializagéo dos limites corporais e das possibilidades de acéo no espaco; e, por fim,
(4) aumentar a concentracdo e melhorar a memoria através de atividades que apelem a
manutencdo da vigilancia e em situacdes que envolvam planificacdo, sequencializagdo e a
implicagao operacional do individuo.

2.6.PERTURBACAO DA COORDENACAO MOTORA

Durante as ultimas décadas, muitos foram o0s termos usados para descrever as
criangas que apresentavam um comportamento motor desajeitado, desde Dispraxia,
Disfuncao Cerebral Minima, Disfuncédo Sensoério-Integrativa e Perturbacdo da Coordenacéo
Motora (Henderson & Henderson, 2003 cit. in Hadders-Algra, 2003). Atualmente, o termo
utilizado é o de Perturbagdo do Desenvolvimento da Coordenac@o Motora (PCM) descrita no
DSM-IV-TR (APA, 2000), como uma condicdo crénica encontrada em criancas que
apresentam um comprometimento motor que interfere em atividades de vida diaria e no seu
desempenho académico. Este comprometimento ndo pode estar associado a problemas
neuroldgicos como a Paralisia Cerebral, a Hemiplegia ou Distrofia Muscular e os critérios de
diagnostico ndo podem encaixar na categoria de Perturbagdo Pervasiva do
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Desenvolvimento. Se algum défice cognitivo for associado, 0 comprometimento motor deve
ser mais evidente que nos casos em que o défice cognitivo é o Unico diagndstico.

As criangas com PCM apresentam um conjunto de caracteristicas que s&o
heterogéneas de caso para caso, o que tem dificultado o processo de investigacdo na
descoberta da sua etiologia. Varias sdo as teorias que surgem para explicar a origem da
Perturbacé@o da Coordenagdo Motora, sendo as mais conhecidas as seguintes: (1) A PCM é
um continuum da Paralisia Cerebral (Dewey & Wilson, 2001); (2) E uma consequéncia
secundaria de complicacBes pré-natal, perinatal ou neonatal (Miyahara & Mobs, 1995 cit. in
Barnhart, Davenport, Epps & Nordquist, 2003); e, por ultimo (3) A PCM é uma consequéncia
secundéria de um dano cerebral ao nivel celular dos sistemas de neurotransmissores ou
recetores (Hadders-Algra, 2001 cit. in Barnhart et al., 2003). Das teorias apresentadas, a que
tem maior aceitacdo pela comunidade cientifica é a de que a perturbacdo pode estar
associada a uma disfuncdo neural significativa. Segundo Hadders-Algra (2003), as criancas
com Disfuncdo Cerebral Minima apresentam uma maior probabilidade de desenvolver um
comprometimento motor que interfere nas atividades de vida diaria bem como uma maior
vulnerabilidade a desenvolver outros problemas como Perturbagcéo Especifica da Linguagem
ou problemas de atencdo que estdo presentes ha PCM.

As disfuncdes caracteristicas da PCM tém uma grande abrangéncia, no entanto,
podem ser agrupadas em trés grandes areas (Barnhart et al., 2003): motricidade global,
motricidade fina e psicossocial. Ao nivel da motricidade global, estas criancas podem
apresentar alguns sinais de hipotonia, persisténcia dos reflexos primarios e imaturidade ao
nivel do equilibrio envolvido em tarefas motoras globais (Dewey & Wilson, 2001). As criancas
com PCM ainda podem apresentar um estranho padrdo de marcha, quedas frequentes,
dificuldade em imitar posi¢Bes corporais e na execug¢do de comandos motores com mais de
duas etapas (Smyth, 1992 cit. in Barnhart et al., 2003). No que diz respeito a motricidade
fina, as criangas podem demonstrar dificuldades na escrita e no desenho, sendo estas
caracteristicas que sao identificadas usualmente como primeiro sinal de problemas motores
associados a PCM (Smits-Engelsman, Niemeijer & Van Galen, 2001 cit. in Barnhart et al.,
2003). Ainda relacionado com a motricidade fina, as criangas com esta perturbacéo tendem
a ter dificuldades no planeamento e na execu¢do motora necessarios em skills como o
agarrar em objetos e no vestir pecas de roupa com botbes e fechos. Por fim, ao nivel
psicossaocial, as criangcas com Perturbacdo da Coordenacdo Motora podem ter dificuldades
de aprendizagem que podem representar alguns problemas ao nivel cognitivo (Dewey &
Wilson, 2001). Todas estas disfun¢des podem trazer problemas ao nivel social e psicolégico
gque afetam negativamente o desenvolvimento da crianga em contexto escolar.

A Perturbacdo da Coordenagdo Motora € uma condigdo muito complexa que afeta
aproximadamente 5 a 6% das criangas em idade escolar (Barnhart et al., 2003). Sem
intervencdo, estas criancas continuardo a exibir um comprometimento motor grave que
acabara por afetar outras areas do desenvolvimento. Neste sentido, a intervengdo é muito
importante na melhoria destes skills motores e na adaptacéo social destas criancgas.

2.6.1.Psicomotricidade e Perturbac&o da Coordenacédo Motora

Como referido anteriormente, a etiologia da PCM ainda levanta muitas davidas, no
entanto, os seus efeitos sobre o desenvolvimento sdo conhecidos, pelo que devem ser tidos
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em conta para a intervencdo. Assim, estdo associados a perturbacdo dificuldades em
aprender a planear, a organizar, a executar e/ou a modificar os seus movimentos (Missiuna,
Rivard & Pollock, 2011). Estas criancas apresentam também dificuldades em aprender novos
esguemas motores e 0S seus movimentos s&o similares aos de criangas mais novas por
serem mais simples. Missiuna, Rivard e Pollock (2011) afirmam que as criancas com
Perturbacdo da Coordenacdo Motora apresentam um comportamento motor inconsistente e,
muitas vezes, executam as habilidades motoras da mesma forma que uma e outra vez,
repetindo os erros mesmo quando a acao ndo é bem-sucedida. As mesmas autoras ainda
referem que, tipicamente, estas criancas dependem do feedback da acdo motora, mas nao
sdo capazes de prever o efeito do seu movimento. Desta forma, elas tendem a néo
reconhecer os erros do movimento e dificilmente conseguem aprender com as suas falhas e
conseguem corrigir os seus movimentos. As criancas com PCM ndo reconhecem as
semelhancgas entre atividades motoras, o que dificulta a transferéncia dos esquemas motores
de uma atividade para a outra (e.g.. apanhar uma bola grande e apanhar uma bola
pequena). Estas criancas também tém dificuldade em generalizar as agBes motoras
necessarias de uma situagdo para a outra (e.g.: subir da estrada para o passeio e subir
escadas) e na adequacdo das suas acgdes ao contexto (e.g.: agarrar um bola em movimento
e desviar-se de uma bola em movimento durante um jogo) pois torna-se dificil monitorizar a
informacg&o recebida do contexto e fazer com que o corpo reaja atempadamente ao solicitado
(Missiuna et al., 2011).

Neste sentido e tendo em conta as caracteristicas das criangcas com Perturbacéo da
Coordenacdo Motora, a psicomotricidade pode ser uma mais-valia para ajudar estas
criangas a ultrapassar as suas maiores dificuldades. Assim, a intervengdo educativa ou
reabilitativa, mediada pela psicomotricidade, pretende facilitar a tomada de consciéncia do
corpo e das suas partes constituintes no espago e no tempo, dando énfase a descentragéo e
a flexibilidade das relacdes entre posi¢cdes e pontos de referéncia (Fonseca, 2010). Com este
tipo de abordagem, pretende-se destacar as fungdes psiquicas de “ateng¢do, de percegao, de
imagem, de memdéria, de processamento simultdneo e sequencial de dados internos e
externos, de simbolizagdo (...)” (Fonseca, 2010, p. 49) muito importantes para o
funcionamento destas criancas, intervindo ndo apenas no aspeto fisico e motor, mas
também no aspeto representacional, central e psiquico.

De um modo geral, pode dizer-se que a psicomotricidade tem um papel relevante na
resolucdo de problemas ligados as é&reas neurais superiores, atraves de complexos
processos de planificacdo e antecipacao, intervindo nesses processos mentais que estdo
comprometidos e ndo apenas na execucdo de produtos motores finais observaveis
(Fonseca, 2010).

2.7.CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

As atividades de aprofundamento de competéncias do Mestrado em Reabilitagdo
Psicomotora decorreram no Centro de Desenvolvimento da Criangca — Professor Torrado da
Silva do Hospital Garcia de Orta. O centro recebe anualmente estagiarias de vérias areas,
entre as quais a psicomotricidade, sendo que este ano fez parte da sua equipa uma
estagiaria de 1° ciclo e uma estagiaria de 2° ciclo. Neste ponto pretende-se descrever
detalhadamente o local de estégio, de acordo com as caracteristicas préprias da instituicao,
equipa, equipamentos e materiais que fazem parte da mesma.
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O Centro de Desenvolvimento da Crianca - Professor Torrado da Silva é uma
instituicdo publica, que faz parte do Servico de Pediatria do Hospital Garcia de Orta e, que
abriu portas a 1 de junho de 2007. Com a sua abertura, pretendeu-se dar resposta as
necessidades de todas as criancas e jovens residentes na area de influéncia do referido
hospital, nomeadamente os concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra.

A ideia de criacdo deste centro surgiu com a abertura do Servigo de Pediatria, em
1992, que conforme as recomendacdes do relatério da Comissao Nacional de Saude Infantil,
publicado em 1993: “... deveria constituir um centro multiprofissional, dispondo de condicbes
humanas e técnicas especializadas, para avaliacdo e coordenacdo do tratamento de
criangas com necessidades especiais” (cit. in CDC, 2009). Passados varios anos, o0 projeto
de construgdo do CDC foi concretizado com o apoio do Programa da Saude XXI e da
Fundacao Calouste Gulbenkian e péde comegar a funcionar em 2007.

O CDC tem como missdo o atendimento de criangas e jovens com problemas
neurolégicos e do desenvolvimento, pelo que esta integrado numa Unidade Hospitalar do
Sistema Nacional de Saude. Além disso, pretende prestar servicos no ambito preventivo, de
diagnostico e de tratamento de doencas neurolégicas agudas e perturbacbes do
desenvolvimento psicomotor. As criancas atendidas para primeiras consultas devem ser
residentes na area de influéncia do hospital, com idade compreendida entre os 0 e os 15
anos.

O centro de desenvolvimento tenta cumprir os objetivos de uma unidade do sistema
de saude publico, pelo que garante uma assisténcia eficaz e, promove a qualidade e a
exceléncia. Deste modo, pretende oferecer as criangas atendidas igualdade no acesso a
saude, de forma a colmatar a falta de servi¢co publico que é realizado maioritariamente pelos
centros de desenvolvimento privados.

2.7.1.0bjetivos e Atividades Principais

O CDC define-se de acordo com certos objetivos, sendo esses os seguintes (CDC,
2009): (1) atendimento de criancas com problemas neuroldgicos e do desenvolvimento, bem
como investigacdo, avaliacdo e tratamento; (2) apoio as familias ao nivel médico e
psicossocial; (3) promoc¢ao da ligacdo & comunidade relacionados com os cuidados de saude
primarios e a cooperacao entre instituicdes; (4) cooperacdo entre profissionais de apoio
educativo para avaliacdo e definicdo de metodologias adequadas a cada crianga; (5) ser um
centro de referéncia para diagndéstico e avaliagdo de criancas que ndo podem obter apoio
nos hospitais distritais da Zona Sul; (6) cooperacdo na formacdo de profissionais e pais
através de estagios especificos e acdes de formacao; (7) realizacdo de investigacao clinica
com a elaboracao de trabalhos e projetos; e, por fim, (8) criagdo de um pélo de investigacao
ao nivel das ajudas técnicas e novas tecnologias.

As atividades realizadas no centro de desenvolvimento encontram-se distribuidas em
trés ambitos, sendo esses Assistencial, Formativo e Cientifico.

No ambito assistencial, a equipa do CDC oferece um conjunto de consultas
individualizadas em diferentes especialidades a nivel terapéutico e consultas
multidisciplinares para patologias mais complexas (CDC, 2009). Deste modo, o servi¢co
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prestado encontra-se dividido em: (1) Consultas Gerais de Desenvolvimento, Epilepsia,
Neuropediatria, Reabilitacdo Pediatrica e Psicologia; (2) Consultas Pluridisciplinares; (3)
Intervencdes Terapéuticas; (4) Enfermagem; (5) Servico Social e (6) Educacao.

Nas Consultas Gerais séo realizados processos relacionados com o diagndstico,
monitorizacdo e avaliacdo do desenvolvimento e seguimento dos doentes, de forma a
desenvolver investigacdo e propor intervencdo adequada a cada caso. As Consultas
Pluridisciplinares sdo realizadas quando as patologias afetam a vida do doente e da sua
familia sendo necessarios abranger aspetos psicologicos, sociais e biomédicos, sendo
necessaria a intervencdo de varios elementos da equipa do centro. As Intervencdes
Terapéuticas tém como especialidades a Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala
e Terapia Psicomotora, que pretendem dar respostas adequadas as necessidades
especificas de cada crianca. A Enfermagem atua na adaptacdo da crianga a situagéo
patolégica bem como na autonomizacdo da mesma, ajudando-a nas crises e nas alteracdes
decorrentes do diagnéstico realizado. As atividades do Servico Social abarcam a procura de
solucdes de carater multidimensional, a criacdo de estratégias e a promogdo das
potencialidades das familias e doentes, identificando as necessidades e vulnerabilidades
para poderem desenvolver um projeto de reabilitagédo integrado e o mais funcional possivel.
Além disso, possuem ainda varios grupos de trabalho (CDC, 2009), tais como: o Nucleo de
Spina Bifida do HGO, parte integrante do Grupo Concelhio para a Deficiéncia de Almada,
Grupo de Dinamizacao “Familias em Rede”, Grupo de Dinamizagéo “Solidariedade” e Grupo
de Supervisdo em Servigo Social na Associagdo de Profissionais de Servico Social. Por fim,
a area da Educacéo funciona com uma equipa interdisciplinar sendo um recurso de apoio as
familias e comunidade na busca de orientacdes para o projeto de vida das criancas. Esta
area pretende avaliar as situagfes sinalizadas, articular os varios servicos da comunidade
inclusiva, dinamizar um gabinete de avaliacdo, despiste e encaminhamento de servigos da
comunidade e implementar sistemas de comunicagdo aumentativa.

Ao nivel formativo, o Hospital Garcia de Orta promove a formacdo quando recebe
anualmente estagiarios das varias especialidades clinicas e terapéuticas, dando acesso a
cursos e acles de formacao bem como através da realizacdo regular de reuniées de equipa.
Aos estagiarios do CDC é permitido o contacto direto com os pacientes, equipa técnica e
acoes de formacédo desenvolvidas pelo mesmo.

O CDC promove o Curso de Introducdo a Neuropediatria e de Desenvolvimento
dirigido aos internos de Medicina, sendo dada a oportunidade aos estagiarios das diferentes
areas participarem igualmente no curso, pelo que estes adquirem novos conhecimentos ao
nivel do diagnostico e intervencdo ao nivel das perturbacbes neuroldgicas e do
desenvolvimento.

No ambito de outras acbes de formacédo, a equipa do CDC participa nas reunibes
gerais do Servico de Pediatria, realiza reunides multidisciplinares, encontros de pais e acdes
de formacdo para médicos, professores e pais relacionados com a problematica da
Epilepsia, em conjunto com a Liga Portuguesa contra a Epilepsia (CDC, 2009).

Ainda em termos formativos, sdo agendadas pelo CDC: (1) reunibes de grupo; (2)
reunides com as equipas dos Projetos de Intervengcdo Precoce de Sesimbra, Almada e
Seixal; (3) reunides multidisciplinares da Cirurgia da Epilepsia Centro Hospital de Lisboa
Ocidental; (4) reunides com as equipas de Apoio Educativo; (5) reunides com professores e
visitas as escolas; (6) reunides nacionais de Neuropediatria, entre outros.
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Ao nivel da formacao interna no CDC, existe semanalmente uma reuniao de grupo de
intervencdo terapéutica, onde séo discutidos alguns casos e a sua evolucao (e.g.: reunido de
Psicologia, reunido de Reabilitacdo Pediatrica). Com uma periodicidade semanal, também é
realizada uma reunido aberta a todos os elementos da equipa do centro, onde séo
apresentados temas ou estudos de caso por parte de uma equipa médica ou terapéutica.
Uma outra reunido com carater mais formativo € o Journal Club em que um dos profissionais
do centro apresenta a equipa um artigo cientifico, tentando, a0 mesmo tempo, promover a
discussdo sobre o tema. Deste modo, a equipa é continuamente informada sobre os mais
recentes estudos realizados nas varias areas de intervencdo, promovendo uma reflexdo
conjunta entre os Vvarios profissionais.

No ambito cientifico, 0 CDC desenvolve projetos de investigacdo clinica, sendo estes
apresentados ao nivel nacional e internacional. Alguns dos temas que fazem parte destes
projetos incidem sobre a problematica da Epilepsia, Paralisia Cerebral e sobre os recém-
nascidos e as patologias associadas a estes. Os técnicos do centro, para contribuirem com o
desenvolvimento cientifico das varias areas, apresentam artigos de carater cientifico em
varias revistas de renome no panorama do desenvolvimento.

2.7.2.Modelo de Atendimento

O Centro de Desenvolvimento da Crianga desenvolve um processo segundo um
modelo de assisténcia integral que, através do trabalho em equipa, desenvolve a intervencao
terapéutica das criangas envolvendo os aspetos de natureza bioldgica, psiquica, psicologica,
social e humana.

Deste modo, o trabalho realizado com as criancas envolve os varios médicos e
técnicos de diferentes especialidades do centro que trabalham com o objetivo de poder
proporcionar o melhor atendimento e tratamento aos seus pacientes, de acordo com as suas
caracteristicas clinicas. Assim, as criancas chegam a consulta de Psicomotricidade seguindo
o seguinte modelo de atendimento ilustrado na figura 2.

: Consulta conjunta Observagao da
Encaminhamento el A
or outtl o com a médica o[ criancana escolae
técnﬁcos/médicos - fisiatra, pais e - reunido com
crianga educadores
v
Sessdes de Ponto de situagéo Inicio de
observagao e >] com técnicos do > intervencao ou
avaliacao CDC e pais encaminhamento
v
Articulacao
periodica com a
escola e com os
pais

Figura 2: Modelo de Atendimento

23



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora

2.7.3.Equipa

O Centro de Desenvolvimento da Crianga Professor Torrado da Silva é constituido
por uma equipa multidisciplinar que pretende prestar um apoio global e especializado as
criancas atendidas. Assim, fazem parte da equipa os seguintes profissionais: (1) Auxiliar de
Acado Médica; (2) Técnico de Educacao; (3) Enfermeira; (4) Médico do Desenvolvimento; (5)
Médico Fisiatra; (6) Médico Neuropediatra; (7) Psicéloga; (8) Terapeuta Ocupacional; (9)
Terapeuta da Fala; (10) Psicomotricista; (11) Administrativa e (12) Técnica de Servi¢o Social.

2.7.4.Instalacbes

O Centro de Desenvolvimento da Crianga — Professor Torrado da Silva foi criado num
edificio anexo ao Hospital Garcia de Orta, sendo um espac¢o muito atual e acolhedor para
todas as familias e suas criancas aquando da sua visita. E um espaco dedicado as criancas,
pelo que tem salas especificas para todos os servicos acima referidos.

Assim, o CDC esta dividido em duas grandes areas: (1) espaco de consultas e
intervencdes e (2) espaco dedicado ao pessoal técnico. O espacgo que é dedicado as familias
comeca na rececao e sala de espera, e continua pelos nove gabinetes médicos, uma sala de
Assistente Social, um gabinete para a Técnica de Educacdo que & usado também pela
Psicologia e pela Terapia Psicomotora, duas salas para avaliacdo, uma sala de tecnologias,
uma sala de tratamento, uma sala de apoio, duas salas para Terapia da Fala, duas salas
para Terapia Ocupacional e uma sala para a Terapia Psicomotora (Sala de estimulagéo
sensorial/psicomotricidade). A segunda area destina-se apenas aos profissionais que
trabalham no centro e é distribuida pelo secretariado, sala de coordenacédo, duas salas de
trabalho, sala de pausa, biblioteca, sala de reunides e balnearios. O CDC ainda esta

equipado com trés arrecadacoes e dez instalagdes sanitarias, sendo duas delas adaptadas.

Além da descricdo das instalagBes propriamente ditas do CDC, torna-se importante
referir que sendo um centro dedicado as criancas, este encontra-se decorado para estas.
Assim, as paredes encontram-se pintadas com desenhos atrativos que tornam o0 espaco
mais acolhedor e mais agradavel para as criancas. A decoracdo das paredes foi oferecida
por Varios patrocinadores através do projeto Paint a Smile. Este insere-se numa fundagéo
com o mesmo nome, criada no ano de 2000 em Génova, e tem como principal objetivo
reduzir a ansiedade dos pacientes e tornar os hospitais mais animados e amigaveis através
de um ambiente colorido e acolhedor (CDC, 2009).

2.7.5.Sala de Estimulac&o Sensorial/Psicomotricidade

z

A sala de estimulacao sensorial/psicomotricidade é uma sala de dimensao média,
constituida por duas portas (uma direcionada para o corredor principal dos gabinetes
médicos e outra para um corredor secundario que se encontra na parte traseira das salas),
duas janelas (ambas direcionadas para o corredor secundario).

A sala apresenta alguns materiais dispostos pelo chdo, tais como: uma piscina de
bolas; sdlidos geométricos e outras formas acolchoados de grandes dimensdes; seis
colchdes, quatro individuais e dois de maiores dimensdes; um trampolim; dois baloigcos que
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podem ser pendurados na trave; um banco sueco; pinos e arcos; tuneis desdobraveis. Ainda
na sala, na parede, encontra-se um quadro branco, um espelho, suportes para colocar
argolas, um espaldar e um saco pendurado com bolas de diferentes cores. No meio da sala
existe uma trave pendurada no teto.

A sala em que sao realizadas a maioria das sessdes de Psicomotricidade encontra-se
bem equipa com uma vasta diversidade de materiais. Algum do material existente na sala ja
foi enumerado acima, no entanto, existem mais materiais que podem ser utilizados nas
sessfes. Esses materiais (ANEXO ) encontram-se arrumados em dois armarios colocados
no corredor secundario que se tem acesso pela porta traseira da sala. Todos estes materiais
encontram-se em Otimo estado de conservacdo, alguns ainda pouco utilizados,
apresentando todas as condi¢cdes de seguranca e eficacia necesséarias a sua utilizagdo na
intervengd@o com as criangas.

2.7.6.Sala de Reunides

A sala de reunido é um espaco muito amplo, com duas portas de acesso ao corredor
utilizado pelo pessoal técnico e quatro janelas grandes. Na sala estdo dispostas muitas
cadeiras viradas para um pano de projecdo, duas mesas grandes, uma delas com um
computador. Ainda, ao canto da sala, existe um quadro branco retangular. Esta sala é
utilizada para formacdo mas, também quando as cadeiras sdo arrumadas todas junto as
paredes, torna-se possivel utilizar esta sala para a realizacdo de sessbes de
psicomotricidade em grupo.

2.7.7.Sala de Avaliacéo

As salas de avaliacdo sdo espacos amplos, com uma mesa circular ao canto e trés
cadeiras, uma mesa de tamanho mais pequeno quadrangular com duas cadeiras,
especialmente para as criancas de idades mais baixas. Esta sala possui também um armario
com varios materiais, tais como: placa de encaixes; varias figuras (e.g.: dinossauro, urso,
ponte, ...); livros infantis e outros jogos ludicos. Nesta sala sao realizadas as avaliagbes das
criancas e algumas sessodes de psicomotricidade em que é realizado trabalho especifico de
mesa.
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3.REALIZACAO DA PRATICA PROFISSIONAL

Num primeiro momento, apds a selecdo dos locais de estdgio, procedeu-se a
marcacdo da reunido com a orientadora de estagio onde foram dados a conhecer os
objetivos do RACP, fornecida bibliografia Gtil para o inicio do estagio profissionalizante e o
contacto da orientadora local. Posteriormente, a orientadora local foi contactada pela
estagiaria para marcacdo de uma reunido na instituicdo. Nessa reunido, apés formalizadas
as apresentacdes, foram estabelecidas as fungbes a desempenhar pela estagiaria,
elaborado o horério de estdgio e a apresentacdo das instalacbes do Centro de
Desenvolvimento da Crianga — Professor Torrado da Silva.

No que diz respeito a dinamica do estagio, este iniciou-se pela integracdo da
estagiaria na estrutura pessoal da instituicdo bem como nas sessbes de intervengdo e
avaliacdo. Inicialmente, foi possivel desenvolver um periodo de adaptacdo e observacao,
sendo que mais tarde se passou a participacao ativa nas sessdes de acordo com a
orientacdo da técnica. Posteriormente, a participagdo da estagiaria tornou-se mais
independente e autbnoma pela intervencao direta com as criangas, na avaliagdo, preparagao
e realizacdo de sessdes. Posto isto, foram elaborados planos de intervencéo tendo em conta
0s objetivos que se pretendiam alcancar com a intervengdo, desenvolvendo-se
semanalmente um conjunto de atividades em sesséo individual e grupal. Apés o periodo
estabelecido para intervencéo, realizaram-se novas avaliagbes com o objetivo de observar e
verificar os resultados obtidos e realizadas reunidbes com 0s pais para dar a conhecer a
evolugdo das criangas.

Neste ponto do presente relatério serd descrita a calendarizacdo das atividades de
estagio, o horario, as observacdes realizadas e a populacdo apoiada durante o periodo de
estagio. Depois serd exposto a fundamentagéo dos instrumentos de avaliagdo utilizados, as
condicbes de avaliacdo e a intervencdo propriamente dita bem como outras atividades
desenvolvidas no CDC.

3.1.CALENDARIZAGCAO DAS ATIVIDADES

As atividades de estagio profissionalizante tiveram inicio no dia 10 de outubro de
2011, tendo terminado no dia 10 de julho de 2012. Durante este periodo, foram realizadas
trés interrupcdes letivas, de acordo com o calendario académico de 2011/2012. Assim, a
primeira interrupcao letiva decorreu durante o periodo das férias do Natal e prolongou-se até
a primeira semana de janeiro, correspondendo ao periodo de 19 de dezembro de 2011 a 6
de janeiro de 2012. A segunda interrupcao decorreu no periodo das férias de Carnaval de 20
de fevereiro de a 21 de fevereiro de 2012 e a Ultima referente as férias da Pascoa, de 02 de
abril a 09 de abril de 2012.

Neste sentido, tendo em conta o calendario acima apresentado, foi possivel organizar
o presente estagio de forma funcional, de acordo com o cronograma das tarefas tedricas e
praticas desempenhadas durante o ano letivo da tabela 1. Todas as atividades apresentadas
no cronograma foram delineadas juntamente com a orientadora local e surgiram de forma
gradual e progressiva, seguindo uma ldgica coerente de realizacao.
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2011 2012

TAREFAS 10 111201 02) 03 (04 05( 06| 07 | 08 || 09

Integracdo na
Equipa

Observacao

Avaliacédo
Inicial
Plano de
Intervencédo
Intervencédo
Psicomotora

Avaliacdo Final

[ Relatério de
| _Intervencdo
Relatorio de
Estagio
Revisdo do
Relatorio

Entrega do
Relatério

Tabela 1: Cronograma

3.2.HORARIO

O horério do estagio foi delineado de acordo com o horario da orientadora local,
distribuindo o numero de horas como previsto no regulamento do Ramo de Aprofundamento
de Competéncias Profissionais. O horéario foi sofrendo algumas alteragfes, mantendo-se
inalteravel a partir de novembro. Inicialmente o horario estava distribuido de forma a realizar
cerca de 15 horas no CDC (segunda, terca e quinta) e 5 horas no Servico de Neonatologia,
perfazendo as 21 horas semanais de estdgio na instituicdo. Como o projeto de realizagcéo de
estagio no Servico de Neonatologia ndo prosseguiu, optou-se por reorganizar o horario de
forma a realizar 17 horas de estagio. Assim, o horario de estagio foi distribuido como mostra
a tabela 2.

O horario estabelecido no regulamento do RACP previa um total de 21 horas
semanais na instituicdo. Embora o horéario estabelecido perfizesse 17 horas semanais, por
vezes, eram acrescentadas mais horas semanais quando era proposto a estagiaria que
realizasse avaliacGes ou reunifes fora do horéario pré-definido. Neste sentido, as horas de
estagio foram cumpridas na sua totalidade. O horario de estagio foi distribuido por horas de
sessao individual, sesséo de grupo, reunido de equipa, reunido de Reabilitagdo Pediatrica e
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tempo para a estagiaria fazer planeamentos, relatérios e outras atividades importantes para
as atividades de estagio ilustrados na tabela 2.

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
12:00 —12:30
12:30 —13:00
13:00 —13:30
13:30 —14:00
14:00 — 14:30 T e
14:30 —15:00 | Reab. Ped. Reunido de Sessdo
15-00 — 15-30 Sessio Equipa Individual
Individual Grupo 3
15:30 — 16:00 Sessdo Sessdo
16:00 — 16-30 Individual Individual
16:30 — 17:00
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 4
17:00 —17:30
17:30 —18:00

Tabela 2: Horario

3.3.INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Na elaboracdo de um plano de intervengdo no ambito da Psicomotricidade deve-se
ter em conta uma avaliacdo ou observacdo das competéncias psicomotoras, cognitivas e
comportamentais da crianga para que o plano englobe os objetivos terapéuticos que
colmatem as suas dificuldades. Neste sentido, torna-se necessario recorrer a VAarios
instrumentos de avaliacao/observacdo com critérios especificos que avaliem as
competéncias que pretendemos verificar. No ambito do estagio desenvolvido no CDC, foram
selecionados, tendo em conta a populacdo atendida e a especificidade psicomotora, a
Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca, o Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-
Oseretsky e as Escalas de Avaliacdo do Comportamento de Achenbach.

3.3.1.Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca

“O perfil psicomotor caracteriza as potencialidades e as dificuldades da crianca,

28



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora

dando suporte para identificar e intervir nas dificuldades de aprendizagem psicomotora,
satisfazendo progressivamente as necessidades mais especificas da crianga” (Fonseca,
1995 cit. in Fonseca, 2007).

