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Resumo

O presente relatério traduz o resultado do estdgio desenvolvido, no ano letivo
2011/2012, no Servico de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia do
Hospital de S&o Francisco Xavier, no ambito do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora.
Este servico presta cuidados no dominio da prevencdo, tratamento e reabilitacdo,
dispondo de uma vasta equipa multidisciplinar ao nivel da pedopsiquiatria, enfermagem,
psicologia, servico social e psicomotricidade. Esta valéncia é uma resposta para
problemaéticas situadas na convergéncia do psiquismo e do somético, que podem
beneficiar de mediagéo corporal. Maioritariamente a intervencao psicomotora € realizada
em sessdes semanais, com duragdo de 45/50 minutos, num contexto promotor de
experiéncias diversificadas, onde se preconiza que 0 sujeito seja agente ativo e criativo.
Procura atender a crian¢a ou o adolescente num modelo integrado, em articulacdo com o
contexto familiar e social. Nos casos em acompanhamento, registou-se uma evolucao
terapéutica positiva ao nivel psicomotor, psicoafetivo e cognitivo. Toda a atividade
formativa complementar se mostrou fundamental na compreensédo das psicopatologias,
bem como na concecdo e implementacdo de projetos pedagogico-terapéuticos
individualizados. Este estdgio permitiu consubstanciar os conhecimentos tedricos na
pratica profissional, em regime de supervisao, fundamental antes de enveredar para o
mercado de trabalho.

Palavras-chave: Psicomotricidade, Saude Mental, Infancia, Desenvolvimento,
Psicopatologia, Observacdo, Avaliacdo, Projeto Pedagogico-terapéutico, Equipa
Multidisciplinar, Modelo Integrado

Abstract

This report represents the result of an internship in the academic year 2011/2012,
in the Master of Psychomotor Rehabilitation, which took part in the Department of
Psychiatry and Mental Health of Children and Adolescents of the Hospital of St. Francisco
Xavier. This service provides care in the field of prevention, treatment and rehabilitation,
having a large multidisciplinary team at the level of child psychiatry, nursing, psychology,
social services and psychomotricity. This last one is the response to a problem located at
the convergence of the psychic and somatic, which can benefit from body mediation.
Psychomotor intervention is mostly implemented in weekly sessions, lasting 45/50
minutes, in a setting promoting diverse experiences, in which the subject is an active and
creative agent. It seeks to meet the child or adolescent in an integrated model in
conjunction with family and social context. In the monitoring cases there was a positive
therapeutic outcome in psycho-affective, psychomotor and cognitive development.
Additional formative activities proved to be crucial to understand psychopathologies, as
well as, the conception and implementation of individualized therapeutic-pedagogical
projects. This internship allowed the integration of theoretical and practical knowledge,
under supervision, which is essential before stepping up to the job market.

Kew-words: Psychomotricity, —Mental Health, Children, Development,
Psychopathology, Observation, Evaluation, = Therapeutic-pedagogical Project,
Multidisciplinary Team, Integrated Model
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Por enquanto eu ndo sou para ti sendo uma raposa igual a cem mil outras
raposas. Mas, se tu me cativares, passamos a precisar um do outro. Passas a ser
Gnico no mundo para mim. E eu também passo a ser Unica no mundo para ti...

(Saint-Exupéry, 2002, p. 68)



1. Introducéao

O presente relatério enquadra-se no ambito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais (RACP) integrado no plano curricular do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora, da Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade
Técnica de Lisboa, no ano letivo 2011/2012. O estagio foi desenvolvido na area da Saude
Mental Infantil e decorreu entre outubro de 2011 e junho de 2012.

O RACP preconiza essencialmente o aprofundamento de conhecimentos
cientificos e metodolégicos no ambito da Reabilitacdo Psicomotora em Salde Mental,
promovendo uma competéncia reflexiva multidisciplinar. Além disso, procura desenvolver
a capacidade de planeamento, gestdo e organizacdo da intervencdo, fomentando em
simultdneo a capacidade de inovacdo na concecdo e implementacdo de novos
conhecimentos e novas praticas, bem como no desenvolvimento de novas perspetivas
profissionais que contribuam para o crescimento profissional e cientifico da area. Deste
modo possibilita um enriguecimento de competéncias especificas nos seguintes
dominios: intervencdo psicomotora pedagodgico-terapéutica; relacdo com outros
profissionais; e relagdo com a comunidade. No que respeita ao primeiro dominio visa-se
um inter-relacionamento dos saberes proprios da sua area de intervengcdo com as
atividades profissionais a desenvolver, nomeadamente na avaliagdo psicomotora, na
concecdo e implementacdo de programas de intervencdo individualizados e na
identificagdo de fatores contextuais, facilitadores ou inibidores do desenvolvimento, e
elaboragédo das respetivas medidas preventivas e profilaticas. Ao nivel da relagdo com
outros profissionais, pretende-se uma comunicacdo e partilha de saberes no seio de
equipas multidisciplinares, podendo incluir a participacdo na concec¢ao e desenvolvimento
de planos e programas multidisciplinares de reabilitacdo. Isto permitira certamente uma
autoavaliacdo do desenvolvimento do estagiario, do seu potencial de adaptacdo e de
aprendizagem na referida equipa. O Ultimo dominio pressup8e uma articulagéo integrada
entre os diferentes intervenientes no processo (familia, técnicos, escola, etc.), por meio
da orientagéo e aconselhamento das diferentes areas de intervengéo da psicomotricidade
ao nivel pessoal, familiar e comunitario.

O estagio decorreu no Servico de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia (SPSMIA) do Hospital de S&o Francisco Xavier (HSFX). Este servigo presta
cuidados de saude mental — prevencdo, tratamento e reabilitacdo — a criangas e
adolescentes entre 0s 0 e 0s 17 anos (inclusive) residentes na area de influéncia. Para tal
conta com uma vasta equipa técnica multidisciplinar, a qual inclui, entre outros técnicos, o
Psicomotricista. Procura atender a crianca ou o adolescente num modelo integrado,
biopsicossocial, articulando com os diferentes contextos onde se insere (familiar, social -
escolar).

No que concerne a organizacao do relatorio, este subdivide-se essencialmente em
trés capitulos. Num primeiro, procurar-se-a introduzir e enquadrar de forma breve a
préatica profissional, contextualizando o conceito da satde mental em Portugal, bem como
0 seu enquadramento legal e qual a pertinéncia da intervengdo psicomotora nesta area.
Ainda neste capitulo sera caracterizada a instituicio de estagio, e em especifico a
dindmica da psicomotricidade na mesma. De modo a suportar toda a abordagem
subsequente, serd feita uma revisdo bibliografica sobre algumas problematicas
relevantes em saude mental. Num segundo capitulo constara a realizacao profissional em
si, que inclui desde a caracterizacao/tipologia do processo de intervencdo neste contexto,
com particular énfase na fase de avaliacdo, até a caracterizacdo especifica dos casos em
acompanhamento, salientando-se aqui o estudo de caso. Por ultimo, a titulo conclusivo,
far-se-4& uma conclusdo critico-reflexiva abrangente, tendo em consideragdo as
dificuldades e limitacdes inerentes ao estagio e todas as atividades complementares de
formacéo. Todo o relatério serd suportado numa revisdo da literatura, priorizando fontes
gue melhor fundamentem os casos acompanhados.



2. Enquadramento da Prética Profissional
2.1. Saude mental e psicomotricidade
2.1.1. Saude mental - contextualizacéo

Segundo a World Health Organization [WHO] (2003) a Saude Mental ndo diz
respeito unicamente a auséncia de perturbacdo mental, sendo definida como um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social. Este termo inclui a percecéo subjetiva do
bem-estar, autoeficicia, autonomia, competéncia, e de realizacdo do potencial intelectual
e emocional. Pode ainda definir-se como um estado de bem-estar através do qual os
individuos séo capazes de reconhecer as suas habilidades, lidar com o stress da vida
quotidiana, ser produtivos a nivel profissional e dar um contributo & comunidade em que
estao inseridos.

Os estudos epidemiolégicos mais recentes demonstram que as perturbacdes
psiquiatricas e os problemas de saude mental se tornaram a principal causa de
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas sociedades atuais. Das 10
causas de incapacidade, 5 sdo perturbagdes psiquiatricas. (Coordenagdo Nacional para a
Salde Mental [CNSM], 2008).

E de salientar que nenhum grupo esta imune a perturbacdo mental, no entanto o
risco é maior entre os estratos sociais mais baixos, sem abrigo, desempregados, pessoas
com baixas habilitacbes académicas, vitimas de violéncia, emigrantes e refugiados,
populacdes indigenas, criancas e adolescentes, mulheres maltratadas, idosos
negligenciados (WHO, 2003). Segundo a mesma fonte, estima-se que no mundo cerca
de 450 milhdes de pessoas sejam acometidas por uma perturbacdo mental ou
comportamental, das quais 150 milhdes sofrem depressao e 25 sofrem de esquizofrenia.
Estes nUmeros mostram-se preocupantes desde logo em termos de sofrimento humano e
incapacidade, mas também pelas implicagdes no setor econémico (WHO, 2003).

Embora escassos, 0os dados existentes sugerem que a prevaléncia dos problemas
de saude mental em Portugal ndo se afastar4 muito da encontrada em paises europeus
com caracteristicas semelhantes, embora o0s grupos mais vulneraveis parecam
apresentar um risco mais elevado do que no resto da Europa (Comissédo Nacional para
Reestruturagdo dos Servicos de Saude Mental [CNRSSM], 2007; CNSM, 2008). Outro
facto ainda é que para além das pessoas que apresentam uma perturbacao
diagnosticavel, muitas apresentam problemas de salde mental considerados
“subliminares”, ou seja, ndo preenchem os critérios de diagndstico para uma perturbacao
psiquiatrica mas estdo também em sofrimento, devendo beneficiar de intervengéo
(CNSM, 2008).

Segundo a Academia Americana de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
[AAPIA] (1999) e a WHO (2003), 1 em cada 5 criangas apresenta evidéncia de problemas
de saude mental e este peso tende a aumentar. De entre as criancas que apresentam
perturbagdes psiquiatricas apenas um quinto recebe tratamento apropriado.

A familia é um fator fundamental a ser considerado visto na maior parte das
situacdes constituir o prestador de cuidados primarios destas criancas, quer em termos
de suporte fisico, quer emocional. Um problema que surge habitualmente tem que ver
com a exposicdo ao estigma e discriminacdo social, que gradualmente conduz ao
isolamento da crianca e, em consequéncia, da préopria familia (WHO, 2003).

2.1.2. Saude mental nainfancia e na adolescéncia em Portugal

Os problemas de saude refletem a interacdo complexa entre a crianca ou 0
adolescente, a familia e o meio sociocultural em que estdo inseridos (Direcdo Geral da
Saude [DGS], 2004). As perturbagfes psiquicas da crianca e do jovem constituem uma
area de intervencdo prioritaria, por maltiplas razées: a) a sua alta prevaléncia, referida
nas estatisticas internacionais (15 a 20%); b) os comportamentos de risco dai
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decorrentes, tais como o consumo de &lcool e drogas, ideacdo e atos suicidarios,
comportamentos delinquentes, etc.; ¢) as suas possiveis repercussdes negativas ha
saude fisica, integracdo e aprendizagem escolar e futura adaptacdo socioprofissional; d)
0 risco que representa para a qualidade de vida familiar, para futuros problemas mentais
na vida adulta e para a transmissao transgeracional desses problemas (DGS, 2004).

De acordo com a DGS (2004) as necessidades e os problemas de saldde mental
variam conforme a idade, o género e o nivel de desenvolvimento da crianca e do
adolescente. As respetivas intervencbes sdo tanto mais eficazes quanto mais
precocemente forem desenvolvidas. A um nivel preventivo primario, devem ser dirigidas
prioritariamente aos periodos da gravidez, perinatal e da primeira infancia (DGS, 2004).

Em Portugal, decorreu em 2001 o 3° Censo Psiquiatrico, com a participacao de
17902 individuos com doenca mental, entre os quais 907 (5,5%) eram criancas e jovens
com menos de 15 anos. Nesta faixa etaria, as perturbacdes da adaptacdo surgem como
o diagnostico mais frequente (121; 13%), seguido dos atrasos mentais (74; 8,2%), das
neuroses (71; 7,8%) e de outras psicoses (45; 5,0%) (DGS, 2004). Além disso, muitas
destas perturbacdes séo suscetiveis de serem precursoras de outras na idade adulta
(AAPIA, 1999).

Nos ultimos anos constata-se quer o aumento da frequéncia de certos problemas,
guer um acréscimo da visibilidade social de outros, os quais, na sua globalidade,
constituem uma situacdo de alarme e de maior consciéncia social. Sado de referir,
nomeadamente 0s maus tratos extremos, 0s abusos sexuais, a Vvioléncia e as
perturbagbes do comportamento, 0s comportamentos autoagressivos, as depressoes e
os comportamentos aditivos, em criangas cada vez mais novas (Ferreira, 2006).

2.1.3. Enquadramento legal em Portugal

Portugal no contexto europeu situa-se no grupo de paises que dedica menor
esforgo orcamental ao tratamento da doenga mental. Todavia, a andlise do sistema de
saude mental em Portugal mostra alguns aspetos positivos na evolugcdo das ultimas
décadas. Entre estes, destaca-se a legislagdo de saude mental, visto que Portugal foi um
dos primeiros paises europeus a adotar uma lei nacional (Lei de Bases da Saude Mental
- 1963) de acordo com os principios da setorizacdo e da descentralizacao dos cuidados.
Este fator significou uma mais-valia na melhoria da acessibilidade e qualidade dos
cuidados, permitindo respostas mais proximas das populagdes e uma maior articulagéo
com os centros de saude e outras estruturas da comunidade. (CNRSSM, 2007; CNSM,
2008).

Em 1998, é criada em Portugal uma nova Lei da Saude Mental — Lei n.° 36/98,
com o objetivo de estabelecer os principios gerais da politica de satde mental e regular o
internamento compulsivo dos portadores de doenca mental (Lei n.° 36/98, de 24 de
julho). Regulamenta, assim, a organizacdo dos servicos assistenciais numa articulagéo
estreita entre os cuidados hospitalares e os comunitarios, segundo um modelo de
referéncia — modelo comunitario (CNRSSM, 2007; DGS, 2004). Este modelo distingue-se
pelo facto de as estruturas de intervengéo estarem localizadas mais perto da residéncia
dos cidadéos; fazerem parte do sistema de salude geral, o que contribui para diminuir o
estigma frequentemente associado as instituicbes psiquiatricas; disponibilizarem a
globalidade de cuidados (preventivos, terapéuticos e reabilitativos), de modo abrangente,
com garantia da sua continuidade pela mesma equipa profissional, com estreita
articulacdo entre os diversos prestadores (DGS, 2004).

Esta Lei é a que vigora atualmente para toda a populacdo com perturbacdes
mentais e, portanto, a que abrange a populagéo atendida pelo SPSMIA.

Em 1999, foi emitido o Decreto-Lei n.° 35/99, que inclui os principios orientadores
da organizacdo, gestdo e avaliacdo dos servicos de psiquiatria e salude mental. Entre
outros aspetos, define-se sumariamente que os cuidados na area da infancia e da
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adolescéncia sdo prestados através de servicos especializados, formados por equipas
multidisciplinares, em articulacdo com os servi¢os locais de salde mental e os Cuidados
de Saude Primarios (CSP) (DGS, 2004).

Em 2004, a DGS publicou a Rede de Referenciagcdo de Psiquiatria e Saude
Mental e promoveu a organizacdo da segunda Conferéncia Nacional de Saude Mental,
realizacdes que vieram chamar a atencdo para a necessidade de se colocar a saude
mental na agenda de saude publica em Portugal e de se implementarem as mudancas
preconizadas pela Lei da Saude Mental (CNRSSM, 2007).

A legislacado, nesta area, é imprescindivel para a defesa dos direitos das pessoas
com problemas de salude mental e também para diminuir o preconceito inerente a sua
condigéo.

Relativamente aos técnicos que trabalham com esta populacéo esta contemplado
ao nivel da CNSM a integracdo de Psicomotricistas nas equipas multidisciplinares de
saude mental, entre outros profissionais (CNSM, 2009).

Os servicos de saude mental sofrem de insuficiéncias graves, a nivel da
acessibilidade, da equidade e da qualidade de cuidados. Em Portugal, os recursos
destinados a saude mental sdo indiscutivelmente baixos se atendermos a contribui¢céo
das doencas mentais para a carga global das doencas. A analise dos dados disponiveis
mostra que, tanto os recursos financeiros, como 0s recursos humanos, se encontram
distribuidos de uma forma muito assimétrica (concentrados nos grandes centros) entre as
varias regides do pais, entre os hospitais psiquiatricos e os departamentos de hospitais
gerais, entre o internamento e o ambulatério (CNRSSM, 2007).

Uma andlise da realidade portuguesa ndo pode deixar de se debrucar também
sobre outros pontos que merecem uma atencdo particular, nomeadamente: a reduzida
participacdo dos utentes e familiares; a escassa produgdo cientifica no setor da
psiquiatria e salde mental; a limitada resposta as necessidades de grupos vulneraveis; e
a quase total auséncia de programas de promocao/prevencdo (CNRSSM, 2007; CNSM,
2008).

Uma vez que os primeiros anos de vida sao determinantes para um
desenvolvimento equilibrado, promover a salde mental na primeira infancia torna-se
fundamental (CNRSSM, 2007). Nesta medida, € urgente implementar programas que
incluam desde o aconselhamento pré-natal, intervengdo precoce, formacéo parental,
prevencédo da violéncia doméstica e do abuso infantil, intervengdes familiares e resolugcéo
de conflitos; programas de educacédo sobre salde mental na idade escolar, prevencao da
violéncia juvenil, aconselhamento para criancas e adolescentes com problemas
especificos, prevencdo do abuso de drogas, programas de desenvolvimento pessoal e
social; sensibilizagdo e informacdo em diversos setores, como os CSP, escolas, centros
recreativos, locais de trabalho, media, etc. (CNSM, 2008).

A grande maioria das situagbes probleméticas recorre inicialmente aos CSP,
destacando-se a importancia desta primeira linha de atuagdo na triagem, avaliagéo,
intervencdo e orientacdo dos casos. Neste ambito, a articulacdo entre as equipas de
saude mental da infancia e adolescéncia e os CSP torna-se imprescindivel para um
trabalho integrado mais coeso e eficiente, possibilitando a dete¢c&o precoce de situacdes
de risco e uma intervencdo atempada; maior eficacia da intervencdo em situacbes
complexas e com forte vertente social/comunitaria; implementacdo de programas de
prevencdo primaria e de intervencao precoce; formacao de outros técnicos no ambito da
saude mental infantil e juvenil (CNSM, 2009).

2.1.4. Psicomotricidade em salde mental

De acordo com Fonseca (2004) a Psicomotricidade pode ser definida como o
campo transdisciplinar que estuda e investiga as relacdes e influéncias reciprocas e
sistémicas, entre o0 psiquismo e a motricidade do ser humano. Na concecdo da
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Organizacéo Internacional de Psicomotricidade e Relaxacédo e segundo Martins (2001a),
trata-se de uma pratica de mediacao corporal, ha qual o terapeuta estuda e compensa as
condutas motoras inadequadas ou inadaptadas (ligadas a problemas de desenvolvimento
e de maturacdo psicomotora, de comportamento, de aprendizagem e de ambito
psicoafetivo), permitindo a crianca reencontrar o prazer sensoriomotor através do
movimento e da regulacdo ténica, possibilitando depois a apropriacdo dos processos
simbdlicos, com enfoque huma componente ludica.

Segundo Emck (2004), observa-se que as criangas com perturbacfes mentais
(nomeadamente emocionais, desenvolvimentais e comportamentais) apresentam
frequentemente distirbios e peculiaridades no funcionamento psicomotor, dai a
pertinéncia desta intervengdo no ambito especifico da saude mental. Segundo Fonseca
(2005), em particular as perturbacdes mentais sdo quase sempre acompanhadas de uma
perturbacdo de reconhecimento e identificacdo corporal, aperce¢do somatica e/ou fraca
integrac@o ou representagdo interna de si proprio. Tendo em conta que 0 corpo esta
certamente mais préoximo do inconsciente do que a palavra, o tonus, a postura, as
mimicas, a atitude, o gesto, o olhar, a respiracdo, a tensdo, a proxémia, o contacto tatil, o
prazer, a dor, a alegria, a tristeza, os medos, as ambivaléncias, as inibicdes, o jogo livre e
espontaneo, podem oferecer um quadro extremamente interessante sobre os conflitos
inconscientes e sobre as suas defesas. Ainda de acordo com 0 mesmo autor, o corpo da
crianga pode fornecer inimeras matrizes da sua historia relacional, porque dele emanam
sensacgdes, emogdes e sentimentos, que transcendem o reducionismo da comunicagao
verbal.

Fonseca (2004) afirma que a intervencdo psicomotora engloba uma dimenséao
afetiva, ndo s6 pelas implicacdes tdnicas e emocionais, como pelas implicacbes
relacionais, reforcando o papel do dialogo ténico. Deste modo, age sobre a personalidade
total dos individuos, oferecendo um conjunto de atividades educativas, reeducativas e
terapéuticas determinantes para a salde mental, na medida em que favorece o
desenvolvimento global e influencia positivamente o bem-estar e a qualidade de vida.

Partindo do pressuposto de Fonseca (2005) de que “a tonicidade é a matéria-
prima da vida afetiva” (p. 81), a emocdao, sendo regulada pela fungéo tonica, resulta de
uma dialética interativa entre a atividade interior das visceras e a atividade dos muasculos
em relagdo com o envolvimento. As varia¢des tonicas refletem, assim, nuances da vida
afetiva da crianca.

A psicomotricidade tem sido uma area cientifica marcada pela pluralidade,
desenvolvendo-se em contextos de acao diferenciados em fungéo da historia do sujeito,
da origem e tipologia das suas dificuldades, das caracteristicas do meio institucional e até
da personalidade e formacdo profissional do terapeuta, podendo incidir
fundamentalmente sobre duas componentes: relacional e instrumental. Citando Martins
(2001a), ao valorizar-se a componente relacional e psicoafetiva, que envolve a gestédo da
probleméatica da identidade e da fusionalidade e do distanciamento, a crianca explora
livremente as possibilidades de afirmac&o dos seus desejos, num clima permissivo e num
espaco referenciado por uma atmosfera afetiva e um didlogo tonico-emocional. Por meio
do jogo livre e pela atitude permissiva, securizante e de escuta do terapeuta, tornar-se-a
possivel ultrapassar certos bloqueios da crianca. Esta componente é fortemente
influenciada pela corrente psicodindmica e vai, segundo Chappaz-Pestelli (1994), permitir
como que um reviver da relacdo mae-bebé: o contacto pele a pele, o calor que unifica o
bebé e lhe da prazer, o frio que o reenvia para o desprazer, a postura envolvente que o
acalma ou angustia, as mimicas, 0s sorrisos, a voz.

Por outro lado, a prética pode centrar-se particularmente numa componente
instrumental (cognitiva), envolvendo uma relacdo mais precisa com o0s objetos e as
caracteristicas espaciais e temporais do envolvimento. Neste caso, como refere Martins
(2001a), a partir da experimentacdo sensoriomotora (mais ou menos espontanea em
funcdo das capacidades de iniciativa e criativa do sujeito), pretende estimular-se o
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desenvolvimento da atividade percetiva e simbdlica/concetual valorizando a
intencionalidade e a consciencializacdo da acao, e explorando todas as formas possiveis
de expresséo (motora, grafica, verbal, sonora, plastica, etc.). Trata-se de metodologias
complementares uma vez que O que se procura veicular na crianga é um
desenvolvimento harmonioso.

Tal como Martins (2001a) adverte, é importante ndo descurar a importancia que
0S processos de comunicacdo assumem em psicomotricidade, a um nivel de integracéo
entre o verbal e o ndo-verbal (linguagem corporal). Particularmente a este altimo nivel,
Bourger (2003) salienta que ao procurar apoio, o corpo da crianca fala e exprime um
sofrimento, impossivel, muitas vezes, de se exprimir num outro registo.

Vayer (1971) assume, assim, a psicomotricidade como uma forma de terapia que
pode incluir técnicas psicossomaticas, métodos expressivos, métodos de relaxacéo,
atividades ludicas, isto é, processos de acao inspirados na psicanalise e na psicoterapia,
que favorecem a eclosdo de projecdes, identificagcbes e o desbloqueamento dos
mecanismos de defesa.

De acordo com Bérges e Bounes (1985) a relaxacdo assume uma funcéo
primordial relacionada com o autoconhecimento e a autoconsciéncia a partir da oscilacdo
entre estados de tensdo e descontragdo, intrinsecamente ligados a sua organizacao
emocional. Para Boscaini (2003), a experiéncia ténico-emocional e fantasmatica permite
ao corpo reviver e restabelecer uma verdadeira relagdo primaria e ténico-emocional do
sujeito com ele préprio e com o outro. Deste modo, segundo Martins (2001b), a relaxacao
psicoterapéutica atua como mecanismo regulador das emocdes influenciando a
intensidade das suas manifestacdes e coordenando a associacdo entre a acao e a sua
expressdo emocional. Citando o mesmo autor, na relaxacdo, a palavra funciona como
expressdo de uma presenca securizante, permitindo a descontracdo sem angustias
ligadas ao eventual desmontar dos mecanismos defensivos ténicos. Além disso, a
palavra é também indutora do estabelecimento de uma relagdo terapéutica calma. ApGs
um momento de relaxag¢do, torna-se importante verbalizar o que foi vivenciado,
encontrando na auto-observacdo da pessoa a ligacao verbal com o que foi percebido, ao
mesmo tempo que faz a ligagao transferencial com o préprio terapeuta (Martins, 2001b).

De acordo com Vecchiato (2003), o jogo psicomotor pretende recuperar o prazer
corporal e a dimensao emocional e afetiva precoce, regredindo em busca do conflito e
dos nucleos psicopatolégicos e progredindo em busca da identidade e a conquista da
autonomia rumo a independéncia. Constitui portanto uma experiéncia emocional
corretora e reorganizadora, ao revelar condutas emocionais e transferenciais.
Despertando as impressfes sensoriais visuais, tateis e quinestésicas na dissociacao
entre elementos corporais e extracorporais, 0 jogo promove a passagem da acdo a
representacao (Vecchiato, 2003).

Segundo Piaget, Wallon e Winnicott (cit. in Martins, 2001a), o jogo pode assumir
caracteristicas diversas: jogos de exercicio (funcionais ou sensoriomotores), a fim de
harmonizar os gestos e aumentar a sua eficacia; jogos simbolicos ou de imaginacéo (de
ficcdo), os quais favorecem a passagem do nivel sensoriomotor ao nivel da
representacao e permitem ao Eu compensar a realidade, eliminando possiveis conflitos e
medos e antecipando os acontecimentos; jogos de construcdo (de fabricacdo), que
sustentados nos anteriores favorecem uma adaptacdo mais precisa a realidade; jogos de
regras (jogos sociais), que se caracterizam por certas obrigacdes comuns permitindo o
desenvolvimento da cooperacéo e da descentracao.

Esta apresentacdo sequencial em tudo se relaciona com as fases da motricidade
humana referenciadas por Onofre (2004) na sua obra: 1) do vivido ao sentido: motivado
por estimulos internos, impulsos viscerais, chamados de interocetivos que séo reforgados
por estimulos periféricos e corporais — propriocetivos; 2) do sentido ao percebido: a
crianga comeca a organizar esse seu sentir e procura confrontd-lo com novas
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estimulos exterocetivos; e 3) do percebido ao representado: a crianca é entdo capaz de
criar representacoes, explicacbes, mediante o estimulo-resposta, havendo portanto uma
consciencializacdo do que se esta a passar consigo e a sua volta. Deste modo,
parafraseando Ajuriaguerra (1978), o corpo da crianga € antes de mais um corpo agido
no didlogo corporal com a mée, passando a ser um corpo atuante no dialogo corporal
com os objetos, para, finalmente, se tornar num corpo ator no didlogo corporal consigo
proprio.

Neto (2004) afirma que o jogo ndo sO exige integracdo sensorial e emocional,
como promove o desenvolvimento cognitivo ao permitir a descoberta, a atividade
espontanea, a comunicacdo verbal e ndo-verbal, a producdo divergente, as habilidades
manipulativas, a resolucdo de problemas, mobilizando, para tal, diversos processos e
operacdes mentais. A crianca aprende a estruturar a linguagem por meio do jogo; a
cultura é transmitida através do jogo. As habilidades motoras sdo desenvolvidas em
situacBes pedagodgicas que utilizam o jogo como meio educativo. Rodrigues e Marta
(1994) concluem que o jogo €, assim, indicador e potenciador do desenvolvimento em si
mesmo.

O jogo dramatico é também um 6timo recurso em psicomotricidade, na medida em
que além de facilitar diferentes meios de comunicacdo (verbal, mimica-expressiva,
emocional), permite a transfiguracdo neste ou naquele personagem, no jogo faz-de-
conta. Outro exemplo sdo os contos de fadas que tdo frequentemente invadem as
sessfes. Cada conto tem um impacto exclusivo em cada crianca, visto que é um espelho
magico que reflete certos aspetos do seu mundo interior, bem como 0s passos exigidos
pela evolugdo da imaturidade para a maturidade. Nao so refletem a propria imagem,
como as lutas interiores e os caminhos a percorrer em direcdo a recompensa. Desde a
histéria do “capuchinho vermelho” que ajuda a mentalizar a organizagdo da sexualidade;
a histéria do “patinho feio” que faz pensar sobre o abandono, isolamento, tristeza,
diferenga; o “gato das botas” que, com a sua magia e omnipoténcia, favorece a
autoestima e a criatividade; os “trés porquinhos e o lobo mau” que fala sobre os impulsos,
0 crescimento, a ingenuidade, a predacao, etc. (Bettelheim, 2003; Costa, 2008). Todavia,
cada crianca vive cada conto da sua propria forma, podendo esta significacdo ser distinta
da perspetiva apresentada anteriormente pelo autor. As vezes a crianca prende-se a um
anico aspeto de um conto ou de uma histéria sem que tenha relagéo com o tema geral.

Tal como defende Winnicott (1975), no brincar a crianca manipula fenémenos
externos ao servico do sonho e veste fendmenos externos escolhidos com significado
onirico. H& uma evolucéo direta dos fendmenos transicionais para o brincar, do brincar
para o brincar compartilhado, e deste para as experiéncias culturais.

A relacdo sujeito-objeto assume um papel importante ho pensamento walloniano,
mostrando que, ao manipular objetos, a crianca atinge efeitos que a excitam
emocionalmente, fazendo com que 0s mesmos gestos se repitam e automatizem,
facilitando a sua autodescoberta e a organizacdo de representacdes. A0 mesmo tempo
que explora objetos, explora-se corporalmente, autoconhecendo-se — génese do
conhecimento pessoal e social, que emerge da ag¢do. Ao tomar consciéncia de si a
crianga acaba por se diferenciar do outro e assume a constituicdo da sua personalidade
(Wallon, 1963). Fonseca (2005) acrescenta que assim como 0s objetos sdo importantes
para a estruturacdo sensoriomotora da imagem do corpo, 0 outro é necessario para a
integracdo afetiva da mesma imagem, o que coloca em destaque a perspetiva relacional
do desenvolvimento psicomotor.

Segundo Fonseca (1981), a reproducdo de sons e ritmos, de descoberta de
objetos sonoros, de diferenciacdo de tom, intensidade, de percussdes com todo o corpo
ou com partes, de batimentos, de contrastes sonoros, colocam em jogo percecdes
espacio-temporais, memorizacdes gestuais, improvisacbes e criacdes expressivas
ilimitadas, para além do fator de socializacdo que lhe pode estar inerente, e que pode ser
muito benéfico neste contexto interventivo.



O desenho, enquanto recurso expressivo, € de valor crucial na medida em que
através dele a crianca expde visualmente aquilo que se passa no seu mundo interior de
forma mais ou menos explicita, conforme os movimentos de transferéncia do aqui e do
agora (Bléandonu, 2003). Nesta Gtica Ferro (1995) considera o desenho como uma
representacao do tipo de relacbes presentes no mundo emocional da crianca. De acordo
com Blanchard e Decherf (2004), o traco constitui-se como continente e contentor da
energia pulsional. As formas tracadas, a crianca associa palavras, isto &, conta historias,
de modo que o desenho se estabelece como um intermediario entre o gesto e o
pensamento. Fonseca (2005) ressalva que, para além dos aspetos da grafo e
micromotricidade, o desenho do corpo permite aferir a maturidade psicomotora, a
representacdo espacial, o conhecimento da criangca, entre outros aspetos, nao
esquecendo que traduz um processo de adaptacdo emocional, afetiva e social. A
percecdo, a concecdo do corpo e a capacidade grafica de o exprimir pertencem a niveis
distintos de organizacdo da atividade cognitiva e motora e, portanto, acabam por revelar
informacdes também distintas relativamente ao conhecimento do corpo (Fonseca, 2005).

2.2. Enquadramento institucional

2.2.1. Caracterizacdo do Servico de Psiquiatria e Saude Mental da
Infancia e Adolescéncia do Hospital de S&o Francisco Xavier

O Hospital de Sao Francisco Xavier (HSFX), fundado em 1987, é uma unidade
hospitalar atualmente integrada no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental - Entidade Publica
Empresarial (CHLO-EPE), que agrega os Hospitais de Egas Moniz, de Santa Cruz e de
Sédo Francisco Xavier. O HSFX fica situado na freguesia com o mesmo nome, na zona
do Restelo, em Lisboa. E um Hospital geral, central do Sistema Nacional de Saude, onde
se encontram sediadas a Urgéncia Geral de grau 4, a Urgéncia Pediatrica e a Urgéncia
Obstétrica da Zona Ocidental de Lisboa. A sua area de influéncia é constituida pelas
freguesias de Sao Francisco Xavier, Santa Maria de Belém, Ajuda, Alcantara e Santo
Condestavel, do concelho de Lisboa, todo o concelho de Oeiras, para cuja populacéo € o
hospital de primeira linha, e ainda todo o concelho de Cascais para a area de saude
mental. Constitui também o hospital de referéncia nalgumas subespecialidades para a
populacdo de Amadora e Sintra.

O HSFX presta cuidados de saude diferenciados a uma populagdo de cerca de 1
milhdo de habitantes. De entre os varios departamentos, o0 CHLO dispde do
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, que compreende, por um lado o Servico de
Psiquiatria de Adultos e, por outro, o Servigo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia,
gue sera descrito com particular detalhe.

O Servico de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia (SPSMIA), ou
Servico de Pedopsiquiatria do CHLO, iniciou fungbes em 1999. Contudo, s6 em 2006
ocupou as novas instalagbes no HSFX, encontrando-se em funcionamento no piso 0 do
novo edificio. O servigo presta cuidados de saude mental — prevencgdo, tratamento e
reabilitacdo — a criancas e adolescentes entre 0s 0 e 0s 17 anos (inclusive) residentes na
area de influéncia. No caso de o adolescente necessitar de continuidade do seu projeto
terapéutico, apés os 18 anos de idade, ser4 encaminhado para o Servigco de Adultos. De
salvaguardar que juntamente com toda a atividade assistencial, realiza atividades de
formacdo e de investigacdo, onde se destaca a possibilidade de desenvolvimento de
estagios que o servigo oferece em diversas areas.

Anualmente recebe cerca de 550 pedidos de consulta, referenciados pelo Médico
assistente ou por um médico de outra especialidade, Tribunal, Comissfes de Protecao de
Criancas e Jovens (CPCJ), Casa Pia de Lisboa e Centros de Acolhimento de
Emergéncia. Os motivos principais sdo as alteragbes do comportamento, os problemas
de aprendizagem e as alteracdes de humor e ansiedade. A maior prevaléncia é a faixa
etaria dos 6 aos 12 anos, sendo que 0s rapazes constituem dois tercos dos pedidos,
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anulando-se esta diferenga ap6s os 15 anos. De ressalvar que o Servico ndo possui
internamento nem urgéncia, pelo que esta se realiza no Hospital de Dona Estefania.

Quando um caso é enviado para o SPSMIA por prescricdo médica, o utente é
encaminhado, apés uma triagem inicial, para a primeira consulta com o pedopsiquiatra.
Nos casos em que a crianca ou adolescente tem indicacdo para acompanhamento nesta
area, sera elaborado um projeto terapéutico individual, o qual podera integrar diversos
tipos de intervencdes. Caso ndo se verifigue necessidade desse acompanhamento, sera
fornecida essa informacgdo fundamentada ao médico assistente que sinalizou o caso. As
referidas intervencBes poderdo incluir tratamento ao nivel da Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, da Psicologia, da Enfermagem, do Servico Social e da Psicomotricidade.

A equipa multidisciplinar deste servigo € constituida por um vasto conjunto de
técnicos, entre eles: quatro Pedopsiquiatras, trés Internos de Pedopsiquiatria, uma
Enfermeira especializada, duas Psicélogas Clinicas, uma Técnica de Servico Social, uma
Psicomotricista, uma Secretaria Administrativa e uma Auxiliar de acdo médica, sendo a
direcdo assegurada pela Dra. Georgina Maia, Pedopsiquiatra. Todos estes técnicos sao
importantes para um trabalho que se pretende que seja construido para cada caso
clinico, onde cada um conhece a especificidade da sua area e compreende a
necessidade de se articular com os restantes, a fim de planear uma intervengcdo mais
eficaz e proxima dos utentes e respetivas familias. Destinados para esta equipa existem
seis gabinetes, 0 secretariado, a sala de reunides, o gabinete de enfermagem e a sala
polivalente, sendo nesta Ultima que decorrem as sessdes de psicomotricidade.

Com o trabalho desenvolvido por esta equipa pretende-se: 1) realizar o
diagnostico de perturbagdo mental da crianga ou adolescente e, consequentemente,
compreender as suas vivéncias internas; 2) avaliar a dinamica familiar e as suas
repercussdes na manutencéo da psicopatologia da crianca ou do adolescente; 3) garantir
a intervencdo terapéutica junto da crianga ou adolescente e da sua familia, com avaliagéo
regular dos resultados; 4) promover uma ligacdo com as estruturas do meio
(social/comunidade ou escolar) em que a crian¢a esté integrada, com diferentes técnicos,
de forma a melhor garantir uma intervencao eficaz e adequada.

Neste ambito, face as necessidades dos utentes, a resposta dada por esta equipa
multidisciplinar pode ser diversa, incluindo: observagdo da crianga ou adolescente;
observacdo da interagdo mae/crianca (primeira infancia); entrevistas familiares;
avaliacdes (psicologica, psicomotricidade); consultas terapéuticas a crianga ou
adolescente e a familia; psicoterapia individual ou em grupo; psicofarmacologia;
psicomotricidade; intervencéo psicossocial (visitas domiciliarias, contacto com o médico
assistente, escolas, jardins de infancia, creches, amas ou outras entidades) e exames
médico-legais. Este trabalho é desenvolvido em rede entre os técnicos da equipa e em
colaboracdo com as estruturas de saude, educativas, sociais e judiciais, quando
necessario. A articulagéo interinstitucional com estruturas ligadas a saude é geralmente
assegurada pela enfermeira, com o apoio de um médico pedopsiquiatra. O servigo social
assegura a articulacdo interinstitucional com as outras estruturas, principalmente com
escolas e com a CPCJ, quer presencial (quando o volume de casos em comum é
elevado), quer por contacto telefénico, correio eletrénico, fax, reuniées pontuais, de modo
a aumentar a eficiéncia da articulagéo.

Num servigo com uma equipa multidisciplinar, mostra-se essencial um momento
de partilha de informacg&o e discussédo de casos. Esse momento ocorre, neste servico,
semanalmente as quartas-feiras na sala de reunies com todos os técnicos da equipa.
Desta forma, é possivel uma melhor articulagdo e comunicacédo entre os técnicos quando
desenvolvem um trabalho com uma mesma crianca ou adolescente. Nestas reunides um
técnico pode encaminhar para um colega da equipa uma crian¢a ou adolescente quando
sente que outro tipo de intervencdo poderd ser necessaria e benéfica. As reunides
apresentam dois momentos distintos: uma primeira parte, em que sdo discutidos casos
selecionados previamente pelos técnicos; e, uma segunda parte, em que um técnico da
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equipa apresenta um caso clinico. Pontualmente sdo apresentadas tematicas formativas
especificas por alunos de medicina (estagios de 5° e 6° ano).

Este servico realiza também, mensalmente, reunides com o Servico de
Neuropediatria, Servico de Pediatria do Desenvolvimento do HSFX, Consulta de
Adolescentes e Centros de Saude de Carnaxide, Oeiras e Ajuda e, semanalmente, com o
Nucleo de Apoio a Crianca do HSFX, a fim de discutir os casos em comum e, muitas
vezes, proceder a permuta de casos entre 0s servigos para que seja dada uma resposta
mais especializada, evitando a sobrecarga terapéutica.

Paralelamente existem reunifes periddicas com as escolas, a Casa Pia de Lisboa,
a CPCJ de Oeiras e de Cascais e com as Equipas da Santa Casa da Misericérdia de
Lisboa de Acompanhamento de Familias com Criangas e Jovens em Risco.

Este servico respeita nitidamente os principios da ética e deontologia, sendo
defendidos por todos os técnicos. Assim, o utente, crianca ou adolescente, é sempre tido
em conta como ator principal, sendo defendido e protegido pelo servico, nomeadamente,
no que respeita aos seus direitos. Perante casos de negligéncia, maus-tratos, abuso
sexual ou outras situagbes que exijam uma prote¢cdo imediata, seguem-se 0s
procedimentos legais em vigor. As situacdes sao referenciadas, da forma mais breve e
em fun¢do do caso, ao Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NACJR), a CPCJ
da &rea ou diretamente ao Tribunal de Menores.

Para uma prevengdo mais precoce € necessario diminuir um dos grandes
problemas da psiquiatria da infancia e adolescéncia: o estigma do préprio de vir ao
psiquiatra e a dificuldade de alguns médicos efetuarem o despiste e pedir esta consulta.
A psicofarmacologia é também alvo de estigma. Um dos fatores de bom progndstico,
mesmo nas situacdes mais graves, € a capacidade de a familia aderir ao tratamento,
construindo uma relacdo de confianca. Para tal é importante que a familia e a/o
crianga/adolescente sejam esclarecidos sobre o diagndstico e o tratamento e exponham
as suas duvidas. Comparecer as consultas marcadas com a periodicidade indicada é
essencial; faltar implica a perda da qualidade terapéutica (Maia, 2011).

2.2.2. A psicomotricidade no SPSMIA

Relativamente a valéncia de psicomotricidade, o encaminhamento é realizado por
qualquer elemento da equipa que acompanhe a crianga ou 0 adolescente e que
considere necesséria uma avaliacdo e/ou intervencdo psicomotora. Cada crianga tem um
médico responsavel que pode, por vezes, dar linhas orientadoras do trabalho que
considera ser 0 necessario para a progressdao do desenvolvimento, o que reflete a
multidisciplinaridade existente na equipa. Na intervencdo psicomotora inicialmente é
realizada uma observacdo e avaliacdo da crian¢ca ou adolescente e, de acordo com as
necessidades verificadas, a Técnica de psicomotricidade define um projeto pedagdgico-
terapéutico ou terapéutico individualizado. A periodicidade das sessdes é também
definida pela mesma, tendo sempre em atengédo a possibilidade e disponibilidade de a
familia assegurar a vinda do utente, para que o acompanhamento seja continuo.

Atualmente existem 34 criancas e jovens na valéncia de psicomotricidade, entre
as quais 28 beneficiam de apoio semanal, trés quinzenal, dois mensal e um bimensal.
Quatro criangas sao atendidas numa dindmica grupal, sendo as restantes
intervencionadas individualmente.

A intervencdo psicomotora é realizada, essencialmente, na sala polivalente a qual
apresenta luminosidade e condicbes adequadas. Trata-se de um espagco amplo que
possibilita a liberdade de expressao corporal com diversos materiais disponiveis (bolas,
cordas, tecidos, bastdes, arcos, colchdes, espumas, quadro, diverso material de escrita,
entre outros), que permite a exploracdo da criatividade e imaginacdo da crianca ou
adolescente. Existem dois armarios com diverso material (almofadas, livros, tintas, jogos
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didaticos, entre outros), uma mesa, uma secretaria com duas cadeiras, uma bola
terapéutica e vario material disposto na sala — ver ANEXO A.

Segundo Martins (2001a) e Wallon (1969), o setting psicomotor sera, portanto, um
espaco de prazer sensoriomotor, local de jogo simbdlico e de representacdes, para ser
explorado segundo a personalidade de cada um, com as suas inibicGes, agressividade,
instabilidade, descoordenacdo, onde os objetos séo representativos do mundo real e
permitem fazer a ponte entre a realidade interior, subjetiva e a realidade exterior, objetiva.
De acordo com estes autores, 0 terapeuta assumir-se-a como mediatizador da relacéo da
crianca com o envolvimento, pelo que as suas opc¢les técnicas terdo que ser
indissociaveis das condicionantes afetivas que geraram as perturbac¢des psicomotoras da
crianca (num holding psicomotor, numa sintonia corporal).

Segundo Martins (2001a), os objetos utilizados na intervencdo devem ser
introduzidos ndo apenas pela sua funcionalidade e utilizacdo praxica, mas também pelas
producdes simbdlicas que vdo desencadear e pela descoberta. Assim, estes podem
constituir-se como um prolongamento ou projecdo do proprio corpo no espaco, como
substitutos do corpo do outro, como meio simbdlico de exteriorizacdo ou ainda como
mediadores nas trocas com o outro. Nas concec¢des de Martins (2001a), Onofre (2004) e
Vecchiato (1989), os baldes permitem uma relacdo com o préprio corpo e o do outro,
possibilitando quer a agressao, quer a cooperacao; as cordas facilitam a manifestacdo de
desejos agressivos, de dominio e de posse. E possivel bater com elas, atira-las, amarrar
coisas, mediatizar a distancia, facilitar o jogo, a criatividade, a constru¢do; os arcos
utilizados para rodar, saltar, apanhar o outro, constituem um espaco simbélico fechado,
no qual se pode entrar ou sair; os tecidos coloridos servem para envolver, conter,
esconder, transportar, abrindo a possibilidade de construcdo de espagos regressivos de
entrada e saida, proximidade e distdncia. O esconder-se ou cobrir-se como modo de
experimentar a permanéncia de si e das coisas fora de si; a possibilidade de
transformacdo num personagem no jogo faz-de-conta. Além destes, muitos outros
objetos podem servir de mediadores da atividade como é o caso das bolas, folhas de
papel, rolos, tintas, plasticina, areia, pincéis, espumas, bastbes, superficies de
equilibracdo, bancos e cadeiras, almofadas, colchfes e tapetes (contraste duro/frio-mole
do chdo com o quente do colch&o), fantoches, quadro, espelho (a crianca revé-se, vé as
suas expressfes), instrumentos sonoros (ritmo, batida, musicalidade corporal), o
gravador de som e de imagem (permite ouvir e rever a imagem), etc.. No entanto, Costa
(2008) salvaguarda que uma sala sem materiais ndo significa sessées mais pobres ou
menos estimulantes, porque os objetos principais estdo la — as pessoas e 0 espaco. Os
materiais funcionam, portanto, como acessérios do projeto terapéutico.

Neste dialogo por mediatizacdo corporal, os canais de comunicacao privilegiados
envolvem orientacbes corporais, as posturas, a distancia interpessoal, as mimicas, a
gestualidade, a respiragédo, a voz, a sincronia ritmica, o contacto corporal, o olhar e o
odor (Martins, 2001a).

2.2.3. Psicomotricidade e outros contextos de intervencéo

Tal como referia Bronfenbrenner (1979), o desenvolvimento do ser humano
envolve um conjunto de sistemas integrados, sendo, simultaneamente capaz de ser
influenciado por esses sistemas, e de influenciar mudancas que neles ocorram. Segundo
a perspetiva psicossocial apresentada por Alves (2001), o aparecimento e a evolucdo da
doenca mental dependem da interacdo de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais, ndo
sendo possivel analisar causas e impactos da doenca mental, isolando cada um destes
fatores.

Complementarmente, Fonseca (2004) salienta que a motricidade humana pode
ser entendida a luz de uma teoria triarquica: multidisciplinar (procura integrar de forma
coerente os contributos ndo s6 das ciéncias bioldégicas, mas também das ciéncias
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humanas e de outros dominios); multiexperiencial (procura estudar a implicacdo da
psicomotricidade no processo do desenvolvimento humano, consubstanciando a
diversidade da experiéncia e da vivéncia do individuo); multicontextual (por intervir nos
multiplos contextos e sistemas biopsicossociais onde decorre a evolugdo psicomotora do
sujeito).

Este carater multicontextual encarado na intervencdo psicomotora ganha
particular énfase ao atuar com criangas ou jovens neste contexto hospitalar da saude
mental. Primeiro, porque se trata de menores e, como diria Winnicott (1975),uma crianca
sem pais ndo existe, portanto a articulacdo com a familia e com a escola séo
determinantes, ja que sdo 0s contextos onde mais tempo a/o crianga/jovem permanece.
Antes de mais importa conhecer de que tipo de familia se trata (nuclear, alargada, de
substituicdo, etc.), uma vez que isto ndo sé tem repercussées no desenvolvimento da
crianga, como influencia o modo de abordagem terapéutica (Lesourd, 2009). Como afirma
Marcelli (2005), em pedopsiquiatria o contacto com a familia constitui um pré-requisito na
relacdo terapéutica, favoravel a continuidade do tratamento. Numa primeira fase sera
imprescindivel aferir a funcdo do comportamento sintomatico, a origem da solicitacao
terapéutica, a implicacdo do sofrimento psiquico na dinamica familiar e quais as
expectativas inerentes ao tratamento. Esta intervencdo em parceria com a familia pode
envolver 0 mesmo terapeuta ou terapeutas diferentes, contacto com os pais na auséncia
ou presenca da crianca.

A intervencgéo junto da familia pode ocorrer de modo formal ou informal, visando
essencialmente fornecer alguns conhecimentos especificos e estratégias que ajudem a
promover o desenvolvimento da crianga, facilitar a consciencializacdo e a abordagem do
problema, bem como provocar modificacfes positivas na autoconfianca e competéncia
parental, no processo interativo pais-crian¢ca, na adaptacdo e organizacdo do sistema
familiar. E importante incluir ativamente os pais neste longo processo de tratamento com
0S avancgos e retrocessos gque lhe sdo inerentes, e acima de tudo promover a aquisicao
de habilidades especificas, por parte das criancas, obtendo maior sucesso no projeto
terapéutico (Dale, 1996; Dinnebell, 1999; Mahoney et al., 1999). O trabalho do terapeuta
é facilitado, segundo Bléandonu (2003), quando os pais, ndo demasiado perturbados,
conseguem falar da sua infancia paralelamente a do filho. De acordo com Rodrigues,
Gamito e Nascimento (2001), é essencial conferir a familia nuclear o papel de quem
contém, de quem conduz mas também de quem sabe manter uma boa distancia afetiva,
fundamental para o reconhecimento do seu espagco e do outro. Este quadro de
atendimento deve envolver-se numa dinamica aberta, flexivel e disponivel, de modo a
responder de forma eficaz e individualizada (Bléandonu, 2003).

Intervir precocemente, por meio de um atendimento abrangente e integrado
parece ser especialmente importante para estas criancas e respetivas familias e eficaz na
prevencdo ou minimizagdo da ocorréncia de problemas associados (Coutinho, 2004).
Para Almeida (2005a), o objetivo é dar suporte ao desenvolvimento de uma fungéo
parental (re)organizadora, que compense a instabilidade e a inseguranca frequentemente
manifestada por estas familias.

“Se o bergo da, a escola continua, entdo a escola € o segundo pilar da saude
mental humana, ao qual se acrescenta um terceiro, a sociedade, que € o lugar mais
visivel onde a saude mental mostra os seus frutos” (Santos, cit. in Branco, 2010, p. 300).

A escola, como contexto natural, oferece a visdo da crianca no grupo, da sua
aprendizagem académica, da atitude com os colegas, com os adultos, entre outras
informacdes, porque “a saude escolar é saude mental” (Santos, cit. in Branco, 2010, p.
298). A escassez desta articulagdo poderia instigar o risco de “se psiquiatrizarem casos
cuja etiologia é apenas educacional” ou vice-versa (Santos, cit. in Branco, 2010, p. 303).

A comunidade em que a crianca se insere adquire um peso significativo na sua
vida, podendo interferir no sucesso da intervencdo. Por vezes, existem programas
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comunitarios para os tempos livres, férias letivas, que também eles contribuem com a sua
guota-parte para o desenvolvimento equilibrado da crianca.

Nesta perspetiva, ao longo das atividades de estagio houve possibilidade de
vivenciar de perto esta multidisciplinaridade, quer no contacto direto com as familias, quer
na participacdo em reuniées com a escola. Quanto a comunidade, por vezes, referiram-
se e aconselharam-se determinados programas (organizados pelas camaras, juntas de
freguesia, etc.), pela sua acessibilidade, dindmica, pertenca a area de residéncia, entre
outros aspetos. Acrescenta-se também a participacdo em reunides de pais no ambito de
um projeto de intervencdo precoce - “Alicerces”, onde mensalmente os pais se reunem
para abordar um tema previamente escolhido, em funcdo daquilo que s&o os seus
interesses e motivagcdes. Uma equipa organiza-se na preparacdo e moderacdo deste
debate e a reunido insere-se numa espécie de “tertulia” rica e esclarecedora, de onde
brotam mais davidas e mais desafios.

Num outro campo, foi importante assistir a consultas de pedopsiquiatria, de modo
a conhecer um tipo de abordagem diferente da psicomotricidade e perceber também de
que modo a informagdo anamnésica pode obter-se, chegar até n6s quando o utente é
encaminhado e qual 0 nosso contributo nesse processo. Outra questao particular prende-
se com a alianca terapéutica: cada caso € um caso e a maneira como cada um é
conduzido difere. A relagdo que o utente estabelece com o técnico que o acompanha
pode ser reservada ao ponto de ndo permitir que nenhum outro técnico assista a
consulta. Além disso, salienta-se a importancia de manter o sigilo profissional,
respeitando a privacidade do utente.

Segundo Santos (cit. in Branco, 2010), o trabalho em equipa € imprescindivel,
porque SO assim se complementam mutuamente o0s respetivos conhecimentos e
competéncias, evitando o perigo de os educadores/professores serem tentados a
“despachar a crianca-problema para as consultas” e os técnicos de saude mental a “fazer
progndsticos sem esperanca com o0s quais liquidam pais e filhos” (p. 359).

Ainda que ndo estando diretamente implicados na psicofarmacoterapia, importa
ter em consideracao que ela é de facto uma terapia coadjuvante no processo terapéutico.
Citando Matos (1997), o seu objetivo passa pela diminuicdo/remocdo das manifestacbes
psicopatolégicas impeditivas do normal funcionamento, beneficiando o desenrolar das
relagbes interpessoais (com os familiares, os pares, etc.), e facilitando outras
intervencdes terapéuticas (psicoterapia individual, terapia familiar, etc.) mais dirigidas aos
fatores etiopatogénicos da perturbacdo. Conforme refere Salgueiro (2004), ndo se
preconiza uma solucdo isolada, visto que poderia ser pobre e perigosa (pobre ao
promover somente um abafamento sintomatico, sem considerar a estrutura mental
subjacente; perigosa pelos riscos farmacoldgicos colaterais), mas sim uma intervencao
psicoterapéutica conjunta, defendida por Gleason (2009), ja que os efeitos colaterais séo
menores, a dosagem ndo esta dependente do desenvolvimento biolégico precoce e os
seus efeitos perduram a longo prazo.

2.3. Problematicas respeitantes aos casos em acompanhamento

No SPSMIA, o diagnéstico diferencial é realizado pelos pedopsiquiatras com base
em dois manuais de classificacdo das perturbacdes mentais: CID-10 Classificacdo
Internacional de Doencas - Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento -
CID-10 e/ou CID-9 (WHO, 1993) e no Manual de Diagnédstico e Estatistica das
Perturbagbes Mentais - DSM-IV (American Psychiatric Association [APA], 2002), numa
perspetiva complementar, visto que os eixos de abordagem sao diferentes. O recurso
maioritdrio a primeira classificagdo justifica-se, por um lado, pelo seu carater
internacional, enquanto a segunda € de origem americana, e, por outro, pela maior
adequacdo face a determinados diagnoésticos. Recorre-se ainda a CID-9 para fins
estatisticos internos, no sentido de homogeneizar a introdugao dos dados.
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A populacdo atendida no servico apresenta um vasto quadro de perturbacdes
mentais que comprometem o seu desenvolvimento em diversas areas, sendo que apenas
uma parte reldne critérios para integrar a psicomotricidade. Abaixo caracterizar-se-ao
sumariamente as perturbagdes mais comuns entre as criangcas acompanhadas quer em
regime co-terapéutico, quer terapéutico, atendendo sobretudo a expresséo sintomética.
Tendo em consideracdo que um diagndstico é demasiado amplo e com manifestacdes
muito distintas de individuo para individuo, a maioria dos casos sdo encaminhados em
funcdo dos sintomas, no entanto, ao nivel da intervencdo procura-se ir além do sintoma,
atuar na sua origem, quando tal faz sentido. Em determinadas situa¢cdes o sintoma
funciona como uma mascara que oculta um conjunto de problemas afetivos, relacionais,
traumaticos, etc. e, portanto, € fundamental que esses problemas sejam identificados
porque, numa fase inicial, deverdo constituir o foco da intervencao.

Importa ter em consideracdo que “os quadros nosolédgicos, por mais rigorosos e
completos que parecam ser, Sao sempre provisérios, porque se transformam
constantemente no decurso da atuacdo clinica ou terapéutica” (Santos, cit. in Branco,
2010, p. 336).

Antes de prosseguir importa sublinhar que em saude mental da infancia e da
adolescéncia é, por vezes, dificil tragar uma fronteira entre o normal e o patologico. Por si
s6 um sintoma nao implica necessariamente a existéncia de psicopatologia (diversos
sintomas podem surgir ao longo do desenvolvimento normal de uma crianga, sendo
transitorios e sem evolugdo patolégica). O mesmo sintoma pode ainda estar presente nos
mais variados quadros psicopatologicos. A avaliagdo do valor patolégico dos sintomas
assenta sobre critérios de natureza, frequéncia, intensidade, momento de aparecimento e
persisténcia no tempo, sobre as associacdes e contexto onde se manifestam e a sua
repercussédo no desenvolvimento normal da pessoa (Boscaini, 2004; CNSM, 2009).

De acordo com a CNSM (2009), os sintomas adquirem significado no contexto
sociofamiliar e no momento evolutivo da crianca. Deste modo, perante um ambiente
familiar tolerante e tranquilizador, h4 uma maior probabilidade de os sintomas diminuirem
e até desaparecerem. Por sua vez, hum meio intolerante, agressivo ou angustiante, a
perturbagdo que a crianga apresenta pode perdurar e afetar significativamente o seu
desenvolvimento.

2.3.1. Dificuldades de Aprendizagem (DA)

Segundo a APA (2002), as DA dizem respeito a um rendimento nas tarefas de
leitura, aritmética ou escrita substancialmente inferior ao esperado para a idade, nivel de
escolaridade ou nivel intelectual. Ao nivel da leitura, o défice pode situar-se na precisao,
velocidade ou compreensao do que € lido. Quanto ao calculo, a perturbacao pode ocorrer
ao nivel linguistico (compreensédo dos termos aritméticos, descodificacdo do problema,
etc.), percetual (reconhecimento dos simbolos numéricos), de atencdo (copiar
corretamente nimeros e figuras, observar 0s sinais operacionais) ou aritmético em si
(seguir sequéncia de passos, contar objetos, etc.). No que concerne a escrita, 0s
problemas podem surgir na composi¢éo do texto, nos erros gramaticais ou de pontuacao,
na ortografia ou na grafia deficitaria.

Frequentemente originam desmoralizacéo, baixa autoestima, défices nas aptiddes
sociais, sendo a taxa de abandono escolar aproximadamente 40% nestas criancas,
muitas vezes com repercussdes na vida adulta (APA, 2002). A nogdo de motivacao esta,
segundo Fonseca (1999), intimamente ligada & nogdo de aprendizagem; a sua ocorréncia
depende ndo s6é do estimulo apropriado, mas também de alguma condicao interior
propria do organismo.

Para além das alteragbes relevantes no processamento cortical da informagéo
(atencéo, percecdo, memoéria, cognicao e psicolinguistica), nas criancas com DA séao
muito caracteristicos os problemas psicomotores, nomeadamente posturais (ligados ao
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controlo  tonico-postural e vestibulo-cerebeloso da atengdo), somatogndsicos
(relacionados com a tomada de consciéncia do eu) e praxicos (intimos dos processos de
aprendizagem motora e de investimento lidico e construtivo). A maioria destas criangas
apresenta um perfil psicomotor dispréxico, em que 0s seus movimentos sdo exagerados
(dismétricos), rigidos e descontrolados, e, portanto, pouco eficientes e harménicos.
Desde uma organizacdo tonica diferente (oscilando entre a hipertonia — ligada a
hiperatividade e a hipotonia — ligada a hipoatividade), as paratonias’, disdiadocinésias® e
sincinésias®; a funcéo de equilibracéo parece igualmente afetada e marcada por desvios
posturais e reequilibracbes abrutas; problemas de lateralizacdo e direccionalidade; a
nocao do corpo, muito associada a autoimagem e a autoconfianga, apresenta distor¢éo
no sentido cinestésico, no desenho do corpo e na imitagdo de gestos; as dificuldades ao
nivel da estruturacdo espacio-temporal, uma das areas mais fracas, pdem em relevo
problemas de meméria espacial e ritmica, com dificuldade na sequencializacdo de gestos
e na simbolizagdo da experiéncia motora; as praxias surgem com lentiddo ou
impulsividade, descoordenacdo e dismetria, quer na organizacao e planificacdo, quer na
dissociagdo dos movimentos. Este potencial psicomotor interfere com as aprendizagens
escolares, ao demonstrar uma insuficiente organizacdo percetivo-cognitivo-motora
(Fonseca, 1984).

Além dos fatores neurobiolégicos e socioculturais, os fatores psico e
socioemocionais sdo pré-requisitos fundamentais de aprendizagem, nomeadamente a
nogao integrativa do ego, a conduta e reciprocidade afetiva constantes, a autoestima
equilibrada, a autossuficiéncia, a sociabilizacdo com pares e adultos, a experiéncia ludica
com respeito por normas e regras, etc.. Fonseca (1984) salienta que, sendo o papel da
mdae crucial no desenvolvimento da personalidade da criangca, maes deprimidas,
ansiosas, frustradas, podem afetar a formacéo do ego e, portanto, condicionar fortemente
a sua aprendizagem. Segundo Rodrigues et al. (2001), a maior parte das DA decorrem
de perturbacdes emocionais que provocam conflitos internos e que a crianga pode
resolver de forma desestruturante através de depressdo/bloqueio ou da
instabilidade/ansiedade. No entanto ressalva-se que ter problemas de aprendizagem nao
€ sinénimo de ter DA.

Fonseca (2006) refere que a finalidade da identificacdo e intervencdo precoce
destas dificuldades é evitar as consequéncias do insucesso escolar e as suas
repercussdes na vida adulta. A necessidade de intervencdo em psicomotricidade surge
na medida em que a aprendizagem decorre de uma organizacdo psicomotora complexa,
primeiramente iniciada pelos sistemas interocetivos, e posteriormente continuada pelos
sistemas propriocetivos e exterocetivos. De acordo com o mesmo autor (1984), se a
crianca nao dispuser de um perfil psicomotor intato, dificilmente conseguird explorar
espacos ladicos e, portanto, adquirir as competéncias indispensaveis ao seu
desenvolvimento integral, entre elas, aprendizagens n&o simbdlicas, coordenacéo,
organizagdo no tempo e no espago, imagem corporal, dominéncia sensoriomotora, nivel
de atencdo e de atividade, inibicdo, estabilidade emocional, independéncia, toleréncia a
frustracdo, organizacdo, autocontrolo, autoconfianga, etc.. Deste modo, a intervencéo
deve proporcionar uma integracdo multissensorial (tatil, quinestésica, visual e auditiva,
manipulativa, iconografica e simbdlica) nos mais variados contextos, jA que a
aprendizagem do sujeito é mediatizada pelo envolvimento. O encorajamento, a
estimulacdo da iniciativa e o reforco positivo das competéncias sao dispositivos

! paratonias: Incapacidade de relaxagéo voluntaria (Fonseca, 1984).

? Disdiadocinésias: Dificuldade em realizar, subsequentemente, movimentos alternados e opostos
com as méos (Fonseca, 1984).

® Sincinésias: Movimentos imitativos, parasitas e desnecessarios da boca, da lingua e da face ou
dos membros contralaterais (Fonseca, 1984).
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favoraveis ao ultrapassar de atitudes negativas e aumentar a predisposi¢do e motivacao
face a aprendizagem (Fonseca, 1984).

Como diria Santos (1988), as aprendizagens da leitura, da escrita e do céalculo
estdo intimamente relacionadas com uma capacidade da crianga investir objetos,
movimentar-se, emocionar-se e sentir.

2.3.2. Perturbacdes da comunicacéao

Neste ambito distinguem-se essencialmente dois tipos de perturbagcédo: da
linguagem expressiva e da linguagem recetiva. A primeira inclui caracteristicas como
vocabulério pobre, dificuldade para aprender novas palavras, erros de vocabulario e/ou
de acesso lexical, frases encurtadas, limitacdo de estruturas gramaticais e/ou de tipos de
frases e lentiddo no desenvolvimento da linguagem. J&4 a segunda diz respeito a
problemas na compreensdo de palavras e frases. Frequentemente estas perturbactes
surgem associadas (APA, 2002; WHO, 1993).