Segundo Fonseca (1985), os fundamentos da Bateria Psicomotora (BPM) (ANEXO 1)
relacionam e justificam os varios fatores e subfactores psicomotores com as trés unidades
funcionais do cérebro, apresentados por Luria. E um instrumento baseado num conjunto de
tarefas para a detegdo de défices funcionais em termos psicomotores, de forma a englobar a
integracdo sensorial e percetiva que se relaciona com o potencial de aprendizagem. E
possivel verificar o reflexo das experiéncias vivenciadas no contexto do seu desenvolvimento
pelo perfil psicomotor, apesar da BPM avaliar o desempenho da crianga numa situagéo
formal, ou seja, fora do contexto do dia a dia. Além disso, é possivel retratar o
desenvolvimento dindmico por meio da aplicagdo de varias avaliagbes num periodo de
tempo, sendo que acompanha cada fase do desenvolvimento psicomotor da crianca.

Regra geral, a bateria aplica-se a criangas que frequentem a escolaridade priméria ou
pré-primaria, fundamentalmente criancas dos 4 aos 12 anos de idade, sendo que apresenta
uma perspetiva mais qualitativa do que quantitativa. Identifica criangas com dificuldades de
aprendizagem motora e ndo é utilizada para diagnosticar défices neurolégicos, nem lesdes
cerebrais pois € um teste que nao apresenta competéncias para esse efeito, nem foi criado
com esse intuito (Fonseca, 1985). A BPM analisa qualitativamente os sinais psicomotores,
comparando-os com as fungdes dos sistemas béasicos do cérebro. Os fatores psicomotores
séo construidos segundo o principio da organizagdo vertical das estruturas do cérebro, pelo
que cada um contribui de forma significativa para a organizacéo global do sistema funcional
psicomotor (Fonseca, 2007).

Na primeira unidade funcional de Luria encontramos os fatores tonicidade e
equilibracdo, ambos participam nas conquistas antigraviticas priméarias do desenvolvimento
humano e nos aspetos basicos de integragdo sensorial, constituindo um dos suportes-base
essenciais para o desenvolvimento da psicomotricidade. A segunda unidade funcional de
Luria compreende os fatores lateralizacdo, nocao do corpo e estruturacdo espacio-temporal.
As caracteristicas desta unidade sdo ativadas por agdes que implicam processos gnosicos
de descodificagdo e codificacdo sensorial, ou seja, assegura o processamento da informacao
sensitiva. A terceira unidade funcional de Luria é constituida pelos fatores praxia global e
praxia fina, sendo estes responsaveis pela programacdo, regulagdo e verificagdo da
atividade envolvendo as regides pré-frontais e do cortex motor (Fonseca, 1985).

Este instrumento avalia sete fatores psicomotores traduzidos em: tonicidade,
equilibracdo, lateralizacdo, nogdo do corpo, estruturagdo espacio-temporal, praxia global e
praxia fina, avaliados na sua significacdo psiconeurolégica, estando estes divididos em 26
subfactores (Fonseca, 2007). Deste modo, os fatores psicomotores avaliados apresentam-se
da seguinte forma (Fonseca, 2007):

Tonicidade

A tonicidade indica o tonis muscular, sendo este um pré-requisito para a motricidade
e aprendizagem. Tem um papel fundamental no desenvolvimento motor, sendo que esta
componente garante as atitudes, a postura, as mimicas, as emoc¢des, de onde emergem
todas as atividades motoras humanas. Na BPM, o estudo da tonicidade compreende a
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observacdo do ténus de suporte (extensibilidade, passividade e paratonia) e do ténus de
acao (diadococinésias e sincinésias).

Equilibracdo

A equilibracdo tem uma funcdo determinante no desenvolvimento do movimento
voluntario. E determinante no ajustamento postural e gravitacional, sem o qual nenhum
movimento intencional pode ser atingido. O equilibrio retne um conjunto de aptidbes
estaticas (sem movimento) e dindmicas (com movimento), abrangendo o controlo postural e
o desenvolvimento das aquisicdes de locomocao.

Lateralizacéo

O terceiro fator psicomotor surge da organizacdo e da hierarquizacéo funcional dos
hemisférios cerebrais e reflete a preferéncia por um lado do corpo. A lateralizacdo envolve
uma complexa integragcdo de varias noc¢des — partes e todo corporal, homo e contralateral,
cima e baixo, frente e trds, esquerda e direita, etc. A correta integracdo bilateral é
indispensavel ao controlo postural e controlo percetivo-visual. Por outro lado, a disfungéo da
integracdo bilateral pode comprometer o desenvolvimento da dominéncia manual e,
consequentemente, interferir com o desenvolvimento psicomotor e o potencial cognitivo. As
tarefas da BPM destinadas a este fator pretendem determinar a consisténcia da preferéncia
manual, pedal, ocular e auditiva da crianca.

Nocdo do Corpo

A formacao do "eu", isto é, da personalidade, compreende o desenvolvimento da
no¢ao ou esquema corporal, através do qual a crianga toma consciéncia do seu corpo e das
possibilidades de expressar-se por seu intermédio. A no¢cdo do corpo em psicomotricidade
ndo avalia a sua forma ou as suas realizagbes motoras, procura outra linha da analise que
se centra mais no estudo da sua representacao psicoldgica e linguistica e nas suas relacdes
inseparaveis com o potencial de alfabetizacdo. A nog¢do do corpo inclui os seguintes
subfactores: sentido cinestésico, reconhecimento direita-esquerda, autoimagem, imitacdo de
gestos e desenho do corpo.

Estruturacdo Espacio-Temporal

A estruturacdo espacio-temporal pressupbe a fusdo entre a sequencializacdo
temporal e a simultaneidade espacial nos processos basicos da aprendizagem, na medida
em que pdem em jogo as funcgBes inter-hemisféricas (ndo verbais e verbais) e as fungbes
interneurossensoriais (visdo e audicdo). Na estruturacdo espacio-temporal aborda-se quatro
subfactores: organizacdo, estruturacdo dindmica, representacdo topografica e estruturacdo
ritmica.

Praxia Global

A praxia global tem como funcdo fundamental envolver a organizagdo da atividade
consciente e a sua programacao, regulacao e verificacdo. Para Luria, a praxia global esta
mais relacionada com a area 6, e esta tem como principal funcdo a realizacdo e a
automatizacdo dos movimentos globais complexos, que se desenrolam num certo periodo de
tempo e que exigem a atividade conjunta de varios grupos musculares. A praxia global da-
nos indicadores sobre a organizacao praxica da crianca e a sua eficiéncia na realizacdo de
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tarefas motoras. Praxia tem por definicAo a capacidade de realizar a movimentagéo
voluntaria pré-estabelecida com forma de alcancar um objetivo. As possibilidades motoras e
o estilo motor da crianca podem ser avaliados nos varios subfactores: coordenacédo 6culo-
manual, coordenacao 6culo-pedal, dismetria e dissociacao.

Praxia Fina

Compreende a avaliacdo da dissociacdo digital e de preensdo construtiva com
participacdo dos movimentos de manipulacao, fixacdo dos olhos e da coordenacao éculo-
manual. Segundo Fonseca (1982 cit. in Fonseca, 2007) este fator procura estudar na crianca
a sua capacidade construtiva manual e a sua dextralidade bimanual como uma componente
psicomotora relevante para todos os processos de aprendizagem. Este dltimo fator
psicomotor compreende os seguintes subfactores: coordenac¢éo dindmica manual, tamborilar
e velocidade-precisao.

Todas as tarefas propostas pela BPM sédo pontuadas em perfis psicomotores, sendo
a cotacdo média de cada fator arredondada e somada a cotacdo dos outros fatores como
mostra a tabela 3, constituindo assim, o resultado final. Este pode ter o valor minimo de sete
pontos e o valor maximo de vinte e oito pontos indicando-nos o perfil psicomotor da crianga
(Fonseca, 1985).

Escala de Pontos dos Perfis Psicomotores
1 Perfil Apraxico Realizacao imperfeita, incompleta e descoordenada
2 Perfil Dispraxico Realizacao com dificuldade de controlo (satisfatério)
3 Perfil Eupraxico Realizacdo adequada e controlada (bom)
4 Perfil Hiperpraxico Realizacéo perfeita, harmoniosa e controlada

Tabela 3: Cotacdo da Bateria Psicomotora

Os perfis psicomotores variam de acordo com o valor total de todas as provas, pelo
que podem ser classificados em hiperpraxico (22-28) considerado superior ou bom,
eupraxico (14-21) que apresenta um perfil psicomotor normal, dispraxico (9-13) para quem
apresenta, como o proprio nome indica, um perfil dispréxico e, por ultimo, perfil apraxico (7-8
pontos) considerado um perfil psicomotor deficitario (Fonseca, 2007).

3.3.2.Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky

Numa perspetiva historica, Oseretsky em 1923 formulou uma escala métrica para o
estudo da capacidade motora da crianca, que aplicou a criancas de escolas do ensino
regular (Teste de Oseretsky). Em 1978, essa escala ficou conhecida como Teste de
Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky. Porém, a sua primeira publicacdo em 1987 ao
ser sujeita a revisdes e a atualizacbes, deu origem ao Teste de Proficiéncia Motora 2
(TPMBO-2) (Bruininks & Bruininks, 2005).
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Esta nova versdo avalia a proficiéncia motora e permite identificar défices nas
habilidades motoras. Tem como funcao a utilizacdo no diagnédstico e despiste em individuos
entre o0s 4 e 21 anos e pode ser aplicado na PCM, PHDA, PEA, Paralisia Cerebral,
Dificuldades de Aprendizagem Especificas e Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais
(Bruininks & Bruininks, 2005). Com o TPMBO-2 observou-se uma reorganizacao estrutural,
verificando-se uma melhoria de relevancia dos contetidos funcionais, um aumento dos itens
da praxia global e fina, desenvolvimento de programas de intervencdo motora, melhoria da
gualidade do material da mala e, por fim, apresentacdo mais atraente dos itens (Cools,
Martelaer, Samaey & Andries, 2009).

O TPMBO-2 (ANEXO Ill) é um teste normativo com um manual completo com
imagens, explicagdes e instru¢des para comparacdo com 0s pares e para comparagdo dos
resultados com as tabelas normativas, pelo que deve ser aplicado consoante o protocolo e
cotado objetivamente, exigindo assim uma familiarizacdo com o teste, material, local de
aplicacdo e a sua organizagéo prévia. Deve ainda ser sensivel as necessidades individuais,
determinagdo da méo e pé dominantes, necessitando do estabelecimento de uma relacdo
empatica e de providenciar feedback. E importante que a crianga demonstre compreensio e
esforco nas tarefas pretendidas e dever-se-a seguir sempre 0 protocolo até se adquirir
experiéncia para, posteriormente, se adequar e alterar 0 protocolo as caracteristicas da
crianca (Cools et al., 2009).

A interpretagdo dos resultados consiste, primeiramente, na descricdo da proficiéncia
motora geral e, logo depois, na descri¢cdo de cada area motora e dos sub-testes. Além desta
interpretacdo também ¢é realizada a interpretacdo das diferencas entre as areas motoras
(e.g. o valor total pode mascarar algumas areas dai a necessidade de também se interpretar
area a area) e a interpretacéo das diferengas entre os varios sub-testes. As caracteristicas
apresentadas pela crianca ao longo da aplicagdo do teste devem ser tidas em atencédo e
retirar observacdes, tais como sincinésias, esforco excessivo, entre outras (Bruininks &

Bruininks, 2005).

Segundo Bruininks e Bruininks (2005), o TPMBO-2 permite avaliar o controlo manual
fino, que consiste nas habilidades envolvidas na escrita e no desenho, as quais requerem
um grau de precisdo e integragdo motora fina relativamente elevado; a coordenac¢do manual,
gque avalia habilidades motoras envolvidas no alcancar, no agarrar e na manipulacdo de
objetos, com énfase na velocidade, destreza manual e coordenagdo dos membros
superiores; avalia ainda o controlo do corpo, que se resume as habilidades envolvidas no
equilibrio e na coordenacao bilateral das extremidades superiores e inferiores e, por fim, a
forca e agilidade, que avalia a forca dos grandes musculos, a velocidade e as habilidades
motoras envolvidas na manutencdo de uma posicdo. O total desta avaliacdo envolve a
cotacdo de todas as areas anteriores.

Os sub-testes do TPMBO-2 estdo organizados para que as atividades de papel e
lapis venham primeiro e as atividades que envolvem um grande esfor¢o fisico sejam as
finais. Assegura-se assim, que as atividades que requerem precisdo e firmeza ndo sejam
influenciadas pela fadiga. A duracédo desta aplicacdo pode depender do avaliador, a selecéo
dos dominios e dos itens é feita a partir do conhecimento prévio de défices motores e da
intencdo de usar os resultados para planear programas de intervencao ou avaliar progressos
(Bruininks & Bruininks, 2005).
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No que concerne as opcdes de aplicagdo do TPMBO-2, este pode ser aplicado de
duas formas: forma completa e forma reduzida. A forma completa permite a avaliacdo de
toda a proficiéncia motora e a investigacdo global das &reas fortes e fracas, sendo a opc¢éo
preferivel (Cools et al.,, 2009). A forma reduzida é utilizada como forma de rastreio e
avaliacdo de programas, permitindo determinar a necessidade de uma avaliacdo funcional e
€ constituida por 14 itens (um item por cada sub-tarefa), sendo mais facil e rapido de
administrar. Os sub-testes da forma completa apresentam-se da seguinte forma (Bruininks &
Bruininks, 2005):

Sub-teste 1: Precisdo Motora Fina

As atividades desta tarefa exigem um controlo preciso dos movimentos dos dedos e
maos. E constituida por 5 itens de desenho (preencher espacos, desenhar linhas em
caminhos, ligar pontos), uma de dobragem de papel e uma de corte. Este sub-teste tem
como objetivo desenhar/cortar e preencher dentro de limites, dando énfase a precisao, sem
limite de tempo.

Sub-teste 2: Integracdo Motora Fina

Nesta sub-tarefa reproduzem-se diferentes formas geométricas de diferentes
complexidades desde um circulo até a sobreposicéo de figuras, sendo por iSso necessario
um controlo preciso dos movimentos dos dedos/maos. Permite, deste modo, avaliar as
habilidades na integracdo de um estimulo visual com controlo motor (integracdo motoro-
visual).

Sub-teste 3: Destreza Manual

Constituido por atividades dirigidas a objetivos que envolvem apanhar, alcancar,
agarrar e coordenacdo bi-manual com pequenos objetos (e.g.: apanhar moedas,
enfiamentos, triagem de cartas). Encontra-se focada na precisdo, onde a velocidade é
contabilizada e atua como diagnéstico da PCM. As tarefas deste sub-teste ndo fazem parte
das atividades de vida diaria, contudo as habilidades exigidas para a execugdo s&o
desempenhadas diariamente.

Sub-teste 4: Coordenacéao bilateral

Mede as competéncias motoras envolvidas na pratica desportiva e jogos recreativos,
incluindo atividades que requerem o controlo motor e a coordenagdo sequencial e
simultdnea dos membros superiores e inferiores.

Sub-teste 5: Equilibrio

Avalia as competéncias do controlo motor que sdo essenciais para manter a postura
bipede, a andar ou outra qualquer atividade comum. Permite medir trés areas que afetam o
equilibrio: estabilidade do tronco (pés juntos, apoio unipedal, equilibrio na trave), estabilidade
e movimento (equilibrio dindmico) e uso de pistas visuais (tarefas de olhos fechados).

Sub-teste 6: velocidade e agilidade

Avalia a velocidade e a agilidade, contendo atividades que incluem saltos com pés
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juntos ou com apoio unipedal e andar sobre a trave com tempo determinado.

Sub-teste 7: Coordenacdo membro superior

Inclui atividades que medem o acompanhamento visual com movimentos dos bragos
e das pernas coordenadas, constituidas pelo agarrar, driblar e atirar uma bola. Estes itens
podem exigir apenas uma mao ou requererem a coordenacao das duas.

Sub-teste 8: Forca

Composto por atividades que medem a for¢ca do tronco e dos membros superior e
inferior, sendo esta uma componente essencial nas atividades do dia a dia.

A cotacédo permite quantificar as competéncias motoras com base nos resultados das
atividades com objetivos diretos. O resultado pode ser obtido através do nimero de vezes,
namero de objetos ou periodo de tempo. As normas de avaliacdo encontram-se
diferenciadas por géneros pois apresentam diferentes desempenhos. O resultado deste
instrumento providencia um resultado Unico de toda a proficiéncia motora (Bruininks &
Bruininks, 2005).

3.3.3.Escalas de Avaliagcdo do Comportamento de Achenbach

Para a avaliacdo dos problemas de comportamento das criangas e adolescentes,
Achenbach desenvolveu dois instrumentos de avaliagédo, o Child Behavior Checklist (CBCL),
na versao portuguesa o Inventario de Comportamento da Crianca para Pais e o Teacher’s
Report Form (TRF), na verséo portuguesa o Inventéario de Comportamento da Crianca para
Professores (Batista, 2004). Estes instrumentos tém como objetivo detetar, através de varias
afirmacfes apresentadas aos pais e professores, que podem apresentar 0s graus de
veracidade ilustrados na tabela 4, quais as areas de funcionamento que a crianga pode
apresentar dificuldades e quais as que apresentam um bom desempenho.

Grau de Veracidade da Afirmacéo Descricéo
0 N&o Verdadeira
1 As Vezes Verdadeira
2 Muito Verdadeira

Tabela 4: Grau de Veracidade das Afirmacdes do CBCL

O CBCL, na sua versao portuguesa baseada na versdo de Achenbach de 1991
(ANEXO 1V), é um questionario destinado aos pais/maes ou cuidadores, de criangcas com
idades entre 0os 6 e 0s 18 anos, composto por 20 questdes relativas as competéncias do
individuo em diferentes areas, tais como a participacdo em desportos, passatempos,
trabalhos, interagbes sociais, desempenho escolar, entre outras e por 120 itens que
permitem aos pais descrever o comportamento da crianca/jovem nos Ultimos 6 meses
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(Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1994). Destes itens, 2 sdo de resposta
aberta, destinando-se a obter informacdes adicionais sobre os problemas fisicos sem causas
conhecidas, e 118 sado relativos a problemas especificos do comportamento e/ou
perturbacfes emocionais e apresentam-se sob a forma de afirmacgdes.

Segundo Fonseca e colegas (1994), os itens podem ser agrupados e analisados
segundo 9 fatores individuais: (1) oposicao/imaturidade; (2) agressividade; (3)
hiperatividade/problemas de atencdo; (4) depresséo; (5) problemas sociais; (6) queixas
somaéticas; (7) isolamento; (8) ansiedade; e, por ultimo, (9) obsessivo/esquizoide. Estes
fatores ndo podem funcionar como diagndstico, mas permitem contextualizar a natureza das
dificuldades de comportamento das criancas e adolescentes (Albuquerque et al., 1999 cit. in
Batista, 2004). A distribuicdo dos problemas do comportamento por escalas ou fatores tem a
vantagem de fornecer um perfil para cada crianca, através do qual sera possivel identificar
as areas em que o seu comportamento € normal e aquelas em que é problematico (Fonseca
et al., 1994).

A verséo portuguesa do CBCL foi aplicada num estudo com 1332 criancas do 2°, 4° e
6° ano de escolaridade com o objetivo de estabelecer dados normativos por idade e sexo
(Fonseca et al.,, 1994). Na versao original, o inventario é constituido por duas partes, a
primeira diz respeito a itens de competéncias sociais e a segunda a itens relativos a
problemas de comportamento, sendo que na versdo portuguesa para afericdo apenas foi
aplicada a segunda parte que corresponde aos 120 itens. O resultado global desde
questionario € constituido pelo somatério dos valores obtidos em cada item, podendo este
variar entre 0 e 240.

Para determinar o limiar entre o normal e o patolégico, neste instrumento,
escolheram-se os valores do percentil 90 (Fonseca et al.,, 1994). Os valores brutos
correspondentes a esse percentil dizem respeito ao resultado global e ao valor das
subescalas e sédo apresentados, a titulo ilustrativo, alguns desses valores na figura 3.

Pontos discriminantes para a populagio portuguesa no questionario ICCP

{ Amaostra total Rapazes Raparigas

i 3 1C( '/“ Factl | Faci2 l’u:/j{ _/( (-I' Factl | Fact2| Fact3 | ICCP | Factl| Facr2 | Fact3
Percentl 98 826 21 12 15 30.6 22 15 15.6 86 206 9 14.6
Percentil 95 | 71 17.3 9 13 10 17 11 14 71.7 18 7 12
‘—)'mu'nhl 9% | 61 15 7 1 63 15 9112 59 15 5 10
I;;uu;u.lﬂ\ 55|13 6 | 10 |7 14| 8 108 |54 |13 [ 9

Factorl = oposigdo/imauridade, Factor2= agressividade, Factor3= hiperactividade/problemas de atenga

ICCP= Inventdrio de Comportamentos da Critinga para Pais

Figura 3: Pontos Discriminantes para a Populagédo Portuguesa no CBCL

Os professores, pela sua formacao e experiéncia, e porque tém ao seu dispor muitos
alunos para comparar, sdo capazes de facultar uma descricdo mais objetiva e completa dos
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comportamentos problematicos da criangca que os préprios pais (Fonseca, Simdes, Rebelo,
Ferreira & Cardoso, 1995). Essa informacdo pode ser recolhida através da utilizacdo de
guestionarios estandardizados, permitindo facilmente confrontar resultados obtidos nos

diferentes contextos de vida da crianca. Um desses instrumentos € o Inventario de
Comportamentos da Crianca para Professores (TRF).

O TRF, na sua versao portuguesa (ANEXO V), tal como o CBCL é constituido por
duas partes distintas: a primeira inclui 13 itens, de resposta aberta ou cotados numa escala
qualitativa, que se referem a relacdo do professor com o aluno, bem como ao trabalho e
competéncias do mesmo na escola; a segunda parte € constituida por 120 itens que se
referem a problemas de comportamento (Achenbach, 1991 cit. in Clemente, 2008). A maior
parte desses itens sdo comuns ao questionario aplicado aos pais, pelo que apenas 25 itens
que, no inventario dos pais, dizem respeito a comportamentos que geralmente s6 séo
observaveis em casa foram substituidos no questionario dos professores por outros itens
mais especificos do contexto escolar (Fonseca et al.,, 1995). O CBCL e o TRF sao
inventarios que possuem uma estrutura semelhante, apresentando apenas diferencas ao
nivel dos itens observados, pelo que a escala de cotagéo € igual nos dois instrumentos.

A avaliagéo dos comportamentos no TRF refere-se aos ultimos 2 meses enquanto no
caso do questionario para pais refere-se aos ultimos 6 meses. Os resultados podem ser
apresentados sob a forma de um score global, que indica o nivel geral de desvio do aluno, e
sob a forma de resultados especificos em cada uma das diversas escalas derivadas através
da analise fatorial. Desta forma, os itens do TRF sdo agrupados em 7 subescalas (Fonseca
et al., 1995): (1) agressividade/antissocial; (2) problemas de atencdo/dificuldade de
aprendizagem; (3) isolamento social; (4) obsessivo; (5) problemas sociais/impopular; (6)
comportamentos estranhos (esquizoide); e, por fim, (7) ansiedade.

A versdo portuguesa do TRF foi aplicada num estudo com 1434 criancas do 2°, 4° e
6° ano de escolaridade com o objetivo de estabelecer dados normativos por idade e sexo
(Fonseca et al., 1995). O ponto discriminante (cutoff) neste inventario, como no CBCL, ficou
definido no percentil 90 para o valor global e para o valor das subescalas, apresentados na
figura 4.

Ropazes Roporigas
Percentil Percontl
{
80 90 95 8 70 95 7 |
Escolo ) 178 270 350 470 80 140 200 319 |
Escolo 2 150 210 250 30.( 20 19.0 25.0 31.0 |
Escalo 3 6.0 90 10 150 b. 100 130 180
Escolo 4 40 6.0 10 100 5.0 7.0 7.0 10.0
Escolo S 3.0 5.0 6.0 9.0 2.0 40 6.0 9.0
[ 20 40 5.0 8.0 1. 3.8 6.0
t 4.0 5.0 1.0 20 3 5.0 6.0 9.0
IR 408 550 66.5 909 29.0 43.5 60.0 15.2
NB. Escolo | Agressividode /Ant-social, Escolo 2= Problemos de Atengdo / Dificuldodes de »'que'uh}ogw:' %00
3= Isolomento Social, Escolo 4= Obsessvo, Escalo 5= Impopular /Problemos Sociars, Escol 6=Comportamentos
Estronhos, (Esquizbide), Escolo 7= Ansiedode

Figura 4: Pontos Discriminantes para a Populacdo Portuguesa no TRF
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3.4.POPULAGAO APOIADA

Durante o periodo estabelecido de estdgio, a estagiaria teve contacto direto com
varias criangas (ANEXO VI). Num primeiro momento, o contacto com as criangas ocorreu na
sala de psicomotricidade e na sala de avaliagdo com a presenca da técnica em intervengao
direta com a crianca sob a observacdo da estagiaria. Mais tarde, a estagiaria comecou a
interagir com as criancas, realizando pequenas partes da sessao. Depois deste processo de
observacao e adaptacéo, foi possivel passar a ter uma participagdo mais ativa e direta com
as criancas, realizando sessfes individuais e em grupo com a técnica. Desta forma, a
estagiaria teve contacto, durante o periodo de 10 de outubro de 2011 a 10 de julho de 2011,
com 38 criangas das quais 5 do género feminino e 33 do género masculino. Estas criancas
apresentavam idades compreendidas entre os 3 e 0s 12 anos, tendo a sua maioria entre 0s
7 e 0s 9 anos como ilustra a figura 5.

Diagnoéstico

2009 [ 4
2008 |- 5

o 2007 |=2 1

5 2006 |t

G 2005 |; ' 12

0w

3 2004 ) 5

32003 |5 6

8 2002 |

2001 |22

2000 |7==1

Namero de Criangas Observadas

Figura 5: Nuomero de Criancas Observadas Figura 6: Diagnostico das Criancas
por Ano de Nascimento Observadas

As criangas com as quais a estagiaria teve contacto, sao crian¢as seguidas no CDC
na maioria pela consulta de Desenvolvimento (25 criangas), algumas pela consulta de
Neuropediatria (7 criancas) e as restantes (6 criancas) pela consulta de Reabilitacdo
Pediatrica. Em relacdo ao diagndstico das criancas enviadas para a psicomotricidade, a
distribuicdo segue os dados apresentados no grafico da figura 6.

3.5.PROCESSO DE INTERVENGAO

No CDC as criangas sdo encaminhadas para a psicomotricidade para uma avaliacdo
psicomotora, mesmo sem diagnéstico clinico, de acordo com as dificuldades apresentadas
nas consultas médicas. De acordo com as suas necessidades e em consonancia com 0s
recursos do CDC, as criancas podem ser acompanhadas individualmente ou em sessdes de
pequeno grupo.
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3.5.1.Avaliacao

Segundo o Modelo de Atendimento praticado pelo CDC apresentado anteriormente,
as criancas sdo encaminhadas para a psicomotricidade pelas diversas especialidades,
sendo que apoés indicacdo médica é marcada uma consulta com a médica fisiatra, a técnica
de psicomotricidade, a familia e a crianca para identificar as dificuldades da crianca e os
recursos da familia. Posteriormente sédo marcadas com a familia sessGes de observacgéo e
avaliagdo do comportamento psicomotor da crianca de forma a decidir se a crianga necessita
de acompanhamento ao nivel da terapia psicomotora ou se deve ter alta da consulta. As
sessOes de avaliacdo ocorrem numa das salas de avaliagdo do CDC e as observacoes
informais na sala de psicomotricidade, onde sdo propostas a crian¢a atividades que possam
permitir a observagéo em jogo livre, a sua interacdo com os objetos e com o espago, com 0
outro e para observacdo do nivel de desenvolvimento psicomotor. ApoOs realizadas as
sessdes de avaliagdo € realizado um relatorio, que descreve os resultados obtidos nos
instrumentos de avaliagdo utilizados pela técnica e onde sdo discriminadas as dificuldades
da crianga, a ser entregue aos pais. O relatorio (ANEXO VII) é entregue numa reunido com a
técnica de psicomotricidade, onde € possivel discutir o tipo de intervengdo que a crianga
necessita e onde também sao estabelecidos os objetivos a atingir.

Durante o estagio, a estagiaria avaliou 12 criancas com a BPM e o TPMBO-2, das
quais 5 tiveram alta da consulta, 2 iniciaram intervengdo em julho com a técnica, 2 iniciaram
interveng@o em grupo, 2 iniciaram intervencédo individual com a estagiaria e 1 abandonou a
consulta, ndo realizando a avaliacdo completa.

Como foi descrito, as avaliagdes ocorreram em varias sessfes na sala de avaliacdes
e na sala de psicomotricidade, utilizando os instrumentos apresentados, BPM e TPMBO-2. A
Bateria Psicomotora € utilizada na integra pois trata-se de um instrumento de facil utilizacédo
e de baixo custo ao nivel dos recursos materiais. Além destes beneficios, a BPM da-nos um
perfil psicomotor nas diferentes areas essenciais ao desenvolvimento das criangas. No que
diz respeito ao Teste de Proficiéncia Motora, sdo apenas avaliados os sub-testes da precisao
motora fina e 0 da integracdo motora fina. Nos sub-testes do equilibrio, da coordenacgéo
bilateral e da coordenacdo dos membros superiores sdo avaliadas tarefas com o mesmo
objetivo aos avaliados na BPM pelo que ndo sao utilizados, ficando por avaliar a destreza
manual e a forca. Como a TPMBO-2 é um teste de referéncia & norma e ndo se encontra
aferido a populacéo portuguesa, este instrumento é utilizado no CDC para avaliar aspetos ao
nivel grafico que a BPM ndo contempla pela observacdo qualitativa dos dois primeiros sub-
testes.