No dominio das perturbacbes da comunicacdo, é importante referir também a
perturbagdo fonoldgica que se traduz numa incapacidade de utilizar os sons da fala,
envolvendo erros na produgdo, uso, representacdo ou organizacdo dos mesmos, tais
como substituicdo de um som por outro ou omissdes, erro na ordenagdo dos sons nas
silabas ou frases. De salientar que esta perturbacéo pode afetar tanto a linguagem verbal
como a gestual (APA, 2002).

Segundo Boscaini (2003), a linguagem do corpo surge primeiro que a palavra, dai
gue um défice expressivo e comunicativo impligue como prioridade na intervencao
psicomotora um trabalho corporal, para “fazer falar o corpo e torna-lo significante na
relagdo com o outro” (p. 24). Sem uma atmosfera afetiva, ludica e relacional, a interagéo
e a comunicacao ndo se desenvolvem favoravelmente. Como refere Fonseca (1999), ndo
adiantara resolver os problemas de aprendizagem e da comunicacdo, se 0s problemas
da relacdo ndo forem superados. Muitas vezes, a intervencdo ndo incide diretamente
nestes sintomas, sendo necessario perceber o que nao permitiu que 0s processos se
desenvolvessem normalmente. Estando esses mecanismos desbloqueados, é possivel
partir para uma abordagem mais funcional e direta ao sintoma.

2.3.3. Perturbagdes globais do desenvolvimento

As Perturbagbes Globais do Desenvolvimento, tal como o nome pressupde,
comprometem diversas &areas do desenvolvimento, nomeadamente, as competéncias
sociais, as competéncias de comunicacdo e 0 comportamento, interesses e atividades
gue sao restritas e estereotipadas (APA, 2002).

Dentro desta classificacdo, o Autismo Infantii merece especial destaque pela
crescente prevaléncia a que se tem assistido (5 a 16 por cada 10 000 individuos). Define-
se por sintomas do comportamento, com uma manifestacéo fenotipica variada. O défice
na interacdo social relaciona-se com o défice no comportamento nédo-verbal (contacto
ocular, expressado facial, postura corporal e gestos), a incapacidade de estabelecer
relacionamentos, a falta de reciprocidade social ou emocional, o desinteresse pelo outro
e o isolamento. Ha uma incapacidade de reconhecer e empatizar com o estado mental do
outro (teoria da mente) (Frith, 1989). No que respeita a comunicacédo, verifica-se um
atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem oral; nos sujeitos que falam,
observa-se uma linguagem estereotipada, repetitiva e idiossincratica, com volume,
entoacdo, velocidade e ritmo anormais, ecoldlia, uma perturbacdo da pragmatica;
auséncia de jogo realista espontédneo e de jogo imaginativo (simbdlico) e imitativo. No
que concerne aos interesses e comportamentos, h4d uma preferéncia por rotinas
especificas ndo funcionais, maneirismos motores repetitivos ou movimentos corporais
estereotipados (envolvendo somente as maos ou 0 corpo todo), preocupacao persistente
com partes de objetos (ou objetos inanimados), fascinio com o movimento de objetos
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(APA, 2002; Gadia, Tuchman & Rotta, 2004; Girardot, Martino, Rey & Poinso, 2009;
National Institute of Mental Health [NIMH], 2008; Ozonoff, Rogers & Hendren, 2003;
WHO, 1993).

Relativamente a etiologia do autismo, permanecem ainda algumas duvidas, mas
nos estudos levado a cabo por Ozonoff et al. (2003) é claro que se trata de uma
perturbacdo bioldgica, causada por anomalias nas estruturas (cerebelo, lobo temporal,
sistema limbico, tronco cerebral) e fun¢des cerebrais (sistema limbico, cortex pré-frontal
orbital e dorsolateral, cingulado anterior e estruturas dos ganglios da base).
Concomitantemente a esta evidéncia Levy, Mandell e Schultz (2009) referem as
alteracdes no nivel de determinados neurotransmissores (e.g.: serotonina) detetadas em
criancas com autismo, bem como a presenca de genes candidatos.

Estudos levados a cabo por Mostofsky, Dubey, Jerath, Jansiewicz, Goldberg e
Denckla (2006) sugerem que o autismo estd mais associado com um défice praxico
generalizado do que com um défice especifico de imitagdo. Do mesmo modo Fournier,
Hass, Naik, Lodha e Cauraugh (2010), concluem que no autismo estd subjacente
essencialmente um défice de coordenagdo motora. Segundo Emck (2004) as criangas
com autismo demonstram deficiéncias ao nivel da regulacao postural e do equilibrio, bem
como uma organizacdo motora imatura, dificuldades no esquema e na consciéncia
corporal, ndo se verificando a integracdo da imagem corporal.

Um estudo recente de Lam e Yeung (2011) sobre o jogo simbdlico em criancas
com autismo revela que este esta significativamente diminuido nestas criancas e
encontra alguma correlacdo com défices na teoria da mente e na teoria da coeréncia
central, o que n&o acontece com a teoria das fungdes executivas (planeamento, inibi¢éo,
geracado de novas ideias, controlo do processo atencional).

Se em qualquer diade mae-crianca o fluxo interativo requer um permanente
ajustamento empatico, para os pais de uma crianga com autismo este sistema de
comunicagao esta permanentemente dessincronizado e, portanto, a intervengéo deve ser
precoce e orientar-se no sentido de restabelecer uma vinculagdo positiva e
desculpabilizante, bem como a sua autoestima (Lin, 2011; Roncon, 2003; Vidigal &
Guapo, 1997). De acordo com Davis e Carter (2008), ter um filho com autismo esta
associado a um maior stress parental, bem como uma maior probabilidade de contrair
problemas de saude mental (depressao, ansiedade, etc.).

Ferreira e Thompson (2002) informam que a crianga com autismo apresenta
dificuldade em compreender o seu corpo ha globalidade, segmentado, assim como o seu
corpo em movimento. Quando partes do corpo ndo séo percebidas e as funcbes de cada
uma séo ignoradas, podem observar-se movimentos, acdes e gestos pouco adaptados. O
disturbio na estruturacdo do esquema corporal prejudica também o desenvolvimento do
equilibrio estéatico, da lateralidade, da nog¢do de reversibilidade - funcdes de base
necessarias a aquisicdo da autonomia e aprendizagens cognitivas. Segundo Vidigal e
Guapo (1997), a psicomotricidade, além de melhorar a coordenagdo motora, possibilita a
integracdo de uma imagem corporal fragmentada, atenua a manifestacdo de estereotipias
e abre canais de comunicagao.

De acordo com Hanbury (2005), a intervengdo tem como objetivos promover a
interacdo social e a comunicacdo, incentivar a autonomia e reduzir os problemas de
comportamento. Neste sentido, deve utilizar-se uma linguagem simples, com instrucdes
diretas (muitas vezes suportadas por pistas visuais), bem como dar tempo para a crianca
responder (sendo sensivel as suas tentativas de comunicar), proporcionando-lhe um
espaco seguro, calmo e previsivel.

A caracteristica essencial da Perturbacdo Desintegrativa da Segunda Infancia é
uma acentuada regressao em multiplas areas do funcionamento ap6s um periodo, pelo
menos dois anos, de desenvolvimento aparentemente normal (APA, 2002).
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Segundo Marques (1998), um dos primeiros objetivos terapéuticos serd portanto
fornecer a crianca experiéncias interativas que lhe permitam organizar um sentimento de
si propria como individuo capaz de se relacionar com intencionalidade e reciprocidade na
comunicacgdo; mobilizar a sua atencdo suspensa no estado autistico. O terapeuta devera
seguir a espontaneidade da crianca e atribuir significado a pequenos sinais como um
gesto, um olhar, de modo que estes possam adquirir um sentido de comunicacao;
recorrer a formas muito primitivas de comunicacao; criar um envolvimento emocional e
prazeroso; ter em atencdo o tom de voz, os estimulos visuais ou tateis que possam
ultrapassar o limiar suportavel pela crianca e desencadear comportamentos de retirada.
Relativamente aos pais, estes podem estar presentes nas sessfes para comecarem a
entender melhor as reacdes e conseguir uma leitura mais contingente dos sinais afetivos
do seu filho. Numa segunda fase de intervencdo é importante promover 0 processo de
socializacao.

2.3.4. Perturbac¢des disruptivas do comportamento e défice de atencao

A Perturbacao de Hiperatividade com Défice de Atengédo (PHDA), segundo a APA
(2002), caracteriza-se por um padréo persistente de falta de atencéo e/ou impulsividade-
hiperatividade. Estes sintomas podem manifestar-se antes dos 7 anos de idade, mas sem
cariz diagnostico. No que toca as faltas de atengdo, tipicamente, os sujeitos manifestam
dificuldade em manter a atencdo nas tarefas até ao fim, estando em permanente
mudanca; dificuldade em se organizarem e em evitar estimulos irrelevantes,
interrompendo frequentemente a tarefa. A hiperatividade evidencia-se por uma
dificuldade em estar parado (nado ficar sentado quando é suposto, correr ou saltar em
situagBes em que néo deveria) e por falar em excesso. A impulsividade observa-se por
impaciéncia, dificuldade em adiar respostas, precipitacdo das respostas antes de as
perguntas terem terminado, dificuldade em esperar pela sua vez, interromper
frequentemente os outros (APA, 2002). Segundo Emck (2004), a impulsividade influencia
negativamente a performance nas tarefas percetivo-motoras. Para diagnosticar PHDA ha
uma obrigatoriedade das manifestacfes ocorrerem em mais do que um contexto (casa,
escola, etc.). Identificam-se trés subtipos desta perturbacéo: subtipo desatento, subtipo
hiperativo-impulsivo e subtipo misto, consoante a predominancia da sintomatologia (APA,
2002).

Ao nivel da semiologia psicomotora, de acordo com Bergés (1995), Emck (2004),
Gazon (2006) e Reid e Norvilitis (2000), podem verificar-se nas criangcas com PHDA
problemas ténicos (tensdo muscular permanente; hipercontrolo e hipervigilancia que
impede a paratonia; bloqueio respiratério; sincinésias, etc.); problemas do esquema
corporal (podem nomear as varias partes do corpo, mas a imagem do corpo esta
enviesada; dificuldade em passar do corpo agido ao corpo representado); problemas
praxicos (dificuldade na planificagdo da acéo; dificuldade de adaptagdo a novas
situacdes, restringindo-se a atividades estereotipadas); problemas de lateralidade (sendo
na maioria esquerdinas); problemas espacio-temporais; dificuldade na regulacdo da
distancia corporal, entre outros. Assinalam-se muitas vezes comportamentos disruptivos,
tais como agressao verbal e fisica, na perspetiva social, nos jogos coletivos, etc. (Emck,
2004).

Numa abordagem sobre os mecanismos psicopatoldgicos subjacentes as criancas
com PHDA conduzida por Courtois, Champion, Lamy e Bréchon (2007), € apresentada
uma tipologia clinica que correlaciona a PHDA com os problemas de conduta precoces,
relevando sobretudo uma problematica de separacao-individuacdo, simbolizacdo e
socializacdo; e outra ligada a ansiedade, dificuldades escolares, enfatizando uma
problematica narcisica.

Salgueiro (2004) constata que a hiperatividade constitui uma ‘resposta
psicomotora” frequente em criangas irrequietas, que, paradoxalmente procura ser
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reequilibradora e ajustada em termos pessoais, familiares, escolares e sociais. Muitas
vezes, 0s pais sentem-se também eles inquietos, pondo em questdo as suas proprias
gualidades e competéncias parentais — estas criancas constituem uma ameaca para a
homeostasia familiar, escolar e social. As criangas foram-se tornando hiperativas por um
processo de autoprotecao, de identificacdo aos pais acelerados, a sociedade também ela
acelerada.

O tratamento reveste-se, segundo Marcelli (2005), de um carater multifocal:
orientacdo parental, devolvendo aos pais confianca na sua competéncia e reduzindo o
stress familiar secundario aos sintomas da crianc¢a; colaboracdo com a escola, por meio
de reorganizacdes escolares; junto da crianca, a conjuncao da prescricao farmacologica
e da agao psicoterapéutica.

A prética psicomotora nestas criancas objetiva aumentar progressivamente o
tempo de atencédo e concentracdo na tarefa, desenvolver capacidades de autocontrolo de
modo a diminuir a impulsividade, reduzir a hiperatividade, atenuando comportamentos
incompativeis, melhorar as habilidades sociais, a compreensdo e a expressao da
comunicagdo ndo-verbal (Corraze & Albaret, 1996). Para fazer face aos défices no
tratamento de informacdo, a psicomotricidade pode atuar ao nivel da codificacdo e
descodificacdo dos dados provenientes do proprio corpo e do mundo exterior, em termos
verbais, visuo-espaciais e tétilo-quinestésicos; na planificagdo e organizagdo espacial ou
temporal do uso do objeto, na sequencializacdo, andlise da acdo e modificacdo da
estratégia; na inibicdo e controlo do movimento (Martins & Rosa, 2005). As atividades
deverdo envolver dispéndio de energia, de modo a preparar a crianga para tarefas que
exijam maior nivel de concentragéo; jogos de inibi¢édo; atividades de controlo dinAmico do
proprio corpo; atividades de implicacdo operacional do individuo; para focalizacao da
atencdo: jogos de labirintos, puzzles, procura de imagens idénticas, busca de detalhes
num desenho, pesquisa de detalhes sonoros, etc. (Albaret, 1990; Liévre & Staes, 1992).

As estratégias a adotar prendem-se com a autoinstrucao (verbalizar a agdo como
forma de controlar o seu comportamento); a auto-observacdo (apresentacdo de um
modelo a crianga sobre o comportamento a adquirir); a resolu¢cdo de problemas (ensino
de estratégias de resolucéo de problemas); o treino de habilidades sociais (cooperacéo,
trocas verbais e afirmacdo de si em substituicdo da agressividade); a utilizacdo de
refor¢cos; o time-out (afastamento do reforgo positivo); a organizagdo contratual das
contingéncias (responsabilizar a crianga pelo seu comportamento e consequéncias a ele
inerentes) (Martins & Rosa, 2005). Segundo estes autores o carater ritualista e repetitivo
da histéria promove, pela sua continuidade, a capacidade de antecipacao e
previsibilidade, possibilitando a crianga um maior controlo sobre as suas acgbes e
disponibilidade para as atividades.

A Perturbacdo do Comportamento merece especial énfase por ser uma das mais
diagnosticadas na saude mental infantil. Caracteriza-se sobretudo por um padréo de
comportamento persistente e repetitivo que pode envolver comportamento agressivo que
ameaca as pessoas ou os animais (lutas fisicas, armas improvisadas), comportamento
ndo agressivo que causa prejuizo ou destruicdo a terceiros, falsificagdo ou roubo e
violagBes graves das normas. A sua manifestacdo pode ocorrer em varias situacoes e
com gravidade variavel. Geralmente os individuos acometidos possuem fraca empatia,
baixa autoestima, pouca preocupacdo com o0s desejos, sentimentos e bem-estar dos
outros, baixa tolerancia a frustracéo, irritabilidade temperamento explosivo, imprudéncia,
etc.. A negligéncia, as praticas educativas incoerentes, a vida institucional precoce, os
abusos sexuais ou fisicos, a vida em bairros, a psicopatologia familiar sdo alguns fatores
gue podem ser desencadeantes desta perturbacdo (APA, 2002; WHO, 1993).

De acordo com Almeida, Costa, Goncalves, Mendonga, Sanchez e Talina (2005),
as perturbacdes do comportamento revelam uma estrutura psiquica marcada pela
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fragilidade, adotando estes individuos posturas muito regressivas, que camuflam
geralmente uma grande necessidade de contencao.

A Perturbacdo de Oposicdo, com uma prevaléncia de cerca de 2 a 16%,
caracteriza-se por um padréo recorrente de comportamento negativista, desobediente e
hostil em relacdo as figuras de autoridade. A crianca frequentemente se encoleriza,
discute com os adultos, desafia ou recusa cumprir pedidos ou regras, aborrece
deliberadamente outras pessoas, culpa 0s outros pelo seu mau comportamento, sente
raiva, é rancoroso e vingativo, ndo negocia hem se compromete com 0s colegas, nem
com os adultos. Genericamente apresenta fraca autoestima, labilidade de humor, baixa
tolerancia a frustracao, utilizacdo de palavras grosseiras, consumos precoces de alcool e
outras drogas (APA, 2002; WHO, 1993). O comportamento ladico podera ser
problematico devido a perce¢do nao realista da sua competéncia motora (Emck, 2004).

Os problemas de comportamento externalizados manifestam-se nas criangas por
agitacao, impulsividade, agressividade, falta de respeito pelos limites, entre outros e,
segundo Roskam, Kinoo e Nassogne (2007), sdo explicados por uma abordagem
multifatorial que contempla um problema nas fungbes executivas (sobretudo na inibicéo,
atencdo, memoria e autorregulagdo), qualidade da vinculacdo, estilo educativo parental,
défice precoce na comunicagdo, etc.. A intervencdo deverd revestir-se de um cariz
multidisciplinar. No ambito psicomotor, até aos 7 anos, deve ser sobretudo individual,
com incidéncia tanto corporal (perce¢do do corpo, relaxagdo), como estrutural (regras e
limites, controlo do movimento global e fino, controlo da impulsividade). O tratamento
medicamentoso, com metilfenidato (principal regulador do comportamento infantil
problematico), deve ser complementar visto atenuar rapidamente os sintomas da
perturbacédo nos varios contextos da crianga, permitindo observar o resultado de outras
terapéuticas (Roskam et al., 2007).

Apesar do temperamento dificil, das alteracbes cognitivas e da regulacao
emocional da crianca constituirem parte dos fatores etioldgicos, os fatores familiares
predominam: o desacordo entre os pais, a hostilidade dirigida contra a crianga, a falta de
calor humano, a pouca atencdo e supervisdo das criangas, a disciplina inconsistente, a
falta de limites, a negligéncia, entre outros (Ferreira, 2006).

2.3.5. Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID)

A etiologia das DID é diversa, podendo envolver anomalias cromossomicas,
delecdes, translocacdes, dissomias, etc.. Os avancos nesta area tém permitido observar
quer sinais fisicos, faciais ou comportamentais, quer limitagbes ao nivel dos sistemas
cardiaco, muscular, neurologico, motor, sensorial (Hodapp, Thornton-Wells & Dykens,
2009).

A sindrome do X-fragil € a segunda causa mais comum de atraso mental. O
fendtipo caracteriza-se essencialmente pela face alongada, orelhas proeminentes e
macroorquidismo. Na maioria dos casos, os individuos s@o caracterizados por atraso no
aparecimento da linguagem, DA, instabilidade de comportamento (oscilando entre o
amigavel e o violento) e de humor, défice cognitivo, personalidade retraida, olhar evasivo,
aversdo a ser tocado, problemas de atencdo e concentracdo, pode coexistir um quadro
de autismo infantil e/ou mutismo, onicofagia, hipotonia muscular, padrées anormais de
discurso (linguagem desordenada e repetitiva, com frases autométicas; ecolalia; pobre
articulacdo), dispraxia, comportamentos estereotipados, hiperatividade, comportamentos
auto e hetero-agressivos e de oposicao. Observam-se também dificuldades no processo
auditivo, processos sequenciais, raciocinio abstrato, capacidades aritméticas e na
coordenagdo visuo-motora. Por sua vez, € comum manifestarem boas capacidades de
imitacdo, de memoria visual, sentido de humor e sentido pratico. O quadro clinico desta
sindrome pode apresentar uma enorme variabilidade, quer entre rapazes e raparigas,
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quer pelo grau de comprometimento (de moderado a desempenhos préximos do normal)
(Houzel, Emmanuelli & Moggio, 2004; Lombroso & Leckman, 1996; Lousada, 2004;
Marcelli, 2005).

2.3.6. Perturbacdes da eliminacao

A Encoprese diz respeito a emissdo fecal repetida em lugares inadequados,
geralmente de forma involuntaria, tendo a crianca pelo menos 4 anos. A Enurese, por sua
vez, € a emissdo repetida de urina, durante o dia ou durante a noite, na cama ou na
roupa, tendo a crianca pelo menos 5 anos (APA, 2002).

Com a excecdo dos casos em que estas perturbacdes possuem uma explicagcdo
fisiolbégica, a ocorréncia ou o desaparecimento da encoprese e da enurese tém, na
maioria das vezes, uma correspondéncia com fatores psicolédgicos e relacionais, como
um episédio marcante na vida da crianca (separacdo familiar, nascimento de um irmao,
entrada na ou mudanca de escola, emoc¢bes de qualquer natureza; frequéncia de um
internato, sobreinvestimento dos pais ha funcao esfincteriana, etc.) (Marcelli, 2005).

2.3.7. Outras perturbacdes

A Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo caracteriza-se por uma ansiedade
excessiva relativamente & separagdo da casa ou daqueles a quem a crianga esta
vinculada. Provoca um mal-estar significativo, acompanhado, muitas vezes, de um défice
social e/ou escolar. Estas criancas, separadas das figuras de vinculacdo, ficam
preocupadas, tendo necessidade imediata de saber onde elas estdo e de estar em
contacto com as mesmas. Além disso, podem ficar relutantes ou recusar mesmo ir a
escola, dormir sozinhas, ter medos (de acidentes, monstros, escuro, etc.), apresentar
queixas somaticas (cefaleias, dores de estdbmago, nauseas, etc.). Na escola, podem
surgir dificuldades de concentracdo, dificuldades escolares e evitamento social (APA,
2002; WHO, 1993).

Segundo Emck (2004), nestas perturbacbes emocionais as criangas internalizam
0S seus problemas, que sdo expressos, muitas vezes, pelo aparecimento de enurese,
problemas alimentares ou queixas psicossomaticas. S&o suscetiveis de provocar
dificuldades no desempenho, especialmente em tarefas motoras que exijam controlo da
praxia e mobilizacdo da atencéo, e falta de motivagédo pelo receio de falhar. Denota-se,
por vezes, uma imagem corporal negativa, hipertonia muscular e falta de movimentos
espontaneos de atividade ladica, associados ao medo de contacto corporal.

Existem também situacdes pautadas por uma combinacdo de problemas de
comportamento e de sintomas emocionais (ansiedade, medo, fobias, obsessdes ou
compulsdes) — as chamadas Perturba¢bes Mistas do Comportamento e Emocgdes (WHO,
1993).

A Perturbacdo da Vinculagdo encontra-se associada a cuidados patolégicos,
nomeadamente a falta de atencdo persistente e desprezo pelas necessidades basicas
fisicas e emocionais de bem-estar, estimulacdo e afeto, negligéncia, mudancas
constantes dos cuidadores, entre outros aspetos. Esta relagdo social perturbada pode
gerar na crianga uma representagdo mais inibida (hipervigilante, dando respostas
altamente ambivalentes) ou mais desinibida (sociabilidade indiscriminada, falta de
seletividade na escolha das figuras de vinculag&o). Geralmente esta perturbacdo surge
antes dos 5 anos de idade. Os problemas de vinculagdo podem eventualmente ser
precursores de futuros comportamentos antissociais (APA, 2002).

De acordo com Zeanah e Smyke (2009) a vinculacdo descreve a tendéncia
natural e precoce (durante o primeiro ano de vida) da crianca em procurar conforto,
suporte e protecdo de um pequeno numero de cuidadores, de forma seletiva. Define-se
como uma componente vital do desenvolvimento social e emocional, constatando-se que
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a qualidade das relagdes constitui um importante indicador ligado a saude mental.
Ambientes que podem comprometer a relacdo de vinculacdo, dizem respeito a
instituicdes, mudanca frequente de cuidadores, negligéncia, maus-tratos, abuso,
presenca de cuidadores pouco responsivos, entre outros.

A partir de estudos realizados por Ainsworth, Bleahar, Waters e Wall (1978)
distinguem-se dois padrdes de vinculacdo: segura (a crianca expressa diretamente a
angustia perante a separacao, mas procura e responde ao conforto quando a méae volta);
e insegura, que pode tomar duas formas: insegura-evitante (a crianca parece pouco
afetada pela separacdo e tende a evitar a proximidade no momento do reencontro),
insegura-ambivalente/resistente (a crianga ndo consegue suportar a angustia de
separacdo, num misto de busca de contacto e rejeicdo encolerizada, tendo dificuldade
em ser reconfortada). Main e Hesse (1990) e Main e Solomon (1990) acrescentaram uma
outra categoria — vinculacdo insegura desorganizada — caracterizada por um padrdo
heterogéneo de comportamentos cuja resposta a interacdo € inconsistente (tanto é
segura, como evitante, como ambivalente). Estes padrdes acabam por constituir, por um
lado, fatores protetores e, por outro, fatores de risco para o desenvolvimento de
perturbagbes. A angustia surge quando o acesso a figura de vinculagdo € ameacado.
Guedeney e Guedeney (2004) salientam ainda que a perda de uma figura parental na
infancia aumenta o risco de surgimento de problemas mentais a posteriori.

Na generalidade, os percursos de vida destas criancas pautam-se por um
acumular de experiéncias carenciais (privacdes, castigos, humilhagbes). As mas
experiéncias precoces e repetidas sem envolvimento afetivo compensador e
reconfortante tornam-lhes impossivel a organizacdo de uma relacdo securizante e,
portanto, estruturante. O agir, acting out, funciona assim como mecanismo de defesa,
numa busca incessante de limites, ja que estes sujeitos ndo sdo capazes de mentalizar o
conflito interior (Matos, 2002; Vidigal, 2005a).

Citando Rodrigues e Marta (1994), é o corpo que fala...o agir torna-se assim o
veiculo de compreensdo de ansiedades e medos, que vividos num ambiente seguro e
motivante, podem aos poucos ser organizados e transformados em pensamento,
permitindo a aquisicdo de uma melhor capacidade de insight em relacdo ao seu
comportamento.

Segundo Marques e Arruda (2007), na intervengcdo com estas e outras
problematicas de saude mental a manutencéo do setting assume um papel determinante
no sucesso da terapéutica, devendo manter-se regular o espaco e o horario das sessdes.
Além disso € importante permitir que nesse mesmo espaco a crianca se possa manifestar
livre, autbnoma e criativamente. O estabelecimento de uma relacdo empética, protetora,
securizante e responsiva pode representar o primeiro passo para a formacédo do vinculo
terapéutico. Uma vez que se trata de menores, Guedeney e Guedeney (2004)
salvaguardam que é essencial ampliar esta alianca a toda a familia, respeitando e
compreendendo as suas necessidades, sem emitir juizos sobre as insuficiéncias
parentais, e sendo tdo sensiveis aos seus recursos e éxitos, como as suas
vulnerabilidades e fracassos. Fomentar um ambiente de cooperacao, onde a familia, por
um lado, tenha confianga ha nossa preocupacao terapéutica e na nossa capacidade de
os ajudar e, por outro, se empenhe numa atitude autorreflexiva sobre todo o processo
pode fazer toda a diferenca na adeséo terapéutica. Deve preconizar-se, portanto, uma
co-construcdo e acordo acerca dos objetivos de intervencdo e dos meios para 0s
alcancar, desencadeando um lago positivo entre ambas as partes.
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3. Realizacao da Pratica Profissional
3.1. A Psicomotricidade neste contexto hospitalar
3.1.1. O papel do psicomotricista, modelos e objetivos de atuacéao

Segundo Almeida (2005b), o Psicomotricista afirma o (seu) espa¢o numa equipa
de saude mental infantil pela intervencdo através de uma abordagem corporal que possa
entrar em contacto com os nucleos originais da personalidade, falando e compreendendo
a linguagem ténico-emocional do corpo, para assegurar a sua evolugao.

Assim, a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade [APP] (2010) prevé que
seja da sua area de competéncia a avaliacdo e diagndstico do perfil de desenvolvimento
psicomotor; o dominio de modelos e técnicas de habilitagdo e reabilitagdo psicomotora
em populagcdo especiais ou de risco; o planeamento, avaliagdo, implementagdo e
reavaliacdo sistematica de programas de intervencao; o fornecimento de propostas de
adaptacBes ambientais (familiares, escolares, etc.) suscetiveis de maximizarem as
respostas reeducativas ou terapéuticas decorrentes da intervencéo direta, entre outras
funcdes complementares.

Segundo a mesma fonte, os modelos de intervencdo em psicomotricidade
estendem-se desde o educativo (preventivo), passando pelo reeducativo até ao
terapéutico. No SPSMIA a intervencéo foca-se sobretudo sobre estes dois Ultimos. Ao
nivel da reeducacgédo pretende-se essencialmente compensar atrasos motores, cognitivos
ou psicoafetivos evidenciados. No ambito mais terapéutico, em que existe um problema
ou uma perturbacao identificada, procura-se intervir nos varios aspetos debilitados,
compensando os défices e otimizando ao maximo as potencialidades, sendo geralmente
mais dificil reverter totalmente a situagéo pela sua instalagdo prévia e pelas complicacdes
gue Ihe sdo inerentes (adaptabilidade da pessoa) (APP, 2010).

Nesta perspetiva de intervencdo, a psicomotricidade aborda a/o crianca/jovem de
uma forma holistica, biopsicossocial, agindo no corpo em movimento, como eixo
comunicativo e expressivo de pensamentos e emocdes. Objetiva portanto compensar
uma problematica situada na convergéncia do psiquismo e do somético, intervindo sobre
as multiplas impressdes e expressdes do corpo e atribuindo significagdo simbdlica ao
corpo em agdo; e promover a regulacéo e harmonizacao tonica centrada sobre a maneira
de a criangca estar no seu corpo (atitude/postura, esquema corporal, descontracdo
neuromuscular) (APP, 2010; Martins, 2001a).

Joly (2007) refere que a integracdo da psicomotricidade nas equipas
multidisciplinares de saude mental foi um grande passo ao permitir expandir as suas
indicacbes, aperfeicoar as técnicas de gestdo e de clinica e ampliar as areas de
intervencao - do nascimento até ao fim da vida em diversas areas psicopatolégicas. Entre
estas salientam-se o0s problemas instrumentais e/ou perturbacdes de personalidade,
atrasos e/ou perturbacdes do desenvolvimento, autismo, PHDA, problemas ao nivel da
imagem corporal, entre outros.

Especificamente nesta equipa, 0 psicomotricista tem um papel bastante ativo, cuja
intervencd@o nao se limita as sessbes de psicomotricidade com a/o criangal/jovem. O seu
trabalho suporta-se numa visdo global do sujeito, para além das suas caracteristicas e
problematicas, abrangendo dentro do possivel todo o envolvimento (familiar, escolar,
social). Neste sentido, preconiza-se que a familia seja um agente ativo e parceiro no
processo terapéutico, reservando na maioria dos casos um espaco de troca de
informac&o acerca do comportamento da crianca na sessdo, da sua evolucdo, ou outros
aspetos que ocorram no dia a dia e que seja necessario monitorizar. Este espaco é
imprescindivel porque as familias necessitam de expressar 0s seus receios, as suas
preocupacdes e, acima de tudo, de tempo de escuta. Ou seja, ndo se trata s6 de debitar
na familia o que deve fazer ou ouvir as respostas as nossas perguntas, mas também
ouvir sem que lhe facamos perguntas, reforcar positivamente, ajudar a encontrar
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recursos, etc. - tudo o que é pressuposto numa verdadeira abordagem familiar. O
aconselhamento de estratégias praticas a familia (como lidar, como estimular, como
corrigir certos aspetos) para o dia a dia € muito importante, na medida em que isso
poderd ajudar a lidar melhor com o comportamento do filho e, simultaneamente, a
assegurar a continuidade do trabalho desenvolvido num curto espaco de tempo na
sessdo. Noutros casos, em que a familia esteja ja a ser intervencionada a nivel individual,
este espaco acaba por ser mais reduzido. De qualquer modo, o psicomotricista
estabelece bastante proximidade com a familia, sobretudo pela periodicidade mais
frequente das sessfes (na maioria dos casos sdo semanais). Uma articulacédo vinculativa
e assertiva com a familia € crucial, especialmente quando esta constitui o foco mais
problematico, aquele que limita ou bloqueia o progresso da crianga.

Outro ponto importante é a ligacdo estabelecida com a escola. Sempre que
necessario, o psicomotricista, apos informar a familia e obter autorizacdo para tal,
contacta o professor da crianca, telefonicamente ou agendando uma reunido, a fim de
obter informacBes especificas relativas a aspetos comportamentais, de aprendizagem
académica ou outros. Acedendo a percecgéao direta de um outro contexto torna-se possivel
delinear ou reajustar um trabalho comum, evitando sobreposicdes. Isto é relevante
porque nem sempre a familia transmite a realidade tal como ela € e, além disso, existem
dados mais técnicos que escapam a sua vista.

O papel desenvolvido ao longo deste estagio foi, por um lado, co-terapéutico e,
por outro, terapéutico. Ao longo da intervengéo foi possivel acompanhar diversos casos
clinicos, assistindo as sessfes semanais de psicomotricidade dirigidas pela Dra. Lidia.
Tratou-se de uma participagdo ativa e colaborativa, diaria, na medida em que me foi
confiada a total liberdade e autonomia de intervir na sessdo quando considerasse
pertinente, quer para propor uma nova atividade, quer para introduzir alguma variante, ou
quer ainda para efetuar qualquer tipo de reforco ou correcdo, assumindo-me como
parceira na maioria das atividades. Mais a nivel terapéutico comecou-se por acompanhar
um caso, desde a sua observacgao inicial, avaliagdo, formulacao do projeto pedagodgico-
terapéutico, mas infelizmente, por questbes de indisponibilidade familiar, o utente
abandonou o servigo. Portanto, o estagio focou-se de forma ainda mais presente sobre
0S casos anteriormente mencionados, com a possibilidade de realizar eventuais
avaliacdes e projetos de intervengdo, bem como um estudo mais afincado e detalhado de
alguns dos casos, sempre com a supervisao da Dra. Lidia.