3.5.2.Intervencéo Individual

Durante as atividades de estégio, tal como relatado anteriormente, foi possivel intervir
com diversas criangas. A estagiaria, assim, teve possibilidade de realizar intervengéo
individual com 4 criangas com probleméticas e idades diferentes. Deste modo, visto ndo ser
possivel apresentar e discutir todos 0s casos e seus respetivos resultados de forma
aprofundada neste trabalho, procedeu-se a selecdo de dois estudos de caso que serdo
apresentados mais a frente neste relatério, e os outros dois casos serdo apresentados de
seguida sucintamente. No processo de intervencdo tentou-se dar primazia a uma
intervencdo de base semanal e com duracdo de 45 minutos.
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O T.F. é uma crianga do género masculino, que nasceu a 17 de abril de 2006 com 29
semanas de gestacdo por parto cefalico-eutocito com um peso de 1285g e com indice de
Apgar de 9 e 10, respetivamente no primeiro e quinto minuto. Associada a sua
prematuridade, existiram problemas respiratorios e ictericia neonatal, sendo diagnosticado
com hipotireoidismo congénito. Em relacdo ao desenvolvimento psicomotor, o T.F. adquiriu a
capacidade de controlo cefalico aos 3 meses, sentou-se aos 13, preensdo aos 3, aos 16
meses nao fazia marcha sem apoio e as primeiras palavras foram ditas com 12 meses de
idade. O T.F foi encaminhado para a consulta de Reabilitacdo Pediatrica por apresentar
atraso nas aquisicdes motoras e diagnéstico de Displegia Espéstica Ligeira e Atraso de
Linguagem e Perturbacéo Articulatéria. Em julho de 2011 foi enviado para a psicomotricidade
para fazer uma avaliagdo psicomotora. No momento da primeira avaliagdo, com 5 anos e 4
meses, realizou uma avaliacio com o TPMBO-2 (ANEXO VIIl) do qual se observou
dificuldades ao nivel do controlo motor fino, do controlo corporal, do equilibrio e manutengéo
da atencdo nas tarefas. Apds esta avaliagdo, iniciou intervencdo psicomotora com a
estagiaria em novembro. Da observacao realizada durantes as sessoes, o T.F. apresentou-
se com uma grande instabilidade motora, com dificuldade em manter a ateng&o por longos
periodos de tempo e, ainda, dificuldades no cumprimento de regras. As atividades propostas
foram de encontro as suas necessidades de forma a ultrapassar as suas dificuldades de
ambito motor e na gestdo do seu comportamento. Apos o periodo de intervengdo, voltou a
ser avaliado com 6 anos e 1 més e realizou uma avaliacdo formal que teve por base o
TPMBO-2 e a BPM. De um modo geral, mostrou-se uma crianga com um comportamento
muito instavel e resistente na realizacdo de algumas tarefas, necessitando de contencdo
exterior para as realizar. Ao longo de todo o periodo de intervencdo (18 sessfes de 23
previstas), manteve uma postura de oposi¢éo, ndo investindo na realizagdo das tarefas. As
suas maiores dificuldades surgiram em tarefas de equilibrio, na organizagdo do corpo no
espaco e na execucdo de atividades que envolvem o planeamento e a execu¢cdo motora.
Deste modo, apés esta avaliagdo foi possivel verificar que o T.F. deveria continuar em
interveng@o com o inicio do novo ano letivo e, que devido as suas dificuldades, beneficiaria
de adiamento escolar, permanecendo na pré-primaria por mais um ano.

O S.N. é uma crianca do género masculino, que nasceu a 04 de abril de 2008, sem
antecedentes familiares e clinicos relevantes. Em relagdo ao desenvolvimento psicomotor,
sentou-se aos 5 meses, gatinhou aos 11, marcha sem apoio aos 13-14 meses e as primeiras
palavras aos 15-16 meses de idade. O S.N. frequenta o jardim de infancia e a educadora
realcou, em outubro de 2011, alguns aspetos importantes como atraso de linguagem com
ecolalia, pouca tolerancia aos ruidos, movimentos repetitivos da cabeca e descoordenacgéo
motora, sem contacto ocular, dificuldade em auto controlar-se e em estabelecer
relacionamentos, comportamentos repetitivos e estereotipados. Em fevereiro de 2012, fez
avaliagdo em psicologia tendo obtido no Teste de Griffiths uma Idade Mental correspondente
a 31 meses (idade cronologica de 44 meses) e obteve um CARS com Perfil de Autismo
Ligeiro a Moderado. Nesse mesmo més foi encaminhado para a consulta de Reabilitacdo
Pediatrica por Perturbacdo da Linguagem e ADPM, ndo sendo diagnosticado com PEA por
ter alterado o seu comportamento. Iniciou avaliacdo psicomotora em marco, com 3 anos e 9
meses, utilizando-se a Escala de Avaliagdo do Desenvolvimento — The Schedule of Growing
Skills 1 (ANEXO 1X), confirmando-se um atraso em quase todas as areas do
desenvolvimento. Em abiril, iniciou intervencéo com a estagiaria até ao final do estagio o que
correspondeu a um total de 11 sessfes, pelo que depois continuou a intervencdo com a
técnica do CDC. Apéds o periodo de intervencdo com a estagiaria, foi possivel verificar
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melhorias ao nivel motor, na gestdo do comportamento e no seu desempenho social e
cognitivo.

3.5.3.Interveng&o em Grupo

No que concerne a intervencao em grupo, foram constituidos 4 grupos de intervengao
de acordo com o ano de escolaridade das criancas e com as suas necessidades
terapéuticas. Deste modo, torna-se importante caracterizar as criangas que constituiram
cada grupo sendo essas informacdes apresentadas na tabela 5. Tal como nas sessfes
individuais, as sessdes em grupo ocorreram semanalmente e com a duragdo de uma hora.
Todas as criangas enquadradas em pequenos grupos eram do género masculino.

Designacgéao | Criangas Dados Relevantes

Crianca que nasceu a 15 de janeiro de 2005, por parto cefalico-cesariana,
com indice de Apgar de 8 e 10, respetivamente, no primeiro e quinto
minuto. Gravidez vigiada, sem intercorréncias. Controlo da cabeca aos 4/5
meses, sentou-se sem apoio aos 9 meses, marcha autonoma aos 21
meses e primeira palavra aos 12 meses. Tem primo com deficiéncia
(desconhecida), mas com possivel ADPM. Foi referenciado a
Neuropediatria aos 19 meses por atraso nas etapas motoras. Encaminhado
para a psicomotricidade por apresentar dificuldades na coordenacéo e no
planeamento motor. Diagndstico de PCM. Iniciou intervenc¢éo individual em
fevereiro de 2011.

J.L.C.

Crianga nascida a 18 de marco de 2005, por parto cefalico-eutdcito, com
indice de Apgar 9 (1’) e 10 (5’). Sem dados sobre o desenvolvimento
Grupo 1 psicomotor. Referenciada a consulta de Neuropediatria por convulsdes

J. A. febris. Historia familiar com situac¢des de dificuldades de aprendizagem. Foi
(2° Ano) encaminhado para a psicomotricidade por apresentar dificuldades motoras
globais, imaturidade, por comportamento agitado e défice na concentragéo.
Iniciou intervencéo individual em setembro de 2011.

Crianga que nasceu a 08 de junho de 2005, por parte cefalico-eutécito, com
indice de Apgar 9 e 10, no primeiro e quinto minuto, respetivamente.
Gravidez vigiada, sem intercorréncias. Controlo da cabeca aos 3 meses,
sentou-se sem apoio aos 6/7, gatinhou aos 9/10, comegou a andar sem
apoio aos 14/15 meses e as primeiras palavras surgiram aos 24 meses.
N&o frequentou a creche, iniciando-se no infantario aos 5 anos. Referido a
Reabilitacdo Pediatrica pela consulta de Desenvolvimento por
particularidades na relacdo e socializagéo, presenca de rituais, sem
planeamento motor e diagndstico de ADPM. A crianga foi avaliada em
janeiro de 2012 e inserida no grupo.

P.S.
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Crianca nascida a 22 de janeiro de 2004, por parto cefalico-eutécito, com
indice de Apgar de 9 e 10, no primeiro e quinto minuto, respetivamente.
Gravidez vigiada e sem intercorréncias. Sem informagdes relativas ao
desenvolvimento psicomotor. Crianca seguida na consulta de
Neuropediatria, na sequéncia de episddios de convuls@es febris e por

R. P. apresentar particularidades no seu comportamento, com dificuldade na
interacdo com os adultos e pares. Referida a consulta de Reabilitacdo
Pediatrica em janeiro de 2010 por alteracéo da linguagem (articulatéria). Foi
encaminhado para a terapia da fala. Em julho de 2010 é enviado para a
psicomotricidade por dificuldades na relacdo e na comunicagéo, sem
diagndstico, onde iniciou interveng&o individual.

Crianga que nasceu a 08 de novembro de 2003, por parto cefélico-eutécito,
com 9 e 10 de indice de Apgar no primeiro e quinto minuto. Recém-nascido
de baixo peso para o tempo de gestacao, apresentando sinais de ma
nutricdo fetal. Gravidez vigiada e sem complica¢gfes perinatais. Comegou a
andar com 11 meses e a primeira palavra surgiu com 12 meses. Tem um
irmao mais velho que repetiu de ano duas vezes. Foi referenciado para a
consulta de Desenvolvimento pela médica de familia por apresentar
alteragdes do comportamento e estereotipias. Também foi observado pela
consulta de Neuropediatria que recomendou intervencao psicomotora e
hipoterapia. A crianga foi encaminhada para a psicomotricidade por
apresentar dificuldades motoras globais, dificuldades na socializagéo e
diagnostico de PCM. Iniciou intervengdo em novembro de 2009. Antes de
iniciar intervencdo em grupo, ainda esteve em intervengdo em sessdes
conjuntas com o M.L..

Grupo 2

(2° Ano)

Nascido a 29 de setembro de 2004, por cesariana devido a obesidade
materna, com indice de Apgar de 9(1’) e 10(5’). Gravidez vigiada e sem
intercorréncias. Sentou-se sem apoio aos 6 meses, 0s primeiros passos
foram aos 13 meses e a primeira palavra antes dos 12 meses. Crianca

M. L. referida a Neuropediatria por cefaleias frequentes. Foi diagnosticado com
PCM. Encaminhado para a psicomotricidade por apresentar dificuldades na
motricidade fina, na coordenag¢do motora e por comportamento imaturo.
Iniciou acompanhamento em psicomotricidade em julho de 2010 (sessfes
com o C.S.) e em psicologia a partir de novembro de 2011.

Crianga que nasceu a 18 de novembro de 2004, com 8 (1’) e 10 (5’) de
indice de Apgar. Sem outras informagdes clinicas. Comecou a andar com
18 meses e a primeira palavra surgiu em igual periodo. Crianga seguida na

P.C. consulta de Desenvolvimento do CADIn (Centro de Apoio ao
Desenvolvimento Infantil) com diagnéstico de PHDA. Encaminhado para a
consulta de Reabilitagdo Pediatrica pela consulta de Orologia por
dificuldades articulatérias. Iniciou psicomotricidade em julho de 2011.

Es Crianga nascida a 19 de fevereiro de 2003, por cesariana (35 semanas)

devido a gravidez gemelar, com indice de Apgar de 8 e 9 no primeiro e
quinto segundo, respetivamente. Gravidez vigiada. Foi seguido nas
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consultas de Neonatologia por ictericia neonatal e prematuridade. Comegou
a andar com 18 meses e a primeira palavra surgiu aos 12. A irma gémea foi
diagnosticada com Perturbagéo Especifica do Desenvolvimento da
Linguagem. Referido para a consulta de Reabilitagdo Pediatrica por
apresentar alteracdo do comportamento (inseguro/timido/ansioso),
dificuldades de socializagé&o e dificuldades na linguagem expressiva e
compreensiva, sendo diagnosticado com ADPM.

Crianca nascida a 26 de novembro de 2005, por parte eutocito com recurso
a forceps, com indice de Apgar de 9 e 10, no primeiro e quinto minuto.
Gravidez vigiada e sem intercorréncias. Criangca com controlo da cabeca
aos 3/4 meses, sentou-se aos 5/6 meses, andou sem apoio aos 11 e as
primeiras palavras surgiram entre os 12 e os 15 meses. E acompanhado na
consulta de Desenvolvimento desde os 4 anos por apresentar défice no
desenvolvimento da linguagem, dificuldade de concentracéo, agitagcao
motora, comportamento de oposi¢édo e desafio e dificuldades na relagédo
com os pares. Crianca diagnosticada com ADPM. Foi encaminhado para a
psicomotricidade em maio de 2010 para intervencao individual.

Crianca que nasceu a 02 de julho de 2005, por parto cefalico-eutdcito, com
indice de Apgar de 8(1’) e 10(5’). Gravidez vigiada e sem intercorréncias.
Comegou a andar com 12 meses e comecou a falar mais tarde. Seguido na
consulta de Epilepsia desde os 4 anos por episodios de perda de
consciéncia. Em agosto de 2011 é referenciado & consulta de Reabilitagéo
Pediatrica por PEA (Sindrome de Asperger), Epilepsia e PCM. Crianca
encaminhada para avaliagdo em psicomotricidade por apresentar

Grupo 3 . . .
comportamento imaturo e interesses restritos.

(Pré-Primaria)

Nascido a 10 de julho de 2006, por parto cefalico-eutécito (39 semanas),
com 9 e 10 de indice de Apgar. Gravidez vigiada e sem intercorréncias.
Crianga com desenvolvimento psicomotor nas idades esperadas. Tem dois
J. C. irmaos, sendo que o mais velho tem dificuldades globais de aprendizagem
e foi diagnosticado com PHDA. Foi encaminhado para a psicomotricidade
por apresentar dificuldades ao nivel grafomotor e por apresentar um
comportamento imaturo. Crianga com diagnostico de PCM.

Crianga nascida a 11 de maio de 2006, por parto cefalico com recurso a
ventosa, com indice de Apgar de 9 e 10, no primeiro e quinto minuto.
Gravidez vigiada e sem intercorréncias. Comecgou a andar com 15 meses e
disse as primeiras palavras entre os 15 e 18 meses. Foi referido a consulta
B. S. de Desenvolvimento pela médica de familia por apresentar no jardim de
infancia tendéncia para isolamento e por discurso pouco organizado.
Crianga encaminhada para a psicomotricidade por particularidade na
relacdo e comunicacao, e imaturidade. Iniciou intervencao individual em
agosto de 2011.
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Crianca prematura (25 semanas) nascida a 07 de agosto de 2001, por
cesariana e com indice de Apgar de 9 no primeiro minuto, de 4 no quinto
minuto e de 10 no décimo minuto. Complica¢Bes peri e pos-natais devido a
prematuridade. Crianga com atraso nas aquisicdes motoras. Comegou a
andar com 14 meses e a primeira palavra surgiu aos 12 meses.
Referenciada para a consulta de Reabilitagdo Pediatrica em dezembro de
2007 por ADPM. Em dezembro de 2010 volta a consulta e € encaminhada
para a psicomotricidade onde inicia intervencgé&o individual por apresentar
grande intolerancia a frustracéo e agressividade. Crianga com diagnéstico
de PHDA.

Nascido a 28 de julho de 2002, por parte cefalico-eutécito e com indice de
Apgar de 8 e 10, no primeiro e quinto minuto. Gravidez vigiada, com
complicacdes fetais e neonatais devido a ictericia ndo especificada e
hemorragia por deslocagdo da placenta. Sentou-se com 9/10 meses,
gatinhos com 9/10 meses, andou sem apoio aos 13/14 e a primeira palavra
surgiu aos 18 meses. Crianca referida a consulta de Reabilitacdo Pediatrica
por dificuldades na motricidade fina, em junho de 2009. Diagnosticado com
PEA (Sindrome de Asperger) e com apoio de psicomotricidade na escola.
Em novembro de 2010 é encaminhado para a psicomotricidade no CDC por
apresentar muitas dificuldades na motricidade global e na grafomotricidade,
particularidades no comportamento e atraso cognitivo. Iniciou intervencao

Grupo 4 individual em fevereiro de 2011.

o]
(B ) J.S. Crianga nascida a 19 de setembro de 2002, por parto cefélico-eutécito.

Encaminhado para a psicomotricidade por dificuldades na coordenagéo, no
(Estudo planeamento motor e comportamentos oposicao/desafio. Crianga com
de Caso) | diagnéstico de PHDA.

Nascido prematuramente a 02 de novembro de 2001, por parto pélvico-
ajudado, com indice de Apgar 6, 9 e 10 no primeiro, quinto e décimo
minuto, respetivamente. ictericia neonatal associada a parto prematuro.
Crianga sujeita a cirurgia pediatrica para reparacao unilateral de hérnia

J. P. inguinal indireta. Sem informacao relativa aos marcos de desenvolvimento.
Seguida na consulta de Desenvolvimento por PEA (Sindrome de Asperger).
Foi encaminhado para a psicomotricidade em agosto de 2007 por
apresentar défice no planeamento motor e na integragdo sensorial,
dificuldades na motricidade fina e comportamento muito agitado.

Crianca nascida a 03 de janeiro de 2002, por parto cefélico-eutécito, com
indice de Apgar de 9(1’) e de 10(5’). Sem informagdes do desenvolvimento
psicomotor. Crianca seguida na consulta de Desenvolvimento por

R. L. particularidades do comportamento no &mbito da rela¢cdo e comunicacao.
Referenciado a consulta de Reabilitagao Pediatrica em julho de 2010 com
diagndstico de PEA (Sindrome de Asperger). Criangca encaminhada para a
psicomotricidade por particularidades na comunicagao e na relagdo e por
dificuldades motoras globais. Iniciou intervenc¢é&o individual em julho de

43



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora

2011.

Nascido a 20 de agosto de 2002, por parto cefalico-eutdcito (37 semanas),
com 9(1’) e 10(5’) de indice de Apgar. Gravidez vigiada e sem
intercorréncias. Comegou a andar sem apoio aos 12 meses e a primeira
palavra surgiu com 18 meses de idade. Crianca acompanhada na consulta
T.D. de Desenvolvimento por hiperreactividade sensorial. Referido a consulta de
Reabilitacdo Pediatrica em agosto de 2009 por Perturbagéo Articulatéria e
por PEA (Sindrome de Asperger). Encaminhado para a psicomotricidade
por apresentar dificuldades na coordenagdo motora e na socializacao.
Iniciou intervencgéo individual em novembro de 2009.

Tabela 5: Caracterizagéo das Criangcas dos Grupos

De acordo com as necessidades encontradas no conjunto de criancas constituintes
de cada grupo, as avaliagfes tiveram por base diferentes instrumentos de avaliacdo entre os
quais a BPM e as Escalas de Comportamento de Achenbach. No grupo 1 (1° ano de
escolaridade) e grupo 3 (pré-primaria), foi aplicada a BPM a cada crianca de forma a
identificar e intervir nas dificuldades de aprendizagem psicomotora, sendo que ultrapassadas
essas dificuldades as criancas podem ter uma adequada integracdo sensorial e percetiva
gque se relaciona com o potencial de aprendizagem fundamental das idades mais baixas
caracteristica destes dois grupos. Nos outros dois grupos foram aplicados o CBCL e o TRF
pois 0s objetivos destes grupos relacionam-se com a gestdo do comportamento e relagédo
com 0s outros, sendo os fatores psicomotores objetivos secundarios da intervencao.

N&o sendo possivel apresentar os dados de todas as criangas, decidiu-se apresentar
um estudo de caso de uma crian¢ca que fez parte de um dos grupos, dando a conhecer o
resultado das avaliagbes e as conclusbes que foram possiveis retirar do processo de
intervencd@o. Na tabela 6 sdo apresentadas as datas de inicio e término de cada grupo, o
namero de sessodes, 0s objetivos pedagogico-terapéuticos gerais e algumas observagfes em
relacdo a cada grupo.

Inicio/

Grupo ..
P Término

Objetivos Gerais Observacoes

Apesar de ser o grupo com maior
namero de sessoes, este grupo foi o
mais inconsistente. No inicio do
grupo apenas faziam parte o J.L.C e
o J.A. O J.A. faltou muitas vezes, o
07-11-2011 que fez com que muitas das sessoes
1 fossem apenas realizadas com o
a 09-07-2012 J.L.C.. Em janeiro, é inserido o P.S.
(30 Sessoes) para tornar o grupo mais consistente
) e por necessitar de intervencdo e
Promover o desenvolvimento das | poder beneficiar da intervengdo em
areas emergentes de cada | grypo. No entanto, a intervencdo
crianca que se enquadram no | peste grupo continuou a Ser Pouco
conjunto  das  competéncias | regular em termos de frequéncia das
psicomotoras: tonicidade, | criancas, estando poucas vezes as 3
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equilibracao, lateralizagdo, nogéo
do corpo, estruturagcdo temporal e
espacial, motricidade global e
motricidade fina.

Melhorar aspetos enquadrados

criangas em intervencao.

As atividades desenvolvidas neste
grupo foram direcionadas
maioritariamente para circuitos com
varias etapas (equilibrio, estruturagéo

15-11-2011
a 26-06-2012
(26 Sessoes)

no dominio do comportamento: | espacio-temporal, motricidade
interacdo social e gestdo do | global), tarefas que envolvem a
comportamento. motricidade fina (desenho,
_ plasticinas, constru¢des) e jogos de
Maxmllzar 0 ~tempo de competicdo (jogo do loto, 4 em linha,
a_tengao/conpgntragao nas | yatalha naval).
diferentes atividades.
. O J.L.C. devido as suas evolugdes ao
Eromover compgtenglas de nivel motor, identificadas inicialmente
linguagem e comunicag&o. como dificuldades, teve alta no final
do periodo de intervengdo. O J.A.
manteve 0 seu comportamento
desadequado, sem regras e imaturo,
pelo que voltard a ser integrado num
grupo. O P.S., apesar das suas
evolugdes ao nivel da relagédo com os
pares, também continuara em
intervengdo em grupo no inicio do
ano letivo seguinte.
No grupo do 2° ano, as atividades
Melhorar a capacidade de | foram direcionadas para  as

competéncias sociais.

Promover o autocontrolo e
expressividade emocional, as
aptiddes de cidadania, a empatia,
a assertividade, a resolugdo de
problemas interpessoais, o]
estabelecimento de amizades e
as aptiddes sociais académicas.

Melhorar as competéncias
motoras globais e finas.

Melhorar o planeamento motor e
a coordenacao motora.

Promocéo da qualidade de vida.

Promover uma melhor
integracdo/inclusdo destas
criangas na escola e na
comunidade.

construcdes, jogos de regras, jogos
de cooperacdo e competicao,
atividades que envolvem o desenho,
a mimica e a imaginacéo, jogos com
bola e jogos de percecéo.

As sessbBes foram iniciadas e
terminadas de forma a promover a
reflexdo dos elementos do grupo
sobre as situagdes decorrentes da
sessdo. Este grupo foi filmado, apds
consentimento informado dos pais

(ANEXO X) para melhor
compreensao de alguns
comportamentos e melhoria da
atuacao das técnicas apos
observacéo.

E um grupo, que apesar das suas
evolugdes, mantera intervengdo no
préximo ano letivo por existirem ainda
objetivos a atingir com cada criancga.

17-11-2011
a 28-06-2012
(21 Sessoes)

Promover o desenvolvimento das
areas emergentes de cada
criangca que se enquadram no
conjunto das competéncias
psicomotoras: tonicidade,
equilibracao, lateralizagéo, nogéo
do corpo, estruturagdo temporal e
espacial, motricidade global e

Como no grupo 1, as atividades
desenvolvidas no grupo 3 foram
direcionadas maioritariamente para
circuitos com varias etapas
(equilibrio, estruturacdo espacio-
temporal, motricidade global), tarefas
que envolvem a motricidade fina
(desenho, plasticinas, construcdes) e
jogos de percecdo, jogos com letras e
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motricidade fina.

Melhorar aspetos enquadrados
no dominio do comportamento:
interagcdo social e gestdo do

histérias. Neste grupo foi introduzida
a relaxacdo no final de algumas
sessoes.

E um grupo, que apesar das suas
evolugdes, mantera intervencdo no
préximo ano letivo por existirem ainda
objetivos a atingir com cada crianca.
O B.S., no final do periodo de
intervencgdo, teve alta da consulta de
psicomotricidade por ter tido uma
evolucdo marcada em relacdo as
outras criancas que ainda
apresentavam um comportamento
imaturo e com outras dificuldades a
ultrapassar.

03-11-2011
a 28-06-2012
(25 Sessdes)

comportamento.

Maximizar o tempo de
atencao/concentragdo nas
diferentes atividades.

Promover  competéncias de
linguagem e comunicacao.
Melhorar a capacidade de

competéncias sociais.

Promover o autocontrolo e
expressividade emocional, as
aptiddes de cidadania, a empatia,
a assertividade, a resolugdo de
problemas interpessoais, o]
estabelecimento de amizades e
as aptiddes sociais académicas.

Melhorar as competéncias
motoras globais e finas.

Melhorar o planeamento motor e
a coordenacao motora.

Promocéao da qualidade de vida.

Promover uma melhor
integragdo/incluséo destas
criangas na escola e na
comunidade.

O grupo 4 foi constituido com 4
criangas que ja tinham feito parte da
intervengdo em grupo no ano letivo
anterior. Este grupo ja tinha sido
avaliado utilizando o CBCL e o TRF
em marco de 2011, voltando a ser
aplicado no inicio e no fim deste
periodo de intervencdo. Ao grupo
existente foram inseridos 0 G.A. e 0
R.L..

Como no grupo 2, as sessfes foram
iniciadas e terminadas de forma a
promover a reflexdo dos elementos
do grupo sobre as situagBes
decorrentes da sesséo e situacdes do
quotidiano das criancas. Este grupo

também foi filmado para melhor
compreensao de alguns
comportamentos e melhoria da
atuacao das técnicas apoés
observacéo e andlise.

As atividades desenvolvidas em

conjunto com o grupo foram de
encontro as do grupo 2. Atividades de
construgdes, jogos de regras, jogos
de cooperacdo e competicao,
atividades que envolvem o desenho,
a mimica e a imaginacéo, jogos com
bola.

Este grupo manter-se-a no ano letivo
seguinte pois as criangas, exceto o
G.A. que transita para o 4° ano,
passam para o0 5° ano de
escolaridade. Visto ser um ano de
transicdo, que inclui na maioria dos
casos mudanca de escola, novos
colegas e professores, e outra
exigéncia académica faz com que as
criancas ainda  beneficiem da
intervencdo em psicomotricidade, de
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forma a apoiar as criancas nas suas
dificuldades e as suas familias nesta
fase de adaptacao.

Tabela 6: Caracterizacdo dos Grupos de Intervencao

3.6.ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Neste ponto do relatério sdo apresentadas as atividades complementares de
formacdo realizadas pela estagiaria durante o periodo de estabelecido para o estagio.

3.6.1.Curso de Neuropediatria e Desenvolvimento - Do Diagnéstico a
Intervencéao

O Curso de Neuropediatria e Desenvolvimento foi desenvolvido pelo CDC nos dias
19, 20 e 21 de outubro de 2011 e esté integrado no curso de formacdo de internos que
frequentam os estagios de Neuropediatria e Desenvolvimento. Este curso é ministrado pelos
médicos das duas especialidades e pelos técnicos do CDC e tem como objetivo abordar a
avaliacdo do desenvolvimento, o exame neurolégico, as diferentes perturbagbes do
desenvolvimento e as suas abordagens e técnicas de intervencdo. Com este curso, 0S
participantes ficam com um viséo global do desenvolvimento das criancgas, ficam capazes de
identificar o que é considerado normal e patolégico e como devem atuar nos casos de
perturbagbes do desenvolvimento. O Curso de Neuropediatria e Desenvolvimento é muito
completo e foi enriquecido com estudos de caso e videos de intervencao.

3.6.2.Reunido Multidisciplinar — “Interven¢ao Precoce”

A Reunido Multidisciplinar subordinada ao tema “Intervencédo Precoce” decorreu no
dia 14 de fevereiro de 2012, na Sala de Conferéncias do Hospital Garcia de Orta, entre as
09:00 e as 13:00. Nesta reunido foi apresentado o conceito de intervencdo Precoce, o
porqué da sua importancia, a realidade nacional, a legislacéo e realidade local, onde foram
apresentados estudos de caso de criancas acompanhadas pelas Equipas Locais de
Intervencdo (ELI) de Almada, Seixal e Sesimbra. Fizeram parte dos preletores o Diretor do
CDC, o Representante da Saude na Comissdo de Coordenacdo Nacional do SNIPI e
Fundador da Associacdo Nacional de Intervencédo Precoce (ANIP), a ex-Ministra da Saude e
representantes das trés ELI acima referidas.

3.6.3.Workshop sobre Massagem Infantil — “O Poder do Toque”

O Workshop “O Poder do Toque” decorreu no dia 07 de marco de 2012 na Sala
Terapéutica da Faculdade de Motricidade Humana. O workshop foi ministrado por uma
instrutora da Associacdo Portuguesa de Massagem Infantil, certificada pela International
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Association of Infant Massage, onde foram abordadas as técnicas do Método de Vimala
McClur, os seus beneficios e condi¢cdes de realizacdo. Depois da abordagem tedrica foi
possivel experimentar as técnicas e aprender como adequar as técnicas as diferentes idades
e populacoes.

3.6.4.Coléquio — “O Pré-Escolar”

O Coléquio subordinado ao tema “Pré-escolar’ decorreu no dia 29 de maio de 2012
na Sala de Conferéncias do Hospital Garcia de Orta. No coléquio participaram diversos
especialistas de diferentes areas como Pediatria do Desenvolvimento, Neurologia Pediéatrica,
Pedopsiquiatria e técnicos de Reabilitacdo e Educacdo, com o objetivo de atualizar os
conhecimentos sobre as criangcas em idade pré-escolar, através de experiéncias e
testemunhos desses técnicos. Entre os temas discutidos fizeram parte a Perturbacdo da
Coordenacéo Motora, a Hiperatividade, as Perturbacdes do Comportamento, o Atraso da
Linguagem e a Terapia da Fala na idade pré-escolar, e, ainda, na intervengcdo e nos pré-
requisitos necessarios para uma experiéncia escolar de sucesso.