3.1.2. Contexto de intervenc¢do psicomotora

A intervencdo psicomotora desenvolveu-se sempre na sala polivalente, j& descrita
acima, que apresenta condicfes adequadas, ainda que seria desejavel que o espacgo
fisico e a luminosidade natural fossem maiores e ruido proveniente do exterior fosse
menor. O tipo de material do solo é adequado, permitindo as criangas estar
confortavelmente e descalcas. Relativamente ao material ludico didatico e pedagdgico,
este parece suficientemente eficiente, pois ao ndo ser demasiado especifico e
abundante, evita a sobreestimulagdo e desorganizacdo da crianca, possibilitando
inUmeras formas de expressdo e movimento e suscitando a sua criatividade. O ligar e
desligar do radiador é controlado pelo adulto, proporcionando uma climatizacéo
adequada a realizacdo das atividades. Além disto existe um espelho fixo na parede e
armarios que permitem armazenar o material que ndo é necessario para a atividade a ser
realizada. Ndo existem materiais potencialmente perigosos na sala, apenas elementos
gue requerem alguns cuidados acrescidos a ter durante as sessfes (vidros e teto falso),
sendo referidos as criangas como uma regra a ter em atencdo. Na sala, para além das
regras jA mencionadas, existem duas outras a respeitar, nomeadamente: ndo se magoar
a si nem ao outro e ndo danificar o material existente.
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Neste estagio, o acompanhamento desenvolveu-se somente com criangas,
sempre numa dindmica individual. Reportando a Aragén (2007), este trabalho tem
vantagens e inconvenientes: vantagens pela dimensdo do espaco disponivel (sala
polivalente), pela maior disponibilidade que é possivel oferecer a crianga (de um/dois
para um), pelo conhecimento individualizado da sua histéria e pelo consequente trabalho
em profundidade que é possivel desenvolver, respeitando o ritmo de aprendizagem de
cada sujeito, bem como proporcionar-lhe uma participacdo mais ativa na sessdo. Num
outro prisma, se a crianga for demasiado inibida pode sentir-se constrangida neste
contacto dual e, portanto, exigir a mediacdo mais ativa do terapeuta, contornando a
“monotonia” da sesséo.

3.2. Calendarizagédo daintervencdo no estagio/horéario de estagio

As atividades de estagio foram diversas e decorreram em ambitos distintos, o que
possibilitou uma pandplia extensa de aprendizagens e suscitou uma pesquisa
aprofundada quer de concec¢fes tedricas de base, quer de probleméticas e modelos de
intervencao nesta area.

Desde logo (principio de outubro) se iniciou a atividade de estadgio com o
acompanhamento co-terapéutico de sete criangas, durante os dias de segunda e terca-
feira. Dentro dos casos que estavam a ser atendidos na psicomotricidade estes foram os
gue aceitaram a presencga e participacdo de um outro adulto na sessdo; 0os casos em que
tal ndo foi permitido quer pela gravidade da situacdo, quer pela quebra do vinculo
terapéutico, respeitou-se 0 seu espaco, 0 que nao inviabilizou a partilha de momentos e
troca de ideias relativamente aos mesmos, de modo analogo aos restantes casos. Esta
possibilidade € sempre uma mais-valia, visto que inUmeras estratégias de atuacdo e
reacOes sdo perfeitamente transversais e passiveis de ser aplicadas noutros casos.
Entretanto foram surgindo mais casos, perfazendo um total de 12. Os acompanhamentos
terapéuticos, como Unica terapeuta, embora reduzidos pelo escasso numero de
encaminhamentos para a psicomotricidade nesta altura do estagio realizaram-se as
tercas-feiras ao fim da tarde. Além disso, salienta-se ainda o acompanhamento quinzenal
de uma crianca em parceria com uma interna de pedopsiquiatria, as quartas-feiras de
tarde.

Todavia o estagio ndo se esgotou nas sessdes de psicomotricidade. Muito mais
se proporciona no servi¢co para além da intervencdo em gabinete: desde as discussfes
informais e permuta de informacgfes sobre os casos, partilha de estratégias no contacto
com os utentes e respetivas familias, descricdo de situacdes fatuais ocorrentes nas
consultas, procura de ajuda para lidar com determinado caso, entre outros aspetos. Ora,
isto € crucial na dinamica de uma equipa de trabalho como a do SPSMIA, quer porque 0s
técnicos se enriguecem mutuamente, quer pelo envolvimento efetivo e completo que
possibilita em relagdo aos utentes e ao trabalho comum que passam a desenvolver.

Esta efetivagdo do trabalho em equipa, formaliza-se na possibilidade de discutir
semanalmente casos atendidos no servigo, nas manhas de quarta-feira, entre as 9:30h e
as 13:30h, em que estdo presentes todos os técnicos. Obviamente que h& uma selegéo
prévia dos casos a discutir, dando prioridade aqueles cuja situacao é mais grave, aos que
necessitem de uma avaliacao especifica ou de ser encaminhados para outra valéncia, ou
ainda outro critério pontual. Mensalmente esta reunido € realizada juntamente com
técnicos do servico de Neuropediatria e com o de Pediatria do Desenvolvimento, em que
sao discutidos casos comuns. Estas reunifes possibilitam um acesso sigiloso a casos
gue nédo estdo diretamente em acompanhamento na psicomotricidade. De dois em dois
meses, esta reunido recebe técnicos das CPCJ, da é&rea, e é feito um ponto de situacéo
dos casos sinalizados a estas entidades e conhecida, de forma mais fidedigna, a
realidade do meio envolvente em que estas criancas estdo integradas.
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Pontualmente realizam-se contactos e reunides de articulagdo com as escolas,
técnicos da comunidade e técnicos do tribunal, que, ainda ndo correspondendo
exatamente aos casos acompanhados, houve possibilidade de presenciar e observar de
perto o papel de outros técnicos e qual a importancia crucial de definir muito bem a area
de atuacdo de cada um, sempre tendo como objetivo comum a crianca e as suas
necessidades particulares.

Genericamente, o horério de estagio foi o que se apresenta na Tabela 1, com as
devidas variactes pontuais que foram ocorrendo e acrescentando progressivamente mais
experiéncia as atividades de estagio.

Tendo em conta que se trata de um estagio curricular, ndo poderia deixar de se
considerar a reunido semanal de nudcleo de estagio, onde hd um acompanhamento
eficiente que sustenta toda a atividade local de intervencdo. Além disso, considera-se o
bloco semanal dedicado a elaboracéo do relatério de estagio, conseguido passo a passo,
a fim de obter um registo critico-reflexivo final que traduza aquilo em que consistiu
efetivamente o estagio.

Tabela 1. Horario das atividades de estagio.

Dia da
SEEEY segunda- quinta- sexta-
Atividade f— terca-feira quarta-feira S f—
desenvol
vida
Sesséo
~ ~ psicomotricida  Reunibes
Sessoes Sessoes d
~ . . : e e de
Manha psicomotricida  psicomotricida — iculacs
de e Reunido de articulaca
equipa 0 .
multidisciplinar Relgtorlo
~ e
Sessoes estagio
psicomotricida ~ ~
de Sessoes Sesséo Outras
Tarde _ psicomotricida  psicomotricida  atividades
Reuniao de de de de estagio
nucleo de
estagio

3.3. Tipologia do processo de intervencdo psicomotora

Neste servico, 0 encaminhamento para a psicomotricidade respeita um processo
sequencial que vai desde o pedido de consulta a respetiva marcacdo do primeiro
contacto com a familia.

Assim, numa primeira fase, como o caso ja é acompanhado pelo pedopsiquiatra
e/ou outro técnico da equipa, consulta-se o processo clinico, a fim de conhecer
minimamente o caso e perceber a pertinéncia deste encaminhamento. Para além disso, e
uma vez que serd realizada uma entrevista inicial com a familia, convém saber quais 0s
dados de que j& se dispbde, de modo a evitar a repeticdo de questionamentos e
rentabilizar o tempo de contacto. Geralmente, a primeira sessdo divide-se em duas
partes: conversa inicial/entrevista semiestruturada com a familia, a fim de obter eventuais
dados de anamnese, perceber quais as suas preocupacdes, esclarecer o proposito desta
intervengdo e questionar as expectativas face ao tratamento; e observacao inicial com a
crianga.
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O processo de intervencdo psicomotora desenrola-se por norma em trés
momentos fundamentais: 1) observacao/avaliacdo inicial (quatro a cinco sessdes),
informal e formal, a partir da qual se conhece a personalidade psicomotora da crianca, se
define a indicac@o ou ndo para intervencao e se recolhe a infformacao necesséria para a
elaboracdo do projeto terapéutico; 2) elaboracdo do projeto terapéutico e respetiva
implementacao, isto é, a intervencdo psicomotora em si, 0 momento mais longo; 3)
avaliacdo final, que consiste em repetir a avaliagdo inicial, sempre que possivel nas
mesmas condi¢bes, a fim de aferir o impacto da intervencéo e a evolugdo da criancga,
mediante uma comparacdo dos resultados obtidos nos momentos inicial e final.
Finalizado este processo, por norma, faz-se a reavaliagdo do caso, ponderando a
continuidade ou ndo da intervencéo, integracdo noutra valéncia do SPSMIA ou eventual
alta. Um aspeto importante ao longo de toda a intervencdo prende-se com o facto de
respeitar o timing e o nivel de organizagdo inter e intraindividual ao longo dos varios
periodos de desenvolvimento. Regularmente é feito o ponto de situacdo com 0s outros
técnicos intervenientes, para acompanhamento do processo terapéutico e eventuais
ajustes no projeto de intervengdo, bem como a articulagdo periodica com a familia e a
escola. Este trabalho multidisciplinar, para além de tornar o processo mais eficiente,
transmite, indubitavelmente, uma maior seguranca a familia.

A intervencdo desenvolve-se com base em atividades que permitam estimular ou
compensar habilidades deficitarias da crianga e potencializar as que se encontram mais
desenvolvidas. Suporta-se sobretudo em atividades ludicas (forma de comunicagéo
privilegiada e adequada ao nivel de relagdo em que a crianga se situa) relacionadas com
as motivagdes intrinsecas e com o nivel de aprendizagem da crianga, camuflando deste
modo o0s objetivos terapéuticos previamente estabelecidos. Tal como Wallon (1969)
refere, o desenvolvimento motor assenta numa triade indissociavel, dai que os objetivos
sejam orientados fundamentalmente para trés areas: motora, afetiva e cognitiva. Neste
contexto de atuacdo, mostra-se pertinente realgcar um conceito importante introduzido por
Vygotsky (1993) — zona de desenvolvimento proximal - que designa as funcgdes,
capacidades e competéncias ainda em processo de maturacdo na crianca, passiveis de
estimular a partir de uma aprendizagem mediatizada pelo adulto. Estrategicamente isto
sera transversal a toda a intervencao, como meio facilitador do desenvolvimento evolutivo
da crianca, tendo como principio base que aquilo que hoje a crianca realiza com ajuda,
futuramente o conseguira de forma auténoma.

Partindo para a caracterizacdo das sessfes de psicomotricidade, estas tém uma
duracédo de 45/50 minutos e, neste ambito especifico da salde mental, ndo possuem uma
estrutura rigida, antes pelo contrario sdo extremamente flexiveis, por um lado, porque a
escolha das atividades parte da crianca e, por outro, visto que o seu estado emocional é
variavel de sessédo para sessao. No entanto, tendo como pano de fundo algumas sessdes
presenciadas, e, segundo Aragén (2007), é possivel delinear uma estrutura-tipo: ritual de
entrada (descalcar), conversa inicial (escuta do que a crianga tem para contar, relembrar
a sessdo anterior, planeamento das tarefas a realizar, etc.), desenvolvimento de
atividades (propostas pela crianca ou pelo terapeuta), retorno a calma (momento menos
agitado, de relaxacdo, etc.), conversa final (rechamada/representacdo das atividades
realizadas, preparar a crianca para o fim da sessdo) e ritual de saida (calcar). Mais
importante do que a estrutura da sesséo, Aucouturier, Darrault e Empinet (1985) chamam
a atencdo para a necessidade de criar “trés espagos” na sala de psicomotricidade: o
espaco sensoriomotor (de exploracdo e prazer que permite tomar consciéncia das suas
possibilidades de movimento e habilidades), o espaco simbdlico (potencia a criatividade e
a expressdo emocional) e 0 espaco de representacdo (trabalho cognitivo partindo da
vivéncia prética).
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3.3.1. Avaliagéo

A avaliacdo, de acordo com Ramos, Silvério e Strecht (2005), diz respeito a um
processo de recolha abrangente de informacéo, do maior numero de fontes possivel e
pertinente, neste caso em particular sobre a crianga. Pode ser feita de duas formas, como
ja se referiu: informal e formal. A primeira retne informacdo proveniente da observacao
informal do comportamento da crianca, do preenchimento de grelhas, de entrevistas
realizadas a familia e a escola, e de outros contactos. Por sua vez, a segunda resulta da
aplicagcéo de testes estandardizados para determinados grupos.

De acordo com Pitteri (2004), o psicomotricista ndo pode deixar de efetuar uma
avaliacao psicomotora. Respeitando uma viséo holistica da crianga, a avaliagéo revela as
suas caracteristicas psicomotoras, comportamentais, psicoemocionais, bem como as
caracteristicas tonicas, motoras, gnoso-praxicas, espacio-temporais, a representacao
corporal, considerando o envolvimento da pessoa na sua relacdo com 0s objetos, com o
espaco e os outros. Além disso, constitui a base de concecao do projeto de intervencéo,
facilitando a alianca terapéutica, através do estabelecimento de uma relacdo forte de
empatia, de seguranga e cumplicidade, permitindo momentos de partilha, de construcéo
de ideias, fantasias e projetos (Pitteri, 2004).

O processo de avaliacdo realizado com as criangas em acompanhamento resultou
de uma aglutinagéo de informagéo recolhida informal e formalmente.

3.3.1.1.  Avaliagao informal
a) Observacgéo

A observacdo assume particular énfase, por ndo ser um processo estanque numa
avaliacdo inicial, mas por estar presente ao longo de toda a intervengéo, o que se refletira
na avaliacdo final do caso e nas conclusfes inerentes a intervengéo. Citando Fonseca
(2007), na observacgéo psicomotora o observador envolve-se numa mediatiza¢do intensa,
criativa e ladica, encorajando e reforgcando a crianca a evidenciar o seu potencial. Deste
modo, o observador assume-se como um participante ativo que procura recolher dados
relativos a atitude da crianca perante as tarefas (motivagéo, interesse, esforco, fadiga,
iniciativa, dificuldade, autonomia, impulsividade, lentiddo); face ao outro (gestdo da
proxémia, procura ou recusa de contacto, atitude regressiva, de dependéncia, oposic¢ao),
a sua atividade espontanea, autocontrolo, a relacdo que estabelece com o espaco e com
0s objetos, o tipo de comunicagdo (verbal e ndo-verbal), as reacbes emocionais, de
iniciativa, a habilidade corporal, etc..

Segundo Martins (2001a), a relagao terapéutica funciona a partir do momento em
que o terapeuta se torna um parceiro aceite e desejado pela crianca, e é a partir da
mesma que se desenvolve a capacidade de jogar e de criar.

Na observagéo psicomotora “utiliza-se uma lupa para olhar ‘além da expressao’
oferecida pelo movimento e pelo jogo” (Holter, 2004, p. 109). E necessario um duplo
olhar, tal como proposto por Boscaini (2004): funcional (o olho é o érgdo de contacto com
a realidade através da percecdo e da representacao); emocional e relacional (estreita
relagdo de escuta ténica, que permite o contacto profundo com o espaco interno pessoal
e dos outros, bem como uma ligag&o corporal entre sujeito e terapeuta).

b) Entrevista semiestruturada

Tipicamente a entrevista clinica representa o primeiro contacto entre o terapeuta e
a crianga/familia no contexto terapéutico. Segundo Almeida (2008) e Pitteri (2004),
consiste num método de recolha de informacéo que envolve um contacto face-a-face, em
que, por meio da palavra, se utiliza um conjunto de técnicas, tais como: questionamento,
clarificacdo, reformulagdo, siléncio, reflexdo, etc.. Pelo seu carater semiestruturado,
pressupde-se que o terapeuta ja tenha previamente elaborado um guido de questdes que
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correspondem a conteudos sobre os quais pretende obter mais informacdo. Ndo ha uma
ordem definida, surgem espontaneamente num momento oportuno. Esta entrevista funde
uma atitude de questionamento a uma atitude de exploracdo e aprofundamento quando
aparece um contetdo importante. Envolve trés aptiddes fundamentais do terapeuta: a
capacidade de se identificar de maneira empética, a capacidade de manter distancia em
relacdo ao problema e a de controlar as suas intervengdes, de modo que sejam o mais
corretas possivel. De acordo com Bénony e Chahraoui (2002), o terapeuta deve ter
presente o alcance de quatro principios: o respeito (pela dignidade e direitos dos pais e
pela sua atitude defensiva), a neutralidade (ndo deve formular juizos, criticas ou
desaprovacdes, mas adotar uma atitude que proporcione confianca e acessibilidade), a
empatia (identificagdo emocional ao outro) e a confidencialidade (manter sigilo e solicitar
0 consentimento da familia sempre que houver necessidade de divulgar informacéao).

O terapeuta deve ainda “ordenar” e “classificar’ a informacéao (incluindo aspetos
mais subjetivos e ndo-verbais) obtida para uma melhor compreenséo clinica do caso,
relacionando a situacdo do momento com todo o percurso de desenvolvimento da
crianga, numa perspetiva de analise dindmica e evolutiva. Acima de tudo a entrevista € o
ponto de partida para o estabelecimento de uma relacdo de parceria, entendendo a
familia que este espaco constituirA um porto seguro, potencializador tanto das
capacidades da crianca, como da familia. Cada entrevista devera ser Unica, visto que
cada familia é igualmente Unica. Este primeiro contacto serve principalmente para escutar
e acolher a familia, ndo devendo ser de imediato comunicado aquilo que se detetou na
entrevista (Almeida, 2008; Aragén, 2007; Bléandonu, 2003).

As entrevistas realizadas seguiram uma forma semiestruturada em que se
entrevistou a familia com o objetivo de obter informacao relativa a histéria pessoal da
crianca, bem como a histéria familiar, do desenvolvimento, educativa, percecao
relativamente as dificuldades e potencialidades dos filhos, entre outros aspetos
complementares da anamnese previamente realizada. Procurou ainda aferir-se quais as
necessidades, recursos e preocupacdes atuais face a crianga, transmitir a importancia da
intervencao psicomotora e averiguar quais as expectativas da familia relativamente a este
tratamento, sempre num clima de escuta empatica e de disponibilidade para qualquer
esclarecimento.

c) Grelha de Observacdo do Comportamento [GOC] (2011/2012) (Grelha
adaptada pelo nucleo de estagio em Saulde Mental Infantil do curso de
Reabilitacdo Psicomotora da FMH, sob a orientagdo do Prof. Doutor Rui
Martins) (grelha em processo de validacao)

A GOC é um instrumento que se destina ao registo de comportamentos do
individuo ao longo da intervengdo. Pretende uma abordagem qualitativa ao considerar
critérios de presencga, auséncia e frequéncia de comportamentos (escala de frequéncia:
S-Sempre; F-Frequentemente; A-Algumas vezes; R-Raramente; N-Nunca) e observacgdes
sempre que necessario. Procura registar objetivamente comportamentos observados em
determinado momento; uniformizar os comportamentos alvo a ter em atencdo, inter-
observadores; efetuar uma comparacao a critério da evolugdo comportamental no inicio,
meio e fim da intervencgao.

Esta grelha é constituida por cinco dominios: aspeto somatico, apresentacéo,
comportamento e desempenho na realizacdo das tarefas, relacdo e aspetos
psicomotores. Os dominios integram varios subdominios, que podem englobar
categorias, por sua vez, compostas por itens.

Ao nivel da perspetiva metodoldgica, a grelha permite a sua aplicagdo no inicio,
meio e fim da intervencdo. Por se considerar um instrumento a critério, o observador
deve manter-se, especialmente quando o seu objetivo é aferir a evolucéo
comportamental do individuo. A GOC nédo exige material especifico nem padronizado na
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sua administracdo. Pode ser aplicada independentemente da faixa etaria e da condicao
biopsicossocial.

3.3.1.2. Instrumentos de avaliacdo formal

Ramos, Silvério e Strecht (2005) afirmam que a avaliacdo formal consiste na
aplicacdo de testes padronizados, os quais sdo compostos por tarefas que pretendem
avaliar conhecimentos, competéncias ou comportamentos, refletindo-se estes num
resultado, que sera classificado e comparado com a média standard. No entanto, nos
instrumentos utilizados, esta comparacdo poderia ser enviesada, visto ndo se
encontrarem validados para a populagédo portuguesa. Assim sendo, estes testes serdo
considerados ndo de referéncia a norma, mas como referéncia a critério, isto €, o0 mesmo
teste sera aplicado a mesma pessoa nas mesmas condicbes para que seja possivel
observar a sua evolucdo, estagnacao ou regressao apos a intervencao.

A partir da sua aplicacdo é possivel obter um conjunto de informagé&o (quantitativa
e qualitativa) relativa a compreensdo cognitiva, a sensibilidade afetiva e a habilidade
praxica, nunca devendo ser os dados instrumentais da avaliagéo isolados do que advém
da relacdo com a crianga ou adolescente consigo mesmo e com 0 outro, com 0 espago e
o tempo. Esta informacdo resulta na constituicAo de um perfil intraindividual, onde se
preconiza uma identificacdo das areas fortes (desenvolvidas) e fracas (subdesenvolvidas)
da crianga.

A selecéo dos instrumentos de avaliacdo a aplicar a cada crianca foi realizada em
consonancia com a informagédo recolhida de diferentes fontes (processos clinicos,
avaliacdes precedentes, informacgéo de outros técnicos), tendo como principal objetivo ir
ao encontro das necessidades especificas de cada crianca. Esta escolha deve ser
rigorosa, visto que o periodo de avaliagcdo € limitado no tempo e fornece informacao
objetiva e determinante para a concegdo e implementacdo do projeto terapéutico. Assim,
para a avaliagdo formal recorreu-se aos seguintes instrumentos:

a) Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor da Fonseca (1975, cit. in Fonseca, 2007)

A BPM é um instrumento psicopedagdgico que permite detetar défices funcionais,
ou a sua auséncia, em termos psicomotores, englobando a integragdo sensorial e
percetiva, que se relaciona com o potencial de aprendizagem da crianca. Permite, por um
lado, a recolha de dados para a identificacdo qualitativa de problemas psicomotores e de
aprendizagem, procurando compreender o modo de funcionamento do cérebro e o0s
processos mentais de base para a psicomotricidade; e, por outro, perceber a
personalidade psicomotora da crianca e o grau de integridade dos sistemas funcionais
complexos, segundo as trés unidades funcionais do modelo de Luria. Objetiva uma
compreensdo dos problemas de comportamento e de aprendizagem, baseada num
conjunto de tarefas incluidas em sete fatores psicomotores: Tonicidade, Equilibrio,
Lateralidade, Nocéo do Corpo, Estruturagdo Espéacio-Temporal, Praxia Global e Fina que,
por sua vez, se subdividem em subfatores, obtendo assim um perfil psicomotor em
criancas e jovens entre 0s 4 e 0s 12 anos de idade.

Em todos os fatores e subfatores, a cotacéo atribuida ser4 em funcdo da seguinte

escala:
1 Ponto Auséncia de resposta, realizacdo imperfeita, incompleta,
(Apraxia) inadequada e descoordenada

2 Pontos Realizacéo fraca com dificuldade de controlo e sinais desviantes
(Dispraxia)
3 Pontos Realizacdo completa, adequada e controlada
(Eupraxia)
4 Pontos Realizacado perfeita, precisa, econémica, harmoniosa e controlada
(Hiperpraxia)
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O perfil psicomotor € entdo apurado a partir da cotacdo média arredondada
(pontuacdo maxima 28 pontos), sendo classificado em: perfil psicomotor superior (27-28
pontos) ou bom (22-26), também denominados perfil Hiperpraxico; perfil psicomotor
normal ou Eupraxico (14-21 pontos); perfil Dispraxico (9-13 pontos), este pressupde DA
ligeiras e, por ultimo, o perfil deficitdrio ou Apréaxico (7-8 pontos) que traduz DA
significativas.

b) Desenho da Pessoa (Drawn a Person - DAP) de Jack Naglieri (1988)

O DAP é um instrumento de avaliacdo do desenho da figura humana,
desenvolvido como medida complementar do nivel de desenvolvimento intelectual e,
mais especificamente, do nivel da integracdo cognitiva da imagem do préprio corpo. E
aplicado a criancas e jovens com idades compreendidas entre os 5 e 0s 17 anos de
idade. Trata-se de um sistema quantitativo, de carater ndo-verbal, que pode ser aplicado
em grupo ou individualmente.

O DAP analisa o desenho de trés figuras humanas (Homem, Mulher e o Proprio)
separadamente, dispondo o individuo de cinco minutos para a realizagdo da prova, um
lapis, uma borracha e a folha de resposta.

Este instrumento encontra-se organizado em trés componentes de cotacdo
(critérios, categorias e itens); apresenta 14 critérios (bragos, ouvidos, olhos, pés, dedos,
cabelo, cabeca, pernas, boca, pescoco, nariz, tronco, ligacdo das diferentes partes do
corpo e vestuario) cotados segundo caracteristicas especificas do desenho, ou itens.
Relativamente aos itens existem quatro categorias (presenca, detalhes, proporgcéo e
boénus).

c) Diagnostico Informal da Linguagem Escrita (DILE) de Vitor da Fonseca (1978)

O DILE constitui um meio informal de diagndstico dos fatores de comportamento
gue compreendem a aprendizagem da linguagem escrita. Trata-se de um instrumento
pedagdgico que facilita a identificacdo do perfil de aprendizagem da crianc¢a, de forma a
delinear um conjunto de estratégias a utilizar no seu processo de aprendizagem, com
base nas suas areas fortes e fracas. Nao delimita uma faixa etaria especifica, dirigindo-se
a criancas ja sujeitas a uma escolaridade.

O DILE encontra-se dividido em duas partes distintas, que sédo respetivamente:
Aspetos Recetivos da Linguagem Escrita (pré-aptiddes da leitura) e as Aptiddes da
Leitura Oral e Silenciosa. A primeira parte engloba tarefas como a discriminacao visual de
simbolos graficos, a discriminacdo visual de letras, o0 nome e som de letras, silabacao,
discriminacdo visual de palavras, memoria visual, analise fonética, reconhecimento de
palavras, vocabulario e articulagdo. A segunda parte (leitura oral) avalia a prondncia,
confusdes, repeticbes e hesitacbes, omissdes, inversdes, adicbes e substituicbes,
velocidade de leitura, pontuagdo, expressdo, postura corporal, compreensdo e
interpretacdo e desenvolvimento de conclusdes. Na leitura silenciosa sé&o avaliados
aspetos como a postura corporal, atencdo e seguranca, compreensao e interpretacdo e
desenvolvimento de conclusdes.

d) Diagnostico das Aquisicdes Percetivo-Auditivas (DAPA) de Vitor da Fonseca
(1979, cit. in Fonseca 1999)

O DAPA é um meio de identificacdo das aquisicbes percetivo-auditivas,
consideradas fundamentais para a aprendizagem da leitura e da escrita, isto €, um
dispositivo para detetar problemas na percecdo auditiva. Constitui, portanto, um
instrumento de diagnostico precoce e, ao mesmo tempo, um indicador de programas
educacionais preventivos que, ao permitir a identificacdo de areas fortes e fracas, facilita
o delinear de estratégias compativeis com as necessidades especificas da crianca. Trata-
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se de um instrumento de facil e econdmica aplicacdo e de util planificacdo pedagdgica,
gue pode ser aplicado individualmente ou em pequenos grupos, a partir do pré-escolar.

O DAPA contempla véarios dominios, entre eles, a Discriminacdo de pares de
palavras, a Discriminagdo de frases absurdas, a ldentificacéo fonética, a Sintese auditiva,
o Completamento de palavras e de frases, a Associacdo auditivo-visual, a Memoria
auditiva de nameros e silabas, a Memoria de palavras e frases e a Associacdo auditiva,
cotados independentemente em percentagem de éxitos e inéxitos. Todos estes dominios
convergem para a identificacdo de um perfil de aquisicbes percetivo-auditivas, sob a
forma de percentagem de éxitos.

e) Perfil Psicoeducacional - Terceira Edicdo (Psychoeducational Profile Third
Edition - PEP-3) de Eric Schopler, Margaret Lansing, Robert Reichler e Lee
Marcus (2004)

O PEP-3 € um instrumento destinado a avaliar as caracteristicas (pontos fortes e
fracos) de criancas com autismo e perturbacbes globais do desenvolvimento
relacionadas, auxiliando no planeamento do projeto pedagdégico-terapéutico. Fornece
informag&o importante sobre o nivel de desenvolvimento e util para o diagndstico e a
classificagdo do grau de autismo em termos de severidade. Destina-se a criangas entre
0S 2 e 0s 7 anos e meio de idade.

O PEP-3 contempla duas partes principais: performance obtida nos subtestes e
observacdo da crianca e relatério do cuidador. A primeira parte € composta por 10
subtestes (subdivididos em itens), sendo que seis avaliam habilidades do
desenvolvimento: Desenvolvimento Verbal/Pré-verbal (34 itens), Linguagem Expressiva
(25 itens), Linguagem Recetiva (19 itens), Motricidade Fina (20 itens), Motricidade
Grosseira (15 itens) e Imitagcdo Visual-Motora (10 itens) e quatro avaliam
comportamentos desajustados: Expressdo Afetiva (11 itens), Socializagdo (12 itens),
Comportamento Motor (15 itens) e Comportamento Verbal (11 itens). Estes subtestes séo
posteriormente agrupados em trés compdésitos: Comunicacao, Motora e Comportamentos
Desajustados. Numa segunda parte o cuidador dispde de trés subtestes: Problemas
Comportamentais, Autocuidado e Comportamento Adaptativo, com o objetivo de estimar
o nivel de desenvolvimento do seu filho comparativamente ao das criancas da sua idade.

A avaliagdo retne assim um conjunto de aspetos que traduzem a personalidade
psicomotora do sujeito. Por um lado, possibilita a recolha de dados objetivos, de
comparagdo a norma ou a critério, situando o sujeito num determinado nivel de
aprendizagem. Por outro, a titulo informal, permite o registo de aspetos nao
contemplados nos testes padronizados, mais subjetivos e de observacdo direta; estes
constituem, muitas vezes, dados ndo mensuraveis, mas determinantes na consecucao do
projeto de intervengdo e na intervengdo propriamente dita.

3.4. Caracterizagdo dos casos em acompanhamento

Os casos acompanhados ao longo do estagio foram 13, no entanto distinguem-se
trés niveis de acompanhamento: 1) acompanhamento co-terapéutico (nove casos); 2)
acompanhamento co-terapéutico com envolvimento mais participativo (trés casos, sendo
um destes o estudo de caso); 3) acompanhamento terapéutico (um caso). O niumero de
sessoes e 0 tempo de acompanhamento foi variavel em funcao de cada caso. As idades
das criangcas acompanhadas variaram entre os 3 e os 10 anos de idade, bem como as
psicopatologias diagnosticadas que foram diversas, como abaixo se verificara na
descricdo sucinta de cada um dos casos.
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3.4.1. Casos em acompanhamento co-terapéutico
Caso1—-P.G.

O P.G. é um menino de 9 anos de idade, que frequenta o 3° ano de escolaridade,
acompanhado no SPSMIA desde outubro de 2006 e em Psicomotricidade desde
setembro de 2009 (com pausa de um ano e retorno em novembro de 2010) encaminhado
pela Unidade de Primeira Infancia da Clinica da Encarnacédo, devido a dificuldades de
separacao da méae, dificuldades graves de autonomia, no controlo da impulsividade e nas
competéncias relacionais. E acompanhado semanalmente, as segundas-feiras de manha.