3.6.5.Workshop — “Wii: A Utilizagao da Consola Wii em Criangas com NEE”

O Workshop “Wii: A Utilizacdo da Consola Wii em Criangas com Necessidades
Educativas Especiais” decorreu na sala de reunidées do CDC, no dia 08 de junho de 2012. O
workshop foi dirigido pela terapeuta ocupacional do centro e teve como objetivo mostrar as
potencialidades da Wii e dar a conhecer alguns dos jogos que podem ser utilizados com
criancas com Necessidades Educativas Especiais. Além da apresentacdo dos jogos, foi
possivel experimenta-los e observar alguns videos de criancas em terapia utilizando a
consola de jogos.
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4.ESTUDOS DE CASO

Neste ponto do relatério serdo apresentados 3 estudos de caso. Duas criancas que
estiveram em intervenc¢do individual com a estagiaria e uma crianga pertencente ao grupo de
intervencgéo referente ao 4° ano de escolaridade. Os estudos de caso serdo apresentados
tendo em conta os dados anamnésicos das criancas, o resultado da avaliacao inicial, o plano
de intervencdo pedagogico-terapéutico elaborado, as atividades desenvolvidas, a avaliacdo
final e as conclusdes do processo de intervencao.

4.1.DADOS ANAMNESICOS DO B.P.

O B.P. € uma crianga que nasceu a 25 de outubro de 2005, por cesariana na
Maternidade Alfredo da Costa. Nasceu com 3670 gramas, com um comprimento de 50
centimetros, um perimetro cefalico de 36 centimetros e um indice de Apgar de 9 no primeiro
minuto e de 10 no quinto. A gravidez foi vigiada e sem intercorréncias. O B.P. é um segundo
filho de um casal ndo consanguineo, sem doencas heredofamiliares conhecidas além
Neurofibromatose Tipo 1 (NF1) do pai.

A crianca foi referenciada para a consulta de Neuropediatria pelo diretor do servigo de
Neurologia, que segue o pai por NF1 (afeta o crescimento celular de tecidos neurais e inclui
alteracdes neurologicas que podem causar défice cognitivo, alteragbes de coordenagéo
motora, alteracbes de comportamento e/ou psiquiatricas, cefaleia, epilepsia, estenose de
agueduto, alteragcBes cerebrovasculares). Dos antecedentes pessoais destaca-se a torsédo do
testiculo com necessidade de cirurgia e ablagdo do mesmo, estando programada uma
reavaliacdo quando a crianca tiver 14 anos de idade.

Em relagédo ao desenvolvimento psicomotor, o B.P. adquiriu a marcha independente
aos 12 meses e as primeiras palavras surgiram no mesmo periodo. O pai da criangca, que a
acompanha em todas as consultas, ndo descreve alteragdes evidentes nas etapas precoces
do desenvolvimento psicomotor. No Boletim de Saude Infantil € descrito que o B.P. aos 2
anos ndo construia frases, que aos 3 anos era pouco colaborante e falava pouco, e aos 4
anos de idade tinha dificuldade em se concentrar. Devido a estes comportamentos o médico
de familia tera referenciado a crianca ao médico pediatra do Centro de Saude, que néo tera
observado a crianga.

Em resultado da consulta de Neuropediatria de marco de 2010 no CDC, o B.P. foi
diagnosticado com Atraso Global do Desenvolvimento Psicomotor (ADPM), com assimetria
nas diferentes areas do desenvolvimento e com excesso de atividade motora. Além das
dificuldades presentes em todas as areas, evidenciou-se dificuldades na comunicacdo e
socializacdo. Nos exames médicos realizados nao foram detetados outros défices
neurolégicos ou sensoriais, nem sinais dismorficos relevantes ou manchas cutaneas
associadas a NF1.

O B.P., ap6s avaliagao psicoldgica, iniciou a acompanhamento em psicomotricidade
em outubro/novembro de 2010, por apresentar uma grande instabilidade motora e
dificuldades motoras globais. A crianca fez adiamento escolar, mantendo o apoio em
psicomotricidade semanalmente e teve apoio educativo no colégio onde frequentou a pré-
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escolar. Continuou a ser seguido na consulta de Neuropediatria por ADPM e PHDA, sem
apoio farmacoldgico.

4.1.1.Avaliacéao Inicial

No momento da primeira avaliagdo, com 4 anos e 11 meses, 0 B.P. realizou uma
avaliacdo com base no TPMBO-2 do qual se concluiu que apresentava dificuldades ao nivel
do controlo motor fino, do controlo corporal, do equilibrio e na compreensdo das tarefas
propostas. Nao existem muitos dados referentes & avaliacdo inicial, pois a principal
preocupacdo da familia devia-se a irrequietude da crianca, sendo que um dos principais
objetivos de intervencdo seriam a organizacdo do pensamento e gestdo do comportamento
para mais tarde ser possivel avaliar as dificuldades concretas do B.P. e intervir com objetivos

mais especificos.

A estagiaria iniciou intervencdo com o B.P. em novembro de 2011, ndo sendo
efetuada uma avaliacgao inicial por se tratar de um trabalho de continuidade ja realizado pela
técnica de psicomotricidade do CDC.

4.1.2.Plano de Intervencédo Pedagogico-Terapéutico

Apés analise da avaliacdo inicial, do processo médico do B.P. e do trabalho
desenvolvido pela técnica de psicomotricidade anteriormente e de acordo com o que se
pretendia desenvolver, foram estabelecidos um conjunto de objetivos pedagdégico-
terapéuticos nos diferentes dominios do desenvolvimento, nomeadamente ao nivel da
motricidade fina, da motricidade global, da cognicéo, da interacdo social e da linguagem.

Motricidade Fina
Objetivo Geral: Desenvolver a motricidade fina.

Objetivo especifico: Desenvolver a coordenagdo 6culo-manual.

Objetivos comportamentais:

Recortar uma forma de papel seguindo o tracejado;

Realizar um percurso, utilizando um lapis, sem sair dos limites marcados no papel;
Fazer dobragens simples;

Enfiar um conjunto de contas de diferentes dimensdes num cordel.

Obijetivo especifico: Desenvolver as capacidades gréficas.
Objetivos comportamentais:

e Colorir uma figura dentro dos limites estabelecidos;

e Copiar formas geométricas (e.g.: circulo, quadrado);

e Copiar numeros e letras do alfabeto.

Motricidade Global
Objetivo Geral: Desenvolver a motricidade global.
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Objetivo especifico: Desenvolver movimentos globais complexos.
Objetivos comportamentais:

e Driblar com uma das maos;

e Pontapear a bola em dire¢do a um alvo;

e Lancar a bola com a m&o em diregéo a um alvo;

Cognicéao
Objetivo Geral: Desenvolver a cognigéo.

Objetivo especifico: Desenvolver a atencao.
Objetivos comportamentais:

e Aumentar os periodos de atencdo numa tarefa;

e Realizar uma tarefa até ao fim;

¢ Imitar comportamentos do adulto.

Obijetivo especifico: Desenvolver as capacidades de associacao e de emparelhamento.
Objetivos comportamentais:

e Associar imagens a partes do corpo, apontando nos seus proprios segmentos
corporais;

e Associar formas geométricas iguais;

¢ Emparelhar objetos com caracteristicas semelhantes.

Obijetivo especifico: Desenvolver capacidades mateméaticas basicas.
Objetivos comportamentais:

Fazer seriacoes;

Fazer ordenagées;

Formar conjuntos segundo propriedades;

Realizar contagens.

Capacidades de interagao social
Objetivo Geral: Desenvolver as competéncias sociais.

Obijetivo especifico: Desenvolver as capacidades de interacdo social.
Objetivos comportamentais:

e Partilhar brinquedos durante a interagdo com o adulto ou com os pares;

e Aguardar a sua vez no jogo;

¢ Participar em jogos de cooperacdo e imaginacado cumprindo regras.

Linguagem
Objetivo Geral: Desenvolver a linguagem e comunicacao.

Objetivo especifico: Desenvolver a linguagem recetiva.
Objetivos comportamentais:

¢ Identificar objetos segundo o tamanho, quando mencionados por outra pessoa (e.g. 0
mais alto, o mais baixo, 0 menor, o maior);

e Compreender negativos em perguntas;

e Cumprir ordens com duas a trés instrucoes.
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Objetivo especifico: Desenvolver a linguagem expressiva.
Objetivos comportamentais:

e Relatar acontecimentos recentes;

e Construir frases coerentes com 5 ou mais palavras;

e Descrever sequéncias e explicar acontecimentos.

4.1.3.Intervencédo Psicomotora

As sessfes do B.P. com a estagiaria tiveram inicio no dia 08 de novembro de 2011 e
terminaram no dia 15 de maio de 2012, seguindo-se 3 sessdes de avaliagdo. Durante este
periodo de intervencéo, estavam previstas 23 sessfes das quais apenas se realizaram 13
(57%), 9 sessdes (39%) foram desmarcadas ou a crianca faltou e 1 sessédo (4%)
corresponde a uma falta da estagiaria por motivos de satde. No que diz respeito ao tempo e
frequéncia das sessdes de intervencéo, estas tiveram a duracdo de 45 minutos e de base
semanal.

Da observacgéo realizada durantes as sessfes (ANEXO Xl), o B.P. apresentou-se
com uma grande agitacdo motora, com dificuldade em manter a atengéo por longos periodos
de tempo e, ainda, dificuldades no cumprimento de regras. Na sala de espera, tinha um
comportamento desadequado, derrubando todos os brinquedos, gritando sem razdo e
correndo sem parar. Antes de se dirigir para a sala de psicomotricidade, o B.P. arrumava
ruidosamente e desordenadamente os brinquedos.

No contexto de sala de intervencdo, o B.P. aos poucos foi melhorando o seu
comportamento. Quando contido, ele era capaz de ouvir as instrugées e cumprir o que lhe
estava a ser pedido. Tinha dificuldade em ouvir o outro, no entanto, quando ouvia,
compreendia a maioria das atividades propostas. Em atividades menos motoras, o B.P.
sentia a necessidade de parar a atividade para se levantar, saltar, correr e depois voltar a
atividade quando chamado. Necessitou, em muitos momentos, de ser contido para conseguir
realizar as tarefas do inicio ao fim. Apesar das melhorias, o B.P. na sala de psicomotricidade,
em ambiente ludico, apresentava dificuldades em realizar tarefas que necessitavam a sua
atencdo e que limitavam a sua agitacAo motora, assim as sessdes comecaram a ser
realizadas na sala de avaliagdo, num ambiente com menos estimulos visuais. A partir desse
momento, apresentou um comportamento mais adequado, sendo mais facil para ele se
organizar para realizar as tarefas propostas. Mostrou um melhor desempenho nas tarefas
que envolviam o controlo motor fino, tendo aumentado os seus periodos de atencdo. A
criangca realizou a grande maioria das atividades com sucesso, embora tenha sido
necessario reforgar e chama-la para a tarefa. Em relacdo ao seu comportamento, continuou
a apresentar dificuldade em cumprir as regras da sala. No que diz respeito a linguagem, o
B.P. manteve um discurso pobre, desorganizado e com dificuldade na articulacdo das
palavras. A intervencdo psicomotora com o B.P., sendo uma crianga com PHDA, seguiu as
orientagBes apresentadas no enquadramento tedrico sobre a problematica.

As atividades desenvolvidas com o B.P. recairam principalmente sobre os dominios
de desenvolvimento que foram apresentados como objetivos pedagdgico-terapéuticos. Neste
sentido, as atividades tentaram promover a motricidade fina, a motricidade global, a
linguagem, a interacdo social e a cognicdo. O gréfico da figura 7 ilustra os dominios de
desenvolvimento predominantes nas atividades que foram realizadas com o B.P..
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Figura 7: Dominios de Desenvolvimento Predominantes nas Atividades do B.P.

4.1.4.Avaliagao Final

Apés o periodo de intervengéo, o B.P. voltou a ser avaliado com 6 anos e 8 meses e
realizou uma avaliacdo formal que teve por base o TPMBO-2 e a BPM. Nessa avaliagéao,
apresentou resultados heterogéneos, indicando a presenca de dificuldades psicomotoras
especificas. Quando analisado cada fator individualmente, os resultados seguiram a mesma
direcao.

No que diz respeito ao nivel tonico, fundamental na regulagdo dos estados mentais e
de alerta, a crianca apresentou um perfil normal. Nas tarefas de equilibrio, o B.P. apresentou
um bom dominio postural na maior parte das tarefas executas, no entanto, apresentou
algumas dificuldades em tarefas em que era necessario inibir voluntariamente todo e
qualquer movimento durante curtos periodos de tempo (equilibrio estatico).

No que diz respeito a nogdo de corpo, a crianca apresentou dificuldades em quase
todas as tarefas por ser um fator que analisa a recegcdo, 0 processamento e o0
armazenamento da informacédo, estando estes processos comprometidos em criangas com
PHDA. Assim, o B.P. teve um fraco desempenho no reconhecimento da direita e da
esquerda, na observacédo e imitacdo de gestos, e na realizacdo do desenho do corpo. Em
relacdo ao desenho do corpo, esbo¢cou um desenho com poucos pormenores anatémicos,
com distorcdes da forma e pouco investido. Na estruturacdo espacio-temporal, o B.P.
apresentou dificuldades na organizacdo do corpo e de objetos no espaco, no entanto,
demonstrou uma boa capacidade de memorizacéo de sequéncias visuais e transferéncia de
dados espaciais representados para a realizacdo de uma acao.
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Na execucao de tarefas motoras globais, a crianca apresentou um bom desempenho,
demonstrando uma adequada coordenacdo dos movimentos podais e manuais com
referéncias percetivo-visuais. Na dissociacdo dos membros superiores e inferiores, o B.P.
apresentou uma boa planificagdo e execucdo motora de varios gestos intencionais
sequencializados. No controlo da motricidade fina, nas tarefas propostas de maior precisdo
motora como preencher formas, unir pontos, copiar formas e o recorte de formas, a crianca
apresentou algumas dificuldades.

4.1.5.Conclusodes

De um modo geral, o B.P. mostrou-se uma crianga com um comportamento muito
instavel e que necessita de contencdo para realizar as tarefas propostas. No entanto, ele
consegue demonstrar um bom desempenho quando se consegue organizar. As suas
maiores dificuldades surgem em tarefas que necessitam a sua atencdo focada no objetivo,
em tarefas de retencdo e analise de informacgédo, na organizagdo do corpo no espaco e na
execucdo de atividades que envolvam a motricidade fina.

Com base nas cotacdes consideradas, apds a avaliacdo inicial e final, construiu-se
um grafico com o objetivo de estabelecer a relagdo entre a pontuacdo maxima que poderia
ser adquirida em cada uma das sub-tarefas e a real cotacdo obtida pela crianca, em
percentagem no caso do TPMBO-2, apresentado na figura 8 e em escala de cotacdo no
caso da BPM, apresentado na figura 9.

No TPMBO-2, o B.P. melhorou nos sub-testes avaliados, nomeadamente na precisdo motora
e na integracdo motora fina com melhorias que rondam os 29,2% e os 7,5%, respetivamente.
Na BPM, so é possivel apresentar o valor do perfil apos a interveng@o que tomou o valor de
18, sendo considerado um perfil eupraxico.
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Figura 8: Cotacao do B.P. em Sub-Testes do TPMBO-2
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Cotagido BPM

m Avaliacdo Final

Figura 9: Cotacédo do B.P na BPM

Os objetivos pedagoégico-terapéuticos tracados inicialmente dizem respeito a

competéncias pré-académicas necessarias para o ingresso ao primeiro ano de escolaridade.
O B.P. como ira iniciar o primeiro ciclo em setembro, pretendeu-se desenvolver estas
competéncias na criangca, a0 mesmo tempo, que se geria 0 comportamento e eram
estabelecidas regras para a crianga. Dos objetivos acima referidos, o B.P. foi capaz de
melhorar as suas capacidades, nomeadamente, no recortar uma forma de papel seguindo o
tracejado, na realizagdo de um percurso, utilizando um lapis, sem sair dos limites marcados
no papel e notou-se uma melhoria das suas capacidades gréaficas. Ainda durante o periodo
de intervencdo, foi possivel desenvolver a capacidade de pontapear uma bola e lanca-la com
a mao em direcdo a um alvo, aumentar os periodos de atencdo numa tarefa e realiza-la até
ao fim, desenvolver as capacidades de associacdo e de emparelhamento e realizacdo de
contagens, bem como relatar acontecimentos recentes e construcdo de frases coerentes
com 5 ou mais palavras. Apesar destas conquistas, o B.P. continua a apresentar dificuldades
na aquisicdo de certos fatores importantes para a aprendizagem, assim como na gestao do
comportamento que dificulta estas mesmas aquisi¢oes.

Assim, em contexto familiar, sugeriu-se a realizacdo de jogos de regras (puzzles,

jogos de tabuleiro, jogos de construcdo) que o ajudassem a manter na tarefa, a gerir a
capacidade de espera e a gestdo da frustracdo bem como o estabelecimento de rotinas que
0 organizem.

As faltas da crianca e as desmarcacdes frequentes tiveram um impacto negativo no

processo de intervencgdo que se quer continuo. As faltas eram justificadas com a auséncia do
B.P. para a terra dos avds durante a semana, faltando a escola e as consultas. Esta falta de
rotina e de organizagdo acabaram por influenciar o trabalho realizado com o B.P. que se
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verificava menos organizado e com um comportamento desadequado em comparagdo com
0s periodos em que as sessdes eram regulares.

De acordo com todas as observagbes descritas, em reunifo com os pais, foi
ponderado a permanéncia do B.P. em intervencdo psicomotora e a possibilidade de
avaliacdo em Terapia da Fala. Nessa reunido foram dadas estratégias aos pais e foi definido
gue a crian¢a ficaria sem intervencdo durante as férias letivas e que aquando do seu
ingresso no primeiro ano de escolaridade, o B.P. voltaria a ser observado para averiguar o
ponto da situacao e a possibilidade de continuar em intervencao.

4.2.DADOS ANAMNESICOS DO D.M.

O D.M. é uma crianca nascida a 13 de julho de 2005, com pais saudaveis e nao-
consanguineos. A gravidez, o parto e o periodo neonatal sem registo de intercorréncias. A
criangca n&o apresenta antecedentes pessoais de doengas anteriores relevantes,
internamentos ou cirurgias. A crianga tem uma irma mais velha sem patologias associadas.
O D.M. tem na familia uma tia materna diabética (insulino-dependente), a avé materna com
neoplasia e leucemia e os avls paternos faleceram por neoplasia do intestino. Sem outras
informacgdes relacionadas com o desenvolvimento.

Em junho de 2011, o D.M. foi admitido no HGO por Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Isquémico-Protuberancial Paramediano Direito, causando uma Hemiparesia Esquerda de
instalagdo aguda. Em novembro de 2011, foi observado na consulta de Reabilitagdo
Pediatrica, que destacou uma crianga com baixa autoestima, medo de falhar, dificuldades na
motricidade fina e défices na coordenacao motora que nao sdo decorrentes da patologia de
internamento. Foi encaminhado para a psicomotricidade para avaliagdo. Em dezembro de
2011 é observado na consulta de Neuropediatria do CDC, verificando-se uma boa evolugéo
clinica apés frequéncia na fisioterapia e inicio da interveng&o psicomotora no més anterior.

4.2.1.Avaliacdao Inicial

O D.M., no momento da primeira avaliacdo com 6 anos e 2 meses, realizou uma
avaliacao formal, por apresentar dificuldades na coordenacdo, ritmo e equilibrio. A avaliagdo
formal teve por base o TPMBO-2 e a BPM. Nesta primeira avaliagdo, o D.M. apresentou
resultados heterogéneos, indicando a presenca de algumas dificuldades psicomotoras
especificas. Quando analisado cada fator individualmente, os resultados seguiram a mesma
direcéo.

Da aplicacdo do TPMBO-2 e da BPM, no controlo do corpo, que inclui o equilibrio e a
coordenacédo dos segmentos, apresentou pouco dominio postural na maior parte das tarefas
executas.

Y

No que diz respeito a nocdo de corpo, nomeou todas as partes do corpo, nao
sabendo identificar a que lado a que correspondiam. Reconheceu a direita e a esquerda no
seu proprio corpo, no entanto, quando lhe foi pedido que identificasse no corpo do outro teve
mais dificuldades. Em relagdo ao desenho do corpo, esbogou varios pormenores anatémicos
(e.g.: cabelos, cabeca, olhos, nariz, boca, bracos, pernas, dedos das maos, ...). O D.M.
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apresentou um desenho simétrico e com apenas algumas distor¢des ao nivel da proporgéo.
Na estruturacdo espéacio-temporal, a criangca apresentou algumas dificuldades na
organizacao do corpo e de objetos no tempo e no espaco e também na memorizacao de
sequéncias a curto prazo de estruturas espaciais.

Na realizacdo de tarefas motoras globais, o D.M. apresentou um fraco desempenho,
demonstrando dificuldades na coordenagdo dos movimentos podais e manuais com
referéncias percetivo-visuais. No controlo da motricidade fina, em tarefas de maior preciséo
motora, como a realizacdo de labirintos e o recorte de uma forma, a crianca apresentou
algumas dificuldades. O mesmo se verifica em tarefas como unir pontos e o copiar de
algumas formas como o losango, uma linha curva e os lapis sobrepostos. Em tarefas que
envolviam a manipulagdo de ambas as maos, as tarefas foram executadas lentamente e com
dificuldades. De modo geral, apresentou uma fraca prestagdo no controlo dos movimentos
das méos e dedos.

Desta primeira avaliagdo, conseguiu-se verificar que o D.M. apresentava maiores
dificuldades em tarefas em envolviam o equilibrio, a no¢ao do corpo, a estruturacéo espacio-
temporal e nas tarefas motoras globais. Apos esta avaliagédo, a crianca iniciou intervencao
psicomotora com a estagidria.

4.2.2.Plano de Intervencéo Pedagogico-Terapéutico

Apos andlise da avaliag&o inicial e do perfil psicomotor do D.M., foram estabelecidos
um conjunto de objetivos pedagoégico-terapéuticos em relagdo aos fatores psicomotores
fundamentais para o desenvolvimento desta crianca.

Motricidade Fina
Objetivo Geral: Desenvolver a motricidade fina.

Objetivo especifico: Desenvolver a coordenacao 6culo-manual.
Objetivos comportamentais:
¢ Recortar uma forma de papel seguindo o tracejado;
e Realizar um percurso, utilizando um lapis, sem sair dos limites marcados no papel;
e Fazer dobragens simples;

Objetivo especifico: Desenvolver as capacidades graficas.
Objetivos comportamentais:

e Aperfeigoar a preensao do lapis;

e Colorir uma figura dentro dos limites estabelecidos;

e Copiar formas geométricas mais complexas;

Motricidade Global
Objetivo Geral: Desenvolver a motricidade global.

Obijetivo especifico: Desenvolver movimentos globais complexos.
Objetivos comportamentais:
¢ Melhorar a coordenacdo motora;
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Aperfeicoar o controlo da bola com diferentes partes do corpo (mé&os e pés);
Driblar com uma das maos;

Pontapear a bola em direcdo a um alvo;

Lancar a bola com a m&o em dire¢do a um alvo;

Melhorar o controlo do corpo em situacdes de desequilibrio (estatico e dindmico).

Estruturacdo Espacio-Temporal
Objetivo Geral: Desenvolver a estruturagéo espacio-temporal.

Objetivo especifico: Desenvolver a estruturacao espacial.
Objetivos comportamentais:

e Melhorar a capacidade de organizar o corpo no espaco definido;

e Organizar 0 seu corpo no espago em relacdo aos objetos;

e Memorizagdo no tempo de estruturas espaciais.

Nocéo de Corpo
Objetivo Geral: Desenvolver a nogao de corpo.

Objetivo especifico: Desenvolver a capacidade somatognésica.
Objetivos comportamentais:

e Reconhecer as diferentes partes do corpo;
¢ Identificar o lado direito e esquerdo no proprio corpo e no corpo do outro;
e Desenhar o corpo humano com pormenores anatémicos e sem distor¢des de forma.

Cognicéao
Objetivo Geral: Desenvolver a cognigéao.

Objetivo especifico: Desenvolver a atencao.
Objetivos comportamentais:

e Aumentar os periodos de atengcdo numa tarefa;

¢ Realizar uma tarefa até ao fim;

e Imitar comportamentos do adulto.

Capacidades de interacao social
Objetivo Geral: Desenvolver as competéncias sociais.

Obijetivo especifico: Desenvolver as capacidades de intera¢do social.
Objetivos comportamentais:

e Aguardar a sua vez no jogo;
e Participar em jogos de cooperacao e imaginacado cumprindo regras.

4.2 3.Intervencédo Psicomotora

As sessbes do D.M. com a estagiéria tiveram inicio no dia 30 de novembro de 2011 e
terminaram no dia 30 de maio de 2012, seguindo-se 3 sessdes de avaliacdo. Durante este
periodo de intervencdo, estavam previstas 22 sessdes das quais realizaram-se 19 (86%), 1
sessao (5%) a criancga faltou e 2 sesséo (9%) correspondem a uma falta da estagiaria por

58



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

motivos de salde e outra por participacdo numa formacao. No que diz respeito ao tempo e
frequéncia das sessdes de intervencdo, estas tiveram a duracdao de 45 minutos e de base
semanal.

As atividades desenvolvidas com o D.M. recairam principalmente sobre os dominios
de desenvolvimento que foram apresentados como objetivos pedagogico-terapéuticos. Neste
sentido, as atividades tentaram promover a motricidade fina, a motricidade global, a
estruturacdo espacial, a nocdo de corpo e a cognicdo. O gréfico da figura 10 ilustra os
dominios de desenvolvimento predominantes nas atividades que foram realizadas com o
D.M..

Dominios de Desenvolvimento

Nogdo de
Corpo

6% Motricidade

Global
26%

Figura 10: Dominios de Desenvolvimento Predominantes nas Atividades do D.M.

Com o inicio da intervencdo, o D.M. apresentou nas sessfes (ANEXO Xll) um
comportamento desinibido, simpatico e curioso, fazendo muitas perguntas. Apresentava um
nivel de atencdo conjunta adequado. Sempre gostou de mostrar que sabia fazer o que lhe
era pedido, no entanto, tentava realizar as tarefas rapidamente para poder realizar mais
atividades. Quando confrontado com algum obstaculo, tinha dificuldade em pedir ajuda,
desistindo, dando ideias para outras atividades que fossem mais do seu agrado.

Da observacédo realizada durante as sessdes, em atividades de cariz motor, o D.M.
mostrou-se muito motivado e empenhado, tentando melhorar o seu desempenho.
Apresentou um comportamento mais agil perante as atividades motoras de equilibrio,
coordenagdo e organizagdo corporal no espago. Mostrou maior & vontade nas tarefas
propostas e uma maior seguranca e, mesmo quando tinha dificuldades nestas tarefas,
persistiu até conseguir realiza-las.

Em atividades que necessitaram de maior nivel de atengcdo e menor desempenho
motor, o D.M. apresentou-se muito irrequieto e pouco concentrado na tarefa. Teve
dificuldade em permanecer muito tempo em trabalhos de mesa, o que fez com que
apresentasse um menor desempenho. Ao nivel das capacidades gréficas, no inicio da
intervencdo, o desenho era muito pobre, com poucos pormenores e pouco investido. Com o

59



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora

decorrer da intervencdo, os desenhos comecaram a ser mais elaborados, com proporcoes
mais adequadas, com melhor organizacao no espaco e um traco mais controlado.

4.2.4.Avaliacao Final

Apbs oito meses de intervencdo, foi realizada nova avaliacdo formal com os mesmos
instrumentos utilizados inicialmente. O D.M. foi reavaliado com 6 anos e 10 meses.

Da segunda aplicacdo do TPMBO-2 e da BPM, no que diz respeito ao nivel ténico,
fundamental na regulacdo dos estados mentais e de alerta, a crian¢a apresentou um perfil
normal, evidenciando algumas dificuldades na extensibilidade dos membros inferiores e
superiores. Nas tarefas de equilibrio e de coordenagdo dos segmentos, o D.M. apresentou
um melhor dominio postural na maior parte das tarefas executas, apresentando ainda
algumas dificuldades em tarefas em que a sua base de sustentagdo era reduzida (e.g.:
equilibrio em ponta dos pés, apoio hum pé).

No que diz respeito & nogéo de corpo, o D.M. nomeou todas as partes do corpo e o
lado a que correspondem, ndo sabendo apenas designar os nomes dos dedos da mao.
Reconheceu a direita e a esquerda no seu proprio corpo, mantendo algumas dificuldades
desse reconhecimento no corpo do outro. Em relacdo ao desenho do corpo, a crianca
esbocou um desenho com mais pormenores anatomicos (e.g.: cabelo, cabeca, olhos, nariz,
boca, sobrancelhas, orelhas, pescogo, bragos, pernas, dedos das maos, ...). Apresentou um
desenho completo, simétrico e com apenas algumas distor¢des ao nivel da proporcao. Ainda
no que diz respeito a no¢do do corpo, a imitagdo de gestos que envolve a recec¢do, analise,
retencdo e reproducdo de posturas e gestos, o D.M. melhorou a sua prestacdo na
memorizagdo das sequéncias de gestos e na sua reprodugdo. Na estruturacdo espacio-
temporal, a crian¢ca melhorou consideravelmente o seu desempenho, apresentando uma boa
organizacéo do corpo e de objetos no espaco.

Na realizacédo de tarefas motoras globais, o D.M. apresentou um bom desempenho,
demonstrando uma adequada coordenacdo dos movimentos podais e manuais com
referéncias percetivo-visuais. Na dissociacdo dos membros superiores e inferiores,
apresentou uma boa planificacdo e execugdo motora de varios gestos intencionais
sequencializados. No controlo da motricidade fina, nas tarefas propostas de maior precisédo
motora, como a realizagdo de labirintos e o recorte de uma forma, o D.M. apresentou um
bom desempenho. O mesmo se verificou em tarefas como unir pontos e o copiar de algumas
formas, no entanto, apresentou dificuldades em formas como a estrela e os dois lapis
sobrepostos e na dobragem de papel. Em tarefas que envolvam a manipulacdo de ambas as
maos, as tarefas sdo executadas lentamente e com fraco desempenho.

4.2 5.Conclusdes

De um modo geral, a crianca mostrou-se uma crianga com mais confianca e
seguranca na realizacdo das tarefas propostas. Verificou-se melhorias significativas ao nivel
da coordenacdo motora, da nogéo corporal, da estruturagédo espacial e temporal.
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Com base nas cotacdes consideradas, apés a avaliacdo inicial e final, construiu-se
um grafico com o objetivo de estabelecer a relagédo entre a pontuagdo maxima que poderia
ser adquirida em cada uma das sub-tarefas e a real cotacdo obtida pela crianca, em
percentagem no caso do TPMBO-2 apresentado, na figura 11 e em escala de cotagdo no
caso da BPM, apresentado na figura 12.