Em termos de diagnostico, possui um atraso global do desenvolvimento com
desorganizacdo motora e impulsividade, estando medicado. E uma crianca com grande
histérico de patologia organica, sendo acompanhada em varios servigcos deste hospital. E
superprotegido e pouco estimulado pela familia, que receia impor-lhe qualquer tipo de
exigéncia por duvidar da sua capacidade de resposta. Caracteriza-se pela imaturidade
psicoafetiva e social e apresenta dificuldades marcadas em diversos fatores
psicomotores, nomeadamente, equilibrio, praxia global e praxia fina. Manifesta tragos de
inflexibilidade, ao procurar que tudo seja realizado da mesma forma. No entanto, é de
referir a sua capacidade de iniciativa, espontaneidade e criatividade na proposta das
atividades e a sua posicao de “achar que sabe sempre tudo”. Todavia, um aspeto que
sobressai é o grau de dependéncia face a mae (com quadro depressivo anterior e
comportamentos de hiperprotecao), pelo que os objetivos ao nivel da autonomia séo
trabalhados ao longo de todas as sessdes, procurando-se que ele seja capaz de
transferir estas aprendizagens para o quotidiano. Em parceria, semanalmente, é feito um
trabalho com a mée, em que se refor¢ca a necessidade de autonomizar cada vez mais o
P.G. (no banho, no calcar e vestir, no comer e beber, na natacéo, etc.); este trabalho nem
sempre é facil, pois denota-se uma grande fragilidade desta mée face as competéncias
parentais, que o P.G. manipula de forma perspicaz, acabando na maioria das vezes por
vencer (e.g.: por uma simples dor ndo vai a escola, em contrapartida fica em casa a jogar
computador).

Citando Francisco, Pires, Pingo, Henriques, Esteves e Valada (2007) e Goodman
e Gotlib (1999), através da aprendizagem social e modulagéo, as criangas filhas de mées
deprimidas tendem a adquirir comportamentos e emocdes semelhantes aos
apresentados pelas suas méaes - forte dependéncia na relagdo, inseguranca,
imaturidade, dificuldades de separacdo, ansiedade. A partir da obra de Boubli (2001),
constata-se que neste caso pode tratar-se de uma hiperadaptacdo a psicopatologia
materna, cujas méaes desenvolvem uma representacdo de si mesmas como impotentes
para atuarem no seu ambiente, devido & sua incapacidade de modificar a interacao.

O trabalho desenvolvido com o P.G. é sobretudo instrumental, onde a partir das
suas motivacdes (que frequentemente se prendem com desportos coletivos), se da
oportunidade de vivenciar e experimentar diversas agfes, que envolvam indiretamente
habilidades de equilibrio e praxia global e que mobilizem a capacidade de planeamento e
estratégia de resolucdo de problemas. Priorizam-se também tarefas de motricidade fina,
gue incluam a destreza manual e, a0 mesmo tempo, que envolvam a letra manuscrita
(conquista recente que o P.G. ainda ndo se sentiu confiante para revelar no exterior). As
atividades incluem sobretudo jogos de construcdo, jogos de cooperacdo e de confianga,
tarefas de role-playing, atividades de enfiamentos e de grafismo.

De ressalvar ainda a articulagdo com a escola, devido a recusa escolar que
apresenta e a constante falta de assiduidade. Frequentemente refere queixas de abusos
e insultos por parte dos colegas, dos quais € incapaz de se defender. Dai que seja
realizado um trabalho no sentido de Ihe fornecer estratégias de defesa (ignorar, técnica
de devolucéo), em contexto de dramatizacdo e role-playing durante as sessoes.

Para além desta intervencdo, o P.G. frequenta sessfes individuais de
hidroterapia.
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Caso 2 —A.S.

O A.S. é um menino de 6 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde dezembro de 2010 e em Psicomotricidade desde
fevereiro de 2011, encaminhado pelo pedopsiquiatra do servi¢o, devido ao baixo nivel de
socializacdo, avidez pelas rotinas, dificuldades na motricidade global e fina e pela
existéncia de fixacbes. E acompanhado semanalmente, as segundas-feiras de tarde.

Em termos diagnosticos apresenta uma perturbacéo global do desenvolvimento —
autismo infantil. O A.S. apesar de ter nascido em Portugal, como a familia é de
nacionalidade romena, viveu cerca de dois anos na Roménia (onde beneficiou de apoio
psicolégico e ocupacional e tratamento farmacoldgico), regressando somente em 2010. E
filho dnico e ja foi sujeito a uma intervencao cirdrgica nos tenddes aquilicos (tendo
permanecido com as pernas engessadas cerca de um més), devido a marcha em pontas
de pés, postura que, por vezes, ainda € necessario corrigir. Neste caso, o trabalho
centra-se, por um lado, numa dindmica relacional destinada a estabelecer um vinculo
terapéutico e a proporcionar toda esta adaptacdo a nova cultura, linguagem, aceitacao de
regras e limites (birras, comportamento desafiador, oposicionismo), aumento da
tolerdncia a frustragdo (autocontrolo), controlo das estereotipas (“saltinhos”, “gritos” e
morder os dedos, nos momentos de maior agitagdo e excitabilidade), experiéncia
sensoriomotora, etc.. Por outro, reveste-se de uma componente instrumental com vista a
desenvolver as suas habilidades motoras globais e finas e aumentar o tempo de atencéo
e permanéncia na atividade. Perante este quadro, a intervencdo com o A.S. é, muitas
vezes, envolvida no jogo simbdlico, onde este revela uma boa capacidade cognitiva,
sendo trabalhados os aspetos anteriormente apresentados de uma forma ludica e
cativante; no entanto, manifesta uma forte dificuldade em lidar com o “ndo”. Facilmente
propde e aceita a inversdo de papéis. Apesar de todo este condicionamento
psicopatolégico do A.S., ele tem feito inmeros progressos a diversos niveis, sendo o
meio familiar bastante favoravel: os pais sao interessados, procuram obter ajuda e
estratégias para agir adequadamente com o filho, o que facilita imenso a adesédo ao
projeto terapéutico. As atividades desenvolvem-se a volta do jogo simbdélico e de jogos de
regras, bem como de tarefas de role-playing, fornecimento de comportamentos de
substituicdo (controlo das estereotipias), entre outros.

Paralelamente a esta intervencdo, o A.S. beneficia de apoio no ensino especial e
de terapia da fala.

Caso 3 —-D.R.

O D.R. é um menino com 5 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde junho de 2009 e em Psicomotricidade desde janeiro de
2010, encaminhado pela pedopsiquiatra do servico, devido a irrequietude motora, atraso
na linguagem e no desenvolvimento e por dificuldades na motricidade. E acompanhado
semanalmente, as tercas-feiras de manha.

Relativamente ao diagnéstico, apresenta uma perturbacdo especifica mista do
desenvolvimento (perturbacdo concomitante no desenvolvimento da fala e da linguagem,
nas habilidades escolares e/ou na fungdo motora) e perturbagdo da atividade e da
atencdo. O D.R. é uma criangca com um desenvolvimento estato-ponderal abaixo do
esperado para a sua idade e com um atraso marcado e O6bvio ao nivel do
desenvolvimento e da linguagem. Em termos orgénicos apresenta um posicionamento
ligeiramente anormal dos dedos dos pés, aspeto a considerar na sua dificuldade em
realizar algumas tarefas de equilibrio, incluidas em percursos psicomotores e na sua
propria marcha. Para além das atividades motoras realizadas (atividades de coordenagéo
Oculo-manual e pedal realizadas com bola), o D.R. frequentemente procura momentos de
cariz mais regressivo, ao propor a construcdo e o envolvimento em espacos de
contencao, de pura maternage (“casa”), revelando o seu prazer em ser cuidado, em ser
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“corpo agido” (e.g.: no jogo simbdlico pede fralda, chucha no dedo, etc.). Segundo a
perspetiva psicodindmica apresentada por Freud (1968), o carater libidinal do chuchar
pode rapidamente substituir o contributo energético e caldrico do seio ou do biberéo, na
medida em que o prazer oral cristaliza, focaliza e reatualiza a experiéncia alimentar de
base.

Este cardcter regressivo facilmente se enquadra ao estudar a histéria pregressa e
familiar da crianca. O D.R. é fruto de uma gravidez ocultada até aos 6 meses e ndo
vigiada, tendo sido praticamente cuidado pela avé paterna. Desde logo, como diria
Winnicott (1969), ndo houve a preocupacdo maternal primaria, sendo as auséncias
superiores aquelas que a crianca poderia experimentar. As funcdes de holding” e de
handling® da mae suficientemente boa ficaram comprometidas ndo havendo, portanto, um
investimento afetivo na diade. Segundo Freud (1968), a regressao verifica-se quando a
criancga volta a ter objetivos de satisfacdo pulsional caracteristicos de estadios anteriores,
gue ndo foram satisfeitos. Quando o D.R. tinha 1 ano de idade, ocorreu um incidente
gravissimo, ao qual ele tera assistido, em que o pai atingiu a avé materna e a mae com
um tiro (esta tera ficado com sequelas severas, com hemiparesia esquerda, alteragcbes de
memoria e diminuicdo acentuada da visdo), suicidando-se de seguida. Este caso foi de
imediato para instancias do tribunal (ECJ-Cascais) e ap0s decisdes juridicas, o D.R. e 0
irmé&o (fruto de uma relagdo anterior da mée), permaneceram institucionalizados (o D.R.
cerca de um ano e o irmdo ainda continua). Nitidamente ha aqui uma grande falha ao
nivel do processo de vinculagéo e dos mecanismos identificatorios, uma inconstancia nas
figuras de referéncia e nos prestadores de cuidados, com um periodo de
institucionalizagdo muito precoce. Para agravar a situacao, assiste-se a um corte de lagos
com o irmdo, que seria a Unica esperanca. Atualmente, decorre um processo de adogao
por parte dos avés paternos e o D.R. encontra-se aos seus cuidados.

A intervengdo psicomotora com o D.R. reveste-se de um carater (re)educativo e
fundamenta-se essencialmente numa componente relacional, recorrendo ao jogo
funcional e simbdlico, a fim de compensar esta lacuna psicoafetiva e de estimulagao
precoce. No entanto, a partir desta abordagem, procura introduzir-se um trabalho
instrumental que estimule os défices desenvolvimentais que apresenta, nomeadamente
ao nivel da linguagem verbal, psicomotor e cognitivo, preconizando-se progressivamente
incutir o jogo de construcdo e de regras. A nivel psicomotor é fundamental o enfoque nos
diferentes fatores, bem como a presenca constante, ao longo das sessfes, de momentos
de relaxacao, que funcionam, segundo Martins (2001b), como uma ponte entre o que é
sentido e vivido nessa experiéncia, no plano ndo-verbal e numa base ténico-emocional, e
a sua interiorizacdo pela atribuicdo de um significado através da mediacdo da palavra.
Coloca, assim, a crianca entre o principio do prazer e da realidade, permitindo integrar
segundo a sua histéria esses modos de funcionamento psiquico (Martins, 2001b).

Paralelamente a esta intervengéo, o D.R. ja beneficiou de terapia da fala durante
um ano num local privado, que teve que abandonar por questbes financeiras.
Recentemente reiniciou esse apoio neste hospital.

* Holding: Processo de transportar, segurar e de pegar ao colo a crianga, que constitui o conjunto
de praticas corporais dos cuidados maternos (maternage) (Winnicott, 1969).

® Handling: Manipulacdo sensivel do corpo da crianca, de gestualizacdo confortante e prazerosa,
num investimento afetivo por parte da mée, no qual se desenvolvem experiéncias securizantes,
confortantes e fundadoras da personalidade da crianca (Winnicott, 1969).
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Caso 4 —-D.C.

O D.C. é uma crianca com 10 anos de idade, que frequenta o 4° ano de
escolaridade, acompanhado no servico e em Psicomotricidade desde fevereiro de 2008,
encaminhado pela pedopsiquiatra do servigco, devido a uma perturbagdo grave da
interacdo social, alteracfes da linguagem (expressiva e recetiva), dificuldades na praxia
fina e global e DID. E acompanhado semanalmente, as tercas-feiras de manha.

No que respeita ao diagnostico, apresenta uma perturbagcdo desintegrativa da
infancia e DID, estando medicado. Estas alteracbes desenvolvimentais sdo ja& muito
precoces, com um desenvolvimento tardio da marcha e da linguagem verbal. Apesar das
limitacBes fisicas e psiquicas que apresenta, € uma crianga motivada, empenhada e
persistente na aprendizagem sobretudo em atividades de motricidade global; nas
atividades ligadas ao grafismo o empenho é significativamente menor, desmotivando
mais rapidamente. A este nivel mais fino, devido a sua fraca destreza, controlo e precisédo
manual, € necessario empregar um reforco extra para que efetue as tarefas. Na
generalidade, € um rapaz que frequentemente se auto-instrui e autorreforca
positivamente. De salientar o seu pavor com sangue e com feridas, dai ser muito sensivel
quando se magoa, por minimo que seja. Relativamente ao envolvimento familiar ha
indicagdo de algum desentendimento entre os pais; face ao D.C. assiste-se a uma
prestagdo de cuidados mais de indole funcional, com alguma pobreza de estimulagéo.
Pontualmente verificaram-se episddios de somatizagdo (e.g.: vomito), que numa linha
psicodindmica, apresentada por Boubli (2001), podem ser entendidos como um modo
privilegiado de expressédo das angustias na crianga, pois 0 ego ainda ndo dispbe de
modos de defesa diversificados. Assim como a alimentacg&o € o prototipo da incorporagéo
e da introjecdo, o vomito é o da projecdo, a eliminacdo de objetos maus, agressores,
intoleraveis.

As atividades inserem-se num registo terapéutico sobretudo instrumental,
procurando compensar os défices psicomotores acentuados que apresenta, sobretudo ao
nivel da tonicidade, do equilibrio, da nocdo do corpo e, notoriamente, da praxia fina. E
uma crianca de extremos: quando ndo consegue realizar determinado movimento, revela
a sua baixa tolerdncia a frustragdo por meio de comportamentos e discurso
desadequados; por sua vez, quando obtém sucesso, manifesta claramente
comportamentos exuberantes. O trabalho a desenvolver com o D.C. passa por atividades
de motricidade fina com utilizagdo funcional bimanual (enfiamentos, constru¢ées com
blocos, desenho livre, tocar no piano), equilibrio (percursos de espumas, marcha sobre
blocos e saltos com corda) e atividades de motricidade global (langamentos, passes,
etc.). Os jogos de cooperagdo mostram-se uma mais-valia no seu desenvolvimento.

O D.C. frequenta também a natacdo, terapia da fala e educacéo especial.

Caso5-D.S.

O D.S. é um menino com 5 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde Maio de 2011 e em Psicomotricidade desde julho do
mesmo ano, encaminhado pela pedopsiquiatra do servico, devido a alteragbes do
comportamento, dificuldade em manter a atencdo, comportamento de oposi¢éo, reduzida
tolerancia a frustracdo e alguns comportamentos obsessivos. E acompanhado
semanalmente, as tercas-feiras de manha.

Em termos diagndsticos, o D.S. apresenta uma perturbacdo global do
desenvolvimento, estando medicado para tal. Organicamente j& teve otites de repeticéo e
sinusite, e mantém hipermetrofia e estrabismo, que nado interferem diretamente com a
intervencd@o. A nivel comportamental, o D.S. é uma crianga que oscila entre periodos em
que é extremamente meigo, procurando a proximidade afetiva e outros em que se irrita
bastante, sendo agressivo com o adulto.
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Esta ambivaléncia pode ser associada com a sua histdria familiar, visto que o D.S.
é fruto de uma gravidez néo planeada (e afetada por um luto anterior nunca ultrapassado)
e a relacdo entre os pais tera sido sempre muito conturbada, havendo discordancia em
relacdo a educacdo do D.S., com comentérios desvalorizativos do pai em relagdo a
postura da mae na imposicdo de limites. Recentemente, o pai do D.S. tera sofrido um
acidente vascular cerebral, o que veio agravar a sua personalidade autoritaria. Além
disso, ha indicio de psicopatologia (esquizofrenia) noutros membros da familia. Os avos
maternos vao auxiliando nos cuidados a prestar a este neto, sobretudo ao fim de semana
e assegurando a vinda do D.S. as sessfes de psicomotricidade. Acrescenta-se que 0
D.S. ja teve periodos de enurese diurna e noturna, que, como vimos anteriormente na
descricdo das psicopatologias, pode ser uma resposta do corpo a reacdo emocional face
a determinado episddio inquietante.

A luz da teoria da vinculacdo, pode estabelecer-se alguma relacdo entre esta
ambivaléncia reacional e todo o fendémeno de vinculagdo precoce verificado,
respondendo a criangca ora com comportamentos de proximidade, ora de rejeicdo
(Ainsworth et al.,, 1978). Além disso assiste-se também a um comportamento
autocentrado de omnipoténcia, nem sempre gerindo adequadamente a forgca nos
movimentos, dai que tenha alguma dificuldade na interagdo com os pares. Citando
Mabhler (1973), a omnipoténcia € um comportamento tipico da crianga ainda numa fase
simbiética, mas que estabiliza com o processo de separacéo-individuag&o®.

Manifesta uma desorganizacao notéria ao nivel da linguagem, que se apresenta
por vezes em ecolalia. De salientar também alguns comportamentos obsessivos que
manifesta (e.g.: arrumar as coisas sempre da mesma forma, repetir frases de filmes
exatamente iguais), reagindo de forma disruptiva (e.g.: ataques de raiva) quando
contrariado. De um modo geral traduz uma caréncia acentuada ao nivel da estimulacao,
0 que se repercute nos défices no campo psicomotor (equilibrio, lateralidade, nogéo
corporal, estruturacao espéacio-temporal, praxia global e fina).

As atividades desenvolvidas com o D.S. centram-se num dominio relacional e
instrumental, onde estd implicado quer o jogo simbolico, quer o jogo construtivo e
obstrutivo e ainda o de regras (na tentativa de controlar a sua omnipoténcia). Parte-se de
uma base relacional que lhe proporcione a autoconfianca, autosseguranca e o controlo
da agressividade, aumentando a tolerancia a frustracdo e controlando os
comportamentos de oposicao e a aquisi¢cdo de regras, favoraveis a sua melhor interagéo
social, para um dominio mais cognitivo (instrumental).

Caso6-T.S.

O T. S. é um menino com 5 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde dezembro de 2009 e em Psicomotricidade desde Maio
de 2010, encaminhado pela pedopsiquiatra do servi¢o, devido a um quadro de agitagéo e
irrequietude psicomotora, birras, oposicionismo e impulsividade. E acompanhado
semanalmente, as tercas-feiras de tarde.

Em termos diagnésticos apresenta uma perturbacdo da atividade e da atencéo,
perturbagdo da conduta hipercinética e perturbacdo desafiadora e de oposi¢do, estando
medicado para tal em doses elevadas, devido ao quadro psicopatolégico e as
implicagdes que este adquire nos varios contextos. De facto, € uma crianga que
manifesta claramente os comportamentos acima mencionados, sendo dificil de conter e

® Processo de separacgdo-individuacdo: A separagdo diz respeito a evolugdo no sentido da
diferenciagédo, a distancia, a formacao de limites e afastamentos da mae; a individuacgao reporta a
evolugdo das fungBes autonomas (percecdo, memoria, capacidades cognitivas). A garantia do
desenvolvimento normal deste processo de afastamento e aproximacao € a mae, porque se esta
nao estiver fisica ou psiquicamente disponivel, a crianga ndo serd capaz de integrar as boas e
mas imagos maternais (Mahler, 1973).
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de controlar, na medida em que apresenta uma for¢ca elevada, atendendo a sua idade e
estrutura fisica, ndo tendo muitas vezes nocdo das consequéncias provocadas no outro,
nem no espaco. No que respeita ao condicionamento organico, refere-se o traumatismo
craniano ocorrido aos 6 meses, com ligeira perda auditiva (0 que pode de algum modo
relacionar-se com o tom de voz elevado do T.S.). Salienta-se também alguma
compulsividade alimentar, como efeito colateral da medicacéo (Risperidal).

E filho Gnico e apesar de ter uma boa estrutura familiar, existe alguma
disfuncionalidade desde muito precocemente — esta mée tera vivido numa relacdo muito
fusional com o filho (e de alguma culpabilidade, devido ao acidente anteriormente
mencionado), ndo tendo ocorrido a efetiva triangulacdo, o que pode de certo modo
relacionar-se com este sentimento de omnipoténcia, dificuldade na relacdo com o outro e
com o espaco, dificuldade na partilha observada no T.S.. Durante muito tempo o T.S.
tratou o pai pelo seu nhome (na terceira pessoa), que demonstra um sentimento de
proximidade com a figura paterna perturbado. Citando Vecchiato (2003), a funcéo
maternal é aquela que envolve o bebé e responde adequadamente as suas necessidades
fusionais. A funcdo paternal € aquela que vem separar a crianga da mée, respondendo
de maneira adequada a necessidade de difusdo da crianca, ao estabelecimento de
regras e limites, a organizacdo do pensamento, a sua autonomia.

O T.S. € uma crianga com grande potencial cognitivo e com uma habilidade
especial com a bola, sendo muitas vezes um desafio para o adulto descentrar a sua
atencdo para outros materiais. O T.S. apresenta uma grande dificuldade em aceitar e
respeitar regras, reagindo muitas vezes de forma impulsiva e agressiva para com o
adulto. Contudo, tem periodos em que consegue ser extremamente afetivo, assumindo
um papel de “menino bom, protetor e sabich&o”, auto-instruindo-se adequadamente e
demonstrando ter consciéncia das suas acgoes.

A intervencdo com esta criangca insere-se particularmente sob um fundo
instrumental, no qual se preconiza através do jogo simbdlico e de construgédo, a
introducdo de regras, a condicdo de planificar e gerir toda a atividade (o material
necessario, a finalidade da atividade, etc.). Ao nivel das competéncias sociais é
importante aumentar a capacidade de dialogo, de aceitar a opinido dos outros, de discuti-
la e participar na construgdo de ideias novas, coletivas. Procura também direcionar-se a
sua forca para tarefas com algum objetivo (e.g.: derrubar grandes objetos, lutas onde
possa descarregar energia, etc.). Os jogos de competicdo podem ser utilizados como
estratégia, mas ndo em demasia, evitando correr o risco de elevar esta agitacao,
irritabilidade. Além disso, é necessario trabalhar-se, por meio de jogos ludicos de
cooperagdo, o desenho livre e promover tarefas que mobilizem grafismos, tendo em
conta a sua idade (e o periodo de entrada para o 1° ciclo). Numa fase inicial da sesséo
estimula-se um grande desgaste fisico, a fim de que o T.S. seja capaz de terminar a
sessdo de forma mais calma (preferencialmente com um periodo de relaxacdo, com
envolvimento simbdlico), combatendo a agitagdo motora que manifesta. Focalizando a
atencao pelo jogo e pela atividade ladica procura-se prolongar os centros de interesse e
promover a autorregulacdo dos seus impulsos. Com o T.S. as estratégias passam por
aproveitar e canalizar positivamente a boa coordenagdo motora, maximizando as suas
competéncias e permitindo a expressdo da sua agressividade de forma organizada e
controlada, pela valorizacdo da sua expressao individual e criativa e da sua performance
(reforco da autoestima), pela previsdo e antecipacdo das acbes e respetivas
consequéncias.

Paralelamente tem sido feito um acompanhamento familiar efetivo com a mée do
T.S., visto que 0 seu comportamento assume niveis que ultrapassam as capacidades
maternais. Deste modo, para além de uma atitude de escuta face aquilo que a mée traz,
tém sido devolvidas estratégias praticas, nomeadamente, evitar a generalizacdo de
comportamentos (“ndo é porque nao se portou mal numa determinada situacao que é um
menino mau”), valoriza-lo quando necessario, ser assertiva nas ordens, introduzir o pai
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no estabelecimento de limites, evitar a desautorizacdo mutua entre os pais na presenca
do T.S., etc..

Caso 7 —A.P.

7

O AP. é uma crianca com 10 anos de idade, que frequenta o 4° ano de
escolaridade, acompanhado no SPSMIA desde Maio de 2005 e em Psicomotricidade
desde novembro de 2011, encaminhado pelo pedopsiquiatra do servigco, devido a
alteracbes da motricidade, do comportamento (impulsivo) e da socializagdo. E
acompanhado semanalmente, de forma alternada entre as tercas e as quartas-feiras de
manhd& (para melhor adequar a disponibilidade familia, sem interferir com outros casos
que ja vinham a ser seguidos neste horério).

Em termos diagnésticos, refere-se a perturbacdo da fala e da linguagem néo
especificada e a perturbacdo do desenvolvimento das habilidades escolares nao
especificada, sendo neste caso determinante também a administracdo da medicagéo
para controlar os efeitos psicopatolégicos. Além disso, em termos organicos possui a
sindrome do X-fragil, cujo fendtipo é visivel sobretudo ao nivel das caracteristicas faciais
e comportamentais.

O A.P. é uma crianca que apresenta um comportamento bastante impulsivo e um
tempo de atengdo muito reduzido nas tarefas, bem como uma grande agitacdo motora,
acompanhada de um padréo elevado de forca. Responde bem ao refor¢co positivo e a
valorizacdo das suas competéncias. Ao nivel da linguagem, apresenta um discurso
pobre, pouco fluente, muito centrado na fantasia e no relato de “episddios de desenhos
animados ou de filmes”, com dificuldade em separar o real da fantasia. Verifica-se
alguma dificuldade no estabelecimento inicial de relagdo com o outro, sem manter
contacto visual. Ao nivel psicomotor atende-se a um défice significativo, desde a
tonicidade (intolerdncia ao toque, mesmo quando mediado por objetos), equilibrio
(estético e dinamico), estruturacdo espéacio-temporal (ainda que pareca ter uma boa
habilidade ritmica), nocdo do corpo e praxia fina. Relativamente as aquisicdes
académicas (escrita, aritmética), estas situam-se ainda num nivel muito elementar (e.g.:
apenas escreve palavras soletradas e em letra de imprensa). A medida que estabelece a
interacdo com o adulto vai permitindo e propondo espontaneamente a troca de papéis e
jogos de cooperacao e partilha. A intervengdo com ele mantém-se sobretudo num registo
instrumental, inicialmente com o estabelecimento de regras de funcionamento, jogos de
construcdo, de confianca e introducéo de atividades de relaxacao.

E ainda importante acrescentar que a historia familiar do A.P. é um pouco
complexa, logo pela existéncia de uma separacdo e o A.P. ficar alternadamente com o
pai e a mae. Por parte deste pai e da avO paterna prevaleceu sempre uma
desautorizacdo das competéncias da mée em relacdo ao filho. Ha registo de um quadro
depressivo da mdae, jA acompanhada em psicologia neste hospital. Esta informagéo
justifica muitas vezes a forma diferente como o A.P. respeita a mée e o pai.

Caso 8 —R.T.

O R.T. € um menino com 6 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde abril de 2011 e em Psicomotricidade (em co-terapia
com a interna de pedopsiquiatria) desde janeiro de 2012, encaminhado pela
pedopsiquiatra do servico, devido a alteragdo do comportamento, agitacdo psicomotora e
agressividade. E acompanhado quinzenalmente, as quartas-feiras de tarde.

Em relacdo ao diagndstico, inicialmente apresentava uma perturbacdo do espetro
do autismo, no entanto, atualmente parece n&o reunir critérios para tal, verificando-se
sobretudo uma perturbacdo global do desenvolvimento. No entanto, continua ainda
medicado respeitando o primeiro diagndstico. A nivel organico é de salientar que possui
otites de repetigéo.

39



E uma crianca com desenvolvimento estato-ponderal abaixo do esperado para a
sua idade e com uma apresentacdo descuidada; frequentemente esta hipervigilante.
Acima de tudo é visivel uma grave caréncia de estimulacdo e negligéncia por parte da
mae. Apesar de o R.T. possuir algumas alteracbes comportamentais e
desenvolvimentais, manifestar um comportamento marcado pela instabilidade, agitacéo,
baixa tolerancia a frustracdo, pobreza na linguagem expressiva (por vezes em ecolalia),
reduzido tempo de atencdo na tarefa, o grande foco problemético e desencadeador
acaba por ser esta familia (mée). Desde logo referir que a méde também ela na sua
infancia tera sido vitima de negligéncia e maus tratos, estando mesmo referenciada a
CPCJ. Parece tratar-se aqui de uma psicopatologia transgeracional, defendida por Berger
(2003), em que tendencialmente os pais reproduzem os modelos parentais integrados e
projetam sobre os filhos a sua parte melancélica autodestrutiva. Como refere Ferreira
(2002) na sua obra, estes pais, muitas vezes imaturos, procuram nos filhos um substituto
da funcdo esperada e frustrada na relagdo com os préprios pais — o filho tera a funcao de
reparar o seu passado. Além disso, o pai sempre foi muito ausente na prestacdo de
cuidados tendo esfagueado a mae quando o R.T. tinha 2 anos (episodio ao qual tera
assistido; nesta altura o R.T. terd deixado de falar); foi de imediato detido. O agregado
familiar instala-se assim em condigbes muito peculiares, composto pela mée, o R.T. e
uma irma de 3 anos (fruto de um relacionamento anterior da mée, que comeca também a
ser acompanhada indiretamente no servigo). O R.T. ja teve enurese diurna e atualmente
tem encoprese. Esta, segundo Wallon (1969), €, muitas vezes, a expressao de um
descontrolo face a separacdo de um objeto interno, de perder parte de si.

Esta crianga tem vindo a ser intervencionada desde os 10 meses de idade por
razbes diversas, havendo registo de inumeras idas a urgéncia. A mae (muito
ambivalente) vai referindo alguma dificuldade de interagdo, no entanto remete o foco
destas alteragbes no R.T. para um locus de controlo externo, delegando a
responsabilidade nas diversas pessoas (educadoras, técnicos, etc.) que estdo em
contacto com a crianca. Segundo Boubli (2001), a crianga ao sofrer esta alternancia entre
estimulagbes inadequadas e afastamentos bruscos encontra-se num clima de
inseguranga, em que a organizagdo e a antecipacdo sao imprevisiveis. Faz questdo de
estar permanentemente envolvida no projeto terapéutico do R.T., exigindo constantes
revisbes farmacoldgicas (numa atitude defensiva), por considerar que o comportamento
do filho se tem agravado, aspeto que ndo é corroborado pelas restantes pessoas que se
relacionam com o caso. H& de facto alguns sinais indicadores de negligéncia’ e pela falta
de adesdo ao projeto, o caso foi entretanto (re)sinalizado a CPCJ, aguardando os
técnicos alguma decisao.

A intervencdo feita centra-se sobretudo no estabelecimento de uma relagdo
empatica e segura com o R.T., visto 0 seu contacto ser indiferenciado face ao adulto e o
comportamento gravemente perturbado na presenca da mée. Reportando & concegéo de
Spitz (1968), parece ndo ter havido a angustia do oitavo més (angustia do estranho), que
marca a identificacdo ao objeto maternal e o estabelecimento da primeira relacdo com o
objeto libidinal a par com a ameaca de perder essa relagdo. Segundo Bowlby (1978),
para além de uma vinculagdo insegura, pode falar-se de uma vinculacdo angustiada, em
que a mée apesar de fisicamente presente se mostra insensivel as necessidades do filho.
Como diria Bion (1964), a sua (in)capacidade de réverie, ndo Ihe permite acolher as
projecbes-necessidades da crianca (elementos beta) e agir responsivamente em

! Negligéncia: Incapacidade de proporcionar a crianga ou ao jovem a satisfacdo de necessidades
béasicas de higiene, alimentagdo, afeto, educacéo e saude, indispensaveis para o crescimento e
desenvolvimento adequados. Regra geral, é continuada no tempo e pode manifestar-se de forma
ativa, em que existe intengdo de causar dano a vitima, ou passiva, quando resulta de
incompeténcia ou incapacidade dos pais, ou outros responsaveis, para assegurar tais
necessidades (DGS, 2011).
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substituicdo das méas projecbes originais, devolvendo-lhe elementos alfa, mais
integraveis. A intervencao é, portanto, de caracter mais relacional, procurando ultrapassar
a angustia de separacao relativamente a irmé e de abandono face a mae, através da
possibilidade de se envolver em atividades do seu interesse, de exploragédo
sensoriomotora e de jogo funcional. Por vezes, revela alguns medos (e.g.: de bruxas),
nomeadamente através do jogo simbdlico, ao qual parece ndo aceder ainda muito bem.
No entanto, a nivel cognitivo é uma criangca com potencial, fazendo inUmeros progressos
ao longo do tempo.

Caso 9 -C.P.

O C.P. é um menino de 3 anos de idade, acompanhado no SPSMIA desde
fevereiro de 2012 e em Psicomotricidade desde abril do mesmo ano, encaminhado pela
pedopsiquiatra do servico, devido ao grave atraso no desenvolvimento, nomeadamente
da linguagem e da motricidade. E uma crianca que nunca frequentou o jardim de infancia,
estando diariamente aos cuidados da méae (filho tnico). E acompanhado semanalmente,
as tercas-feiras de manhd. N&o apresenta ainda qualquer diagndstico, porque se
encontra em fase de avaliagcdo. Em termos orgéanicos possui um sopro cardiaco, vigiado
na consulta de pediatria e é alérgico as picadas de inseto.