Cotacao no TPMBO-2
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Figura 11: Cotacdo do D.M. em Sub-Testes do TPMBO-2
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Figura 12: Cotagéo do D.M. na BPM
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No TPMBO-2 verificou-se melhorias nos sub-testes que avaliam a precisdo motora e
a integracdo motora fina ao nivel dos 19,51% e dos 20%, respetivamente. Na BPM, de um
perfil inicial de eupraxico de valor 15, o D.M. manteve-se no perfil euprdxico com um valor
final de 19, verificando-se melhorias qualitativas na sua performance motora.

Dos obijetivos inicialmente tracados, o D.M. conseguiu melhorar as capacidades
graficas, melhorar a coordenacdo motora, aperfeicoar o controlo da bola com diferentes
partes do corpo e melhorar o controlo do corpo em situacdes de desequilibrio. Ainda ao nivel
da motricidade global, o D.M. progrediu na agdo de pontapear e lancar uma bola em direcdo
a um alvo. A capacidade de organizar o corpo no espaco definido, de organizar o seu corpo
no espaco em relacdo aos objetos e a memorizacdo de estruturas espaciais, foram outros
objetivos pedagdgico-terapéuticos alcangados pela crianca. Ao nivel da nogao do corpo e da
cogni¢cédo, o D.M. melhorou o reconhecimento das diferentes partes do corpo, a identificagéo
do lado direito e esquerdo no préprio corpo e no corpo do outro, aumentou 0s periodos de
atencdo numa tarefa e participou em jogos de cooperacao e imaginacao cumprindo regras.

Apesar destas evolugdes, a crianca ainda apresentou algumas dificuldades, que
poderiam ser melhoradas, ao nivel da atencéo e concentragéo e das tarefas motoras globais
e finas. Assim, sugeriu-se no final da intervencdo e em reunido com os pais que o D.M.
poderia beneficiar da integracdo numa atividade fisica a seu gosto e adequada as suas
caracteristicas (por exemplo, karaté ou natagdo), que contribua para a melhoria da sua
prestacdo motora. Em contexto familiar, sugeriu-se a realizacdo de jogos de regras (puzzles,
jogos de tabuleiro, jogos de construcdo) que o ajudem a manter na tarefa, a gerir a
capacidade de espera e a gestéo da frustracdo, bem como poder desenvolver competéncias
ao nivel da motricidade fina. Foi dada alta da consulta de psicomotricidade ao D.M. no inicio
de julho.

4.3.DADOS ANAMNESICOS DO J.S.

O J.S. é uma crianca que nasceu prematura (36 semanas) a 19 de setembro de
2002, por parto cefalico-eutdcito e com indice de Apgar de 9 no primeiro minuto e de 10 no
quinto minuto. A gravidez foi vigiada e sem intercorréncias. O recém-nascido nasceu com
2970 gramas, 46 centimetros de comprimento e com perimetro cefalico de 34,8 centimetros,
verificando-se uma taquipneia transitoria (atraso na absorcdo do liquido pulmonar apés
algumas horas do nascimento). Ambos os pais sdo saudaveis e ndo-consanguineos. Em
relacdo ao desenvolvimento psicomotor, o J.S. comegou a andar com 14/15 semanas e as
primeiras palavras surgiram por volta dos 12 meses.

A crianca integrou o infantario aos 3 anos de idade. A mae referia numa consulta em
fevereiro de 2010, que o J.S. sempre fora uma crianga dificil, pois tinha dificuldades com a
alimentagdo e com o sono. No infantério tinha dificuldade em fazer amigos. Em abril de 2009
€ avaliado em psicologia numa clinica que indicou ser uma crianga comunicativa, simpatica,
que tinha um contacto diferente pois mostrava uma proximidade com o ‘estranho’ um pouco
excessivo e muito distante noutras situacdes. Nesta avaliacdo, o J.S. apresentou um
comportamento instavel, com uma postura e discurso pouco coerentes. A crianca teria
dificuldade em imaginar brincadeiras, apresentava pouco sentido critico e dificuldade na
resolucéo de problemas. Na prova de inteligéncia (WISC-Ill) em que foi observado, o J.S.

62



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora

apresentou um resultado abaixo da média. ApOs esta avaliacdo, a criangca comegou a ser
seguido na consulta de Desenvolvimento por diagnostico de PHDA.

Referido a consulta de Reabilitacdo Pediatrica, em 2010, sendo encaminhado para a
psicomotricidade por apresentar dificuldade na coordenacdo, no planeamento e
comportamentos de oposicao/desafio. Inicia intervencéo psicomotora individual em abril de
2010, seguindo-se a sua integracdo num grupo de intervencdo em fevereiro de 2011. A
crianga fez uma pausa na intervencdo durante as férias de verdo e voltou a integrar o
mesmo grupo com 3 das 4 criancas do grupo anterior e com mais 2 criangcas novas, em
novembro de 2011. O J.S. é medicado com Metilfenidato, apresentando uma boa evolugao.

4.3.1.Avaliacéo Inicial

Com a integracdo do J.S. num grupo terapéutico, foi necessério realizar uma
avaliacdo do seu comportamento para ser possivel no fim do processo terapéutico, voltar a
fazer nova avaliagdo. Esta serviria para comparar as duas medidas de forma a concluir se a
intervencao terapéutica estaria a ter resultado sobre o seu comportamento. Neste sentido, o
J.S. foi avaliado através do CBCL e o TRF em marc¢o de 2011, logo ap0s a sua inclusao no
grupo de trabalho. Pelo tempo de intervencéo ter sido reduzido, ndo se realizou nova
avaliacdo no fim do ano letivo. Com o novo ano letivo e nova integragdo no grupo, o J.S.
voltou a ser avaliado em dezembro de 2011. Na primeira avaliacdo, o J.S. tinha 8 anos e 6
meses e na segunda tinha 9 anos e 3 meses, apresentando 0s seguintes resultados nos
fatores do CBCL, ilustrados na tabela 7, e nos fatores do TRF, ilustrados na tabela 8.

Marco de 2011 Dezembro de 2011
Escalas

Valores Desvio- Valores Desvio-

Brutos Padréo Brutos Padréo
Fator | — Oposicdo/Imaturidade 22 2,36 14 1,14
Fator Il — Agressividade 12 2,00 3 -0,29
Hiperatli:\filziczdlglgtenqéo 14 2,19 9 0.56
Fator IV — Depressao 11 3,64 3 0,24
Fator V — Problemas Sociais 6 0,77 2 -0,68
Fator VI — Queixas Somaticas 6 3,67 3 1,33
Fator VII — Isolamento 8 1,65 5 0,57
Fator VIII — Ansiedade 8 2,85 5 1,30
Fator IX — Obsessivo/Esquizoide 7 1,91 2 -0,42
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” Total 96 3,07 47 0,48

Tabela 7: Resultados no CBCL das Primeiras Avaliacdes do J.S.

Marco de 2011 Dezembro de 2011
Escalas
Valores Desvio- Valores Desvio-
Brutos Padréo Brutos Padréao
Fator | — Agressividade 5 -0,38 4 -0,52

Fator Il — Problemas de
Atencdo/Dificuldade de 8 -0,04 3 -0,69
Aprendizagem

Fator Il — Isolamento Social 7 1,03 0 -0,86

Fator IV — Obsessivo 0 -0,82 0 -1,00

Fator V — Problemas

- 0 -0,55 0 -0,61
Sociais/Impopular
Fator VI — Comportamentos
o -0, 1 -0,22
Estranhos (Esquizoide) 0 0.58 0
Fator VII — Ansiedade 3 0,45 2 -0,04
Total 18 -0,28 8 -0,81

Tabela 8: Resultado no TRF das Primeiras Avaliagbes do J.S.

Para determinar o limiar entre o normal e o patologico, neste instrumento, utilizam-se
os valores do percentil 90, como referido no enquadramento tedrico sobre as escalas de
avaliacdo. Os valores brutos correspondentes a esse percentil dizem respeito ao resultado
global e ao valor das subescalas. Como néo foi possivel ter acesso a todos os valores do
percentil no CBCL e no TRF, optou-se por analisar os dados da forma que é utilizada na
investigacdo. Assim, através dos dados normativos para a populacdo portuguesa
disponibilizados no estudo de Fonseca e colegas (1994, 1995), séo calculados os desvios-
padrdo para cada uma das escalas e para a escala total. O valor de desvio-padrdo permite
classificar os resultados de acordo com o valor que € considerado clinicamente significativo,
ou seja, todos os valores de desvio-padrdo acima do valor de corte de 1,5 sdo considerados
fatores a ter em conta e que sdo valores que podem ser considerados fora do normal para a
idade e para o0 género da crianca ou adolescente avaliado.

Da aplicacdo do CBCL, no inicio da intervencdo grupal em marco de 2011, através
dos valores apresentados na tabela 7 podemos observar que o J.S. apresentou como
clinicamente significativo todos os fatores, excetuando os problemas sociais. Por sua vez, no
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inventario dos professores, TRF, nenhum dos fatores é apresentado como clinicamente
significativo.

Em dezembro de 2011, apds o periodo de intervencgdo inicial e férias letivas, o J.S.
voltou a ser avaliado no inicio do novo ano de intervencéo e esteve como resultados no
CBCL nenhum fator considerado clinicamente significativo e 0 mesmo se verificou no TRF.

Além dos dados que foram possiveis retirar dos 120 itens de ambos os inventarios,
foi possivel retirar outras informacdes relacionadas com a crianca nas 20 questdes relativas
as competéncias em diferentes areas, tais como a participacdo em desportos, passatempos,
trabalhos, interagbes sociais e desempenho escolar. O J.S. em relacdo a estas
competéncias encontra-se na meédia em relacdo aos pares da mesma idade, sob a
perspetiva da mae e da professora. O que mais preocupa a mae é a dificuldade em que o
J.S. tem em estar concentrado e em estudar sozinho. A professora refere como principal
preocupacéo o facto de o aluno ter dificuldade em iniciar um trabalho e refere ainda que o
J.S. evoluiu bastante a nivel social, tendo um grande grupo de amigos na escola. Relaciona-
se bem com todos, falando diretamente com os adultos, sem desviar o olhar. Revela
facilidade para a aprendizagem, progredindo sem dificuldades, necessitando apenas de um
‘empurrdozinho’ para comecar a trabalhar.

Embora, ndo seja o ano letivo de 2010/2011 a ser avaliado neste estudo de caso,
podemos verificar uma grande evolugdo no comportamento do J.S nos varios dominios
avaliados no CBCL e no TRF apds a frequéncia do grupo no ano letivo anterior ao atual.

4.3.2.Plano de Intervencéo Pedagogico-Terapéutico

De acordo com as caracteristicas das criangas do grupo, foram possiveis estabelecer
um conjunto de objetivos pedagdgico-terapéuticos gerais que eram expectaveis alcancar por
todas as criancas ao seu ritmo, ndo sendo possivel tracar um plano de intervenc¢éao individual
para cada crianca.

Como ja referido na caracterizagdo dos grupos, os objetivos definidos para o grupo
do qual fez parte o J.S. dizem respeito aos seguintes aspetos: (1) melhorar as competéncias
sociais; (2) promover o autocontrolo e expressividade emocional, as aptidées de cidadania, a
empatia, a assertividade, a resolucdo de problemas interpessoais, 0 estabelecimento de
amizades e as aptiddes sociais académicas; (3) melhorar as competéncias motoras globais e
finas; (4) melhorar o planeamento motor e a coordenagdo motora; (5) promocgédo da
qualidade de vida; e, por fim, (6) promover uma melhor integracéo/inclusdo destas criancas
na escola e na comunidade.

4.3.3.Intervencédo Psicomotora

As sessbes do J.S. no grupo do quarto ano com a estagiaria e com a técnica de
psicomotricidade tiveram inicio no dia 03 de novembro de 2011 e terminaram no dia 28 de
junho de 2012. Durante este periodo de intervencdo, estavam previstas 29 sessdes das
gquais se realizaram 25 (86%) e 4 sessoes (14%) foram desmarcadas por diversos motivos.
O J.S. faltou a 6 sessdes, estando presente em 19 (73%) sessOes do grupo. No que diz
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respeito ao tempo e frequéncia das sessdes de intervencdo, estas tiveram a duracéo de 60
minutos e de base semanal.

As sessbes deste grupo foram filmadas com o consentimento dos pais. Foram
sempre iniciadas com uma conversa entre todos 0s participantes, ajudando-os a organizar o
seu discurso e as ideias que queriam transmitir. Depois eram desenvolvidas um conjunto de
atividades com o grupo, das quais fizeram parte as atividades de construcdo, jogos de
regras, jogos de cooperacao e competicdo, atividades que envolviam o desenho, a mimica e
a imaginacao e jogos com bola. No fim das atividades, o grupo voltava a dispor-se em roda
para promover a reflexdo sobre situacdes que aconteciam durante a sesséo, relacionadas
com a resolucado de problemas.

4.3.4.Avaliacao Final

ApoOs oito meses de intervencdo, foi realizada nova avaliagdo formal utilizando o
CBCL e o TRF, tendo como resultados os dados apresentados na tabela 9 e tabela 10,
respetivamente. O J.S. foi reavaliado com 9 anos e 10 meses, em julho de 2012.

Dezembro de 2011 Julho de 2012
Escalas
Valores Desvio- Valores Desvio-
Brutos Padrao Brutos Padrao
Fator | — Oposicdo/Imaturidade 14 1,14 13 0,94
Fator Il — Agressividade 3 -0,29 4 -0,03
Fator Il —
Hiperatividade/Atencao 9 0,56 6 0.14
Fator IV — Depressao 3 0,24 3 0,24
Fator V — Problemas Sociais 2 -0,68 4 0,04
Fator VI — Queixas Somaticas 3 1,33 2 0,67
Fator VII — Isolamento 5 0,57 7 1,43
Fator VIII — Ansiedade 5 1,30 8 2,80
Fator IX —
Obsessivo/Esquizoide 2 042 6 1,25
Total a7 0,48 53 0,77

Tabela 9: Comparacéo da Avaliacdo no CBCL do J.S.
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Dezembro de 2011 Julho de 2012
Escalas
Valores Desvio- Valores Desvio-
Brutos Padréo Brutos Padrao
Fator | — Agressividade 4 -0,52 2 -0,69

Fator Il — Problemas de
Atencao/Dificuldade de 3 -0,69 2 -0,81
Aprendizagem

Fator Il — Isolamento Social 0 -0,86 1 -0,62
Fator IV — Obsessivo 0 -1,00 2 -0,17
Fator_V_ — Problemas 0 0,61 0 0,61

Sociais/Impopular
Fator VI — Comportamentos
Estranhos (Esquizoide) L 0,22 0 -0.65
Fator VIl — Ansiedade 2 -0,04 0 -0,81
Total 8 -0,81 7 -0,85

Tabela 10: Comparacao da Avaliagdo no TRF do J.S.

Da aplicagdo do CBCL, no fim da intervencdo grupal, através dos valores
apresentados na tabela 9 podemos observar que o J.S. apresentou como clinicamente
significativo o fator relativo a ansiedade. Todos os outros fatores mantiveram-se abaixo do
valor de corte de 1,5 para o desvio-padrdo, sendo considerados valores normais para a sua
idade e género. E também de ressalvar que os resultados obtidos no CBCL sdo mais
elevados em julho do que em dezembro, pelo que refletem as preocupacgdes dos pais em
relacdo ao J.S. pela entrada no quinto ano de escolaridade. Por sua vez, no TRF ilustrado na
tabela 10, 0 J.S. volta a ndo apresentar qualquer fator como clinicamente significativo. Como
referido no estudo de Fonseca e colegas (1995), os professores tendo varias criangas como
referéncia acabam por traduzir mais linearmente os comportamentos das criancas, sendo
avaliacBes mais objetivas, as quais devemos ter conta.

Relativamente as questdes colocadas a mae sobre as competéncias do J.S.,
passados 8 meses de intervencdo, a mée volta a identificar como principal preocupacgéo o
facto de o filho ter dificuldade em estudar sozinho e de n&o ser capaz de organizar as suas
coisas, referindo que ele deveria ser mais autbnomo e mais seguro. Por sua vez, a
professora volta a referir que o J.S. mantém a dificuldade em organizar-se para iniciar as
atividades, no entanto, € um aluno com grande potencial, uma vez que se esforca bastante
para superar as dificuldades que sente. No que diz respeito a participagdo em desportos,
passatempos, trabalhos, interacdes sociais e desempenho escolar, o J.S. mantém o0 seu
desempenho, que é considerado, pela mée e pela professora, dentro do esperado para a
sua idade.
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4.3.5.Conclusodes

Com base nos valores brutos em cada um dos fatores, apds a avaliagdo inicial
(segunda avaliacdo) e final, construiu-se um gréafico com o objetivo de estabelecer a relagéo
entre a pontuacdo maxima que poderia ser adquirida em cada uma dos fatores e o real valor
obtida pela crianca, em percentagem, no caso do CBCL (ANEXO XIlII), apresentado na figura
13 e no caso do TRF (ANEXO XIV), apresentado na figura 14.

No caso dos gréficos abaixo apresentados, quando mais perto da percentagem nula
estiver o fator, melhor € o comportamento da crian¢ca nos respetivos fatores, sendo que
significa que os comportamentos desadequados sdo pouco frequentes segundo a escala de
veracidade utilizada quer no CBCL quer no TRF.

Da analise dos gréficos, podemos concluir que existem melhorias nos fatores
oposi¢cado/maturidade, hiperatividade/atencdo e queixas somadticas, tendo em conta a
avaliacdo do comportamento da crianga por parte dos pais. Por parte da professora,
verificam-se melhorias nos fatores de agressividade/antissocial, problemas de
atencao/dificuldade de aprendizagem, comportamentos estranhos/esquizoides e no
comportamento geral da crianca. Os restantes fatores apresentam-se aumentados em
relacdo a avaliacdo realizada em dezembro, no entanto, continuam a ser pouco
significativos, demostrando uma boa adequac¢éo do comportamento por parte do J.S.
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Figura 13: Comparacao entre as Avaliagdes do J.S. no CBCL
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Figura 14: Comparacao entre as Avaliagbes do J.S. no TRF

De um modo geral, podemos afirmar que o J.S. teve uma boa evolugdo com as
sessbOes de intervencdo em grupo, tendo melhorado nas competéncias socias que se
pretendiam desenvolver, no planeamento motor e coordenacao, nas atividades motoras finas
e na integracdo desta criangca no contexto escolar. E uma crianga com bastantes amigos na
escola e que tem melhorado o seu desempenho escolar.

Apesar destas evolugbes, os pais mostraram, na reunido que foi realizado no final da
intervencgdo, algumas preocupacoes referentes ao J.S. Os pais referem que tém receio que a
crianca ndo se adaptasse bem a nova escola, aos novos colegas e professores, e também o
facto de o J.S. mostrar medo em relagdo a morte, deixando-o muito ansioso e aflito. Neste
sentido, ficou decidido que o J.S. continuaria no grupo no proximo letivo para o acompanhar
nessa transicdo e depois seria novamente avaliado a necessidade de permanéncia em
intervencao ou a alta médica.
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4.4.DIFICULDADES E LIMITACOES

Ao longo da préatica deste estagio, foram poucos 0s aspetos negativos a apontar,
apés varios meses de observacdo e intervengcdo. Desta forma, as principais dificuldades
prenderam-se com: (1) o contacto inicial com a intervengdo em grupo que até ao momento,
nunca tinha surgido a oportunidade de contactar e, consequentemente, relativamente as
quais, os conhecimentos eram escassos; (2) a falta de pratica na aplicacdo e analise dos
instrumentos de avaliacdo utilizados; (3) o estabelecer objetivos alcancaveis para as
criancas de acordo com as suas caracteristicas; (4) conseguir, inicialmente, e no caso de
algumas das criancas, desenvolver atividades que despertassem o0 seu interesse e vontade
de realizacdo, ao mesmo tempo, que se cumpriam os objetivos estabelecidos; (5) dar uma
resposta imediata a algumas questbes feitas pelos pais; (6) encontrar estratégias eficazes
para conseguir contornar algumas situagfes comportamentais de algumas das criancgas,
principalmente na intervencdo em grupo; (7) a estrutura rigida do CDC que impossibilitou a
implementacdo de algum projeto ou fator de inovacdo enquanto estagiaria de
psicomotricidade; e, (8) a obtencdo da avaliacdo final das criangas do grupo, que por ter
terminado no periodo p6s-escolar muitas ficaram por entregar.

Além das dificuldades e limitagbes acima referidas, existem alguns aspetos que
mereceram reflexdo por parte da estagidria que serdo apresentadas nos paragrafos
seguintes.

A estagiaria foi apresentada aos elementos da equipa do centro de desenvolvimento
e logo comecgou a participar nas atividades do mesmo. Esteve presente em reunides da
equipa de Reabilitacdo Pediatrica, em reunibes de equipa com os mais variados temas, no
Curso de Neuropediatria e de Desenvolvimento desenvolvido para os internos de pediatria e
observou sessdes de avaliacdo e intervengdo. Mais tarde, a estagidria e a técnica de
psicomotricidade comecaram a formar grupos de trabalho e a delinear o que seria feito quer
na intervengdo grupal quer na intervencdo individual de algumas crianca, comecando a ter
uma atividade mais participativa nas sessoes.

Os meses de adaptacdo a presenca da estagiaria na equipa foram muito benéficos. A
presenga em reunides com os pais e educadores, reunides de equipa, em avaliacdes e até
mesmo nas intervengdes promoveram a aprendizagem. Aos poucos, foi sendo integrada na
equipa, o que ajudou quer na motivacdo para trabalhar cada vez mais e melhor, quer na
prestacdo de um melhor servigo as criangas e suas familias.

De facto, a estagiaria no inicio ndo estava muito a vontade com o0s instrumentos de
avaliagdo usados pois tinham sido poucas as vezes que os tinha aplicado. Com o avancar
das avaliacdes, a possibilidade de poder repetir os procedimentos varias vezes com criangas
diferentes fez com que as duvidas se dissipassem e que depois aplicasse os instrumentos
de avaliacdo com outra seguranca que antes ndo tinha. Ver e rever os procedimentos de
aplicagédo e a cotacao dos instrumentos fez com que os compreendesse mais facilmente. A
realizacao de relatérios de avaliacao de algumas criancas que observou permitiu a estagiaria
traduzir por palavras o observado, que por vezes nédo era facil, mas que foi melhorando com
0 tempo.

No que diz respeito a intervencao em grupo, foi-se verificando, ao longo das sessoées,
que precisdvamos de uma melhor organizacdo da nossa parte. A reflexdo que tentamos
fazer sempre no fim das sessfes ajudou-nos a compreender o que era feito e o que poderia
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ser melhorado. Estas reflexdes permitiram elaborar objetivos para as sessdes seguintes bem
como a integracdo da informacao que recolhemos da observacdo de cada crian¢a e do seu
comportamento durante as sessdes e pela observacdo dos videos. As intervencdes
individuais, por sua vez, tiveram a sua importancia pois permitiram compreender que cada
crianca tem as suas peculiaridades que, aos poucos, foi possivel conhecer e compreender,
ajudando na elaboracao dos objetivos terapéuticos a desenvolver nas sessoes.

No que diz respeito a organizacao funcional do CDC existe realmente um trabalho
desenvolvido em equipa que pretende oferecer o melhor apoio as criancas atendidas e as
suas familias.

ApOs este ano letivo de intervencdo, é possivel fazer um balanco positivo destes
meses de atividades. Em todas as atividades que foram desenvolvidas, a estagiaria foi
apoiada pela técnica de psicomotricidade, pela equipa de Reabilitacdo Pediatrica e pelos
médicos que acompanham as criang¢as que observou.
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5.CONCLUSAO

O trabalho apresentando anteriormente encerra um conjunto de experiéncias técnico-
profissionais da estagidria ao longo do ano letivo 2011/2012, experiéncia essa
marcadamente Unica e enriquecedora em conhecimento e em relagdo com o outro, criancas,
médicos e técnicos. Aprendeu-se fundamentalmente com cada crian¢a, com a maneira como
agem, como se comportam e comunicam, como elas préprias aprendem.

Com este estagio, aprofundou-se as competéncias, estabelecidas inicialmente como
objetivos do RACP, de observacdo e avaliagcdo, de criagdo de um plano pedagdgico-
terapéutico com objetivos gerais, especificos e comportamentais, de planificacdo de sessdes
com inicio, meio e fim, tendo em conta as caracteristicas das criancas e as suas
necessidades, bem como a avaliar o trabalho realizado durante todo o processo terapéutico.
Esta experiéncia permitiu aprender que uma intervencéo em equipa é a forma mais eficaz de
intervir. Em equipa somos ensinados e ensinamos, em equipa € possivel discutir o que é
melhor e prioritario para a crianga e sua familia, em equipa intervimos de forma a alcangar o
mesmo fim, sendo o trabalho mais eficiente na busca dos objetivos que propomos para a
crianca.

Aprendeu-se com a técnica, com as suas indicacdes, recomendagfes e sugestoes,
com o seu sentido critico e analista e, com as suas vivéncias tanto na é&rea da
psicomotricidade como na area das perturbagcdes do desenvolvimento apresentadas. Por fim,
aprendeu-se com todos, que sempre nos acompanharam e, neste apoio mutuo
estabeleceram-se relagdes intra e interpessoais que nos permitiram crescer a nivel
profissional e pessoal.

Assim, ao longo deste estagio foi possivel a aplicacdo pratica de todos os
conhecimentos adquiridos ndo s6 no contexto académico do primeiro ciclo de estudos mas
também com as aprendizagens realizadas no primeiro ano letivo do segundo ciclo.

Apesar de se ter aprendido muito ao longo deste estagio profissionalizante, sabemos
gue este tipo de experiéncias permite-nos apenas descobrir uma parte do trabalho que é
realizado, das estratégias mais indicadas de acordo com as caracteristicas das criangas, 0s
objetivos que sao alcancaveis e da realidade profissional que um psicomotricista enfrenta
diariamente. Com este estagio, foi possivel perceber que é necessario aprofundar, estudar e
investir em termos pessoais e profissionais, tendo presente que a investigacdo e a formacao
serdo sempre muito importantes para tornar-nos em excelentes profissionais.
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Lista de Material da Sala de Psicomotricidade
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Material da Sala de Estimulacédo Sensorial/Psicomotricidade

Cordas de cores variadas

Quadro branco

Brinquedos multifuncionais
(e.g. relogios educativos)

Espelho

Materiais com diferentes
texturas

5 Triciclos de diferentes
formas

Cones coloridos

Tunel de plastico

Submarino insuflavel

Bastbes

4 Arcos

Argolas

3 Traves azuis

2 Pares de andas

Dado almofadado

Botdes de brincar

1 Relégio

Espadas de brincar

Jogos com pinos

Jogos de Mesa

Raquetes e respectiva bola

Bolas pequenas coloridas, de
diferentes texturas

Material de artes plasticas
(e.g.: Plasticinas, Pincéis,
Canetas de filtro, Lapis de
cor, Lapis de cera, Tintas,
Papel crepe de cores
variadas, Cartolinas, ...)

Blocos para montar

1 Rede para as bolas

Pecas de espuma, de varias
cores e tamanhos (com
letras e com desenhos) que
encaixam umas nas outras

Sacos de varios pesos

Tanel acolchoado (para
acesso a piscina)

Legos e outras pecas para
montar

Sapos coloridos

Instrumentos musicais (e.g.:
Tambores, Pandeiretas,
Maracas, Baquetas,
Xilofone,...)

Computador infantil

Maos e pés aderentes ao
chéo
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ANEXO II:

Folha de Cotagéo da Bateria Psicomotora
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BATERIA PSICOMOTORA

Destinada ao estudo do perfil psicomotor da crianga

(Vitor da Fonseca 1975)
Nome:
Sexo: Data Nascimento _ / /  ldade Anos Meses
Fases de Aprendizagem
Observador Data da Observacdo _ / [/
4 |3 |2 |1 |Conclusbes e interpretacdes

o TONICIDADE

©

©

=

c

)

= EQUILIBRACAO

LATERALIZACAO

(B}

S -

3 NOCAO DO CORPO

c

)

5+

N

ESTRUTURACAO
ESPACIO-TEMPORAL

o PRAXIA GLOBAL

©

©

=

[

-]

™ PRAXIA FINA
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Aspecto Somatico:

Desvios Posturais:

Controlo Respiratorio: Inspiragéo 4 3 2 1
Expiragdo 4 3 2 1
Apneia 4 3 2 1

Duragéo

Fatigabilidade 4 3 2 1

TONOCIDADE

Hipotonicidade [ | Hipertonicidade | |

Extensibilidade:
Mem.Superiores 4 3 2 1

Mem.Inferiores 4 3 2 1
Passividade 4 3 2 1
Paratonia

Mem.Superiores 4 3 2 1

Mem.Inferiores 4 3 2 1
Diadococinésias

Mao Dierita 4 3 2 1

Mao Esquerda 4 3 2 1
Sincinésias

Bucais 4 3 2 1

Contralaterais 4 3 2 1

Vi
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EQUILIBRACAO

Imobilidade 4 3 2 1
Equilibrio Estatico
Apoio rectilineo 4 3 2 1
Ponta dos pés 4 3 2 1
Apoio num pé E D 4 3 2 1
Equilibrio Dindmico
Marcha controlada 4 3 2 1

Evolugdo no banco:
1) Para a frente 4 3
2) Para tras 4 3
3) Do lado direito 4 3
4) Do lado esquerdo 4 3
Pé cochinho esugerdo 4 3
Pé cochino direito 4 3
Pés juntos para a frente 4 3
Pés juntos para trés 4 3
Pés juntos com os olhos 4 3

N NN RNDNDNDNDNDDN
e e e

fechados
LATERALIZACAO 4 3 2 1
e  QOcular E D
e Auditiva E D
e Manual E D
e Pedal E D
e [nata E D
e Adquirida E D

Vi
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NOGCAO DO CORPO

Sentido Cinestésico 4 3 2 1
Reconhecimento (d-e) 4 3 2 1
Auto-imagem (face) 4 3 2 1
Imitacdo de gestos 4 3 2 1
Desenho do corpo 4 3 2 1

ESTRUTURACAO ESPACIO-TEMPORAL

Organizacéo 4 3 2 1

Estruturacdo dindmica 4 3 2 1

Representacdo topogréafica 4 3 2 1

Estruturacéo ritmica 4 3 2 1
1 o o o ° 4 13 |2 |1
2 o o ° o o 4 13 |2 |1
3 o o ° o o 4 13 |2 |1
4 o o ° o o o 4 13 |2 |1
5 o o B o o |4 |3 |2 |1

VIl



PRAXIA GLOBAL

Coordenagdo 6culo-manual
Coordenacéo éculo-pedal

Dismetria

Dissociagao:
Membros Superiores
Membros Inferiores

Agilidade

PRAXIA FINA

Coordenagédo Dindmica Manual

Tamborilar

Velocidade-precisao

e Numero de pontos

e NuUmero de cruzes

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais

4 3
4 3
4 3
4 3
4 3
4 3
4
4
4
4
4
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Analise do perfil psicomotor:
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ANEXO Il

Folha de Cotacgé&o do Teste de Proficiéncia Motora
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TPMBO 2 e

A .. fotocopiar
Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky g

Traducédo e adaptacao da 22 Edicao do Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency de Bruininks & Bruininks
(2005). Exclusivamente para fins de investigacéo. C. Duarte, J. Carvalho, A. Rodrigues & P. Morato.