O C.P. é uma criangca de idade aparente semelhante a real, harmoniosa e
expressiva que estabelece interagdo com o adulto de forma diferenciada, ainda que,
segundo 0s pais, ha rua se aproxime e interaja com estranhos. Apresenta um
comportamento instavel, marcado pela auto e hetero-agressividade (e.g.: “aos 2 anos
puxava cabelos e batia com a cabega, agora bate nos pais, sobretudo na mae” sic pai). E
uma crianga desorganizada nas suas brincadeiras, que frequentemente faz birras e
apresenta baixa tolerancia a frustracdo sempre que é contrariado. Revela um bom
potencial cognitivo e uma oOtima capacidade de aprendizagem por imitacéo (e.g.: imita os
pais, desenhos animados que vé na TV, etc.). Demonstra gosto pelo desenho, reduzindo-
se este a rabiscos e alguns circulos. Revela uma boa compreensdo de instrucbes
simples. Possui algumas bizarrias e gestos repetitivos, como ficar em frente a maquina
da roupa a rodar e imitar 0s movimentos e gestos repetitivos, homeadamente manuais
(onde é evidente hipertonicidade). Manifesta facilidade em ligar e desligar aparelhos
eletrénicos, bem como nos respetivos jogos. Mantém contacto ocular frequente e
reconhece e expressa emogoes.

Parece realmente haver um grave atraso no desenvolvimento, particularmente ao
nivel da linguagem expressiva (apesar de haver intencionalidade comunicativa, apenas
diz duas a trés palavras inteligiveis; ndo faz frases), do controlo de esfincteres (ainda usa
fralda), da alimentacéo (s6 come a sopa passada e ndo come sozinho) e do sono (ainda
dorme com os pais). Relativamente a historia familiar, observa-se alguma incapacidade
na competéncia parental, quer por falta de estratégias a adotar perante o0 comportamento
do C.P., quer por uma lacuna ao nivel da interagdo e estimulagdo. Além disso, a mae ja
teve uma depressao (que se arrasta ha 10 anos), nunca acompanhada e aparentemente
ainda ndo tratada (ar deprimido, postura abatida e olhar ansioso). O pai, apesar de
assumir uma atitude mais ativa, demonstra alguma fragilidade e falta de assertividade na
relacdo com o C.P. Em termos terapéuticos, preconiza-se o acompanhamento do C.P.,
bem como a sua integracdo no jardim de infancia, e um acompanhamento psiquiatrico
para a mée.

A intervencdo com o C.P. inicialmente visou o estabelecimento de uma relacéo
empatica e de seguranca com as técnicas, por meio de jogos de confianca. Devido ao
atraso desenvolvimental que apresenta a atuacdo sera de carater mais instrumental,
orientada com vista a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias esperadas para a
sua faixa etaria e consequente organizacdo da acdo e do pensamento, servindo-se
obviamente de um cunho relacional, como fator motivacional e facilitador da adeséo da
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crianca. As atividades centram-se fundamentalmente nos jogos funcionais, de construgéo
e simbalicos.

E também seguido na consulta de pediatria do desenvolvimento e de psicologia
(noutro servico) e pondera-se iniciar apoio em terapia da fala.

3.4.2. Casos em acompanhamento co-terapéutico com envolvimento
mais participativo

Caso 10 — F.B.

O F.B. é um menino de 8 anos de idade, que frequenta o 2°ano de escolaridade,
acompanhado no SPSMIA desde maio de 2010 e em Psicomotricidade desde julho de
2011, encaminhado por uma interna de pedopsiquiatra do servi¢co, devido a caréncia de
estimulacdo, que se repercute num atraso de desenvolvimento e, decorrente disso, em
graves DA. E acompanhado semanalmente, as segundas-feiras de manha.

Relativamente ao diagndstico, apresenta um atraso de desenvolvimento e uma
perturbagdo mista do comportamento e das emogdes, estando medicado. Colateralmente
apresenta tiques motores (fletir a cabega) e vocais (tossir e assobios), sobretudo em
tarefas que exijam maior concentracdo. O F.B. € uma crianca hipervigilante, cuja idade
aparente corresponde a idade real, e que facilmente estabelece interacdo com o adulto.
Apresenta sérias dificuldades cognitivas e psicomotoras, no entanto € uma crianca
bastante motivada e empenhada no desenvolvimento das tarefas propostas, raramente
desistindo das mesmas (mesmo com um tempo de atengcdo muito reduzido). O F.B.
apresenta o padréo tipico de uma crianga com défice de atencédo, por um lado, porque
embora seja extremamente esforcado e empenhado, o tempo de atencdo € muito
reduzido e, por outro, visto que tem periodos de subatividade e outros em que a atividade
€ desorganizada. Além disso, é de salientar um aspeto importante nesta crianga, que se
relaciona com o estudo de Cabral (2006) — as varia¢des na atividade ao longo do préprio
dia — por vezes, ndo responde adequadamente a uma solicitacdo e, no momento
seguinte, esta a responder. A sua linguagem, recetiva e expressiva, € bastante pobre,
sendo o discurso circunstanciado e apresentando por vezes ecolalia. Frequentemente,
esta pobreza recetiva implica acompanhar as instrugbes de demonstragdo. A sua
capacidade de representacdo permanece ainda pouco investida, assim como a
capacidade de desenvolvimento da atividade simbdlica. O F.B. manifesta uma lacuna ao
nivel da memoaria (de trabalho) e do processo de sequencializa¢do, o que condiciona de
imediato a resolucdo de tarefas, de problemas e o desenvolvimento das respetivas
estratégias. Acoplado a isto € evidente uma imaturidade psicoafetiva e uma instabilidade
emocional, com impulsividade que fazem com que o0 seu comportamento oscile, muitas
vezes, entre o inibido, o ansioso, o bem e mal sucedido. A nivel psicomotor, apresenta
desvios 6bvios no controlo ténico-emocional, no equilibrio, na no¢do do corpo, na
estruturacao espéacio-temporal e na praxia global.

A luz da teoria de Wallon (1949, cit. in Fonseca, 2007), a vida emocional interage
com as reacdes ténicas, emocao e motricidade influenciam-se intimamente em termos de
desenvolvimento afetivo, dai que estes resultados possam justificar-se pelas marcas
psicoafetivas e relacionais desta crianca.

Atualmente, o F.B. vive durante a semana com 0 pai € 0s avés paternos (que
detém a sua tutela) e ao fim de semana, por vezes, esta com a mée e 0s avdés maternos.
Ha indicios de ansiedade praticamente em todos os membros da familia. Ambos os pais
tém um historial de toxicodependéncia e a mae com depressdo associada (néo
medicada, nomeadamente durante a gravidez). No entanto, ja fizeram tratamento de
desintoxicagdo e atualmente a mae “tenta ser a melhor mde do mundo” sic mée.

Perante este quadro, a intervengdo com o F.B. € sobretudo instrumental, no
sentido de estimular a aquisicdo de competéncias psicomotoras de suporte as
aprendizagens académicas. O trabalho desenvolve-se a volta de jogos de acado, de
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descoberta, de atividade simbdlica, ligados a tematicas do seu interesse. Como refere
Costa (2008), enquanto a crianca estad em jogo e envolvida emocionalmente, sente-se
mais tranquila e os movimentos parasitas tendem a desaparecer. Em paralelo atua-se
numa dindmica de carater relacional no sentido de compensar a imaturidade psicoafetiva,
bem como de atenuar os tiques que apresenta. A intervencdo baseia-se em momentos
de relaxacdo, que para além de constituirem momentos de consciencializa¢do corporal
do Eu (no contacto propriocetivo, de conhecimento dos limites corporais), desenvolvem a
sua capacidade imaginativa e vivencial (rechamando experiéncias positivas indutoras de
prazer).

O projeto de intervengédo elaborado para o F.B. baseou-se numa avaliagdo
informal (mediante a observacgéo e a aplicacdo da GOC) e formal previamente realizada,
a partir do DAP, DAPA e BPM. Apdés este periodo de estagio aplicaram-se novamente
estes instrumentos, tendo-se registado progressos evidentes, nomeadamente ao hivel da
representacdo do corpo, que passou a equivaler a uma idade de 6 anos e 2 meses
guando, inicialmente, correspondia a 5 anos e 6 meses. Da aplicacdo do DAPA
sobressaem particularmente evolugbes ao nivel da sintese auditiva de letras, da
identificacdo fonética do som inicial de palavras, da discriminacao auditiva de pares de
palavras e da memdéria auditiva de palavras e frases. Ao nivel da BPM registaram-se
progressos sobretudo na nogdo corporal, particularmente no sentido cinestésico, no
reconhecimento direita-esquerda e na representacdo simbdlica do corpo; na organizacéo
espacial, com melhoria na execucdo ajustada dos movimentos; na praxia global,
sobretudo na coordenacédo Oculo-pedal; e na praxia fina, com evolugdo no que respeita a
organizacdo visuopercetiva, a dissociacdo digital e a velocidade-precisdo. Continua a
revelar dificuldades 6bvias no equilibrio estatico e dinAmico, na estruturacdo dinamica e
ritmica e na representagao topografica.

Caso 11 — M.B.

O M.B. é um menino de 4 anos de idade, que frequenta o jardim de infancia,
acompanhado no SPSMIA desde junho de 2011 e em Psicomotricidade desde novembro
do mesmo ano, encaminhado pela pedopsiquiatra do servico, por apresentar um
diagnostico de autismo infantil, com limitacdo sobretudo ao nivel da interacdo e
comunicacdo. E acompanhado semanalmente, as segundas-feiras de tarde.

O M.B. é uma crianca de aspeto franzino, aparentando idade inferior a real.
Apesar do seu diagnéstico, é afetivo e estabelece facilmente contacto ocular, sorri e
interage com o adulto, estando recetivo e procurando autonomamente o contacto fisico,
assim como a troca de papéis. E uma crianca que, sobretudo inicialmente, apresentava
uma grande ansiedade de separacdo da mée, aspeto que ao longo da intervencao foi
sendo ultrapassado. Segundo Golse (2006), a angustia de separacdo esta ligada de
forma bastante direta a nocdo de perda de objeto (ou de perda do amor do objeto), dai
gue haja uma necessidade de confirmar constantemente a sua permanéncia, na medida
em gue isso tranquiliza e permite a exploracdo em seguranca.

Frequentemente, age por imitacdo e adota um discurso em ecolélia. Por vezes,
parece alheado do contexto e fixado em objetos e materiais especificos, sobretudo
naqueles que apresentam movimento. Manifesta baixa tolerdncia a frustragéao.
Compreende instrucdes simples e expressa-se também numa linguagem simples (frases
de uma a duas palavras), conduzindo o adulto para o que pretende. Acede ao jogo
simbdlico e realiza jogos de construcdo basicos, faz enfiamentos e conta até 10. A nivel
grafico reproduz tragados largos, circulares e retos. Adere muito bem a exploracéo
sensoriomotora, no entanto tem dificuldade em manter a atencao por um longo periodo
de tempo, dispersando para outros estimulos. Acede com prazer ludico a espagos de
contencao fisica, sobretudo se tal envolver contacto fisico. Interpreta e responde de
forma adequada as emocées do outro.
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A nivel familiar, parece haver um ambiente harménico e equilibrado, sendo,
muitas vezes, 0s proprios irmaos que estimulam o desenvolvimento do M.B.,
nomeadamente no que respeita a comunicacdo verbal. Ndo ha indicacdo de qualquer
psicopatologia anterior na familia. Salientar somente que a nivel organico possui anemia
das células falciformes, o que tem implicado sucessivos internamentos e interrupcoes
neste acompanhamento terapéutico.

Neste sentido, a intervencdo desenvolve-se maioritariamente num clima
relacional, de didlogo ténico-emocional, procurando estimular a0 maximo a exploragéo
sensoriomotora, a interacao/proximidade com o outro, que passa, muitas vezes, pelo
toque, a linguagem n&o-verbal, a atividade funcional de construgdo, como meio de
combater a ansiedade de separacdo que apresenta face a mae e que interfere
claramente com o seu comportamento na sessdo. Como propde Costa (2008), pode
tratar-se de uma reconstrucdo da sua corporalidade, através das sensacdes téteis,
propriocetivas, que por sua vez irdo alicercar as percecdes, que analisadas emocional e
afetivamente irdo dar lugar as representacfées. A dindmica instrumental e de cariz mais
simbdlico serd introduzida aos poucos no sentido de promover a aquisicdo de
competéncias psicomotoras e cognitivas basicas (linguagem verbal, aumento do tempo
de atencéo, habilidade de seriagéo, categorizagao, classificacéo, etc.).

Em paralelo, o M.B. é acompanhado em educacéo especial e na terapia da fala.

Relativamente a este caso, 0 projeto de intervencdo sustentou-se também num
processo de avaliagdo informal e formal a partir da observagéo e da aplicagéo do PEP-3.
Por questdes de irregularidade na adesao terapéutica, acordou-se que nao faria sentido a
realizacdo de uma avaliagéo final, visto que os resultados seriam semelhantes e pouco
significativos.

A T.M. é também um dos casos que se enquadra neste nivel de
acompanhamento, no entanto sera apresentada abaixo, visto incidir sobre ela o estudo
de caso.

Por questBes logisticas inerentes a extensdao do relatério ndo serd possivel
apresentar detalhadamente o projeto pedagdgico-terapéutico elaborado para cada um
destes casos, pelo que o projeto construido para o estudo de caso funcionara como
modelo ilustrativo de todos os outros, evitando a repeticdo massiva de informacéao.

Em anexo podem consultar-se as evolucdes terapéuticas, bem como os principais
contributos na aprendizagem pessoal e profissional inerente a cada caso em
acompanhamento (ver ANEXO B).

3.4.3. Caso em acompanhamento terapéutico
Caso 12 — P.M.

O P.M. é um rapaz com 8 anos de idade, que frequenta o 3° ano de escolaridade,
acompanhado no servico desde janeiro de 2010 e em Psicomotricidade desde dezembro
de 2011, encaminhado por um interno de pedopsiquiatra do servico, devido a uma
patologia do agir descrita a baixa tolerancia a frustracdo, as dificuldades na relagéo
fortemente causadas pela imaturidade psicoafetiva e as dificuldades na comunicacdo
com os pares, com repercussdes graves na aprendizagem académica. No periodo que foi
acompanhado, as sessfes ocorriam semanalmente, as tercas-feiras de tarde, contudo a
assiduidade era muito irregular, comprometendo a intervencgao.

Em termos de diagnostico apresenta outras perturbacdes mistas do
comportamento e emocdes, perturbacdo mista das habilidades escolares e um padréo de
vinculag&o insegura do tipo desorganizada. O P.M. é uma crianca afavel e expressiva,
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cuja idade aparente se assemelha a idade real e que estabelece facilmente relacdo com
0 outro, ainda que por vezes hum contacto indiferenciado.

Apesar de cognitivamente apresentar potencial, persistem diversas lacunas,
nomeadamente ao nivel da linguagem expressiva, em que o seu discurso € pobre e o
vocabulério limitado, da memorizacdo e do desenvolvimento psicomotor. No que
concerne a este Ultimo verifica-se um grande défice particularmente no equilibrio,
estruturacdo espacio-temporal, controlo tonico e no¢do corporal. Paralelamente a isto, é
uma crianga com uma forte avidez de afeto, lidica e exploratéria, agindo no espago de
forma desorganizada. A dificuldade em gerir as emocdes traduz-se sobretudo na sua
impulsividade, ndo-aceitagdo de regras nem limites e na pouca disponibilidade psiquica
para aprender. Possui uma baixa tolerdncia a frustracdo, uma fraca capacidade de
aceder ao jogo simbdlico e de passar do agido ao representado. Ao nivel da capacidade
de atencéo, esta limita-se a um espaco de tempo muito reduzido, e a desmotivacao e o
desinteresse surgem camuflados pela fadiga. Esta crianca possui sérias DA (na leitura,
escrita e calculo), situando-se um nivel muito inferior ao esperado para a sua idade. O
P.M. esta integrado no Decreto-Lei n.° 3/2008, usufruindo das respetivas adaptacoes
curriculares, no entanto, pelo feedback da escola, a nivel comportamental ndo ha
queixas, estando muito bem integrado na turma e havendo uma boa relagdo com os
pares, que o reforgam positivamente pelos seus trabalhos.

Contudo, a grande probleméatica do P.M. situa-se no seio familiar disfuncional,
uma vez que sempre assistiu a uma grande instabilidade dos cuidadores: o pai
abandonou-o desde o0 nascimento, a mae quando ele tinha 4 anos e, portanto, o P.M.
ficou aos cuidados dos avos maternos, sendo o0 contacto com a mae muito esporadico.
Estes prestam sobretudo cuidados funcionais e primarios de alimentacdo e higiene. O
avd parece ser a Unica pessoa capaz de assegurar o acompanhamento do neto, visto
gue a avo tem periodos em que esta alcoolizada. Mesmo assim, o P.M. idealiza uma
relacdo familiar reestruturada com a mée, algo distante de se concretizar. Na perspetiva
de Klein (1975), a idealizacdo do bom objeto oferece a imagem de um seio ideal,
omnipresente, a sensacgdo de ter um controlo omnipotente sobre ele, havendo como que
uma satisfagdo alucinatéria do desejo da crianca. Neste sentido, para que a separagéo
psiquica seja possivel, Roussillon (1995) refere que é necessario ter guardado uma
presenca significativa e satisfatoria do outro; s6 depois sera possivel separar-se dele.

A intervencdo com o P.M., devido & escassa assiduidade, resumiu-se a uma
observagao e avaliagéo inicial informal e formal (recorrendo ao DAP, DILE e BPM), néo
sendo possivel implementar o projeto de intervencdo entretanto elaborado, que por
guestdes de extensado ndo constara neste relatdrio, como ja anteriormente mencionado.

Paralelamente a intervengcdo psicomotora, todas estas criancas sé&o
acompanhadas regularmente pelo pedopsiquiatra e eventualmente integradas noutros
apoios, como foi sendo mencionado especificamente para cada uma. Além disso, em
determinados casos existe uma articulagéo estreita com a escola, a CPCJ e, por vezes, a
ECJ. Obviamente que a intervencdo ndo se esgota na crian¢a, ampliando-se a familia ou
aos prestadores de cuidados, e até mesmo a outras estruturas da comunidade, sempre
que possivel e necessario. Em anexo, podem consultar-se em detalhe os planos
terapéuticos delineados para cada um dos casos em acompanhamento (ver ANEXO C).
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3.4.4. Calendarizagdo das sessdes relativas aos casos em
acompanhamento

Esquematicamente na Tabela 2 apresentar-se-4 a calendarizacdo das sessbes
previstas e realizadas, bem como a respetiva percentagem de assiduidade relativamente
a cada um dos casos clinicos em acompanhamento, e em média. Em alguns casos, a
discrepancia pode dever-se a interrupcoes letivas, noutros, a faltas de assiduidade das
proprias criancas, quer por desmarcacao prévia, quer por falta sem aviso.

Tabela 2. Calendarizacdo das sessdes relativas aos casos em acompanhamento e
registo de assiduidade.

Utente Sessbes Sessdes Percentagem de

previstas realizadas assiduidade (%)
Caso 1-P.G. 35 21 60.0
Caso 2-AS. 35 18 51.4
Caso 3-D.R. 32 27 84.4
Caso 4-D.C. 32 29 90.6
Caso5-D.S. 31 26 83.9
Caso 6 -T.S. 32 29 90.6
Caso 7 - A.P. 29 23 79.3
Caso 8- R.T. 11 8 72.7
Caso 9-C.P. 6 5 83.3
Caso 10 - F.B. 35 26 74.3
Caso 11 - M.B. 29 16 55.2
Caso 12 - P.M. 26 4 154
Caso 13- T.M. 29 24 82.8

X =28 X=20 X=71

3.5. Estudo de caso

Tendo em consideracdo que o acompanhamento terapéutico efetivo do P.M. foi de
curta duragdo — com alta por abandono, reduzindo-se simplesmente a fase da avaliagéo,
optou-se por estudar aprofundadamente um dos casos cujo envolvimento fosse mais
participativo — T.M., que se sera descrito e apresentado detalhadamente de seguida.

3.5.1. Descricdo do caso
Caso 13 —-T.M.

A T.M. é uma menina com 8 anos de idade, Unica menina entre oS casos em
acompanhamento, que frequenta o 2° ano de escolaridade, acompanhada no SPSMIA
desde abril de 2010 e em Psicomotricidade desde novembro de 2011, encaminhada por
um interno de pedopsiquiatria do servico, devido a imaturidade psicoafetiva °
instabilidade ° psicomotora com impulsividade, baixa tolerdncia a frustracdo e

® Imaturidade psicoafetiva: Traduz-se, muitas vezes, por uma recusa inconsciente de sair da
infancia e de perder a seguranga maternal; recusa de crescer, desejo de ficar “pequeno” para ndo
perder o estatuto de crianca protegida. Esta recusa pode exprimir-se em diversos sintomas, tais
como enurese, certas anorexias, atraso na linguagem (discurso infantilizado), recusa escolar, etc.
SLapierre & Aucouturier, 1975).

As criangas instaveis séo caracterizadas por um excesso de atividade ou agitagcdo motora, tendo
dificuldade em manter a atengcdo e em selecionar estimulos relevantes, em terminar tarefas, em
organizar atividades; geralmente apresentam labilidade de humor, impulsividade e agressividade.
Existem casos em que predomina o aspeto motor (e.g.: paratonias, dificuldade de coordenacéo e
de equilibrio; dificuldades na nocdo do corpo e exploragcdo do espaco, etc.) e, noutros, o aspeto
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comportamento desafiador e de oposi¢do, com repercussdes ao nivel da relagdo com os
pares e da aprendizagem.

Em termos diagnésticos, apresenta uma perturbacdo da atividade e da atencao e
uma perturbacdo mista do comportamento e das emocgdes, com atraso especifico da
motricidade. E uma crianca medicada pelas suas alteracdes psicopatoldgicas. A nivel
organico destacam-se as otites de repeticdo (ja tendo sido sujeita a amigdalectomia), a
hipertrofia das tonsilas faringea e palatinas, a sindrome de apneia do sono e roncopatia.
Além disso, é uma crianga com obesidade. De ressalvar que a T.M. teve um surto
psicotico pontual (outubro de 2010), com alteracbes cinestésicas e alucinagdes visuais.
Isto aconteceu na altura em que estava a recuperar de uma operacao, sujeita a anestesia
geral e portanto estava sem medicagao.

A T.M. é uma crianca cuja idade aparente corresponde a idade real, sendo
bastante afetuosa e desinibida, procurando recorrente e diferenciadamente o contacto
fisico com o adulto. Segundo Berger (2001), a questdo do holding estd, muitas vezes,
presente sob a forma do desejo de ser contido; a crianc¢a instavel que se acalma quando
o adulto Ihe toca, fica perto dela, mantém contacto visual. Nao se trata somente de uma
falha ao nivel dos invélucros corporais, mas de uma necessidade de ser apoiado, contido.
E uma menina décil que apresenta sempre um aspeto cuidado. Ao nivel psicoemocional,
caracteriza-se por uma grande impulsividade, imaturidade psicoafetiva e avidez de
exploracdo. Demonstra prazer ludico e exploratério nas varias tarefas, contudo, tem
dificuldade na integragdo sensorial, 0 que se manifesta por meio de um descontrolo
emocional (risos e outros comportamentos atipicos). Frequentemente, toma iniciativa ha
escolha das atividades, mas apresenta baixa tolerancia a frustragdo, necessitando da
presenca constante do adulto (ndo gosta de estar sozinha) e de motivacdo, reforco e
incentivo para continuar a investir numa atividade; “gosta de ser o centro das atengdes”.
Mostra-se motivada e recetiva, mas relutante em iniciar uma nova tarefa proposta pelas
Técnicas, por falta de percecao das suas capacidades, dizendo de imediato “nao sei” sic.
Espontaneamente toma a iniciativa de contar situagbes familiares, mas procura fazé-lo
em privado, na auséncia dos pais. Outra questao € o facto de pedir as técnicas para nao
divulgar aos pais aquilo que é feito na sesséo, criando um espago de seguranca € um
espaco simbdlico do “segredo”, da confidéncia. Por vezes, adota alguns comportamentos
de oposigéo, ainda que ndo de uma forma disruptiva; f4-lo de um modo discreto, tentando
manipular o adulto a sua maneira. Ha, no geral, uma grande dificuldade de autocontrolo e
autorregulacdo e uma atitude hipervigilante. De notar que em diversas situacbes
apresenta uma ambiguidade comportamental, ora cooperando adequadamente, ora
sendo demasiado intrusiva, no entanto, € capaz de ao fim de algum tempo adequar a sua
postura.

No dominio cognitivo, trata-se de uma criangca com potencial, mas com pouca
disponibilidade psiquica para aprender. E capaz de iniciar uma atividade, no entanto,
autonomamente tem dificuldade em permanecer na mesma até ao fim, dispersando a sua
atencao para outros estimulos. Relativamente ao desenho, este € ainda imaturo para a
sua idade, embora tenha vindo a fazer progressos. A sua capacidade representativa
situa-se a um nivel bastante elementar, muito centrado na tematica afetiva.

A nivel psicomotor ha um grande défice, sobretudo em termos tonico-emocionais,
de equilibrio, estruturacdo espacio-temporal, nocao do corpo e praxia global. Verifica-se
uma grande descoordenac¢do nitidamente por caréncia de experiencia ludica.

A nivel familiar, o agregado é composto pela T.M., uma irm& mais velha (com 12
anos) e os pais e, por vezes, pela avdo materna. Trata-se de uma familia nuclear, a
primeira vista muito equilibrada, contentora e afetuosa. No entanto, tudo se complica na

psiquico (e.g.: dificuldades de atengéo, de meméria, dificuldade no planeamento, na definicdo de
estratégias) (Rodrigues, Horta & Santos, 1999; Rodrigues et al., 2001).
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sua estrutura e funcionamento. A irmé da T.M. tem paralisia cerebral (sem coordenacédo
motora, totalmente dependente, sem linguagem - sé emite sons e expressa emocdes) e,
apesar de haver um bom relacionamento entre ambas, a T.M. sempre teve um
sentimento protetor e cuidador (com alguma carga de responsabilidade) em relacdo a ela
(“a T.M. foi autbnoma muito cedo” sic mae). “A T.M. gosta muito da irma, mas nao
percebe a sua doencga” sic mae (choro facil quando pensa na situacao crénica da irma). A
T.M. acaba por desempenhar uma funcdo de cuidadora, quando deveria ser cuidada. A
partir da historia pregressa e familiar, verifica-se que a T.M. é fruto de uma gravidez
planeada e desejada. Todavia, vivida uma ansiedade generalizada e depressao pds-parto
pela mée, uma vez que receava que ela pudesse vir a ter paralisia cerebral como a irma.
A T.M. nasceu na Bélgica, tendo regressado a Portugal aos 2 anos e meio. O pai parece
ser o elemento mais contentor, ao passo que a mae tem maior dificuldade em impor
limites, em ser assertiva (por vezes, parece situar-se no mesmo patamar geracional que
a T.M.), transmitindo uma atitude de submissdo e culpabilidade. A rotina pés-laboral é
dedicada em grande parte a prestacdo de cuidados a irma. O pai recentemente tem
estado hospitalizado devido a infegdo intestinal que o acomete (doenca de Chron). Face
a isto a T.M. perante o pai tem reagido mais uma vez como uma “verdadeira adulta”,
gerindo as suas emocgdes de modo a ndo o suscetibilizar ainda mais, no entanto, na sua
auséncia demonstra muita tristeza e saudade.

De acordo com Guedeney (1989) a depressdo materna pode estar de algum
modo na origem da instabilidade, pois desde logo a qualidade das interacbes ¢é diferente.
Estas maes podem ser simultaneamente sobre e subestimulantes: ora tém menos
interagdes visuais com o bebé, ora se entregam a uma sobrestimulagdo motora do seu
filho (interrupcdo incessante do embalar, mudanca frequente da postura da mae, que
perturba a continuidade do holding, etc.). Ja segundo Marcelli et al. (1997), algumas
maes ficam apaticas, passivas, outras sdo mais dindmicas, manifestam irritabilidade
podendo até tornar-se intrusivas e a crianca reage de forma diferente a estes estados
afetivos maternos. Carel (1993) refere que, neste caso, pode tratar-se de uma depressao
neurética, marcada por um luto pessoal inacabado, com o qual o novo objeto é
inconscientemente identificado.

As preocupacdes familiares em relacdo a T.M. centram-se sobretudo nas
aprendizagens escolares, sobrecarregando-a (para compensar 0 atraso € insucesso
escolar) e ndo reservando tempo para brincar com ela, nomeadamente ao fim de
semana — fator de desmotivagéo e baixo autoconceito. Parece haver aqui uma dificuldade
de estes pais gerirem as expectativas, querendo forcosamente concretizar a filha
idealizada. Cada vez mais, a T.M. expressa os ciimes em relagédo a irm4, reivindicando o
seu espaco/tempo préprio, 0 que se traduz externamente numa hetero-agressividade,
nomeadamente no contexto escolar (com os pares). Citando Berger (2001), alguns pais
acabam por utilizar as exigéncias educativas excessivas como reacao a instabilidade, a
falta de jeito, ao défice de atencdo do filho; muitas vezes, este controlo parental extremo
traduz-se em perturbacdes psicossomaticas, furias explosivas com hetero-agressividade,
baixa autoestima, falta de percecédo das suas capacidades, etc..

Em termos de antecedentes psicopatoldogicos familiares, salientam-se casos
pontuais na familia alargada (paterna) acometidos com perturbacéo mista de ansiedade e
depresséo e com perturbacdo da ansiedade generalizada, com ataques de panico e um
caso de suicidio sem diagnéstico psiquiatrico conhecido.

Quanto a histéria educativa, a T.M. frequentou o jardim de infancia desde os 2
meses, ainda na Bélgica. Quando regressou a Portugal entrou para um jardim de infancia
de dominio privado, onde a adaptacdo ndo tera sido facil, visto apresentar uma grande
ansiedade de separacdo da mée e alteragbes de comportamento, com hetero-
agressividade (“beliscava e mordia os outros meninos” sic mae), havendo ja nesta altura
suspeitas de hiperatividade por parte da educadora. Atualmente frequenta uma escola
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publica e as queixas de comportamento persistem, nomeadamente os episodios de
hetero-agressividade (“as vezes bate nos outros meninos, quando pensa na irma...fica
zangada porque a irma esta sempre doente e ndo consegue gritar com ela” sic mae).

No que concerne a histéria de desenvolvimento, é de referir que a linguagem foi
adquirida tardiamente (2 anos), a aquisicdo da marcha foi normal (11 meses), durante a
amamentacdo alimentou-se bem, no entanto, durante o primeiro ano de vida rejeitou
outro leite para além do materno. Ao nivel do controlo de esfincteres, apesar de ter sido
total aos 2 anos, por volta dos 6 anos a T.M. teve um episédio de enurese diurna
secundéria® (aparentemente sem fator psicossocial associado). No que respeita ao sono,
como referido acima, apresenta alteracdes (“mexe-se muito” sic mae), ainda que sem
insénia. Dorme no mesmo quarto da irmd, mas em camas separadas. Em relacdo ao
desenvolvimento social, facilmente estabelece interacdo com criangcas e adultos num
registo indiferenciado. Um estudo levado a cabo por Salgueiro (1996) mostra que as
criancas instaveis apresentam perturbacdes do sono, atrasos no desenvolvimento
psicomotor, da linguagem e dos processos simbolicos, bloqueio na capacidade de
fantasiar, organizar jogos, contar historias e um desenho pobre.

Externamente, a T.M. frequenta Atividades de Tempos Livres e natacdo. Esta
integrada no Decreto-Lei n.° 3/2008, sendo acompanhada pela professora de ensino
especial (trés vezes por semana, incluindo a mediacdo das relagcbes no recreio), pela
psicologa (uma vez por semana), terapeuta ocupacional (uma vez por semana), tendo
também recomendacao para terapia da fala (ndo integrada por escassez de recursos).

3.5.2. Avaliagao Inicial

A avaliagéo inicial realizou-se durante as primeiras sessfes de psicomotricidade
(periodo compreendido entre novembro e dezembro de 2011) e baseou-se, por um lado,
na avaliagdo informal do comportamento da T.M., por meio da observagéo e entrevista e
da GOC, e em dados da anamnese, e, por outro, numa avaliacdo formal mediante a
aplicacdo do DAP e da BPM.

Avaliacéo informal - Observacgéo e Entrevista

Nas sessbes iniciais com a T.M., foi possivel observar uma grande avidez de
contacto, tendo estabelecido uma forte relacdo de proximidade com as técnicas. Desde
logo se notou uma boa capacidade de iniciativa e de atividade espontanea, no entanto,
numa atitude exploratéria desorganizada, sem regra nem limite. Na generalidade, o
comportamento permanece muito infantilizado, com periodos de carater regressivo.
Solicitou sempre a presenca e participacdo das técnicas nas tarefas, num clima de
cooperacdo. E uma crianga que expressa naturalmente as suas emocoes, traduzindo,
muitas vezes, a dificuldade ao nivel da autorregulacdo e a imaturidade psicoafetiva. O
envolvimento familiar tem uma clara influéncia no seu estado emocional.