Nome Examinando Ano Més Dia
Data da Avaliacdo

Género Ano de Escolaridade Data de Nascimento

Escola Idade Cronoldgica
Mao Preferida no Desenho: Direita Esquerda

Nome do Examinador ; i
Mao/Braco Preferido no Lancamento:  Direita  Esquerda

Pé/Pema Preferida: Direita Esquerda
Observacdes Comportamentais e Outras

Existem algumas consideracdes que podem ter afectado a precisdo dos resultados?

Foram realizadas adapta¢fes para deficiéncias fisicas?

Outras observac8es importantes a referir:

Fraco Médio Bom Excelente
Atencédo 1 2 3 4
Fluidez do Movimento 1 2 3 4
Esforco 1 2 3 4
Compreensdo 1 2 3 4

XIl
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Subteste 1: Precisdo Motora Fina Res. Bruto Pontuacao
1 Bruto | O 1 2 8
Preenchimento de Formas — Circulo Pontos | O 1 2 3
pontos
2 Bruto 0 1 2 &
Preenchimento de Formas - Estrela Pontos | 0 1 2 3
pontos
. . Bruto >21(15-20 |10-14 | 6-9 4-5 2-3 1 0
3 Desenhar Lmhas. Atrave§ de Pontos 0 1 > 3 2 5 6 7
Percursos — Labirinto Acidentado
erros
. . Bruto 221|15-20 [10-14 | 6-9 4-5 2-3 1 0
4 Desenhar Lmhas Atraves de PoNtos 0 1 > 3 2 5 6 7
Percursos — Labirinto Curvado
erros
5 Bruto 0 1-2 34 5-6 7-8 | 910 |11 | 12
Ligacédo de Pontos Pontos 0 1 2 3 4 5 6 7
pontos
6 Bruto 0 1-2 34 5-6 7-8 | 910 |11 | 12
Dobrar Papel Pontos 0 1 2 3 4 5 6 7
pontos
7 Bruto 0 1-2 34 5-6 7-8 | 910 |11 | 12
Recortar um Circulo Pontos 0 1 2 3 4 5 6 7
pontos
Notas e Observa(;oes Pontuaciio Total
Subteste 1 O
(max=41)
. x . Forma Fecho Bordas |Orientacéo Dimensdo | Res. Pontuacao
Subteste 2: Integracdo Motora Fina Basica Global Bruto
1 Copiar um Circulo
0 1 0 1 0 1 0 1
2 Copiar um Quadrado
0 1 0 1 0 1 0 1
3 Copiar Circulos Sobrepostos
0 1 0 1 0 1 0 1
4 Copiar uma Linha Ondulada
0 1 0 1 0 1
5 Copiar um Triangulo
0 1 0 1 0 1 0 1
6 Copiar um Losango
0 1 0 1 0 1 0 1
7 Copiar uma Estrela
0 1 0 1 0 1 0 1
8 Copiar Lapis Sobrepostos
0 1 0 1 0 1 0 1

Notas e Observacdes

Pontuacdo Total
Subteste 2

(max=40)

Xl
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. Res. Bruto Pontuacgéo
Subteste 3: Destreza Manual Ensaio 1 |Ensaio 2
= Bruto 0-4 [p-10 |11-15 [16-20 |21-25 [26-30 [31-35 |36-40 41-50 | =51
Pontos
1 Fazer Pontos em @ 0 ! 2 3 4 5 6 ! 8] 9 O
Circulos 15 seg GIiELes
- Bruto |0-2 [3-4 |[5-6 |[7-8 [9-10 |11-12 |13-14 |15-16(17-18 |19-20
2 Transferir Moedas @ Pontos | O 1 2 3 4 5 6 7 8| 9 O
15 seg moedas moedas
. = Bruto 0-2 3 4 5 6 7 8 9 10 | >11
3 Colocar Pinos numa @ Pontos | 0 1 2 3 2 5 6 7 8 9 O
Prancha 15 seg pinos pinos
S c = Bruto 0-4 5-6 | 7-8 [9-10 [11-12|13-1415-16 |17-20 R1-24 | >25
g S artas © Pontos [0 |1 |2 |3 | 4 |5 |6 |7 | 8|9 O
15 seg cartas cartas
) - Bruto  |0-1 |2 3 4 5 6 7 8 9 210
5 Enfiar Blocos © Pontos| 0 |1 2 |3 |2 |5 |6 |7 s o O
15 seg blocos blocos

Notas e Observacdes

Pontuacgao Total
Subteste 3

(max=

45)

XV
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Subteste 1: Precisdo Motora Fina Res. Bruto Pontuag&o
>
3 Desenhar Linhas Através de Biliie 221 1520 [10-14 | 69 |45 23 1 0
Percursos - Labirinto Pontos 0 1 2 3 4 5 6 7
erros
Bruto 0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 [ 11 12
6 Dobrar Papel Pontos 0 1 2 3 4 5 6 7 O
pontos
. ~ - Forma Fecho Bordas |Orientagéo Sobre- | Dimenséao Res.
Subteste 2: Integrac&o Motora Fina Basica posicdo | Global Bruto
2 Copiar um Quadrado 01 01 01 01 01 O
7 Copiar uma Estrela 01 01 01 01 0 1 O
Res. Bruto
Subteste 3: Destreza Manual Ensaio 1 |Ensaio 2
Bruto  |0-2(3-4 |5-6 |7-8  [9-10 [11-12 [13-14 |15-16 [17-18 |19-20
2  Transferir Moedas Pontos| 0| 1121 3 |4 |5 |6 |7 8| 9 O
15 seg moedas moedas
Subteste 4: Coordenacao Bilateral ResNEICH
Ensaio 1 |Ensaio 2
Bruto 0 1 |24 | 5
Saltar no Mesmo Sitio — Mesmos O
3 Lados Sincronizados saltos saltos Pontos 0 1 2 3
Bruto 0 |1 |24 |59 |10
6 Bater os Pés e os Dedos — Mesmos Pontos 0 1 2 3 4
Lados Sincronizados batidas batidas
Subteste 5: Equilibrio Res. Bruto
Ensaio 1 |Ensaio 2
Bruto 0 1-2 3-4 5
2 Andar Sobre uma Linha Pontos | 0 3 | 4 O
passos passos
Manter-se em Apoio _ Bruto 0009 [1.029 | 3059 [6099 | 10
7 Unipodal sobre uma Trave Sonios 0 I > 3 7
— Olhos Abertos 10 seg segundos | segundos
Subteste 6: Corrida de Velocidade e Res. Bruto
Agilidade Ensaiol |Ensaio 2
] ] = Bruto [0 [1-2 B-5 [6-9 [10-14 [15-19 [20-24 [25-29 [30-39 }40-49 =50
Saltar em Apoio Unipodal no Pontos| 0 [1]2[3[4 |5 |6 |7 [8 |9 |10 O
Mesmo Sitio
saltos saltos
15 seg
Subteste 7: Coordenacéo dos Res. Bruto
Membros Superiores Ensaio 1 | Ensaio 2
Bruto 0 1 2 |3 |4 5
Largar e Apanhar a Bola — Duas Pontos 10 | 11213 4 |5 O
Méos
capturas
Bruto 0 1 [2 [3 [45[67 [89 |10
6 Driblar uma Bola — Alternando Pontos |0 |1 |2 |3 6 7 O
Méos - -
dribles dribles

X

<
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Res.
Subteste 8: Forga Bruto
2 Flexdes de Bragos — Pernas Bruto 0 [1-2 |35 |6-10 [11-15 |16-20 |21-25 |26-30 |31-35| 236
a em Flexao O
Ou (circundar um) Pontos |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2b Flexdes de Bragos — flexdes
Pernas em Extenséo
Bruto 0 | 12 | 35| 6-10| 11-15 | 16-20 | 21-25 | 26-30 (31-35| =36
3 Abdominais I [Pontos [0 |1 |2 |3 | 4 5 6 7 809 O
abdominais

Resultado Padrao Total
Forma Reduzida
(max=88)

XVI
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ANEXO |V:

Inventario de Comportamento da Crianga para Pais

XVII



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

INVENTARID DE COMPORTAMENTD DA CRIANCA PARA PAIS

(T. M. Achenbach, 1331)
T T O SO CRE U USRI il senmiiensmin
Idade ..o Datz denascimento_ /  /  Anodeescolaridade. ...
S0 B e B e s s e e T i B e ol
R T TR oo o eSS GRS
ESA AT R0 O BT s s i

Data de preenchimento _ / /

Por favor, responda a este questionario de maneira a exprimir a sua opinido acerca do comportamento
do seu filho(a). Se assim o entender, pode escrever os comentdrios que quiser no espago indicads para

o efeita na pagina 4.

I-A. Por favor. faca uma listz dos
desportos em que o seu filho (a) gosta de
participar. Por exemplo: natagan, futebal.
andar de bicicleta, etc.

_ Nenfum

[-8. Em comparago com as outras
criangas da mesma idade, mais ou menos
quants tempa dedica a cada um deles?

Nao Abaixo Na  Acima

sei da média média da média

I-B. Em comparacds com as outras
criangas da mesma idade, como & que se
sai em cada um deles?

Nas Abaixa Na  Acima

sei  damédia média da média

XVII



ll-A. Por faver. faga uma fista dos
passatempos, actividades e jogos (fora os
desportos) que o seu filha(a) prefere. Par
exemplo: selos, bonecas, livros. piano.
trabalhos manuais. canto. etc. (Nao incluir

radio ou TV):
Nao Abaixo
__ Nenhum i
3. L
b. o i
L e

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais

II-8. Em comparagio com as outras
triangas da mesma idade, mais ou menos
quanta tempo dedica a cada um deles?

Na  Acima

da média média da média

Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

II-8. Em comparacio com as outras
criangas da mesma idade. comn € que se
sai em cada um deles?

Nag Abaixa Na  Acima

sei  damédia média da média

Itl-A. Por favor, faga uma lista de organizagdes. clubes.
equipas. ou grupos 2 que o seu filho () pertence.
Par exempio: escutismo, associagdes desportivas. etc.

__ Nenhum

IV-A. Por favor. indique os pequencs trabalhos ou

compras, arrumar o seu guarto, lavar a louga, tomar
conta de criangas, efc.

__ Nenhum

I{I-B. Em comparagan com as outras criangas da mesma
idade. que grau € activa(a) em cada um?

Nen  Abaixo

sei  damédiz média

Na  Acima

da média

IV-B. Em comparagao com as outras criangas da
tarefas que o seu filho(a) faz. Por exemplo: ir @s mesma idade, como € que executa essas tarefas?

Nao
Sei

Abaixa  Na

V-1, Aproximadamente quantos (as) amiges (as) intimos (as)

tem o seu filho(a)? (N3e inclua os irm&os)

V-2 Aproximadamente quantas vezes por semana se
encontra com eles fora do hordrio escolar?

Acima
damédia media da média
__Nenhum I 2oud 4 gu mais.

_ Menos do que uma lou? 3 ou mais.

-~
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Vi-A. Em comparagdo com outras criangas da sua

: . ' Pigr  Mais ou menos Melhor
idade coma € que a seu filho{a):

a mesma coisa

a. Se da com os irmaos? — — —
b. Se da com as outras criangas? e s e
c. Se comporta com os seus pais? = = =
VI-8. d. Brinca e trabalha sozinho? == = =

Vli-1. Rendimento escalar actual (para criangas com b

A ou mais velhas):

___ Nao anda na escola Nao Abaixa  Na Acima
satisfaz damédia media da media

a. Leitura ou Lingua Portuguesa

b. Escrita, Redacgéo b o p s
¢. Aritmética ou Matematica o _wm — -
d. Histdria ou Estudes Sociais - — - -
Qutras disciplinas (Linguas. Geografia}
B - = < — e
f. e - . .
g p— P s N

VII-2. 0 seu filho(a) frequenta uma classe ou escola de ensino especial? Nao Sim.

T 1 T

VII-4. D seu filho(a) tem algum problema de aproveitamento ou de outro tipo na escola? Nao Sim.

Par favor descreva
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D e Ay P DT T meuccossvscocovensosionssss e s SR

Esses problemas ja terminaram? _ Nao_ Sim Quando? oo

0 seu filho(a) tem alguma doenga ou deficiencia fisica ou mental? ~ Nao  Sim

TP il R S S S e T

XXI
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Apresenta-se a sequir ura lista de frases que se utilizam para descrever caracteristicas de criangas e jovens. Leia cada

uma delas e indique até que ponto elas descrevem a maneira como o seu filho(a) ¢ actualmente ou tem sido durante os

dltimos B meses. Cologue um circulo a volta do 2 se, tanto quanto € do seu conhecimento, essa descrigao € verdadeira.

Se a descrigan so as vezes for verdadeira, coloque um circulo 3 volta do 1. Se a descrigao nan for verdadeira, coloque

um circulo no 0. Por favor, responda o melhor que puder a todas as questdes, ainda que lhe parega que algumas nao se

aplicam ao seu filha(a).

OO oo Coe

ez R e o s R o R o (s s I vt MY s JR o S e AR o [ v R e Y e, R o S s o e

o

PO MNRNI NI NI NN NN

NN NN N NN NN N NN NN N NN N NN

NI

0 = Nan Verdadeira (tanto guanto sabe)
1 = As Vezes Verdadeira

Z = Muito Yerdadeira

. Comporta-se de uma maneira demasiado infantil para a sua idade

3. Discute por tuds e por nada

4 Tem asma

3. Comperta-se como se fosse do sexo oposto

B. Nao tem controlo intestinal

7. € fanfarrao ou gabarola

8. Nao consegue concentrar-se, € incapaz de estar atento durante muito tempn
9. Nao consegue livrar-se de certos pensamentos ou ohsessges

O D SETEN A s o i P N R Y R s s S T e B e e
10. Nao & capaz de se manter sentado(a), & irrequieto(a) ou hiperactivo(a)

i. Prende-se demasiado aos adultos ou & demasiade dependente

12. Queixa-se de solidao

13. Parece confuso(a) ou desorientado(a)

t4. Chora muito

15. £ cruel para com os animais

1B. £ cruel, violento(a) ou mesquinho(a) para com os outros

|7. Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus pensamentos

18. Fere-se de propasito ou tenta suicidar-se

19. Exige muita atencao

70 Destroi as suas proprias coisas

21. Destrdi coisas da sua familia ou das outras criangas

22. £ desobediente em casa

23. £ desobediente na escola

24 Nao come bem

25. Nao se da bem com outras criangas

76. Nao parece sentir-se culpado(a) depois de se ter comportado mal

27. £ ciumento(a), dado(a) a invejas

28. Come ou bebe coisas que no sao alimentos (iNdiqUe QUAIS): ...
79. Tem medo de animais, situagdes ou lugares (sem ser medo da escola)
S R R e o S e B s T e e e
30. Tem medo de ir para a escola

31. Tem medo de poder pensar ou fazer qualquer coisa de mal

XXII
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32. Sente que tem de ser perfeito(a)

33. Sente ou queixa-se de gque ninguém gosta dele(a)

34. Sente que os outros andam atrds dele (a) para o(a) apanharem (sente-se perseguidn)
35. Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos outros '

36. Magoa-se muito, & propenso(a) a acidentes

37. Mete-se em muitas bulhas

38. Fazem pouco dele(a) frequentemente

39. Anda com putros que se metem em sarilhos

40, Duve sons ou vozes que Nao exiStem (dBSErBVA): ..o
41, E impulsivo(a) ou age sem pensar

47 Gosta mais de estar sozinho(a) que acompanhado(a)

43. E mentiroso(a) ou batoteiro(a)

44 Rai as unhas

45. f nervoso(a). excitavel ou tenso(a)

48. Tem movimentos nervosos ou fQUES (BSTPBYA): o
47, Tem pesadelos

48. s putros middos nao gostam dele(a)

48, Sofre de prisao de ventre, nao faz trabalhar os intestinos

50. £ demasiado medroso(a) ou ansioso(a)

al. Tem tonturas

52. Sente-se demasiado culpado(a)

53. Come demais

94. Cansa-se demais

5a. Tem peso excessivo

56. Apresenta problemas fisicos sem causa médica conhecida:

a) Dores (sem ser dores de cabega)

b) Dores de cabega

c) Nauseas, enjoos

d) ProblemasdeVisio{destiiia-1sivasiimmnimmninps s s i s s e o
e) Irritacies cutaneas ou outros problemas da pele

t) Dores de estomago ou caibras

g) Yomitos

h) Outros problemas (dBSCrBVA-0S): .ot
a7. Agride fisicamente as pessoas

a8. Arranca coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo (descreva): ....coeoeneens
a9. Brinca com os orgaos sexuais em publico

B60. Brinca demasiadamente com o seu proprio sexo

61. 0 seu trabalho escolar & fraco

67. Tem ma coordenagao moiora, & desajeitado(a)

63. Prefere andar com criangas mais velhas

B4. Prefere andar com criangas mais novas

XX
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65. Recusa-se a falar y
B6. Repete insistentemente certos actos ou tem compulsges (dBSCreva): ...
67. Foge de casa

B58. Grita muito

89. £ reservado(a), guarda as coisas para si

70. Ve coisas que nao se encontram presentes (dBSCIBYA): ...
71. Mostra-se embaragadao(a) ou pouco a vontade

72. Pega fogo de propdsito

73. Tem problemassexuais ([ESTrava); s seumanmmmmn s
74. Gosta de se exibir ou de fazer palhagadas

75. £ envergonhado(a) ou timido(a)

75. Dorme menos do que 8 maior parte das criangas

77. Dorme mais do que a maior parte das criangas durante o dia 8/ou a noite (descreva): ...

80. Tem um olhar fixo e vazio

81. Rouba em casa

82. Rouba fora de casa

83. Acumula coisas de que nAo NECessita (ABSCPBVA): .

88. £ teimoso(a), carrancudo(a) ou irritavel

87. 0 seu humor ou os seus sentimentos mudam bruscamente

88. Amua facilmente

89. £ desconfiado(a)

80. Diz palavraes ou usa linguagem obscena

9. Fala em matar-se

2 Fala-amandsdlirantbios g (deSErEVa): commrm i e s st e e
93. Fala demasiado

94. Arrelia muito os outros

95. Tem birras, exalta-se facilmente

96. Pensa demasiado em sexo

97. Ameaga as outras pessoas

98. Chupa o dedo

89. Preccupa-se demasiado com a limpeza e o asseio

100. Tem dificuldades em dormir (dBSEPBVA): ..ot anes
101, Anda na vadiagem ou falta a escola sem razao

102. £ pouco desembaragado(a), vagaroso(a) ou falho(a) de energia
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{03. Parece infeliz, triste, deprimido(a)

04. £ invulgarmente baruthento(a)

05. Consome dlcool, drogas ou remédios sem recomendagao médica (dBSTrEVa): ..o
0. Destrdi coisas por simples maldade (vandalismo)

[07. Faz xi-xi nas roupas durante o dia

[D8. Faz xi-xi na cama

109. Choraminga

1D, Gostaria de ser do sexo oposto

[i1. Isola-se, ndo se mistura com os outros

12. Preocupa-se muito

13, Por favor indique outros problemas do seu filho(a) que nao tenham ainda sido referidos:

VERIFIOUE, POR FAVOR, SE RESPONDEL A TODDS AS QUESTOES.
SLIBLINHE AS BUE 0 (A) PREOCUPAM DE UM MODO PARTICULAR
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ANEXO V:

Inventario de Comportamento da Crianga para Professores
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INVENTARID DE COMPORTAMENTD DA CRIANCA PARA PROFESSDRES

(T. M. Achenbach, 1831)
T T G =) s P
1111 R ———— Data de nascimento YA V4 Ano de escolaridade ..o
Questionario preenchido por: Prafessor(a) ... Dittro (BSpERIEARY ... cmcsssesussrssmssmsissesssisins

Data de preenchimento / /

Por favor, responda a este questiondria o melhor que puder, mesma que ndo disponha de informagao completa.

Se assim o entender, pode escrever os comentarios adicionais ao lada de cada item ou no espago indicado para

o efeito na pagina 2.

0
e s R S A RS S

|. Ha quanto termpo conhece este(a) aluno(a)
II. Até que ponto acha que o(a) conhece? Nao muito bem __ Razoavelmente _ Muito bem
[1l. Quanto tempo por semana & que ele (8) passana sua aula? ...

IV. De que tipo de aula & que se trata? (Por favor, concretize ano, fase, discipling) ...,

V. Ja alguma vez o (a) aluno(a) frequentou turmas, servicos ou aulas de ensino especial, ou precisou de aulas de apoin?

Natsel . Nagl i D8 Gie i iantir s snmmatisurmmimt i e i

VIi. Rendimento escolar actual - Indique as varias disciplinas e marque na coluna apropriada o nivel de desempenho

Muito abaixo do Um pouco abaixo do Dentro do nivel Um pouco acima do  Bastante acima do
DISCIPLINA nivel esperada para  nivel esperadoparaa  esperadoparaa  nivel esperado para  nivel esperado para
a sua idade sua idade sua idade . a sua idade a sua idade

1. o o . o e
2 . o o . o
& . L L o o
4. o . - L —
& . o o o -
. _ _ _ — =
& _ e . - -
8. _ - o _ e
4 . - - om —
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VIll. Em comparagan com a média dos alunos da mesma idade:

U igei bocado ; ’
Tp—— m bocado  Ligeiramente ——— Um oc T
menos menos mais
{. € aplicada(a)? o . . . — e
2. Comporta-se de maneira
adequada?’ - - S — B -
3. fual o seu nivel de
aprendizagem? B== S s == - -
4 Efeliz? o . o o . e

IX. Resultados mais recentes de testes ou provas de rendimento escolar (se disponiveis):

Name do teste/provas Disciplina Data Resuftado (percentil ou nivel relativo ao
ano em questao)

X. Testes de avaliagan psicolagica e/ou pedagdgica (se disponiveis):

Nome do teste Data . Resultados

0 aluno(a) tem alguma doenga ou alguma deficiencia fisica ou mental? Nao __ Sim __ Descreva: ..o

Por favor escreva os comentdrios que julgar convenientes acerca do trabalho, comportamento ou potencial deste

aluno(a), usando; senecessario, Tolas SUPIBMBREEEES ..o s s s st
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Apresenta-se a sequir uma lista de frases que se utilizam para descrever caracteristicas dos alunos. leia [:a:da uma
delas e indique até que ponto elas descrevem a maneira como este(a) aluno(a) & actualmente ou tem sido durante os
dltimos 2 meses. Cologue um circulo 2 volta do 2 se, tanto quanto & do seu conhecimento, essa descrigao ¢ verdadeira.
Se & descrigao so as vezes for verdadeira, cologue um circulo 2 volta do 1. Se a descrigao nao for verdadeira, cologue
um circulo no 0. Por faver, responda o melhor que puder a todas as questaes, ainda que the parega que algumas nao se
aplicam a este alung(a).

0= Nao Verdadeira (tanto quanto sahe)
1= Um Pouce ou As Vezes Verdadeira
7= Muito Verdadeira

{. Comporta-se de uma maneira demasiado infantil para a sua idade

9 Faz zunzuns com os lahios fechados ou outros baruthos esquisitos na aula

3. Discute por tudo e por nada

4 Nap conseque acabar as coisas qUE COMega

5. Comporta-se como se fosse do sexo oposto

B. Desafiador, refila com os professores e funcionarios

7. £ fanfarrao ou gabarola

8. Nao consegue concentrar-se, 6 incapaz de estar atento (a) durante muito tempo

{ e QR e (s R v [ s J v s R 7 A e )
NN RN NN NN N

9. Nao consegue livear-se de certos pensamentos ou obsessaes (descreva)

10. Nan & capaz de se manter sentado(a), € irrequieto(a) ou hiperactivo (a)
i, Prende-se demasiado aos adultos ou & demasiado dependente

12 Queixa-se de solidao

13. Parece confuso(a) ou desorientado(a)

14. Chora muito

15. Tem gestos e movimentos de irrequietude ou desassossego

I6. E cruel, violento(a) ou & mesquinho(a) para com os outros

|7. Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus pensamentos

18. Fere-se de propésito ou tenta suicidar-se

19. Exige muita atengéo

20. Destrdi as suas proprias coisas

21, Destrai coisas da sua familia ou das outras criangas

22. Tem dificuldade em seguir instrugdes

23. £ desobediente na escola

24. Perturba os colegas

2. Nao se da bem com outras criangas

26. Nao parece sentir-se culpado(a) depois de se ter comportado mal

27. £ invejoso(a) por tudo e por nada

28. [ome ou bebe coisas que nao sao alimentos (indigue QUAIS): ..o

o [ e M o Y s R s JARN s R s [ o O o R o RN et R o R ot ot et R e ] oo e [ e
NI R BN NI NI NN NI N NI N NN NN N N NN

o 1 2 29 Tem medo de animais, situagaes ou lugares (sem ser medo da escola)

B s e A R e N s S BB
o 1 Z 30. Tem medo de ir para a escola
o1t 2 31. Tem medo de poder pensar ou fazer gualquer coisa de mal
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32. Sente que tem de ser perfeito(a)
33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a)

34. Sente que os outros andam atrds dele (a) para o(a) apanharem (sente-se perseguido)

35. Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos outros

36. Magoa-se muito, & propenso(a) a acidentes

37. Mete-se em muitas buthas

38. Fazem pouco dele(a) frequentemente

39. Anda com outros que se metem em sarithos

40. Duve sons ou VOZES QUE NAD BXISTEM (QBSEPBYA): .o
41, £ impulsiva(a) ou age sem pensar

47. Gosta mais de estar sozinho(a) que acompanhado(a)

43. £ mentiroso(a) ou batoteiro(a)

44 Rgi as unhas

45 nervoso(a), excitavel ou tenso(a)

4B. Tem movimentos nErvasos ou HOues (JBSCPBYA): .o
47 demasiado escrupuloso(a) no respeito pelas normas

48, Us colegas nao gostam dele(a)

49. Tem dificuldade em aprender

50. £ demasiado medroso(a) ou ansioso(a)

al. Tem tonturas

57. Sente-se demasiado culpado(a)

03. Fala sem ser a sua vez

4. Cansa-se demais

19. Tem peso excessivo

56. Apresenta problemas fisicos sem causa medica conhecida: -

a) Dores (sem ser dores de cabeca)

b) Dores de cabega

c) Nauseas, enjoos

d) Problemas de viSG0 (QBSEPBYE-DS): oo
e) Irritagtes cutaneas ou outros problemas da pele

f) Dores de estbmago ou caibras

g) Vamitos

h) Outros problemas (descreva-os):...

a7. Agride fisicamente as pessoas

58. Arranca coisas do nariz. da pele ou de outras partes do corpo
59. Dorme na aula

0. Mostra-se apatico(a) ou desmotivado(a)

B1. 0 seu trabalho escolar é fraco

B2. Tem ma coordenagao motora, € desajeitado(a)

B3. Prefere andar com criangas mais velhas

4. Prefere andar com criangas mais niovas

65. Recusa-se a falar
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B6. Repete insistentemente certos actos ou tem compulsaes (deSEreva): !
7. Perturba a disciplina da aula

B68. Grita muito

B5. F reservado(a), quarda as coisas para si

70. Ve coisas que nao se encontram presentes (DBSCrBYA): ..
7. Mostra-se embaragads(a) ou pouco a vontade

72. 0 seu trabalha & sujo e/ou confuso

73. Comporta-se de maneira irresponsavel para a sua idade (descreva): ...
74. Gosta de se exibir ou de fazer palhagadas

75. £ envergonhada(a) ou timido(a)

78. [ seu comportamento € explosivo e imprevisivel

77. Os seus desejos tem de ser satisfeitos imediatamente, fica facilmente frustrado (a)

78. E desatento, distrai-se facilmente

78. Tem problemas da fala (deSEreva): ... s
80. Tem um olhar fixo e vazio

81. Fica magoado(a) quando & criticado(a)

82. Rouba

83. Acumula coisas de que N30 RECESSItA (BSCIBYE): ..o s

85. Tem ideias estranhas (dBSCreva): oo

86. £ teimoso(a), carrancudo(a) ou irritavel

87. [ seu humor ou os seus sentimentos mudam bruscamente

88. Amua facilmente

89. £ desconfiado(a)

90. Diz palavraes ou usa linguagem obscena

91. Fala em matar-se

92. Tem fraco aproveitamento, trabalha abaixo das suas capacidades
93. Fala demasiado

94. Arrelia muito os outros

95. Tem birras, exalta-se facilmente

36. Pensa demasiado em sexo

97. Ameaca as outras pessoas

98. Chega atrasado a escola ou & aula

94. Preocupa-se demasiado com a limpeza e o asseio

I00. Nao consegue fazer o que lhe mandam

|0I. Anda na vadiagem ou falta & escola sem razéo

i0Z. E pouco desembaracado(a), vagaroso(a) ou faiho(a) de energia
|03. Parece infeliz, triste, deprimida(a)
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104. £ invulgarmente barulhento(a)

05. Consome élcoal, drogas ou remédios sem recomendagao médica

ey | R ————————————C L
|08, Preocupa-se demasiado em agradar

107. Nao gosta da escola

{08. Tem receio de cometer erros

109. Choraminga

{{0. Tem um aspecto pouco asseado

11, Isala-se, ndo se mistura com os outros

12. Preocupa-se muito

113. Por favor indique outros problemas deste aluno(a) que néo tenham ainda sido referidos:

VERIFIQUE, POR FAVOR, SE RESPONDEU A TODOS AS OUESTOES
MUITO DBRIGADD PELA COLABORAGAD
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ANEXO VI:

Criangas Acompanhadas
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Nome | Data Nasc. Consulta Motivo da Consulta Diagnostico Intervencao Observagoes
R.P. [ 22-01-2004 | Neuropediatria | D'iculdades narelacdoe Observagéo Grupo 2
na comunicacao - Grupo
: Atraso Global do ~ Alta para T. Fala
M. A 14-03-2006 | Desenvolvimento Desenvolvimento PEA Observacéo 12/2011
Dificuldades motoras Observacio
C.S 08-11-2003 | Desenvolvimento globais; dificuldades PCM S Gry go Grupo 2
socializacao P
Dificuldades na
motricidade fina e
M.L. || 29-09-2004 | Neuropediatria coordenagdo motora; PCM Observacao Grupo 2
Imaturidade = Grupo
Quedas frequentes;
J. N. (?)|l 27-04-2004 | Desenvolvimento Dificuldades na Avaliacéo Alta
coordenacdo motora
e Avaliacdo PM e orientagdo .
P.C. 18-11-2004 Reab.ll’lta.gao para terapia Observagéo Grupo 2
Pediatrica - Grupo
comportamental
Alteracdo do
comportamento Avaliacdo
E.S. | 19-02-2003 | Desenvolvimento | (inseguro/timido/ansioso); (Ob) > Grupo 2
dificuldades de Grupo
socializacao; dificuldades
linguagem expressiva e
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compreensiva
=
S. A (?)| 28-01-2005 | Desenvolvimento Observacado EStag;gg? (1
H. V. 27-09-2007 | Neuropediatria ADPM Avallg gao 2 Esta,g |a'r|a 2
Individual Tecnica
Grandes dificuldades na Individual >
J. L. C. || 15-01-2005 | Neuropediatria coordenacgao e no PCM Grupo Grupo 1
planeamento motor P
Dificuldade motoras
T. L. 19-03-2005 | Desenvolvimento globais; dificuldade de ADPM Avaliacéo Alta
atencao
J.A || 18-03-2005 | Neuropediatria Dificuldades motoras Individual > Grupo 1
globais; imaturidade Grupo
Dificuldades no controlo
P.C. C. | 16-04-2003 | Desenvolvimento motor, grande agitacéo, ADPM Individual Alta
pouca persisténcia
e Dificuldades de o a ~
D. M. 13-07-2005 Reab.ll’lta.gao coordenagdo, ritmo e Avallg f_;ao 2 Intery gngao
Pediatrica S Individual Individual
equilibrio
D.G. | 20-10-2008 | Neuropediatria Atraso glqbal do ADPM Observagéo
desenvolvimento
Dificuldade motoras
M. M. (?)] 24-06-2003 | Neuropediatria globais; dificuldade de Observagéo
atencdao
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B. Q.

04-08-2004

Desenvolvimento

Comportamento de
oposicao importante

PDL

Avaliacdo
(Ob)

Abandono

07-08-2001

Desenvolvimento

Grande intolerancia a
frustracéo; agressividade

PHDA

Grupo

Grupo 4

28-07-2002

Desenvolvimento

Muitas dificuldades na
motricidade global;
grafomotricidade e

grafoperceptiva

PEA

Grupo

Grupo 4

J. S.

19-09-2002

Desenvolvimento

Dificuldades na
coordenagao,
planeamento;

comportamento

oposigao/desafio

PHDA

Grupo

Grupo 4

J. P.

02-11-2001

Desenvolvimento

Défice no planeamento
motor; Défice na
motricidade fina; Défice na
integracéo sensorial;
Comportamento muito
agitado

Grupo

Grupo 4

03-01-2002

Desenvolvimento

Particularidades na
comunicacéo e na relacao;
dificuldades motoras
globais

PEA

Grupo

Grupo 4

20-08-2002

Desenvolvimento

Dificuldades coordenacgéo
motora; dificuldades
socializacéo

PEA

Grupo

Grupo 4
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Agitagdo motora; Défice de
atencdo/concentracao;

T. M. 26-11-2005 | Desenvolvimento Atraso do Desenvolvimento ADPM Grupo Grupo 3
Psicomotor Ligeiro
Imaturidade na gestdo do
R. F 02-07-2005 | Desenvolvimento | comportamento; interesses PEA Grupo Grupo 3
restritos
J.C. 10-07-2006 | Desenvolvimento PCM Grupo Grupo 3
Particularidade na relacéo .
: . I | >
B. S. 11-05-2006 | Desenvolvimento e comunicacgao. ndividua Grupo 3
. Grupo
Imaturidade.
ADPM que antevé
dificuldades cognitivas
importantes. Avaliacio >
P.S. 08-06-2005 | Desenvolvimento | Particularidades na relagédo ADPM Gﬂf N Grupo 1
e socializagéo e alguns P
rituais. Sem planeamento
motor.
AP. | 28-09-2005 | ReaPilitacao Dificuldades na Avaliago Alta
Pediatrica motricidade fina
Grande instabilidade ~
B.P. | 25-10-2005 | Neuropediatria motora; dificuldades ADPM e Individual Intervengao
. PHDA Individual
motoras globais
T.E. | 17-0a-2006 | ReaPiltacdo Individual Intervencao
Pediéatrica Individual
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Dificuldades motoras

I. C. (?) || 03-04-2000 | Desenvolvimento globais PHDA/ PCM Avaliacdo Alta
Dificuldade na Défice
coordenacéo e cognitivo e Técnica
M. R. A. || 17-12-2003 | Desenvolvimento planeamento motor. perturbacédo do Avaliacdo
Dificuldade no controlo dos | comportament (Julho)
impulsos 0.
Técnica
P. N. 19-10-2003 | Desenvolvimento PHDA Avaliacdo
(Julho)
Comportamento de
oposicado, atraso no Intervencéo
S. N. 04-04-2008 | Desenvolvimento desenvolvimento da ADPM Avaliacéo Individual >
linguagem, particularidades Técnica (Julho)
da comunicacdo e relacao
G.S 25-02-2005 | Desenvolvimento PEA Avaliacdo Alta
D. G. 15-09-2005 | Desenvolvimento PEA Observacéo Técnica
e . Técnica
R I -
E.B.(2)[ 12052000 | "oooliacao Sindrome Cat- | 5 pcervagao
ediatrica eye (Setembro)
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ANEXO VII:

Exemplo de Relatoério de Avaliagédo
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Relatdrio da Observacgédo/Avaliacdo Psicomotora
I.C.
D.N.: 03/04/2000

A 1.C., no momento da avaliagdo com 11 anos e 9 meses, realizou uma avaliacdo
formal no &mbito da consulta de Reabilitacdo Pediatrica (Dr.2 Susana Almeida), por
apresentar dificuldades globais da motricidade, da motricidade fina e planeamento motor. A
avaliacdo formal teve por base um teste de proficiéncia motora (TPMBO - 2) e a bateria
psicomotora (BPM, Vitor da Fonseca).

Num primeiro contacto, a |.C. apresenta um contacto inibido e um pouco timido. Com
o desenrolar da sesséo, é simpatica e conversadora, faz algumas perguntas mas apresenta
dificuldade depois em seguir e a organizar uma actividade. Mantém atencdo por curtos
periodos de tempo e apresenta dificuldades na compreenséao de tarefas mais complexas. Ao

longo de toda a avaliagdo manteve o0 mesmo registo.

Da aplicagdo do TPMBO-2 e da BPM, apresenta resultados heterogéneos, indicando
a presenca de algumas dificuldades psicomotoras especificas. Quando analisado cada factor

individualmente, os resultados seguem a mesma direccéo.

No que diz respeito ao nivel tonico, fundamental na regulagéo dos estados mentais e
de alerta, a I.C. apresenta um perfil hiperténico. Apresenta dificuldades na extensibilidade e
na passividade dos membros inferiores e superiores, bem como na descontrac¢do voluntaria

dos membros.

No controlo do corpo, que inclui o equilibrio e a coordenagdo dos segmentos,
apresenta dominio postural na maior parte das tarefas executas, apresentando algumas
dificuldades em tarefas em que a sua base de sustentacdo € reduzida (e.g.: equilibrio em
ponta dos pés, apoio num pé). No controlo motor do corpo em situagBes de coordenagéo
sequencial e simultdnea dos membros superiores, realiza as tarefas sem apresentar muitas

dificuldades.

No que diz respeito a nocdo de corpo, nomeia todas as partes do corpo e o lado a
gue correspondem, ndo sabendo apenas designar o cotovelo e o dedo médio. Reconhece a

direita e a esquerda no seu proprio corpo e no corpo do outro. Em relagdo ao desenho do
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corpo, a I.C. esbhoca véarios pormenores anatémicos (e.g.: cabelos, cabeca, olhos, nariz,
boca, sobrancelhas, pescogo, bragos, pernas, dedos das maos, ...). Apresenta um desenho
completo, simétrico e com apenas algumas distor¢cdes ao nivel da propor¢édo. Ainda no que
diz respeito & nogdo do corpo, a imitacdo de gestos que envolve a recepcgdo, andlise,
retencdo e reproducdo de posturas e gestos, apresenta algumas dificuldades da
memaorizagdo das sequéncias de gestos e na sua reproducéo.

Na estruturagcdo espacio-temporal, demonstra dificuldades na organizagéo do corpo e
de objectos no tempo e no espaco. Revela algumas dificuldades na memaorizagdo sequencial

visual a curto prazo de estruturas espaciais.

Na realizacdo de tarefas motoras globais, apresenta um bom desempenho,
demonstrando uma adequada coordenacdo dos movimentos pedais com referéncias
perceptivo-visuais. No que diz respeito a dissociagdo de membros, a |.C. apresenta algumas
dificuldades na planificacdo e execucdo motora de varios gestos intencionais

sequencializados.

No controlo da motricidade fina, apresenta resultados heterogéneos. Nas tarefas
propostas de maior precisdo motora, como a realizagdo de labirintos e o recorte de uma
forma, apresenta um bom desempenho. O mesmo se verifica em tarefas como unir pontos e
o copiar de algumas formas, no entanto, exibe algumas dificuldades em formas como o
losango, a estrela e os dois lapis sobrepostos. Em tarefas que envolvam a manipulacdo de
ambas as méaos, as tarefas sdo executadas lentamente e com algumas dificuldades. De
modo geral, apresentou algumas dificuldades no controlo dos movimentos das méos e

dedos.

Em conclusdo, a I|.C. apresenta um perfil de desenvolvimento psicomotor
heterogéneo. Demonstra um bom desenvolvimento psicomotor ao nivel do equilibrio, da
nocdo do corpo e da motricidade global. Apresenta maiores dificuldades nas tarefas mais
directamente relacionadas com os niveis de recepcao, analise, memorizacao e planeamento,
bem com a estruturacdo espacio-temporal e a praxia fina. Com tarefas mais curtas e com um

nivel de dificuldade adequado, consegue realizar as tarefas com maior sucesso.

Paralelamente as actividades escolares, a |.C. poderia beneficiar de actividades

ligadas a musica ou a danca, pois estas promovem capacidades como a concentracdo, a
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memorizagdo, a estruturacdo espacial e temporal, bem como a coordenagdo motora. Este
tipo de actividades ludicas permite, ainda, a expressao corporal, a exploracdo da imaginacao
e promove a criatividade.

Disponiveis para informac@es adicionais,

Almada, 13 de Fevereiro de 2012

A Psicomotricista Estagiaria A Psicomotricista

(Catia Ornelas) (Joana Carvalho)
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ANEXO VIII:

Relatério de Intervencéo do T.F.
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Relatorio de Intervencao
T.F.
D.N.: 17/04/2006

O T.F. comecou a ser acompanhado em psicomotricidade desde Novembro de 2011,
apoés avaliagdo psicomotora, no ambito na consulta de Reabilitacdo Pediatrica (Dr.2 Cristina
Duarte).

No momento da primeira avaliagdo, com 5 anos e 4 meses, o T.F. realizou uma
avaliacdo com base num teste de proficiéncia motora (TPMBO-2), onde apresentou
dificuldades ao nivel do controlo motor fino, do controlo corporal e do equilibrio.

Apoés esta avaliagdo, iniciou intervencdo psicomotora. Da observacdo realizada
durante as sessdes, apresentou-se com uma grande instabilidade, com dificuldade em
manter a atencdo por longos periodos de tempo e, ainda, dificuldades no cumprimento de
regras.

De um modo geral, apresentou-se simpatico e muito comunicativo. Quando
comecava a falar, tinha dificuldade em ouvir o outro. Participou nas actividades propostas,
embora, as vezes, mostrasse alguma reticéncia em realiza-las. Dispersava-se com alguma
facilidade e necessitava de ser contido para se concentrar e realizar as tarefas. Durante as
sessOes, mostrou um comportamento de desafio para com o adulto, realizando as tarefas de
forma desinvestida. A imposicao de regras e de limites ndo era bem aceite pelo T.F., que
tendia a contornar o estabelecido de forma a realizar o que desejava. Mesmo em actividades
propostas que tinham em conta 0s seus gostos e interesses, este comportamento mantinha-
se, apresentando um fraco empenho.

Em tarefas motoras globais melhorou o seu desempenho, mostrando um maior a
vontade e seguranca na realizacéo deste tipo de actividades. Em tarefas que necessitavam
maior nivel de atencdo e menor desempenho motor, mostrou-se muito irrequieto e pouco
concentrado na tarefa. Teve dificuldade em permanecer muito tempo em trabalhos de mesa,
mostrando pouca motivagao e interesse.

Apés o periodo de intervengdo, o T.F. voltou a ser avaliado com 6 anos e 1 més e
realizou uma avaliacdo formal que teve por base um teste de proficiéncia motora (TPMBO -
2) e a bateria psicomotora (BPM, Vitor da Fonseca). Nessa avaliagdo, apresentou resultados
heterogéneos, indicando a presenca de dificuldades psicomotoras especificas.

Quando analisado cada factor individualmente, os resultados seguiram a mesma
direccdo. Os resultados obtidos no TPMBO-2 e na BPM sdo ilustrados na figura 1 e 2, em
comparagédo com a primeira avaliacao.

XLIV



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

25

@

Avaliagdo Inicial

® Avaliagdo Final

4 4
11
1

A \

& & & © § N B e e e e & & @ © @

Figural: Resultados da Avaliacao Inicial e Final no TPMBO-2

[ S]

=y

I,

I I m Avaliacdo Inicial
u Avaliaggo Final
& cPi:\ & L t@@""e P & 0
& \ f;‘-“‘b -q? < @;’\0@ Oe‘a" P ‘?,f?b e‘\x\é‘ @‘?Q \S"’(\ & £°
§ &s‘;’s‘é&&? 0@@060 o‘;\ \&f © Obo 0.'\@6: &:\o@&& W\'Pb &d N .éﬁ{ﬁi‘\.@ /\qu@‘t
COSEIF S P S OB S P

Figura 2: Resultado da Avaliagédo Final da BPM

No que diz respeito ao nivel tonico, fundamental na regulacéo dos estados mentais e
de alerta, o T.F. apresentou um perfil ligeiramente hipertdénico, apresentando maiores
dificuldades na extensibilidade dos membros superiores e inferiores. Nas tarefas de
equilibrio, apresentou um fraco dominio postural na maior parte das tarefas executas.

No que diz respeito a nocao do corpo demonstrou um bom reconhecimento corporal,
no entanto, apresentou dificuldades na observagédo e imitacdo de gestos. No desenho do
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corpo esbogou poucos pormenores anatomicos, com distor¢des da forma e da proporcao, e
pouco investido. Na estruturacao espacio-temporal, apresentou dificuldades na memorizacao
de sequéncias visuais, no entanto, demonstrou uma boa capacidade de organizacdo do
corpo e de objectos no espaco.

Na execucdo de tarefas motoras globais, o T.F. apresentou um fraco desempenho,
demonstrando uma desadequada coordenacdo dos movimentos podais € manuais com
referéncias perceptivo-visuais. Na dissociagdo dos membros superiores e inferiores,
apresentou uma adequada planificacdo e execucdo motora de Varios gestos intencionais
sequencializados. No controlo da motricidade fina, nas tarefas propostas de maior precisdo
motora como unir pontos, copiar formas e o recorte de formas, apresentou menores
dificuldades na sua realizacao.

De um modo geral, mostrou-se uma crianga com um comportamento muito instavel e
resistente na realizagdo de algumas tarefas, necessitando de conteng&o exterior para as
realizar. Ao longo de todo o periodo de intervencdo, manteve uma postura de oposi¢ao, nao
investindo na realizagédo das tarefas. Contudo, quando motivado e interessado nas tarefas,
demonstrou ter menor dificuldade na sua execucdo. As suas maiores dificuldades surgem
em tarefas de equilibrio, na organizacao do corpo no espaco e na execucao de actividades
gue envolvam o planeamento e a execugdo motora.

Assim, em contexto familiar, sugere-se a realizacdo de jogos de regras (puzzles,
jogos de tabuleiro, jogos de construcdo) que o ajudem a manter na tarefa, a gerir a
capacidade de espera e a gestao da frustracdo, bem como o estabelecimento de regras e
rotinas que regulem o seu comportamento. O T.F. poderd beneficiar da integracdo numa
actividade fisica a seu gosto e adequada as suas caracteristicas (por exemplo, karaté ou
natagao), que contribua para a melhoria da sua prestagéo motora.

De acordo com todas as observacfes descritas, sera importante continuar a apoiar o
T.F. em intervencdo psicomotora para ajuda-lo a ultrapassar as suas dificuldades.
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ANEXO IX:

Avaliagé&o Inicial do S.N.
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Teste de Avaliacdao do Desenvolvimento

“The Schedule of Growing Skills 11"
Bellman, Lingam e Aukett, 1996

(Traducgdo e adaptacdo de Ana Fritz, Ana Nascimento, Andreia Pranto, Helena Lourenco,

Maria Carreto, Rosa Guimaraes e Teresa Branddo Coutinho, 1999)

Nome: S.N. Data de Avaliag¢do: 20/03/2012
Data de Nascimento: 04/04/2008 Idade: 47 Meses
Responsavel pela Observagao:

Itens CAPACIDADES POSTURAIS PASSIVAS Pontuacao Cotacao
Posi¢ao Supina
1 Cabeca na linha média 1 M
2 Levanta as pernas na vertical e olha para os pés 2 ]
Suspensao Ventral
3 Cabeca alinhada com o corpo, ancas em semi-extensao 1 ]
4 Cabeca acima da linha do corpo, ancas e ombros em extensao 2 ]
Trac¢do para a Posi¢ao Sentada
5 Queda considerdvel da cabega, quando o corpo estd na vertical, 1 v
controle momentaneo da cabeca antes da queda para a frente
6 Pouca queda da cabeca 2 M
7 Tracgdo pelas maos, faz forga para se sentar 3 |
Posi¢ao Sentada (apoiado pelo adulto)
8 Costas moderadamente curvadas 1 |
9 Costas direitas 2 |
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES 9
POSTURAIS PASSIVAS
Itens CAPACIDADES POSTURAIS ACTIVAS
Decubito Ventral
Cabeca de lado, joelhos flectidos sob o abdomen, com ancas
10 levantadas (cintura pélvica em flexdo), bragos encostados ao térax 1 M
com os cotovelos flectidos
11 Levanta a cabega momentaneamente, ancas elevadas (cintura ) o
pélvica em semi-flexdo)
Levanta a cabega e a regido superior do peito, com apoio nos
12 ~ . " 3 M
antebracos (sem flexdo da cintura pélvica)
13 Apoio peso nas palmas das maos, com brago em extensao 4 M
14 Coloca-se na posicao de gatas 5 |
Posicdao de Sentada
15 Mantém-se sentado momentaneamente sem apoio 1 |
16 Mantém-se sentado por periodos prolongados (contar pelo menos 2 |
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até 10)
17 Passa para posi¢do sentado a partir de decubito ventral ou dorsal 3 M
Posigdo de pé (com apoio nas axilas ou ancas)
18 Apoia algum peso nos membros inferiores 1 M
19 Apoia todo o peso nos membros inferiores 2 M
20 Mantém-se de pé agarrado (ex. mobilia) 3 M
21 Pde-se de pé agarrado a mobilia 4 M
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES 12
POSTURAIS ACTIVAS
Itens CAPACIDADES LOCOMOTORAS
Movimento e Balango
22 Rebola e vira-se (apoiado sobre a barriga) para se deslocar 1 M
23 Tenta gatinhar ou arrastar-se (por vezes para tras) 2 M
24 Anda, seguro por ambas as maos, apoiando todo o peso nos pés 3 M
25 Anda agarrado a mobilia (ou empurra brinquedos com rodas) 4 M
Anda sozinho, pés afastados e bragos levantados para manter o
26 o 5 M
equilibrio
57 Anda bem, pés ligeiramente afastados, consegue virar esquinas e 6 ¥
parar subitamente
28 Apanha um objecto do chdo sem cair 7 M
29 Corre com confianga, pdra e inicia com cuidado evitando obstaculos 8 M
30 Salta elevando ambos os pés do chao 9 M
31 Anda em “bicos de pés” 10 M
32 Corre em “bicos de pés” 11 MQ
33 D4 3 saltos ao pé coxinho 12
Anda, colocando o calcanhar de um pé a frente da ponta do outro
34 , . . 13
pé (ex. em cima de uma linha — pelo menos 4 passos)
35 Mantém-se 8 segundos em equilibrio, em cada um dos pés 14
Escadas
36 Sobe escadas de gatas 1 M
Sobe escadas com a mdo segura, colocando ambos os pés no mesmo
37 N , 2 M
degrau (sem alternancia de pés)
38 Sobe e desce escadas, com confianga, sem alternancia de pés 3 ]
Sobe escadas com alternancia de pés e desce escadas sem
39 . , . 4 M
alternancia de pés, de modo independente
Sobe e desce escadas de modo independente, colocando um pé em
40 - 5 M
cada degrau (padrdo adulto)
41 Sobe escadas a correr
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES LOCOMOTORAS 16
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Itens CAPACIDADE MANIPULATIVAS
Maos
42 Maos fechadas e polegar flectido 1 M
43 Olha para as maos e brinca com os dedos 2 M
44 Junta as maos e aperta as palmas uma contra a outra 3 M
Preensao palmas (o objecto é agarrado pelo polegar e varios dedos,
45 - 4
contactando com a palma da mao)
46 Transfere objectos de uma mao para a outra 5 M
47 Segura 2 cubos, um em cada mao e junta-os 6 M
Pega num pequeno objecto realizando pinca inferior (segura o
48 objecto entre o polegar e outros dedos, sem oposicdo completa — 7
ex. pinga lateral)
49 Pega num pequeno objecto realizando uma pinga nitida (oposicdo 3 ¥
completa entre o polegar e o indicador)
50 Atira deliberadamente os brinquedos ao chao 9 M
51 Vira paginas de um livro (varias de cada vez) 10
52 Vira uma pagina de cada vez 11 M
53 Coloca 10 pinos dentro da chavena em 30 segundos 12 M
54 Coloca 8 pinos na tabua de encaixe em 30 segundos 13
Cubos
55¢ Torre de 2 cubos 1 M
56 ¢ Torre de 3 cubos 2 M
57¢ Torre de 4-6 cubos 3 M
58¢ Torre de 7 ou mais cubos 4 M
59 ¢ Constroi ponte de cubos (com modelo a vista) 5 ]
60 c Constroi escada de 3 degraus com 6 cubos (com modelo a vista) 6 MQ
Desenho
61c Rabisca para ca e para |3 1 |
62 c Rabisco circular 2 |
63¢c Imita linha vertical e/ou horizontal 3 MQ
64 c Imita circulo 4 MQ
65 ¢ Imita cruz 5
66 c Copia quadrado 6
Desenho da Figura Humana
67 ¢ Desenha cabega e uma outra parte |
68 c Desenha cabeca, pernas e bragos (dois) 2
69 c Desenha cabecga, face, tronco, pernas e bragos 3
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES MANIPULATIVAS 23
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Itens CAPACIDADES VISUAIS
Fungao Visual
70 Volta-se para a luz difusa (ex. janela) 1 |
71 Fixa momentaneamente um pom-pom a 30 cm de distancia 2 |
Foca objecto (a 30 cm de distancia) que balanga com movimento
72 . 3 |
pendular e segue-o com os olhos num trajecto de 902
73 Segue objecto que balanga, num trajecto de 1802 4 |
74 Converge os olhos com aproximacgdo do objecto 5 |
75 Aponta com o indicador com precisdo para objecto pequeno 6 |
Compreensdo Visual
Observa objecto que cai, mas ndo o procura no chao (sem
76 ¢ a . 1 M
permanéncia do objecto)
Olha para o local correcto a procura do objecto que cai
77 ¢ A . 2 M
(permanéncia do objecto)
78 c Procura o objecto escondido 3 M
79 ¢ Atento e interessado pelo movimento a distancia (ex. através da 4 ¥
janela, movimento de um passaro, etc.)
80¢c Aponta com um dedo para objectos distantes 5 M
8lc Mostra-se interessado em gravuras 6 M
82c Reconhece detalhes do Livro de Figuras 7 M
83c Completa o quadro de formas 8 M
84c Completa o quadro de peixes 9 M
85¢c Reconhece pequenos detalhes de figuras 10 M
86¢ Combina 2 cores 11 M
87¢ Combina 4 cores 12 M
88 ¢ Emparelha os 10 cartdes de cores 13
89 Coopera em teste formal de visdo — 6 metros (ex. Carta de Snellen) 14
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES VISUAIS 18
Itens AUDICAO E FALA
Funcao
90 Assusta-se com ruido subito 1 M
91 Responde a voz 2 M
92 Olha para o local de onde vem a voz da mae 3 M
Compreensao Auditiva
93 Vira a cabega em direc¢do a fonte sonora 1 ]
94 Atento aos sons rotineiros 2 |
95 Compreende “n3o/adeus” 3 v
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96 Reconhece o préprio nome 4 M
97 Mostra compreender os nomes de pessoas ou objectos familiares 5 M
98 Selecciona, a pedido, 2 a 4 objectos 6 |
99 Aponta para 2 partes do corpo nomeadas (ex. nariz e maos) 7 M
100 Aponta para partes do corpo na boneca (ex. olhos e barriga) 8 M
Segue ordem de 2 passos (ex. “Da de beber a boneca”, “Penteia o
101 Y 9 M
cabelo da boneca”)
102 Mo.st.ra compreen(ier os verbos, utilizando as gravuras de 10 ¥
actividades ou ac¢des
103 Mostra compreender as fungdes dos objectos utilizando as gravuras 11 MQ
104 Mostra compreender as preposicoes (ex. debaixo, em cima, atras, 12
etc.)
105 Compreende adjectivos relacionados com a dimensdo 13
106 Compreende negativos (ex. Qual é que ndo tem sapatos?”) 14 M
Cumpre uma ordem com duas instrugdes (ex. “Pée a boneca no chado
107 . ” 15 M
e depois vai fechar a porta”)
108 Compreen::le guestdes mais complicadas (ex. “O que fazes se te 16
perderes?”)
109 CLNJmpre ordens coan 3 insltrug(“)es (ex. ”6ntes de dares o copo a mae, 17
pde a colher no chdo e da-me a boneca”)
110 Compreende negativos em frases comrz’lexas (ex. “Qual é que nado 18
serve nem para comer nem para beber”)
PONTUAGAO DA AUDICAO E FALA 15
Itens FALA E LINGUAGEM
Vocalizagao
111 Faz sons guturais ocasionais 1 |
112 Vocaliza quando satisfeito 2 |
113 Ri e grita durante a brincadeira 3 |
114 Parla continuamente e com entoagao 4 |
115 Imita sons de adultos, sons divertidos (ex. tosse, brr) 5 4|
Linguagem Expressiva
116 LalagBes incessantemente contendo essencialmente vogais e muitas 1 M
consoantes
117 Usa uma palavra com significado 2 |
118 Comunica utilizando simultaneamente gestos e vocalizagdes 3 |
119 Usa vdrias palavras com significado (pelo menos 4) 4 |
120 Usa mais de 7 palavras com significado 5 |
121 Tenta repetir palavras usadas pelos outros 6 |
122 Junta 2 ou mais palavras para formar frases simples 7 |
123 Nomeia objectos e gravuras familiares 8 |
124 Discurso geralmente compreendida pela mae 9 |
125 Usa palavras interrogativas (ex. “O qué?”, “Onde?”) e usa 2 10
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pronomes pessoais (ex. “mim”, “tu”, etc.)
126 Capaz de manter conversagdo simples e descreve acontecimentos 11
127 Sabe varias cangGes infantis ou comerciais 12
128 Consegue relatar vagamente acontecimentos recentes 13
129 Discurso fluente e claro 14
130 Consegue construir frases com 5 ou mais palavras 15
131 Consegue descrever sequéncia de acontecimentos 16
132 Consegue explicar acontecimentos 17
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES 14
DE LINGUAGEM E FALA
Itens CAPACIDADES DE INTERACGAO SOCIAL
Comportamento Social
133 Sorti 1 |
134 Responde ao tratamento carinhoso 2 ]
135 Gosta do banho e das rotinas higiénicas 3 ]
136 Leva tudo a boca (exploragdo oral) 4 |
137 Mostra-se irritado quando frustado 5 |
138 Faz gracinhas e acena adeus 6 |
139 Explora objectos que estdo a sua volta 7 |
140 Imita actividades simples da vida diaria 8 |
141 Comportamento rebelde quando contrariado 9 |
142 Brinca com outras criangas mas nao partilha brinquedos 10 |
143 ¢ | Partilha brinquedos 11
144 ¢ Mostra-se preocupado com irmaos e amigos 12
145 Conforta activamente irmaos e amigos 13
146 Escolhe os melhores amigos 14
Jogo
147 Quando lhe é oferecida uma roca, abana-a para obter som 1 ]
148 Encontra um objecto parcialmente escondido 2 M
149 Encontra rapidamente um objecto escondido 3 M
Explora as propriedades e possibilidades dos brinquedos e outros
150c . . 4 M
objectos com interesse
151 Brinca sozinho perto de pessoa familiar 5 M
Brinca com os brinquedos de modo habilidoso (ex. empurrar
152 ¢ . 6 M
objectos grandes sem bater na parede)
153 Chuta bola grande 7 M
154 Atira com a mdo uma bola pequena (por cima da cabega) 8
155 ¢ Sabe aguardar a sua vez no jogo 9 ]
156 ¢ rP(;a\gr':;csipa em jogos de cooperac¢do e imaginacdo, cumprindo as 10
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PONTUAGAO DAS CAPACIDADES

DE INTERACGAO SOCIAL 19
Itens CAPACIDADES SOCIAIS DE AUTONOMIA
Alimentacao
157 Segura no biberdo quando esta a ser alimentado 1 |
158 Agarra na colher 2 |
159 Segura, morde e mastiga uma bolacha 3 |
160 Bebe por um copo (adequado para bebés) com ajuda 4 |
161 Segura na colher, mas ndo se alimenta 5 4|
162 Segura na colher, leva-a a boca mas entorna 6 |
163 Segura no copo com ambas as maos e bebe sem entornar muito 7 M
164 Come sozinho com a colher, sem entornar muito 8 |
165 L(.e\{anta 0 copo com uma mao, bebe e coloca-o na mesa sem 9 ¥
dificuldade
166 Come perfeitamente sozinho, com a colher 10 |
167 Come com colher e garfo 11 M
168 Come com garfo e faca (com pequena ajuda) 12 M
169 N3o necessita de ajuda durante toda a refeicdo 13 M
Higiene
170 Da sinal, chorando ou contorcendo-se, quando esta molhado ou 1 ¥
com fezes
171 Antecipa as necessidades de higiene com comportamento agitado 5 v
ou vocalizacGes
172 Mantém-se geralmente seco durante o dia 3 M
173 Verbaliza necessidade de ir a casa de banho em tempo razoavel 4 M
174 Mantém-se geralmente seco durante a noite 5 M
175 Lava as maos 6 M
176 Lava e seca as maos e tenta escovar os dentes 7
177 Lava e seca completamente as mdos e cara 8
178 Veste-se e despe-se sozinho (excepto botdes e fechos) 9
179 Veste-se e despe-se sozinho (incluindo botdes e fechos) 10
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES 19
SOCIAIS DE AUTONOMIA
PONTUAGAO DAS CAPACIDADES COGNITIVAS 26

Legenda: ¢ — Este item contém um elemento cognitivo
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Perfil de Desenvolvimento
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47 Meses

Posturas | Posturas Loco- Manipu- Visual Audicao Fala e So- Auto- Cogni-
Passivas Activas mogao lativas e Fala Linguagem cial nomia ¢ao
60 20 28 21 22 23 34
meses 20 24 22 33
19 27 20 21 21 32
48 TS 70 TS TS 20 >S g
meses 25 @ 30
17 24 18 19 18 29
() Q @ 17 18 22 17 é
36 22 21
meses 15 21 17 16 17 20 16 25
24
14 20 16 @ 16 @ 15 23
30 19 22
meses 13 18 14 15 18 14 21
- 20
12 17 15 13 @ 17 13 18
24 11 16 13 12 19
meses 10 15 14 12 12 16 11 17
16
9 14 13 11 11 15 10 15
18 8 13 9 14
meses 7 12 10 14 8 13
12
15 6 11 10 13 7 11
meses 12 9 9 12 10
O v m R e
12 9 7
meses 3 8 10 7 6 8 4 6
11 5
nges 7 9 6 5 7 3
10 4
9 3
meses 8 6 8 5 4 6 2
7 2
6 @ 6 5 7 4 5 1 1
5 3
meses 7 4 4 6 3 4
3 6 3 3 5 3
5 2 2
meses 4 5 4 5
3 2 1 3
1
meses 2 1 1
1 2
0 1 1 1
meses
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ANEXO X:

Consentimento Livre e Informado para Gravagéo de Imagens
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'-/.*..’:::-‘:;;‘:i P
@\ CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA GRAVAQAO DE IMAGENS

e Por favor, leia com atencéo esta informacéo
¢ NA&o hesite em solicitar esclarecimentos aos técnicos do servico se persistirem
davidas.