Segundo informagdo proveniente de outros técnicos, nomeadamente, da
terapeuta ocupacional, os principais problemas da T.M. prendem-se com a modulagdo
emocional, a dificuldade na integracdo sensorial (evita o input sensorial de forma a
manter o seu limiar e proteger-se da hiperestimulacéo), a interacdo com o0s pares e as
aprendizagens académicas. Wallon (1925) confirma isto ao referir que a crianca instavel
tende a evitar situacdes que a colocam em dificuldade. Trata-se do evitamento de um
confronto com o seu pensamento, com o proprio funcionamento mental e uma tendéncia
para agir. A terapeuta refere também que a T.M. é hipervigilante, controlando

1% Enurese secundaria: Quando a emissao repetida de urina se desenvolve depois de estabelecida
a continéncia urinéria. Frequentemente se verifica entre os 5 e os 8 anos de idade (APA, 2002).
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constantemente os estimulos do meio. A professora do ensino regular menciona que nas
aulas o conteudo é estruturado de forma a proporcionar o reforco narcisico. Acrescenta
gue, ao nivel da leitura, esta crianca ndo tem ainda aquisicao silabica.

A entrevista com os pais visou sobretudo completar e atualizar alguma informagéo
gue constava no processo clinico. Assim, relativamente ao sono, € dito que este continua
agitado, mas que a T.M. consegue manter-se no mesmo local até acordar. Os pais
reforcam que ainda sentem necessidade de a T.M. ter a sua sesta apds o almoco, caso
contrario “ndo aguentaria acordada até ao fim do dia” sic pai. Quanto a alimentacao,
dizem que ndo conseguem conter a T.M., porque, apesar de a alimentacdo em casa ser
saudavel, o problema reside nas quantidades (“ela esta constantemente a comer” sic
pai). No que respeita as atividades e rotinas referem que aquilo que a T.M. mais gosta &
ver televisdo, estar no computador e estar com a mée. Em termos de autonomia, a T.M.
veste-se (“exceto de manhd que € mais dificil” sic mae), toma banho e alimenta-se
autonomamente (s6 nao se serve sozinha porque a mée receia que possa entornar
alguma coisa), tendo a mde que em determinadas situacdes fazer somente a supervisao.
Os pais recentemente introduziram o habito da leitura de uma histéria ao deitar, mas, a
dada altura, isto ja se transformou numa rotina e perdeu o sentido lidico e de contacto
que Ihe seria benéfico. E também referido que a T.M. apresenta medo de gatos (“devido
a um episodio ocorrido na escola, em que lhe colocaram um bicho dentro da roupa” sic
pai). Apesar de os pais referirem que ao fim de semana brincam com ela e néo realizam
atividades ligadas a escola, indiretamente introduzem algum tipo de tarefas.

Avaliacao formal

A avaliagdo formal da T.M. baseou-se na aplicagdo de dois instrumentos: DAP e
BPM, a fim de reunir um conjunto alargado de informagéo acerca das caracteristicas da
crianga. Ao nivel da avaliagédo, a T.M. foi realizando as tarefas solicitadas, com um grau
de motivacao e fadiga variavel, chegando mesmo a desistir, quando estas eram mais
estruturadas.

Apoés a aplicacdo destes instrumentos e andlise dos resultados constituiu-se o
perfil intraindividual, que se ilustra de seguida. No que concerne aos dados da avaliagéo,
estes serdo apresentados comparando-os com a avaliacdo final (realizada em finais de
maio de 2012), sintetizando deste modo a apresentacao.

3.5.3. Perfil intraindividual

A partir da avaliacao inicial realizada a T.M., sistematiza-se na Tabela 3 um peffil
intraindividual, estruturado em perfil de integridades (areas fortes) e perfil de dificuldades
(areas fracas). De acordo com Fonseca (2007), este perfil caracteriza, ainda que de
forma indireta, dados biossociais, visto que a crian¢a faz parte de um envolvimento, sobre
0 qual é necessério intervir no sentido da modificabilidade interacional e social.

A T.M. é realmente uma menina com alguma imaturidade psicoafetiva e atraso,
nomeadamente, a nivel cognitivo e psicomotor e insere-se num nucleo familiar onde as
expectativas da familia vio muito para além daquilo que lhe é possivel neste momento.
Ha uma grande necessidade, por parte dos pais, de colmatar este insucesso com uma
sobrecarga adicional de trabalho de indole académica, o que, ao invés de satisfazer as
preocupacdes da familia, desmotiva cada vez mais a T.M., agravando o consequente
insucesso. O papel de cuidadora da irm& obrigou-a a ser “adulta” muito precocemente,
tendo ficado a sua experiéncia de ser “crianga” condicionada. Este recalcamento emerge
agora sob a forma de comportamentos imaturos, disruptivos, etc..
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Tabela 3. Perfil intraindividual da T.M..

Areas fortes Areas fracas
Psicoemocional Psicoemocional
e Relacionamento interpessoal e Tolerancia a frustragéo
(facilidade em  estabelecer e Autorregulacdo e controlo da
relacdo empatica com o outro) impulsividade
¢ Sem ansiedade de separacao ¢ Imaturidade psicoafetiva
e Aceitacdo de propostas e Comportamento de oposicdo e
externas hetero-agressividade
e Capacidade de iniciativa, e Experiéncia ludica
espontaneidade e criatividade e Integracdo sensorial
e Vinculacdo insegura
Cognitiva Cognitiva
e Linguagem recetiva e e Focalizagéao da
expressiva atencao/concentragéo

e Planificagédo das ac¢bes
e Capacidade de memorizacédo e
sequencializacdo
e Capacidade de representacdo
(desenho, atividade simbélica)
e Dificuldades de aprendizagem
(leitura, escrita e célculo)
Psicomotora Psicomotora
e Lateralidade Controlo toénico-emocional
Equilibrio
Nocao do corpo
Estruturacdo espéacio-temporal
Praxia global
Praxia fina

3.5.4. Planeamento da intervencéo — projeto pedagdgico-terapéutico

A partir da informacdo obtida através da avaliagdo inicial realizada e da analise
das areas fortes e fracas, serdo descritos, na Tabela 4, os objetivos gerais e especificos
gue orientardo a intervengcdo com a T.M..

De igual modo serdo indicadas as principais estratégias e o tipo de atividades
previamente delineadas a fim de tornar exequiveis tais objetivos. A calendarizacéo de
todo o processo terapéutico sera apresentada de forma esquematica adiante.

3.5.4.1. Objetivos de intervengéo

Ainda que o foco de intervencdo seja de facto a T.M., preconizar-se-a uma
parceria muito estreita com a familia, no sentido de facilitar a consciencializagdo da
situacdo real da crianga, ajudar a formular expectativas mais realistas e adequadas as
suas capacidades, aconselhar a componente ludica no ambiente familiar e a importancia
de Ihe dar atencéo, carinho, ndo a menosprezando face aos cuidados a prestar a irma.
Transmitir aos pais que este ndo sera um processo linear, podendo ter inerente avancos
e retrocessos, escutar as suas preocupacdes e receios, acontecimentos/situacdes
pontuais que pretendam partihar e apontar possiveis solucdes, atitudes,
comportamentos, podem constituir estratégias praticas facilitadoras na relacao familiar e
na alianca terapéutica e, portanto, conducentes a uma maior eficacia do projeto.
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Tabela 4. Objetivos de intervencao do projeto pedagdgico-terapéutico da T.M..

Objetivos gerais Objetivos especificos
o e Promover a autoconfianga, autoestima e o
De_senvol_ver as competencias sentimento de autoeficacia
psicoafetivas e Promover a autorregulacdo e o controlo da

impulsividade
¢ Aumentar a capacidade de atencao focalizada
. e de concentragéo na tarefa
Dese_qvolver as competéncias e Melhorar a capacidade de antecipacéo,
cognitivas planificacdo e execucgéo das agdes
e Aumentar a capacidade de representacdo a
partir da experiéncia concreta e agida
e Aceder a passividade, como forma de
melhorar o controlo tonico-emocional e a
consciencializagdo tatil e propriocetiva do
esquema corporal
e Melhorar a capacidade de equilibrio (estatico e
Desenvolver as competéncias dinamico) _
psicomotoras e Melhorar a estruturagéo espacio-temporal na
relacdo com o espago e com 0s objetos
e Promover a coordenacdo dos membros
superiores e inferiores e 0 movimento
voluntario intencional (praxico)
e Aperfeicoar o controlo e a precisdo no
movimento micromotor

3.5.4.2.  Estratégias de intervencdo

v' Promover vivéncias agradaveis, gratificantes e estimulantes em ambiente lidico
entre a crianca e as Técnicas, facilitadoras da expressdo de emocdes e sentimentos,
ideias, medos, etc.;

v Partir das areas fortes, interesses e motivagdes intrinsecas e/ou extrinsecas da
criancga;

v’ Privilegiar situacdes que transmitam seguranga, confianca, fomentando a
autonomia, a coragem, a autoeficacia, o sentimento de auto-competéncia;

v’ Privilegiar e valorizar a atividade espontanea, criativa e de descoberta, aceitando
como validas todas as formas de expressdo — uma pedagogia de sucesso;

v' Enquadramento ludico das atividades e utilizacdo de objetos mediadores da
atividade, que estimulem a interagdo com o outro e com o0 envolvimento;

v' Experimentacdo sensoriomotora e exploracdo de formas equivalentes de
expressao (motora, grafica, verbal, sonora, plastica) como forma de estimular a atividade
percetiva, simbdlica e concetual;

v Transferir a experimentacao agida para uma atividade representativa, favorecendo
a atividade simbodlica;

v’ Utilizacdo do reforgco positivo e do feedback interrogativo e de estratégias de
autoinstrucdo, autodescoberta e de ensino-mutuo, assim como o recurso a imitagédo e a
demonstracéo, quando a crianca ndo compreende a instrucao por outras vias;

v Utilizar as Técnicas como modelos sociais, porque, segundo Fonseca (2005), a
imitacdo de modelos sociais e outras reacfes em eco permitem a crianga a construcao
de imagens mentais contextualizadas, que ela recria e modifica mediante interiorizacoes,
elaboracBes e exteriorizacbes sensoriomotoras. A crianca passa a ser capaz de, na
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auséncia dos objetos, rechama-los e transforma-los mesmo no plano da sua imaginacéao.
Esta estratégia permite, assim, a estruturacdo do comportamento e, consequentemente,
do pensamento, sendo sinénimo de identificacdo, participacdo, aprendizagem e insercdo
social,

v/ Valorizar a crianca ndo sO pelos seus éxitos como também pelas suas
capacidades relacionais, afetivas e criadoras;

v' Sistematizagdo (rechamada) das atividades no final das sessoes;

v' Promover situacdes de role-playing, de partiha e de cooperacdo e,
progressivamente, de resolucéo de problemas;

v Repeticdo das tarefas ao longo das sessfGes — antecipagdo, seguranca e
previsibilidade.

Como refere Fonseca (2001), o Psicomotricista tem de ser mediatizador de
exceléncia, intervindo simultaneamente nas funcbes emocionais e afetivas da crianca,
utilizando para o efeito estratégias de intencionalidade, reciprocidade, de significacdo, de
transcendéncia, de novidade e complexidade (variando as condigfes de execucdo e os
niveis de exigéncia), de seguranca, de conforto, de sentimento de competéncia, de busca
de satisfacdo de objetivos, de transferéncia, de metacognicdo, de forma a favorecer a
adaptacéo e a autonomia da crianga. O movimento sO pode ser considerado terapéutico
se orientado para um fim, isto &, se for intencional.

3.5.4.3. Atividades

v"Jogos de confianga e de role-playing, jogos verbais e simbdlicos;

v' Atividades de expressdo corporal (para autoconhecimento e diferenciacédo
Eu/ndo-Eu, aumento da capacidade de comunicacdo e de exteriorizacdo das
problematicas);

v' Educacéo gestual e postural (com enfoque sobre a atitude, equilibrio e controlo
ténico);

v' Terapias gnoso-praxicas (atividades que apelem a organizacdo planificada da
acao e sua representacao);

v/ Técnicas de relaxagdo e de consciencializacao corporal (elaboracdo do esquema
e imagem corporal, vivéncia ténico-emacional).

3.5.4.4. Calendarizacao da intervencéo

O programa de intervencdo sera constituido por um conjunto de etapas
subsequentes, apresentadas esquematicamente através da Tabela 5.

Tabela 5. Calendarizacédo da intervencédo no projeto pedagdégico-terapéutico da T.M..

novembro | dezembro janeiro fevereiro | margo | abril maio
o Intervencao Avaliacéo
Avaliagéo inicial _ _
(Relacional e Instrumental) final
Observacéao

3.5.4.5. Organizacao da intervencao

As sessbOes serdo individuais e orientadas numa dinamica de base relacional,
permitindo o trabalho dos objetivos sécio-emocionais e cognitivos, em paralelo com uma
dindmica instrumental, em que as tarefas terdo um carater mais estruturado e dinamico.
As sessdes irdo suportar-se em atividades ludicas que apelem a motivagéo intrinseca da
crianca tal como as suas necessidades espontaneas, no relacionamento com o espago,
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com os objetos e com o corpo da terapeuta (enquanto “parceiro simbdlico”/“objeto de
transferéncias”).

Tendo em conta o perfil intraindividual da T.M., nas sessdes iniciais (quatro a
cinco sessbes) desenvolver-se-80 jogos de confianga facilitadores de uma relagcéo
empatica, segura e vinculativa entre a crianca e as Técnicas, e 0 enfoque sera sobre a
primeira unidade funcional de Luria (tonicidade e equilibrio), fundamental na regulacao
ténica e manutencdo do estado de alerta e vigilancia (atencdo e concentracdo) e na
atividade intencional. Aumentando os niveis de vigilancia e promovendo a focalizagéo,
discriminacdo e selecdo de estimulos no jogo e na atividade ludica, preconizar-se-a
também prolongar os centros de interesse e promover a autorregulacdo dos seus
impulsos. As atividades desenvolvidas para este fim mobilizardo inevitavelmente a
consciencializacdo do esquema corporal. Intercaladamente serdo introduzidas outras
atividades (que envolvam outros fatores psicomotores), de cariz mais relacional
(contengdo, mobilizagdo, controlo emaocional externo e interno, etc.) ou instrumental
(atencao, planeamento, memdria, raciocinio, etc.), de forma a motivar a crianca para a
intervengdo. Procurar-se-4 também trabalhar ao nivel da integracdo sensorial, com
estimulacdo dos cinco sentidos. Progressivamente passar-se-4 para um dominio mais
abstrato, representativo, de raciocinio légico, onde se fomente a introdugcdo de novas
variaveis e se estimule o pensamento divergente e a atividade cada vez mais criativa e
organizada. Deste modo, estimular-se-80 a segunda e terceira unidades funcionais: a
rececdo, analise e armazenamento da informacdo e a regulacdo e verificagdo da
atividade consciente, respetivamente. Ao promover o pensar, a leitura das situagoes,
estimula-se a capacidade de planeamento, de organizacdo, de previsdo e antecipagao
das acbes e suas consequéncias e, portanto, desenvolve-se a consciencializacdo da
acéo.

Dado o carater deste tipo de problematica, os planeamentos das sessdes deverao
ser flexiveis, possibilitando a adaptacédo dos objetivos estabelecidos a espontaneidade e
ao estado emocional da crianga.

Além disso, deverd possibilitar-se um espaco livre mas securizante, onde a
crianca tenha oportunidade de soltar emocdes, pulsbes e desejos ambivalentes,
respeitando o seu ritmo e disponibilidade. Procurar-se-a colocar em foco a existéncia de
um espaco interior (construcdo da identidade, relacdo intrapessoal) e exterior (relacdes
interpessoais, contacto com os limites, relagdo com os objetos e 0 espago).

O projeto prevé, além desta intervencédo individual, uma articulagdo multidisciplinar
estreita com a escola e com os técnicos intervenientes no caso, discutindo regularmente
aspetos pertinentes, quer sobre a orientacdo da intervencdo, quer sobre a sua evolugéo.
Procurar-se-4 também um apoio formal a familia (realizado pelo pedopsiquiatra),
destinado ao treino de competéncias parentais, discussado de estratégias facilitadoras da
relacdo (importancia do espaco ludico no seio familiar, papéis que cada um deve
desempenhar, limites contentores, timings préprios de aprendizagem, respeito pelas
geracdes), entre outros aspetos.

Encontram-se previstas 29 sessdes, com uma frequéncia semanal, a segunda-
feira, as 15:45h, entre 14 de novembro de 2011 e 28 de maio de 2012.

3.5.5. Apresentacédo dos resultados da avaliag&o inicial vs. avaliagéo
final
3.5.5.1. DAP

Contextualizacdo do instrumento aplicado

A aplicacdo deste teste surgiu devido a necessidade de avaliar o nivel de
integracdo da imagem e esquema corporal que a crianga tem, quer em si, quer no outro.
Através do desenho do corpo, a crianca reflete varios aspetos psicomotores e afetivos,
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nomeadamente a somatognosia, a capacidade de representacdo e a afirmacdo da
identidade. Estes aspetos sdo fundamentais para as aprendizagens escolares e interacdo
com o envolvimento, encontrando-se frequentemente comprometidos em criancas com
descontrolo emocional e com DA, dai a pertinéncia da aplicacdo do DAP neste caso
especifico.

Descricdo das condicdes de aplicacdo

O teste foi aplicado na sequéncia de uma atividade ludica e da tarefa do desenho
do corpo da BPM. Foi aplicado num momento inicial (em que comecou com o desenho da
Mulher, seguindo-se o do Homem e em ultimo lugar realizou o seu Préprio desenho) e
final (invertendo somente a ordem dos desenhos do Homem e do Préprio). Apds terminar
cada desenho eram-lhe colocadas algumas questdes sobre a figura que tinha
desenhado, o que foi caracterizado verbal e, por vezes, graficamente por ela.

Apresentacao e interpretacdo dos resultados

A partir destes resultados, observa-se uma evolucdo positiva, visto que a
representacao grafica do corpo inicial, Figura 1, correspondia a uma idade equivalente a
5 anos e 4 meses (idade da T.M. quando da realizacdo do teste = 7 anos e 7 meses) e na
avaliacao final, Figura 2, o seu perfil situa-se na média correspondendo a uma idade de 7
anos e 5 meses (idade atual = 8 anos e 1 més), revelando um nivel maturativo nesta
componente da no¢ao do corpo.

Figura 1. Desenho do proprio, do homem e da mulher, respetivamente - avalia¢ao inicial
daT.M..

| P MULIER 4 |

Figura 2. Desenho do proprio, do homem e da mulher, respetivamente - avaliagao final da
T.M..
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Tabela 6. Resultados obtidos no DAP - avaliacéo inicial vs. avaliagéo final da T.M..

Valores Valores : - ~
Desenho Brutos Standard Percentile Classificacéao
Avaliacéo
Inicial (1) vs. I F I F I F I F
Final (F)
Homem (H) 22 35 76 96 5 39 BORDERLINE MEDIO
MEDIO-
Mulher (M) 23 29 77 85 6 16 = BORDERLINE G
O Proprio (P) 24 42 79 108 8 70  BORDERLINE MEDIO
Totais .
H+M+P 69 106 74 96 4 39 BORDERLINE MEDIO

A partir da consulta da Tabela 6, comprova-se numericamente essa evolugéo,
particularmente no desenho do Préprio e do Homem. Enquanto numa fase inicial a
cotacdo final dos trés desenhos estava bastante proxima, numa avaliag&o final constata-
se alguma discrepancia entre os mesmos, sendo o da Mulher o menos investido.

No geral, mantém-se a maior cotacao atribuida dos critérios bracos e ligagbes. Em
contraste, critérios que nao estavam presentes inicialmente, tais como as orelhas, os
dedos, 0 pescoco e o nariz, sdo representados com cotacdo intermédia na avaliagéo
final, & excecdo do pescoco que volta a ndo aparecer em nenhum dos desenhos. Apesar
de se observar melhoria, continua a ser visivel uma falha recorrente quer ao nivel dos
detalhes, quer da proporcédo, verificando-se algumas distor¢gfes, particularmente do
tronco em relacdo aos membros e a cabeca. H&, no entanto, nos ultimos desenhos um
investimento notério em pormenores faciais, com evolugdo para a representacao
bidimensional; além disso, € também de salientar a presenca das extremidades em
praticamente todos os desenhos, aspeto ndo evidenciado na avaliagdo inicial. Ha
também uma melhor referenciacdo do vestuario e da representagéo do tronco.

Ao contrario do constatado inicialmente, em que todos os desenhos continham
pormenores exteriores sugerindo movimento e liberdade, verifica-se que o desenho das
figuras recentes ocupa a totalidade da folha. Nota-se uma tendéncia por associar 0s
desenhos a figuras parentais (mae, pai, a excecado do inicial da Mulher que foi conotado
com a Técnica). A preferéncia pelo desenho preenchido, simbdlico, contextualizado (“a
mulher esta a ir para a rua, vai comprar pao”; “o homem vai a pizaria”; “eu vou brincar,
esta € uma borboleta” sic T.M.), numa fase final fica-se pela componente verbal (“é o pai”,
“tem olhos grandes para olhar pra mim e pra mama, porque ele gosta muito de nés” sic).
A diferenciagdo do sexo é conseguida pelo estilo do cabelo e pelo vestuario, em ambos
os momentos. O tragado é firme e sem corre¢cdes em todos 0s desenhos.

Confrontando estes dados com os obtidos na avaliagdo da nocdo do corpo
através das provas da BPM (como serd analisado a seguir), em que se verificaram
algumas dificuldades ao nivel da nomeacdo e identificacdo tatilo-quinestésica das
diferentes partes do corpo, parece pertinente uma intervengcdo com enfoque no
desenvolvimento do esquema corporal.

3.55.2. BPM

Contextualizacdo do instrumento aplicado

A utilizacdo desta bateria surgiu na sequéncia do encaminhamento para a
psicomotricidade e para assim conhecer o potencial psicomotor desta crianga, detetar
eventuais sinais disfuncionais gnésicos e praxicos nos fatores psicomotores, suscetiveis
de constituirem um entrave ao seu desenvolvimento e adaptabilidade. Pretende-se
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relacionar a instabilidade, impulsividade e imaturidade psicoafetiva com a sua
organizacao psicomotora.

Descricdo das condicbes de aplicacdo

A BPM foi aplicada em dois momentos (inicial e final), na sala de psicomotricidade
do SPSMIA, havendo algumas limitacdes em termos de espaco, 0 que obrigou a
realizacdo de ligeiras adaptacdes. Dada a impulsividade e o reduzido tempo de atencgéo
da criancga, foi necessario estruturar e direcionar a avaliacdo para conclui-la no menor
tempo possivel, procurando enquadra-la num contexto ludico.

Apresentacao e interpretacdo dos resultados

Perfil Psicomotor T.M.
4
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Figura 3. Perfil psicomotor — avaliagao inicial vs. avaliagdo final da T.M..

O perfil psicomotor da T.M. é dispraxico, porque, embora na avaliacéo final se
aproxime do eupraxico ela apresenta DA ligeiras, com sinais desviantes a varios niveis
para a sua idade. O seu aspeto somatico é endomorfico, caracterizado pelo aspeto
arredondado do corpo. N&o apresenta desvios posturais. Durante a avaliacdo a T.M.
revelou desmotivagéo e desisténcia nalgumas tarefas, sobretudo nas mais estruturadas.
Revelou alguns sinais de fadiga sem significado clinico.

Na generalidade, comparando o perfil psicomotor inicial e o final, constatam-se
evolucdes positivas em todos os fatores psicomotores a excecdo da lateralidade, sendo
gue aqueles cuja evolucdo se mostra mais significativa sdo a tonicidade, o equilibrio e a
praxia fina. No caso da T.M. em particular, atendendo a heterogeneidade do seu pefrfil,
importa fazer uma analise mais qualitativa dentro de cada fator, tarefa a tarefa.

Ao nivel da tonicidade, a T.M. mantém ainda sinais de contractibilidade e de
resisténcia ténica, tendo melhorado sobretudo ao nivel dos membros inferiores. No
entanto, a amplitude de mobilizagdo continua reduzida - hipoextensibilidade
(caracteristica das criancas com hiperatividade, instabilidade e impulsividade). Verifica-se
uma dificuldade em aceder a passividade (relaxar voluntariamente os membros e as
extremidades perante mobilizagbes induzidas pelo exterior) com paratonia, tendendo a
continuar o movimento. Da primeira avaliagdo para a ultima extinguiram-se as
manifestacdes emocionais atipicas (sorrisos, instabilidade, gesticulacdes). Apesar de
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ainda se verificar alguma descoordenacgdo na realizacdo de movimentos antagénicos de
pronacdo e supinacdo com ambas as maos, observou-se uma melhoria na rapidez e
regularidade dos movimentos, particularmente na méo direita. Das sincinésias bucais e
contralaterais verificadas inicialmente, apenas se verificaram as ultimas. Apesar de tudo,
estes desvios tbénicos, como refere Fonseca (2007) refletem-se na qualidade e
guantidade de atividade da crianca, influenciando a sua hiperatividade e impulsividade.

. No que diz respeito ao equilibrio observou-se uma melhoria significativa, quer
ao nivel do equilibrio estatico, quer dindmico. Inicialmente, apresentava uma
incapacidade de inibir voluntariamente o movimento durante um periodo de tempo, o que
se agravava com os olhos fechados, com forte instabilidade, oscilagbes variadas e
constantes reequilibragdes, assim como sorrisos. Na avaliagdo final, apenas revelou
ligeiras oscilacbes, pestanejar dos olhos, tendo cumprido a totalidade do tempo, a
excecdo do apoio unipedal e do apoio na ponta dos pés. Do mesmo modo, eram notérias
as dificuldades em se orientar e deslocar no espa¢o de forma controlada, eumétrica e
equilibrada. Na avaliacao final, evidenciou-se uma evolug¢édo bastante positiva com maior
controlo postural, somente com ligeiros desvios, reequilibracdes e pausas. Como refere
Fonseca (2007), as atividades posturais e motoras precedem as atividades mentais, dai a
importancia de perceber até que ponto a instabilidade postural é suscetivel de bloquear
grande parte das referéncias e, portanto, de limitar a aprendizagem. A luz da teoria de
Wallon (1949, cit. in Fonseca, 2007), a vida emocional interage com as reacgdes tonicas;
emocdo e motricidade influenciam-se intimamente em termos de desenvolvimento
afetivo, dai que estes resultados possam relacionar-se com a imaturidade psicoafetiva e
relacional desta crianca.

Ao nivel da lateralidade houve de facto um retrocesso, quer por impercecao
inicial, quer por um processo desenvolvimental. Uma aparente boa capacidade de
integracdo sensoriomotora dos dois lados do corpo, deu lugar, na avaliagéo final, a sinais
desviantes, com permanente confuséo, traduzindo discrepancia entre lateralidade inata e
adquirida. Apesar de predominar uma preferéncia dextra, constantemente se observam
hesitacOes e alternancias entre a utilizacdo direita e esquerda, particularmente a nivel
auditivo e pedal. Assiste-se, assim, a uma inconsisténcia entre telerrecetores e
proprioefetores.

Na nocao do corpo, a T.M. mantém alguma dificuldade no reconhecimento tatil
de pontos corporais localizados, nomeadamente, na sua localizagédo direita e esquerda.
Apesar de se observarem melhorias na localizacdo contralateral (cruzamento da linha
média), as dificuldades na localizacéo reversivel (localizagdo no outro) mantém-se. Este
caso ilustra a relagdo frequente destes desvios com as DA. A dificuldade no que respeita
a componente facial da nog¢édo do corpo, a integracao propriocetiva em relagdo ao eixo
corporal no espago envolvente imediato do corpo mantém-se, revelando uma lacuna ao
nivel da consciéncia tatilo-quinestésica (movimentos dismétricos e desvios significativos).
Do mesmo modo, apresenta uma grande dificuldade em realizar a analise visual de
gestos desenhados no espaco, interioriza-los e proceder a sua representacdo motora
bilateral, observando-se distor¢cbes da forma, proporcdo e angularidade, tanto na
avaliacdo inicial, como na final. Tal como j& observado no DAP, a representagédo
simbdlica do corpo sofreu evolugbes notérias, apresentando-se mais organizada em
forma e proporcao e rica em pormenores anatémicos, refletindo melhoria na integracéo
somatogndsica e na experiéncia psicoafetiva.

De acordo com Fonseca (2007), a n&o integracdo completa do Eu pode contribuir
para uma autoestima, autoconceito e autoconfianca vulneraveis, com repercussées ao
nivel do comportamento e da socializa¢édo e, portanto, da aprendizagem. Ainda segundo
0 mesmo autor, as novas aprendizagens simbdlicas, como a leitura, escrita e matematica,
tém que se basear nas aquisicdes ja integradas, portanto ndo simbdlicas, psicomotoras;
se estas nao se encontrarem adquiridas inviabilizar-se-do ou dificultar-se-do todas as
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outras. A nogdo do corpo reflete as vivéncias emocionais de cada um e é o ponto de
partida para a iniciacdo de qualquer movimento intencional (Fonseca, 2007).

A estruturacdo espécio-temporal, que emerge das relagdes integradas de todos
os fatores psicomotores anteriores, € um dos fatores mais deficitarios na T.M.. Na
avaliacdo final, apesar de uma melhoria em termos de organizacao espacial, mantém-se
a dificuldade no ajustamento dos planos motores e no célculo mental. Em termos de
estruturacdo dindmica e ritmica notou-se uma fraca capacidade de memorizagédo
sequencial visual e auditiva, respetivamente. Na representacao topografica, denotou-se
uma melhoria significativa desde a avaliacdo inicial, sobretudo pela melhor integracao
espacial global, sobretudo na execucdo do deslocamento, ainda que com dificuldade na
transferéncia de dados espaciais agidos para dados espaciais representados. Como
refere Fonseca (2007), este fator estd intimamente relacionado com problemas de
investimento motivacional e de flutuacBes emocionais e de ansiedade, dai que a sua
integragcéo seja fundamental para a aprendizagem, nomeadamente da leitura, escrita e
calculo, e consequente automatizacao.

Quanto a praxia global, também um dos fatores mais deficitarios na T.M.,
mantém-se alguma dificuldade, primeiro, na organizacdo da atividade consciente e
voluntaria (praxica) e, segundo, na sua planificacdo, regulacdo e verificacdo, com
repercussdes nitidas sobre a eficiéncia e realizagdo motora. Salienta-se a dificuldade
nomeadamente ao nivel da coordenagdo Oculo-manual, onde revelou dificuldade em
coordenar os movimentos manuais com referéncias percetivo-visuais, por défice no
planeamento motor, na consciencializacdo quinestésica do lancamento e na
reprogramacdo de sequéncias motoras, enfiando somente um lancamento. Ao nivel
Oculo-pedal registaram-se melhorias na execucdo. Relativamente a avaliacao inicial,
mantém-se a incapacidade de individualizar os varios segmentos corporais (superiores e
inferiores bilaterais) recrutados na planificacdo e execugdo de um ou Varios gestos
intencionais sequencializados, verificando-se uma dissincronia e dismetria 6bvias.

Citando Fonseca (2007), os défices na praxia global sdo frequentemente
conotados com problemas de ajustamento social, de investimento ladico e de
aprendizagem, ja que estas situacdes pressupdem um nivel suficiente de controlo praxico
e de integracdo sensorial e psicomotora. A realizacdo de tarefas de praxia global revela o
nivel de atencdo voluntario da crianga, a sua capacidade de planificar e sequencializar
acdes perante situacdes novas e as suas fungdes cognitivas gerais que caracterizam o
seu potencial de aprendizagem.

Ao nivel da praxia fina, a T.M. apresenta uma adequada coordenac¢do das maos
e dos dedos, sendo capaz de realizar a dissociacdo digital coordenando as suas
capacidades visuopercetivas em termos de precisdo, no entanto, necessita de alguns
minutos para realizar a tarefa; houve melhoria em relacdo a avaliacdo inicial, visto que a
T.M. concluiu a tarefa sem desisténcia. No tamborilar obteve a cotacdo mais elevada da
avaliacao final, revelando uma realizacao perfeita, com movimentos finos e oponibilidade
precisa, transicdo e inversdo melddica e sequencializada, mesmo com ambas as maos
em simultaneo, aspeto que teve dificuldade num momento inicial. Numa primeira
avaliacdo, observou-se alguma descoordenacdo praxica e visuo-grafica ao nivel da
velocidade-precisdo, manifestando dismetrias e algum descontrolo ténico-emocional, o
gue se atenuou na avaliacao final, verificando-se uma menor distorcdo na forma dos
elementos, bem como no cumprimento dos limites espaciais.

Comportamentos observados durante os momentos de avaliacao

Ao longo dos dois momentos de avaliacdo, a T.M. manteve uma relacdo empética
com as Técnicas, tolerando facilmente a proximidade corporal e afetiva. Com esta criangca
foi necessario introduzir a avaliacdo num contexto ludico.
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Sobretudo na avaliagcdo inicial, observou-se uma grande impulsividade e
dispersdo do foco de atencdo (mudancas frequentes de atividade, dirigindo-se para
outros estimulos) e avidez de exploracdo. Foram também visiveis sinais de fadiga,
desmotivacdo e desisténcia, particularmente em atividades motoras mais estruturadas,
gue envolviam repeticdo e cuja instrucdo era mais direcionada. Manifestou dificuldade em
permanecer com os olhos fechados até ao fim das tarefas, quando solicitado, e, na
maioria das vezes, ndo os fechando completamente. Em algumas tarefas apresentou
dificuldade na compreensédo das instru¢des, sendo necessario recorrer & demonstracao.
Na generalidade, a T.M. mostrou-se muito descoordenada e desarmoniosa. Manteve-se
motivada sobretudo quando focada no objetivo das tarefas. De salientar que numa das
sessdes de avaliagdo néo tinha tomado medicacéo.