Dada a fase de desenvolvimento em que o seu filho se encontra e consequente
especificidade da abordagem, para o esclarecimento da situacao clinica o Centro de
Desenvolvimento da Crianca considera ser de extrema utilidade a gravacdo em filme das
criancas, de modo a facilitar a analise da situagdo clinica e comportamentos, em reunido de
equipa.

Para efeitos de investigagdo, formacdo ou com outros fins cientificos, podera vir a ser
importante a exibicdo destas imagens, nomeadamente em congressos da especialidade.

Em qualquer uma das situacdes garante-se 0 mais estrito anonimato das pessoas
envolvidas.

Autorizo a realizag&o do filme para visualizacdo dentro do CDC. SIM NAO

Autorizo a eventual visualizacdo das imagens para efeitos de investigacéo, formacdo ou com
outros fins cientificos.

SIM NAO

NOME da CHIANGA. ... e

P Al M. . . e
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ANEXO XI:

Sessodes do B.P.
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Dominios de

Sesséo Actividades :
Desenvolvimento
Circuito:
- Pegadas (saltos a pé coxinho direito, pé coxinho esquerdo, pés juntos); Equilibrio
- Trampolim e dado (lancar o dado e a face que ficar para cima indica o nimero -
b (lang q P Motricidade Global
de saltos);
1 - Pinos e bastdes (passar por cima, por baixo, de pés juntos, pé ante pé)
Com uma bola e um arco suspenso, fazer passos de um lado para o outro -
N P P P Motricidade Global
passando pelo interior do arco
Desenho Livre Motricidade Fina
Sentado no baloi¢co suspenso, colocar os sapos de cores diferentes nos arcos
das cores respectivas que se encontram espalhados em cima do colchao Motricidade Global
Na variante desta actividade, colocar os arcos nos respectivos cones através de Estruturacdo Espacial
2 lancamentos
Motricidade Global
Jogo do Gato e Rato com bola grande
Interaccéo Social
Estruturacdo Espacial
Puzzle (24 pecas)
Cognicao
3 Motricidade Global

Desenho de Formas

Cognicao

Jogo de associacgéo (funcdo ao objecto) e emparelhamento (cores, formas,

Cognicao
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tamanho) de cartbes

Jogo da Memoéria

Circuito:

- Triangulos e circulos (andar da piscina de bolas até ao trampolim, usando as
formas como passadeira, colocando apenas um pé nos triangulos e dois pés
nos circulos);

- Trampolim;

- Banco sueco invertido (passar pela barra do banco sueco, deslocando-se pé
ante pé);

- Escadas de esponja;

- Piscina de bolas.

Motricidade Global
Equilibrio

Desenho do circuito

Motricidade Fina

Estruturacdo Espacial

Jogo das Diferencas e Labirintos

Motricidade Fina

Cognicao

Pintura de formas e recorte

Motricidade Fina

Jogo do Saco Azul (Figuras em madeira de diferentes formas estdo colocadas
dentro de um saco azul, sendo que existem umas placas em madeira pintadas
com as formas que estdo dentro do saco. Identifica-se tactilmente as formas,
apontando nas placas de madeira a que forma corresponde )

Cognicao

Interaccdo Social

Colorir formas dentro dos limites, recortar e colar dentro dos limites com igual
forma

Motricidade Fina

Completar a figura humana

Nocéo de Corpo
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Motricidade Fina

Jogo de emparelhamento de figuras.

Jogo da Meméria

Cognicao

Construcdo de um palhaco alusivo ao Carnaval (recortes, colagens, pinturas)

Motricidade Fina

7 Unir pontos por ordem numérica (contagem de 1-10 e de 1-20) Cognicao
Labirintos e desenho de nimeros Motricidade Fina
Reconhecimento de niumeros
Puzzle de associa¢cdo numérica Cognicao

8
Emparelhamento de formas Linguagem
Animais (Identificacdo segundo caracteristicas)

Associar quantidades de objectos a nimeros Cognicao
9 Motricidade Fina
Construcéo de nimeros em plasticina
Cognicao
o . Motricidade Fina
Construgcdo de numeros em plasticina (continuagao) .
Cognicao
10
Cognicao
Sequéncia de Imagens para formar uma histéria (sequéncia e verbalizacéo)
Linguagem
Estruturacdo Espacial
11 Puzzle (24 pecas)

Cognicao
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Dominé com animais Cognicao

Nocéo de Corpo
Puzzle do corpo humano
Estruturacdo Espacial

Motricidade Fina
Desenho de letras
Cognicao

Linguagem
Jogo com contrastes (quente/frio, pequeno/grande, alto/baixo...)
Cognicao

Estruturacdo Espacial
Puzzle (24 pecas) Cognicio
[

Pintura do desenho do puzzle Motricidade Fina

Cognicao
Loto dos Animais )
Interaccdo Social
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ANEXO XII:

Sessodes do D.M.
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Dominios de

Sesséo Actividades :
Desenvolvimento
Estruturacdo Espacial
Puzzle (24 pecas) .
Cognicao
Circuito:
- Triangulos e circulos (andar da piscina de bolas até ao trampolim, usando as
formas como passadeira, colocando apenas um pé nos tridngulos e dois pés
nos circulos);
. Motricidade Global
1 - Trampolim;
; ; . Estruturacdo Espacial
- Banco sueco invertido (passar pela barra do banco sueco, deslocando-se pé ¢ P
ante pé);
- Pinos e arcos (acertar com 0 arco no pino da cor correspondente;
- Piscina de bolas.
o Motricidade Fina
Desenho do circuito .
Estruturacdo Espacial
Sentado no baloi¢co suspenso, colocar os sapos de cores diferentes nos arcos
das cores respectivas que se encontram espalhados em cima do colchéo Motricidade Global
Na variante desta actividade, colocar os arcos nos respectivos cones através de Estruturacdo Espacial
lancamentos
2

Circuito:
- Pegadas (saltos a pé coxinho direito, pé coxinho esquerdo, pés juntos);

- Trampolim e dado (lancar o dado e a face que ficar para cima indica o nimero
de saltos);

Motricidade Global
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- Escadas de esponja;
- Tanel;

- Piscina de bolas.

Desenho do circuito

Motricidade Fina

Estrutura Espacial

Forma alusiva ao Natal (desenhar o molde em papel, contornar o0 molde em
cima do feltro, recortar, correr as duas partes e encher de esponja)

Motricidade Fina

Jogo de associac¢édo (funcdo ao objecto) e emparelhamento (cores, formas,
tamanho) de cartbes

Jogo da Memoéria

Cognicao

Circuito:

- Piscina de Bolas;
- Tanel;

- Colchéo;

- Esponja inclinada;

- Cones e hola (contornar os cones com a bola a rolar no chdo com a ajuda das
maos);

- Chutar a bola para um alvo;
- Espaldar (subir e descer);
- Arcos (passar por dentro dos arcos postos na vertical);

- Banco sueco invertido (passar pela barra do banco sueco, deslocando-se pé
ante pé).

Motricidade Global
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Representacédo do percurso

Motricidade Fina

Estruturacdo Espacial

Jogo do Loto

Cognicao

Jogo dos 7 (Atirar a bola para a parede 7 vezes de 7 maneiras diferentes)

Motricidade Global

Plasticina

Motricidade Fina

Circuito:

- Tridngulos e circulos (andar da piscina de bolas até ao trampolim, usando as
formas como passadeira, colocando apenas um pé nos triangulos e dois pés
nos circulos);

- Trampolim (nimero de saltos séo o resultado de contas simples);

- Banco sueco invertido (passar pela barra do banco sueco, deslocando-se pé
ante pé);

- Tanel;
- Bola e cesto (acertar com a bola no cesto a uma determinada distancia);

- Piscina de bolas (procurar objectos escondidos).

Motricidade Global

Jogo das Diferencas (identificar o que mudou na sala)

Cognicao

Labirintos e desenho

Motricidade Fina

Descobre o tesouro (Encontrar sacos de areia dentro da piscina de bolas e
procurar sapos pela sala com mapa)

Cognicao

Estruturacdo Espacial

Bowling (somar pontuacdes)

Motricidade Global
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Cognicao

Puzzle (50 pecas)

Estruturacdo Espacial

Cognicao
Circuito:
9 - Piscina de bolas;
- Pinos e bastdes (passar por cima, por baixo, de pés juntos, pé ante pé); Motricidade Global
- Trampolim;
- Espaldar.
Circuito:
- Piscina de Bolas;
- Esponja inclinada;
- j r a distanci rcorré-| m cair, reduzir o numer -
Cubos (gjusta os. CLAJbO'S a distancia e percorré-los sem cair, reduzir o nUmero e Motricidade Global
10 voltar a ajustar a distncia e a passada);
. oo Estruturacdo Espacial
- Esponja em forma de semi-circulo; ¢ P
- Banco sueco invertido;
- Trampolim;
- Esponjas (espagadas entre si até ao tunel da piscina).
Noc¢éo de Corpo
11 Construgéo do corpo humano (desenho, corte, colagem)
Motricidade Fina
_ Nocéo de Corpo
12 Construgéo do corpo humano (continuacao)

Motricidade Fina
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Ping-Pong no chéo

Motricidade Global

Circuito:

- Banco sueco invertido (passar pela barra do banco sueco, deslocando-se para
a frente, para tras e de lado);

- Arcos (alinhados no chéo por cores, uma cor para o pé direito e outra para o pé
esquerdo);

Motricidade Global
Nocéao de Corpo

13 - Tanel;
- Esponjas;
- Espaldar (subir e descer).
Pegadas (colocar segundo o esquema apresentado e observar a disposicdo das Estruturacéo Espacial
pegadas no chéo e realizar a representacéo grafica da mesma) Motricidade Fina
Dominé do Noddy Cognicao
14
Mikado Motricidade Fina
Estruturacdo Espacial
Puzzle (50 pecas)
15 Cognicédo
Jogo com raquetes Motricidade Global
Jogo “Quatro em Linha” Cognicao
16
Construcgéo alusiva ao Verao (Corte, dobragem, colagem) Motricidade Fina
Motricidade Fina
17 Realizagdo de uma experiéncia (“Pega Monstros”)

Cognicao
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Circuito:

- Percurso constituido com varias etapas semelhantes aos descritos
anteriormente, onde foram colocados varios sapos espalhados pela sala em

Motricidade Global

18 locais de dificil acesso, onde a crianca teria de os ir buscar, sem colocar os pés .
no chdo, mudando a disposicdo do material para chegar até eles. Depois de os Cognicdo
apanhar, teria de encontrar o arco de cor corresponde, realizar o percurso até
ele e coloca-lo no seu interior.
Motricidade Fina
Origamis diversos .
19 Cognicao

Jogo do Gato e Rato com bola grande

Motricidade Global
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ANEXO XIlI:

Inventario de Comportamento da Crianga para Pais do J.S.
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Inventario de Comportamento da Crianca para

Pais — CBCL

J.S.

Item n° Factor | - Oposicao/lmaturidade
3 Discute por tudo e por nada. 1 1
14 Chora muito. 0 1
19 Esta sempre a exigir atencao. 2 2
22 E desobediente em casa. 1 1
27 E invejoso por tudo e por nada. 0 0
68 Grita muito. 1 1
74 Gosta de se exibir ou de fazer palhacadas. 1 1
86 E teimoso, carrancudo ou irritavel. 0 1
O seu humor ou 0s seus sentimentos mudam
87 bruscamente. 1 1
88 Amua facilmente. 1 1
93 Fala demasiado. 2 2
94 Arrelia muito os outros. 1 0
95 Tem birras, exalta-se facilmente. 2 1
104 E invulgarmente barulhento. 1 0
109 Choraminga. 0 0
Total 14 13
Factor Il - Agressividade
7 E fanfarr&o ou gabarola. 0 0
E cruel, violento ou mesquinho para com 0s
16 outros. 0 0
20 Destréi as suas préprias coisas. 0 1
Destréi coisas da sua familia e de outras
21 criangas. 0 0
22 E desobediente em casa. 1 1
23 E desobediente na escola. 0 0
36 Magoa-se muito, € propenso a acidentes. 1 0
37 Mete-se em muitas bulhas. 0 0
39 Anda com outros que se metem em sarilhos. 1 2
43 E mentiroso ou batoteiro. 0 0
57 Agride fisicamente as pessoas. 0 0
Repete insistentemente certos actos ou tem
66 compulsdes. 0 0
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90 Diz palavrdes ou usa linguegem obscena. 0 0

Total 3 4

Factor Il - Hiperactividade/Atencéo

Comporta-se de uma maneira demasiado

1 infantil para a sua idade. 1 1
N&o consegue concentrar-se, € incapaz de estar
8 atento durante muito tempo. 2 2
N&o é capaz de se manter sentado, € irriquieto
10 ou hiperactivo. 1 1
Prende-se aos adultos ou € demasiado
11 dependente. 1 1
13 Parece confuso ou desorientado. 1 0
41 E impulsivo ou age sem pensar. 2 1
43 E mentiroso ou batoteiro. 0 0
61 O seu trabalho escolar é fraco. 0 0
62 Tem fraca coordenacdo, € desajeitado. 1 0
E pouco desembaracado, vagaroso ou falho de
102 energia. 0 0
Total 9
Factor IV - Depresséo
12 Queixa-se de solidao. 0 0
13 Parece confuso ou desorientado.
33 Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele. 1 1
Sente que os outros andam atras dele para o
34 apanharem. 0 0
Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos
35 outros. 0 0
38 Fazem pouco dele frequentemente.
52 Sente-se demasiado culpado. 0 1
Repete insistentemente certos actos ou tem
66 compulsdes. 0 0
80 Tem um olhar fixo e vazio. 0 0
103 Parece infeliz, triste, deprimido. 0 0
111 Isola-se, ndo se mistura com 0s outros. 0 0
112 Anda sempre preocupado. 1 1
Total 3 3
Factor V - Problemas Sociais
24 N&o come bem. 0 1
25 Nao se da bem com outras criangas.
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32 Sente que tem de ser perfeito. 1 1
42 Gosta mais de estar sozinho que acompanhado. 0 0
48 Os outros mitdos ndo gostam dele. 0 0
64 Prefere andar com criancas mais novas. 0 0

Preocupa-se demasiado com a limpeza e o
99 asseio. 1 1
Total 2 4

Factor VI - Queixas Somaticas

51 Tem tonturas. 0 0
56a Dores (sem ser dores de cabeca). 1 0
56b Dores de cabeca. 1 0
56¢ Nauseas, enjoos. 0 0
56d Problemas de visé&o. 0 0

IrritagBes cutaneas ou outros problemas de
56e pele. 0 1
56f Dores de estdbmago ou caibras. 1 1
569 Vémitos. 0 0
Total 3 2

Factor VIl - Isolamento
65 Recusa-se a falar. 0 0
69 E reservado, guarda as coisas para si. 1 2
71 Mostra-se embaragado ou pouco a vontade. 0 1
75 E envergonhado ou timido. 1 1
88 Amua facilmente. 1 1
93 Fala demasiado. 2 2
Total 5 7
Factor VIII - Ansiedade
45 E nervoso, excitavel ou tenso. 1 2
46 Tem movimentos nervosos ou tiques. 0 2
47 Tem pesadelos. 2 1
50 E demasiado medroso ou ansioso. 0 1
92 Fala ou anda durante o sono. 1 0
100 Tem dificuldade em dormir. 1 2
Total 5 8
Factor IX - Obsessivo/Esquizéide

Provoca ruido com gases intestinais fora da

6 casa de banho. 0 0
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N&o consegue livrar-se de certos pensamentos

9 e obsessoes. 1 1
Sonha acordado ou perde-se nos seus
17 sentimentos. 1 1
Tem medo de animais, situagfes ou lugares
29 (sem ser medo da escola) 0 1
Tem medo de animais, situacées ou lugares
31 (sem ser medo da escola) 0 1
Sofre de prisdo de ventre, ndo faz trabalhar os
49 intestinos. 0
50 E demasiado medroso ou ansioso.
IrritagBes cutaneas ou outros problemas de
56e pele. 0 1
Arranca coisas do nariz, da pele ou de outras
58 partes do corpo. 0 0
Total 2 6
Itens Excluidos da Analise Factorial
2 Tens alergias. 0 0
Tem asma. 0 0
5 Comporta-se como se fosse do sexo oposto. 0 0
15 E cruel para os animais. 0 0
18 Fere-se de propdsito ou tenta suicidar-se. 0 0
26 N&o parece sentir-se culpado. 1 0
28 Come ou bebe coisas que ndo séo alimentos. 1 1
30 Tem medo de ir para a escola. 0 0
40 Ouve sons ou vozes que hao existem. 0 0
44 R4i as unhas. 1 1
53 Come demais. 0 0
54 Cansa-se demais. 0 1
55 Tem peso excessivo. 0 0
56d Problemas de viséo. 0 0
56h Outros problemas. 0 0
59 Brinca com os orgdos sexuais em publico. 0 0
Brinca demasiadamente com 0s seu proprio
60 Sexo. 0 0
63 Prefere andar com criangas mais novas. 1 1
67 Foge de casa. 0 0
70 V& coisas que ndo se encontram presentes. 0 0
72 Pega fogo de propdsito. 0 0
73 Tem problemas sexuais. 0 0
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Dorme menos do que a maior parte das

76 criancas. 0 1
Dorme mais do que a maior parte das criancas
77 durante o dia e/ou noite. 0 0
78 Suja-se ou brina com as fezes. 0 0
79 Tem problemas de fala. 0 0
81 Rouba em casa. 0 0
82 Rouba fora de casa. 0 0
83 Acumula coisas de que ndo necessita. 1 1
84 Tem comportamentos estranhos. 0 0
85 Tem ideias estranhas. 0 0
89 E desconfiado. 0 0
91 Fala em matar-se. 1 0
96 Pensa demasiado em sexo. 0 0
97 Ameaca as outras pessoas. 0 0
98 Chupa o dedo. 0 0
101 Anda na vadiagem ou falta & escola sem razao. 0 0
Consome élcool, drogas ou remédios sem
105 recomendacao médica. 0 0
Destrdi coisas por simples maldade
106 (vandalismo). 0 0
107 Faz xi-xi nas roupas durante o dia. 0 0
108 Faz xi-xi na cama. 0 0
110 Gostaria de ser do sexo oposto. 0 0
Total 6 6

LXXV



Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora

ANEXO XIV:

Inventario de Comportamento da Crianga para Professores do J.S.
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Inventario de Comportamento da Criancga para
Professores — TRF
J.S.
Item n° Factor | - Agressividade/Anti-social
5 Faz zunzuns com o labio fechado ou outros 1 0
barulhos esquisitos na sala.
3 Discute por tudo e por nada. 0 0
6 Recusa-se a obedecer, refila com 0 0
professores e funcionarios.
7 E fanfarrdo ou gabarola. 0 0
10 Néo é. capaz dg se mgnter sentado, é 0 0
irrequieto ou hiperactivo.
15 Mostra-se nervoso ou agitado. 0 0
16 E cruel, violento e mesquinho para com 0s 0 0
outros.
19 Esta sempre a exigir atencao. 1 0
20 Destréi as suas proprias coisas. 0 0
23 E desobediente na escola. 0 0
24 Perturba os colegas. 0 1
25 N&o se da bem com outras criancgas. 0 0
N&o parece sentir culpa depois de se ter
26 0 0
portado mal.
27 E invejoso por tudo e por nada. 0 0
37 Mete-se em muitas bulhas. 0 0
39 An;la com outros que se metem em 1 0
sarilhos.
41 E impulsivo e age sem pensar. 0 0
43 E mentiroso ou batoteiro. 0 0
45 E nervoso, excitavel ou tenso. 0 0
53 Fala sem ser a sua vez. 1 1
57 Agride fisicamente as pessoas. 0 0
68 Grita muito. 0 0
Comporta-se de maneira irresponsavel para
73 . 0 0
a sua idade.
74 Gosta de se exibir ou de fazer palhacadas. 0 0
76 O seu gqmportamento € explosivo e 0 0
imprevisivel.
77 Os seus desejos tém de ser satisfeitos 0 0
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imediatamente.
86 E teimoso, carrancudo ou irritavel. 0 0
g7 O seu humor ou os seus sentimentos 0 0
mudam bruscamente.
88 Ama facilmente. 0 0
89 E desconfiado. 0 0
90 Diz palavrées. 0 0
93 Fala demasiado. 0 0
94 Arrelia muito os outros. 0 0
95 Tem birras, exalta-se facilmente. 0 0
97 Ameaca as outras pessoas. 0 0
104 E invulgarmente barulhento. 0 0
Total 4 2
Factor Il - Problemas de
Atencéo/Dificuldade de Aprendizagem
1 Comporta-se de maneira demasiado infantil 0 0
para a sua idade.
4 N&o consegue acabar as coisas que 0 0
comega.
8 N&o consegue concentrar-se, estar atento 1 1
durante muito tempo.
11 Prende-se aos adultos ou é demasiado 0 0
dependente.
13 Parece confuso ou desorientado. 1 0
15 Mostra-se nervoso ou agitado. 0 0
22 Tem dificuldade em seguir instrucgdes. 1 0
49 Tem dificuldade em aprender. 0 0
60 Mostra-se apatico ou desmotivado. 0 0
61 O seu trabalho escolar é fraco. 0 0
62 Tem fraca coordenacao, é desajeitado. 0 0
72 O seu trabalho é sujo e/ou confuso. 0 0
73 Comporta-se de maneira irresponsavel. 0 0
78 E desatento, distrai-se facilmente. 0 1
92 Tem fraco aproveitamento. 0 0
100 N&o consegue fazer o que lhe mandam. 0 0
102 E pouco fjesembara(;ado, vagaroso ou falho 0 0
de energia.
Total 3 2
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Factor Il - Isolamento Social
35 Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos 0 0
outros.
42 Gosta mais de estar sozinho do que 0 0
acompanhado.
50 E demasiado medroso e ansioso. 0 0
60 Mostra-se apatico ou desmotivado. 0 0
65 Recusa-se a falar. 0 0
69 E reservado, guarda as coisas para si. 0 1
71 Mostra-se embaracado ou pouco a vontade. 0 0
75 E envergonhado ou timido. 0 0
80 Tem um olhar fixo. 0 0
88 Amua facilmente. 0 0
89 E desconfiado. 0 0
102 E pouco Fiesembaragado, vagaroso ou falho 0 0
de energia.
Total 0 1
Factor IV — Obsessivo
31 Tem medo de poder pensar ou fazer 0 0
qualquer coisa de mal.
32 Sente que tem de ser perfeito. 0 1
47 E demasiado escrupuloso no respeito pelas 0 0
normas.
81 Sente-se magoado quando o criticam. 0 0
99 Preo.cupa—se demasiado com a limpeza e o 0 0
asseio.
106 Preocupa-se demasiado em agradar. 0 0
108 Tem receio de cometer erros. 0 1
Total 0 2
Factor V - Problemas Sociais/Impopular
25 N&o se da bem com outras criancgas. 0 0
33 Sente ou queixa-se de que ninguém gosta 0 0
dele.
34 Sente que 0s outros andam atras dele para 0 0
0 apanharem (Sente-se perseguido)
35 Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos 0 0
outros.
38 Fazem pouco dele frequentemente. 0 0
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48 Os outros mitdos nédo gostam dele. 0 0
57 Agride fisicamente as pessoas. 0 0
97 Ameaca as outras pessoas. 0 0
103 Parece infeliz, triste, deprimido. 0 0
111 Isola-se, ndo se mistura com 0S outros. 0 0
Total 0 0
Factor VI - Comportamentos Estranhos
(Esquizéide)
5 Faz zunzuns c.o.m o labio fechado ou outros 1 0
barulhos esquisitos na sala.
20 Destréi as suas proprias coisas. 0 0
36 Magoa-se muito, € propenso a acidentes. 0 0
44 Réi as unhas. 0 0
46 Tem movimentos nervosos ou tigues. 0 0
62 Tem fraca coordenacao, é desajeitado. 0 0
70 Vé coisas que néo se encontram presentes. 0 0
79 Tem problemas de fala. 0 0
84 Tem comportamentos estranhos. 0 0
110 Tem ar de pouco asseado. 0 0
Total 1 0
Factor VIl - Ansiedade
9 N&o consegue livrar-se de certos 0 0
pensamentos ou obsessoes.
13 Parece confuso ou desorientado. 1 0
15 Mostra-se nervoso ou agitado. 0 0
17 Sonha acordado ou perde-se nos seus 1 0
pensamentos.
45 E nervoso, excitavel ou tenso. 0 0
46 Tem movimentos nervosos ou tiques. 0 0
50 E demasiado medroso e ansioso. 0 0
52 Sente-se demasiado culpado. 0 0
112 Anda sempre preocupado. 0 0
Total 2 0
Itens Excluidos da Analise Factorial
5 Comporta-se como se fosse do sexo 0 0
oposto.
12 Queixa-se de solidao. 0 0
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14 Chora muito. 0 0
18 Fere-se de proposito ou tenta suicidar-se. 0 0
21 Destréi coisas da sua familia. 0 0
28 Cgme ou bebe coisas que ndo sao 0 0
alimentos.
Tem medo de animais, situacfes ou lugares
29 0 0
(sem ser medo da escola).
30 Tem medo de ir para a escola. 0 0
40 Ouve sons ou vozes que nao existem. 0 0
51 Tem tonturas. 0 0
54 Cansa-se demais. 0 0
55 Tem excesso de peso. 0 0
56a Dores (sem ser dores de cabeca). 0 0
56b Dores de cabeca. 0 0
56¢ Nauseas, enjoos. 0 0
56d Problemas de visao. 0 0
566 Irritagcbes cutdneas ou outros problemas de 0 0
pele.
56f Dores de estbmago ou céibras. 0 0
569 Vémitos. 0 0
56h Outros problemas. 0 0
Arranca coisas do nariz, da pele ou de outra
58 0 0
parte do corpo.
59 Dorme nas aulas. 0 0
63 Prefere andar com criancas mais velhas. 0 0
64 Prefere andar com criangas mais novas. 0 0
66 Repete insistentemente certos actos ou tem 0 0
compulsoes.
67 Perturba a disciplina da aula. 0 0
82 Rouba fora de casa. 0 0
83 Acumula coisas de que ndo necessita. 0 0
85 Tem ideias estranhas. 0 0
91 Fala em matar-se. 0 0
96 Pensa demasiado em sexo. 0 0
98 Chega atrasado a escola sem razao. 0 0
101 And~a na vadiagem ou falta a escola sem 0 0
razao.
Consome alcool, drogas ou remédios sem
105 ~ e 0 0
recomendacdo médica.
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107 N&o gosta da escola. 0 0
109 Choraminga. 0 0
Outros problemas deste aluno que ainda
113 ~ . : 0 0
nao tenham sido referidos.
Total 0 0
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