No que respeita a avaliacdo final, alguns aspetos mantiveram-se, ainda que de
forma menos acentuada (menos dispersdo para outros estimulos, menor impulsividade,
etc.). Apesar de numa primeira sesséo praticamente ndo ter colaborado, nas seguintes
mostrou-se bastante motivada e persistente, e com progressos evidentes nas varias
tarefas. O reforgo positivo e, por vezes, a demonstracdo constituiram facilitadores na
participagdo da T.M.. Do mesmo modo, o registo fotografico desta avaliagcdo facilitou o
seu desempenho. Surpreendentemente em algumas situacdes repetiu de forma
espontanea as tarefas até alcancar o sucesso desejado. A semelhanca do ja observado,
a sua prestacdo melhora substancialmente quando focalizada no objetivo, quando
motivada e com a repeticdo sucessiva, o que demonstra o seu potencial evolutivo.

A dificuldade em focalizar a atencdo durante um periodo de tempo verificada na
T.M. é claramente um entrave no desenvolvimento das vérias atividades.

3.5.6. Evolucdo terapéutica

A partir das avaliagbes efetuadas formal e informalmente e da observacéo
transversal a todo o processo de intervencgdo, constata-se que a evolucdo da T.M. tem
sido muito positiva a diversos niveis, tendo-se atingido a maioria dos objetivos
delineados, de forma ainda muito ténue. Desde o primeiro dia que esta crianga se
mostrou amavel, muito afetuosa, despoletando uma atitude empética mutua. Revelou-se
uma menina carente de atencdo e afeto na relagdo com o outro, apresentando uma
grande instabilidade e avidez pelo espaco e 0s objetos que a incitavam a explorar num
registo desorganizado e pouco focalizado, sem intencionalidade aparente.

Tendo em conta que, segundo Martins (2001a), a criangca, obtendo o minimo
dominio de si pela acdo controlada e organizada no espaco e no tempo, poderia restaurar
os meios fundamentais para a aprendizagem (escolar), partiu-se deste mesmo ponto e no
que se refere as atividades realizadas, optou-se por jogos de confianca e atividades de
expressao corporal, promovendo vivéncias agradaveis e ludicas e valorizando a atividade
espontanea e mediada, utilizando frequentemente o reforco positivo, 0 recurso a
demonstracdo, etc.. A T.M. colaborou extremamente bem neste sentido e, a nivel
psicoafetivo, revelou uma melhoria da autoconfian¢a, da confianga no outro e da
autoestima, sendo mais esporadica a baixa tolerancia a frustracédo (“ndo sei”, “ndo fago
sozinha” sic T.M.). Além disso, dada a sua impulsividade, logo a partida se introduziu um
momento final em cada sessao (designado por ela de “cocegas”), em que se preconizava
para além de uma diminuicdo da agitacdo, um controlo da respiracdo e progressivo
acesso consciente a estados de passividade ténico-emocional. De salientar que nos
primeiros momentos a T.M. ndo permanecia mais do que 5 segundos na mesma posi¢cao
e, atualmente, consegue cerca de 2 minutos. Por meio do toque mediado, da contencdo
fisica (primeiro introduzido pelas Técnicas e atualmente solicitado veemente por ela) e da
escuta do corpo, esta técnica ndo sO possibilitou um momento de relaxagdo, como
facilitou a relacdo de confianca e seguranca entre a crianca e as Técnicas. O facto de
conseguir controlar mais facilmente os seus impulsos e emocgdes, sendo capaz de
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aguardar a sua vez, adiar gratificacfes (e.g.: “as cécegas ficam para o fim”, “primeiro sera
esta atividade e depois aquela”) tem servido de mote para o desenvolvimento de outro
tipo de atividades, com maior estruturacdo e intencionalidade, nomeadamente gnoso-
praxicas. O processo de intervencado € um continuo e, portanto, quando se refere uma
melhoria, tal ndo invalida a ocorréncia de um descontrolo emocional em determinadas
situacBes, quer em resposta a exigéncias desadequadas (e.g.: quando a tarefa € mais
estruturada, quando traz uma ideia pré-sessédo do que fazer e surgem outras propostas,
etc.), quer decorrente de situagdes contextuais (e.g.: agravamento do estado de doenca
do pai ou da irma, etc.).

Relativamente ao papel mediador do terapeuta, numa primeira fase, procurou
ser o “porto seguro” e disponivel (diferente do que ela encontrava no quotidiano). Tendo
em conta o seu historial, foram-lhe proporcionadas situa¢cGes de afeto contentor, numa
dindmica de escuta permanente e ajuda disponivel, promovendo a tomada de
consciéncia das suas potencialidades. Ao valorizar a crianga nao s6 pelos seus éxitos,
mas também pelas suas capacidades relacionais e criadoras, pela persisténcia e pelas
suas qualidades, cresce o sentimento de autoeficacia, de confianca em si mesma,
contribuindo para uma autonomia cada vez maior, quer em tarefas do quotidiano (e.g.:
calcar, vestir, comer, etc.), quer na realizacdo das atividades (e.g.: em que a ajuda fosse
minima).

Na perspetiva piagetiana, defendida por Martins (2001a), o pensamento nasce do
movimento e nesta concec¢ao, a psicomotricidade inscreve-se como contexto promotor do
desenvolvimento da inteligéncia e do pensamento. Ou seja, agindo sobre o corpo
indubitavelmente se age sobre o psiquismo, 0 cognitivo, 0 que se constatou no aumento
do tempo de atencdo/concentracdo e persisténcia nas tarefas e na melhor capacidade de
representagdo do concreto. Inicialmente, a T.M. ndo planeava o que queria fazer, tinha
imensa dificuldade em “pensar antes de agir’; aproximadamente a meio da intervengéo
comeca a fazé-lo, a escolher as atividades, a compreender mais as suas
acOes/desejos/atitudes e o0s respetivos efeitos sobre si e os outros. Com esta
securizacao, torna-se capaz de procurar estratégias mais apropriadas na realizacdo das
atividades. Apresenta uma boa linguagem recetiva e expressiva, apesar de esta ainda
continuar infantilizada, ligeiramente menos que no inicio da intervencdo. Estes
progressos séo, grosso modo, facilitados pela importancia dada as suas areas fortes,
atendendo as suas motivagdes, ao espago de escuta, as estratégias de autoinstrucdo e
de ensino mutuo, a utilizacdo das Técnicas como modelos sociais, ao recurso a jogos de
cooperacdao, de role-playing. Além disso, a repeticao das tarefas, ainda que variando as
condicbes da pratica, permite uma antecipacdo e previsibilidade promotoras de
seguranca e adequabilidade do comportamento.

No campo das competéncias psicomotoras, houve uma evolucdo significativa na
capacidade de aceder a passividade, como ja evidenciado. Ao nivel do equilibrio, tal
como no inicio se verificava, ha ainda bastante dificuldade necessitando, por vezes, de
ajuda fisica. A semelhanca daquilo que se observou nas primeiras sessdes, nota-se que
ainda é uma crianga desorganizada e descoordenada, com falta de agilidade nos
movimentos, sem dissociagdo harmonica dos membros. Apesar de inicialmente ter
revelado indicios de uma lateralidade bem definida, recentemente tem-se verificado
alguma hesitacdo nos movimentos, com discrepancia entre lateralidade inata e adquirida.
Ao nivel da consciéncia corporal, hd uma melhor integracdo propriocetiva dos segmentos
corporais, visto que no inicio apresentava confusdo na identificacdo e nomeacgéo do
joelho, cotovelo, queixo, etc.. Além disso, mantém-se alguma dificuldade no
reconhecimento direita-esquerda reversivel. Ao nivel da estruturacdo espéacio-temporal, a
dificuldade prende-se sobretudo com a componente processolégica e ndo tanto de
execucdo motora, sendo que, no inicio, simplesmente desistia das tarefas ou tinha um
desempenho muito aquém do esperado. Atualmente, as melhorias sdo ainda pouco
significativas, mas a tarefa de memorizag&o tem sido coadjuvada com o recurso a objetos
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reais. No dominio da praxia fina os progressos situam-se de forma pouco evidente ao
nivel da pinca fina e do tamborilar, sendo o movimento micromotor mais controlado e
preciso. O seu comportamento continua muito orientado em funcao do objetivo da tarefa.

A T.M. tem demonstrado cada vez mais uma boa capacidade de expresséo
corporal, prazer no contacto direto e mediado e na proximidade e contencao fisica. Além
disso, € uma crianca que espontaneamente propde a inversdo de papéis. Atualmente,
tem assumido posi¢des superiores de “rainha”, aquela que sabe, que ensina. Continua a
observar-se algum evitamento sensorial, mas cuja estimulacdo ja é muito mais facilmente
tolerada e solicitada.

Ao longo de toda a intervencao privilegiou-se um clima agradavel e contentor,
onde a T.M. tivesse espaco para agir e para se expressar, por meio de atividades que
despertassem prazer, valorizando sobretudo a sua iniciativa e aproveitando sempre que
possivel as suas ideias para introduzir atividades que fossem de encontro aos objetivos
de sessdo. Mesmo havendo situagcdes em que ndo obtivesse sucesso, procurou mostrar-
se sempre que havia aspetos importantes que tinha conseguido e isso era valorizado,
bem como o incentivo a encontrar formas alternativas de o alcancar. A mediatizagédo
possibilitou a descoberta guiada, ajudando a clarificar o objetivo da situacdo, a analisar
as condi¢Oes de realizagcédo e de regulagdo da acéo e a observar o resultado em funcéo
da planificacdo, acompanhado do respetivo reforco.

Este é efetivamente um daqueles casos em que as potencialidades motoras,
mentais e emocionais estdo em constante interacdo e o corpo é o local por exceléncia de
manifestacao de todo ser. De modo a perceber o que o corpo exprime, Martins (2001a)
salienta que é necessario situa-lo no seu envolvimento ecolégico, com o qual est4d em
permanente interacdo. Nesta Otica, atendendo aos fatores familiares e contextuais que
envolvem a T.M., pode dizer-se que tém ocorrido progressos ao nivel da interacao
nuclear (estimulada em contexto de intervencao familiar com o pedopsiquiatra), visto que
a T.M. refere que ultimamente tem brincado mais com a méae, nomeadamente ao fim de
semana (ja relatando momentos de prazer em familia). Além disso, est4 mais autbnoma e
sem alteracdes de comportamento, tanto em casa como na escola. Particularmente em
termos de aprendizagens escolares ainda ndo alcangou os colegas, mas esta a evoluir de
acordo com o esperado, atendendo ao seu perfil de funcionamento e de aprendizagem.

Este caso despertou-me claramente para outros pontos de vista, para situacdes
familiares a partida funcionais que camuflam uma série de adversidades... Como podem
uns pais extremamente preocupados com a aprendizagem académica dos filhos
desvalorizar o que precede essa aprendizagem (e.g.: o0 brincar, no ambiente da prépria
familia). Foi também importante observar o quao complicado pode ser distribuir o tempo
entre os varios filhos, quando um deles tem um handicap, com multiplos
comprometimentos; muitas vezes, o tempo esgota-se na prestacdo de cuidados a esse
filho e o outro é “deixado” para segundo plano — e sem querer pode estar a originar-se
outro handicap. Foi possivel intervir com uma crianga ja crescida e auténoma, que
assume frequentemente o papel de cuidadora, mas que manifesta realmente défices
psicoafetivos que podem estar relacionados com falhas em ser “cuidada”. De facto,
existem casos em que a situacao exige que estejamos na sessao de “corpo e alma”. Este
caso foi importante também ao nivel da percecdo dos beneficios da estimulacédo
sensorial, sobretudo quando por parte da crian¢ca hd um certo evitamento.

3.5.7. Recomendac®fes para o projeto pedagdgico-terapéutico

Apesar de todos os progressos verificados no caso da T.M., seria importante dar
continuidade ao projeto pedagdgico-terapéutico. Ao longo deste processo de intervengéo
verificaram-se modificacbes psicoafetivas, cognitivas e psicomotoras importantes, no
entanto, ainda pouco significativas face as suas dificuldades.
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A intervencgdo deverd manter-se nesta dindmica sobretudo relacional, de modo a
consolidar toda a componente de valoriza¢do, autoconfianga, securizacdo, num espaco
contentor e de escuta ativa e disponivel favoravel ao desbloqueamento dos processos
gue entravam neste momento a aprendizagem. Como refere Fonseca (1999), néo
adiantara resolver os problemas de aprendizagem, se os problemas da relacao ndo forem
superados. Segundo Martins (2001a) o psicomotricista, como mediatizador da relagéo da
crianga com o envolvimento, devera agir em conformidade com as condicionantes que
estao na origem da perturbacao psicomotora da crianga, ja que foi a partir da sua histéria
pessoal e clinica que se delineou todo o processo terapéutico.

Uma vez desenvolvida a experimentacdo sensoriomotora (envolvendo vivéncias
que estimulem as sensagfes ligadas ao movimento, a integracdo tonico-postural, 0s
processos de lateralidade e percecdo do corpo, o dominio das condicdes espacio-
temporais do envolvimento e a coordenacéo praxica de movimentos) é possivel aceder a
representacdo, a atividade gnoso-praxica, a atividade criadora e transformadora;
consolidando a estruturacdo do pensamento, construir-se-4 o pilar das aprendizagens
académicas (Martins 2001a).

O mesmo autor salvaguarda que as atividades proporcionadas pelo terapeuta,
bem como a sua atitude, ndo deverdo desencadear o reviver de situacbes ou emocoes
que tenham sido responsaveis pelas dificuldades presentes no plano da agdo ou da
relacdo. Neste caso, deve prevalecer uma atitude permissiva, demarcada da atitude do
seu contexto habitual de pressdo, de encargos, de preocupacdo. Este deverd ser um
espaco de contencédo, onde a atengdo recaia sobre a T.M., um espaco de confidéncia, tal
como faz questdo desde o primeiro dia. E necessario promover a evolugdo deste
relacionamento fusional, pois ele representa uma etapa importante na evolucdo da
comunicacao e da relacdo afetiva, e permitir esta situacdo regressiva, que transparece
caréncias precoces da relagdo com a mae, manifestando uma ténue vinculagdo e uma
profunda inseguranca. O proximo passo sera, de acordo com Vecchiato (1989), a busca
do distanciamento fusional, com a ajuda de um objeto que interrompa a simbiose do
relacionamento, porém que lhe garanta continuidade, com vista a alcancar a
independéncia.

Favorecer a atividade espontanea deve manter-se como uma estratégia a adotar,
visto que, como refere Vecchiato (1989), favorece a sua expressdo auténtica, a sua
maneira de ser e com isso todas as problematicas que a acompanham. Analogamente se
processa com o reforgo positivo - a crianca ao sentir-se valorizada, aumenta a
autoconfianca, passando a agir com maior autonomizacdo e consequente
intencionalidade, estando motivada pelas suas potencialidades. Para além de fortalecer o
sentimento de si, 0 autoconhecimento e a autoestima, favorece a diferenciacdo Eu/n&o-
Eu, bem como a sua capacidade de expressédo e de comunicacdo e de relagdo com o
espaco e com o outro. Este Ultimo fator sera determinante atendendo a sua dificuldade de
relacionamento com os pares, associada a momentos de hetero-agressividade. De facto,
0S maiores progressos estiveram relacionados com a diminuicdo dos seus niveis de
impulsividade, o que lhe permitiu aumentar o tempo de atengdo e concentracdo e a
capacidade de pensar antes de agir, prevendo as consequéncias de determinado
comportamento. Contudo, ha ainda um longo caminho a percorrer, com vista a estimular
a generalizacdo destas capacidades e a subsequente transferéncia destas
aprendizagens para o quotidiano (e.g.: em casa, na escola, etc.).

Conforme referido por Vecchiato (1989), a alternancia de papéis e a imitacao, que
inconscientemente dizem que estamos em relacdo com a crianca, que a aceitamos,
constituem estratégias fundamentais nesta abordagem. Deve também proporcionar-se o0
acting out, a projecdo, em que, a luz da perspetiva psicanalitica, a crian¢a lanca fora de si
e localiza no outro certas qualidades, sentimentos e desejos que ndo reconhece ou que
rejeita em si mesma. Preconiza-se, assim, um ato de expulsdo harmoniosa, num
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movimento de reparacao, descrito por Klein (1975) como o mecanismo através do qual o
sujeito procura reparar os efeitos das suas fantasias destrutivas.

Progressivamente, sera possivel introduzir um enfoque mais instrumental, com
atividades que apelem a organizacdo planificada da acdo e sua representacdo e,
portanto, lentamente recuperar o atraso ao nivel da aprendizagem escolar. Esta etapa
constituira um grande passo neste processo, visto que a T.M. ndo acede ainda muito bem
a atividades de cariz estruturado, que escapem aquilo que “planeia para a sessdo”. Com
a T.M. é necessario investir numa passagem progressiva do principio do prazer para o
principio da realidade.

Atendendo a concecéo triarquica da psicomotricidade e & histéria clinica da T.M.,
a intervencao em parceria com a familia deve continuar a ser uma prioridade, na medida
em que sendo um microssistema influencia diretamente o seu desenvolvimento. E
fundamental compreender que a “hipermaturidade” da T.M. tem subjacente uma lacuna
psicoafetiva, que exige uma revivéncia de certas etapas do desenvolvimento, a fim de
desbloquear os mecanismos facilitadores da aprendizagem. A interacdo ludica
intrafamiliar deve continuar a ser uma pratica, que surtira efeitos positivos na sua
evolucao terapéutica.

A intervencdo devera preconizar-se em sessoOes individuais, por um periodo de
tempo aproximado ao decorrido até entdo, devido ao seu perfil de funcionamento e,
quica, ponderar-se posteriormente a inclusdo da T.M. num grupo terapéutico, caso a sua
evolucdo e os recursos do servi¢co assim o permitam.
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3.6. Atividades complementares de formacéao

A formacdo complementar foi uma mais-valia na atividade de estagio, incluindo
toda a atividade formativa inerente as reunifes do nucleo de estagio, que sustentou o
processo de intervengdo. Perante a panoplia de novos conceitos, desenvolveu-se um
Glossério Psicomotor pessoal de consulta selecionada e portanto mais acessivel.

3.6.1. Formacéo interna proporcionada no SPSMIA

v’ Participacdo em reunides semanais de discussdo de casos clinicos, com
aprofundamento de algumas tematicas necessarias para a sua compreensao e analise;

v’ Participacdo em reunides mensais com o Servico de Neuropediatria do HSFX;

v Participacdo em reunibes mensais com o Servico de Pediatria do
Desenvolvimento do HSFX;

v' Apresentacdes sobre tematicas relacionadas com a salude mental, pelos
diversos alunos de medicina que passaram pelo servico: Perturbacbes do sono em
Criangas com PHDA; Codlica Infantil; Depressdo e Suicidio na Classe Médica;
Perturbacbes da Ansiedade; Fobia e Ansiedade Social; Alcoolismo: Crianga e Familia;
Perturbacdo Bipolar Pediatrica (critério diferencial da PHDA); Intervencdo Familiar em
Criancas e Adolescentes com Perturbacbes do Comportamento — Programas de
Educacao Parental — PEP (Incredible Years, Helping Noncompliant Child: a clinical guide
to parenting training); Fatores Genéticos vs. Fatores Ambientais em Psicopatologia;
Sindrome de Tourette e outras Perturbacbes de Tiques; Antipsicoticos; Psicopatia;
Orientacdo Sexual e sua relacdo com a Saude Mental;

v" Comunicacao sobre Droga e Toxicodependéncia, por um psiquiatra externo;

v Reunides de articulagdo com escolas (na propria escola ou no SPSMIA);

v’ Assisténcia a consultas de pedopsiquiatria (inclusive primeiras consultas).

A partir desta formagé&o tive oportunidade de conhecer de perto a dindmica do
servico, ter acesso a uma discussdo alargada sobre outros casos além dos que
acompanhei, perceber a importancia e a eficacia da articulagdo multidisciplinar. Além
disso, possibilitou o contacto pontual com técnicos, nomeadamente de outros servicos,
bem como o acesso a terminologias, sobretudo médicas, que me incitaram a pesquisas e
portanto ao desenvolvimento da minha formagé&o pessoal e profissional.

3.6.2. Formagdao externa proporcionada pelo SPSMIA e pelo HSFX

v' Reunides de articulagdo com escolas (no préprio equipamento educativo), quer
para discussdo de diversos casos em comum com O Servi¢o, quer especificamente para
definir o plano terapéutico conjunto para um caso particular;

v' Acgao de Formagao “Negligéncia e Maus Tratos — da Crianga ao Idoso”;

v Sessdo de Formacdo sobre “Atualizagdo em Saude Mental Infantil”
subordinada aos seguintes temas: exame do recém-nascido, sinais de alarme no recém-
nascido e referenciagdo para nucleos de apoio a criangas e jovens em risco — Centro de
Saude/Hospital;

v Sessdo de Formacdo sobre “Atualizagdo em Saude Mental Infantil”
subordinada aos seguintes temas: desenvolvimento estaturo-ponderal no primeiro ano de
vida — sinais de alarme, obesidade na crianca e desenvolvimento psicomotor — sinais de
alarme.

Porque é sempre uma mais-valia ampliar os contactos e diversificar
conhecimentos e experiéncias, particularmente quando o contexto em que nos inserimos
€ multidisciplinar. A crian¢ca € muito mais do que aquilo que nos chega a sesséao, existe
todo um background de contextos e vivéncias que é necessario ir ao encontro para
compreender a sua problematica. E essencial agir em prol das suas necessidades num
trabalho conjunto, orientado para um fim comum, onde “todos remem no mesmo sentido
para levar o barco a bom porto”.
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3.6.3. Atividade formativa no ambito do nacleo de estagio

v' Apresentacdo sobre a tematica da (In)Capacidade Parental, sob o olhar de
Teresa Ferreira;

v Discussdo de outras tematicas apresentadas pelos elementos do nucleo:
Perturbacdo de Oposicdo e Desafio, Neurose Infantil, Psicose Infantil, Abordagem
Neurobiol6gica da Depressao;

v Discussdo e reflexdo do artigo “Corpo e motricidade na construcdo da
identidade”, da autoria do Prof. Doutor Rui Martins;

v’ Apresentacdo de uma aplicagdo clinica da GOC a um caso em
acompanhamento co-terapéutico;

v Apresentacdo de uma sessdo, com 0s respetivos objetivos, estratégias e
caracterizacdo das atitudes da crianca e do terapeuta;

v' Apresentacao de um estudo de caso em acompanhamento terapéutico;

v' Reformulacdo da forma e conteudo da GOC, estruturacdo da ficha de
apresentacdo, reformulacéo do sistema de cotacdo, em trabalho de nucleo;

v Colaboragdo na realizagdo de uma Monografia do Brasil sobre questdes
concetuais, praticas e legais da situacao atual da Psicomotricidade em Portugal,

v/ Mais toda a atividade (in)formativa ao longo das reuniées, como o descortinar
de conceitos, explorar tematicas diversas como as estratégias de ensino, tipos de
feedback, etc..

Indubitavelmente que numa fase de aprendizagem e de aquisicdo de
conhecimentos e competéncias, uma orientacdo competente e metodoldgica € crucial. A
atividade desenvolvida no nlcleo de estagio, para além de possibilitar a partilha e a troca
de experiéncias, atitudes e opg¢des técnicas, fomentou uma capacidade critica e reflexiva
conduzindo as nossas proprias questdes, as nossas proprias respostas. Muitas vezes,
procuramos as respostas, as solugfes, pelo caminho mais facil; aqui encontramos as
ferramentas que nos ajudaram a chegar até elas. O pensar sobre, 0 agir intencional sdo a
especificidade da nossa area, que nao € dada, nem prescrita, simplesmente se aprende,
e aprende-se nomeadamente nestes momentos. Além disso, foi possivel monitorizar todo
0 processo prético da atividade de estagio, com a discusséo de situagdes especificas, de
atitudes terapéuticas, de estudos de caso, etc.. Ao longo deste periodo foram abordados
temas diversificados que sustentam a intervencdo, fomentam novas aprendizagens e
solidificam a nossa competéncia enquanto técnicos especializados.

3.6.4. Conferéncias e Congressos

v Encontro Criancas e Jovens em Risco — A Familia no Centro da Intervengao;

v Férum Gulbenkian de Saude 2011 “Labirintos da Adolescéncia”;

v 1l Encontro de Educacéo Inclusiva: Modalidades Especificas de Educacéo;

v" | Congresso Internacional de Parentalidade;

v" O Mundo dos Sentidos: Uma perspetiva na Teoria de Integracdo Sensorial —
acao de sensibilizagdo no meio escolar;

v' Conferéncia: Como arranjar emprego? Ir para fora ou ficar?".

E porque o conhecimento ndo se esgota no aqui € no agora, houve necessidade
de saber mais, de ir ao encontro de saberes complementares, de novas perspetivas e
abordagens que, além de acrescentarem conhecimentos, podem abrir portas e horizontes
profissionais.

Recentemente, surgiu ainda a possibilidade de avaliar um outro caso e elaborar o
respetivo programa de intervencdo, a pedido de uma interna de pedopsiquiatria; e a
oportunidade de colaborar numa iniciativa da CPCJ de Oeiras “Dia aberto 8 Comunidade”
e noutra no ambito do projeto Alicerces “A Saude vem a Creche”, em parceria com a
enfermeira do servigo e com a Unidade de Cuidados na Comunidade de Queijas.
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3.7. Dificuldades e limitacdes

Desde logo, a maior dificuldade prendeu-se com a escolha da prépria area de
estagio. O conceito de saude mental colocava alguns entraves, pelas probleméaticas que
poderiam surgir e pela dindmica mais relacional da psicomotricidade, cuja experiéncia era
ainda restrita. O que € facto é que estigmas, preconceitos e receios ultrapassados, esta
area pbéde ser encarada como extremamente interessante neste campo profissional.

No que concerne a atividade de estagio, certos aspetos constituiram entraves ao
melhor desempenho pessoal, sobretudo numa fase inicial, alguma dificuldade em aplicar
conceitos teoricos a pratica e compreender/explicar certos comportamentos a luz de uma
concecao mais psicodindmica (predominante nesta equipa). Além disso, a lacuna residia,
muitas vezes, no desconhecimento das caracteristicas do desenvolvimento psicomotor,
afetivo e cognitivo normal, bem como na adequacdo da linguagem e das instrucdes a
cada faixa etaria. Outra das dificuldades teve que ver com a flexibilidade e né&o
planeamento estruturado das sessdes, 0 que mobilizava uma forte capacidade de
improvisacdo e criatividade, de agir no imediato a partir das motivacdes da crianca,
conduzindo as atividades para 0s objetivos do seu projeto terapéutico. Muitas vezes, nao
foi facil ler os sinais da crianga e responder-lhes eficazmente, talvez por inexperiéncia,
por imaturidade profissional. Do mesmo modo, nem sempre foi 6bvio ajustar o timing
exato de mudanca de uma tarefa para outra, ou seja, interpretar o ponto de saturacéo da
crianca e a zona de desenvolvimento proximal. O refletir acerca de cada sessé&o, sobre o
que correu bem ou menos bem e como proceder numa proxima, foi essencial, no entanto,
exige uma elevada capacidade critico-reflexiva que é necessario desenvolver ao longo do
tempo. Outra condicionante prendeu-se com o método efetivo de aferir a intervencéo de
modo a rentabilizar os recursos, tendo em consideracdo que em diversas situacoes os
instrumentos de avaliacdo utilizados ndo se encontram estandardizados para a nossa
populacdo. A elaboracdo do relatério foi uma tarefa complexa, pela dificuldade em
coordenar a atividade de estagio com o tempo disponivel e a sua reduzida extensao.

O caso em acompanhamento terapéutico tratou-se claramente de uma limitacdo.
A falta de assiduidade condicionou a ades&@o ao projeto de intervencao, restringindo-se
este a avaliagdo inicial. A familia constituiu, assim, um obstaculo, por indisponibilidade,
falta de recursos financeiros e existéncia de psicopatologia, obrigando a um
encaminhamento para instancias superiores, visto estes fatores ultrapassarem as nossas
competéncias. Para além de ser um caso que beneficiaria nitidamente desta intervengéo,
comprometeu a oportunidade de um desempenho mais independente, em que seria a
Técnica de referéncia para a crianca e poderia desenvolver, aperfeicoar e aferir a minha
experiéncia profissional, pelas competéncias que mobilizaria, distintamente do contexto
co-terapéutico. Frequentemente, nesta especialidade a/os familia/cuidadores constituem
o foco problematico, sendo a crianga somente um espelho daquilo que é a
desorganizacdo familiar. Apesar de ser um trabalho extremamente interessante e
pertinente, o contacto com as familias é sempre um desafio, ao colocar a prova as
competéncias técnicas, ao solicitar estratégias que se confrontam, as vezes, com as suas
competéncias parentais, ao procurar no terapeuta uma figura de escuta empatica.

N&o sendo uma limitacdo, o espago da sala poderia ser maior e ter mais luz
natural, bem como ter janelas para um arejamento mais eficaz. O ruido proveniente quer
da sala de reunides, quer da sala de espera constitui um entrave, ao perturbar a
tranquilidade e privacidade da crianca na sessdo. Teria sido enriquecedora a
possibilidade de acompanhar também adolescentes em psicomotricidade.

Esta € sem dlavida uma area de intervencdo em que é fundamental sermos nos
mesmos, genuinos e espontaneos, disponiveis para estar em relagdo, em relagédo
corporal...foi uma dificuldade inicial, mas que no entretanto resultou numa grande
aprendizagem gracgas as vivéncias, aos momentos lidicos e a confianga conquistada de
todas as criangas e adultos com quem tive a oportunidade privilegiada de partilhar.
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4. Conclusao Reflexiva

Apébs terminar este estagio, conclui-se que foi realmente a experiéncia académica
mais enriguecedora e que em mais contribuiu para a minha formacao, quer pessoal, quer
profissional. Por um lado, ao proporcionar a vivéncia efetiva daquilo que é a intervencéo
psicomotora, desde o momento inicial de observacdo e avaliacdo, até a consecucao do
projeto terapéutico, sua implementacao e reavaliacdo; por outro, ao permitir integrar uma
equipa multidisciplinar, com um funcionamento dindmico e eficiente. Além disso, o facto
de se enquadrar no ambito da salde mental foi extremamente benéfico, ao clarificar
efetivamente o tipo de trabalho desenvolvido e me ensinar a olhar além do sintoma e a
combater o estigma frequentemente associado a esta area. Tendo em conta que a minha
experiéncia se situava maioritariamente ao nivel da psicomotricidade instrumental, a sua
componente mais relacional afigurava-se como um desafio. De facto, foi assim mesmo,
cada dia era mais interessante que o outro, henhuma sesséo era igual, ndo havia um
planeamento rigido das sessfes e, portanto, inevitavelmente se procurava ir ao encontro
das motivacbes da crianca, desenvolvendo-se a partir dai atividades com
intencionalidade, orientadas para os objetivos previamente delineados no respetivo
projeto.

Quanto aos objetivos estruturados pelo RACP para este estagio, considera-se que
foram alcancados praticamente na totalidade. Esta experiéncia despoletou um
aprofundamento de conhecimentos, quer cientificos, quer metodolégicos, para melhor
compreender a manifestacdo sintomatica das problematicas, assim como na procura de
respostas técnicas mais eficazes em funcdo do quadro psicopatologico. Além disso,
desenvolveu a capacidade de planeamento e organizacdo de uma intervencéo
individualizada em fungédo do tempo disponivel e dos objetivos pretendidos, bem como
suscitou a descoberta de novas praticas e opcfes técnicas. A estrutura e funcionamento
do servico promoveram ao maximo uma competéncia reflexiva multidisciplinar, ao
possibilitar a discussédo semanal de casos em reunido de equipa, por meio da partilha de
saberes técnicos, das diferentes concecbes e perspetivas teodricas e dos paralelismos
entre os varios casos atendidos.

A intervencdo ndo se esgotou, porém, nas sessfes de psicomotricidade,
ampliando-se a todo o envolvimento, quer na relacdo com outros profissionais, quer com
0 envolvimento contextual de cada crianca, implicando muitas vezes a articulagdo com a
familia, a escola, etc.. Preconizou-se um modelo de intervencao integrado que, para além
de ser mais eficiente em termos de resultados, ofereceu uma pandplia diversificada de
experiéncias. Pessoal e profissionalmente estas oportunidades possibilitam um
conhecimento bastante abrangente sobre os diversos niveis de intervencdo e alargam
horizontes de atuacdo. Com isto verificou-se que a existéncia de mais e melhores
recursos nomeadamente na escola asseguraria de modo mais eficaz a continuidade da
intervencdo realizada no setting terapéutico. A possibilidade de assistir a intervencdes
médicas permitiu-me observar de perto a diferente abordagem realizada e tirar algumas
ilacbes relativamente a pertinéncia de uma gestdo co-integrada. A componente de
inovacao inerente & implementacdo de novos projetos, concretizou-se sobretudo atravées
da participacdo numa “Feira de Saude”, num jardim de infancia, onde foi dinamizada uma
sessdo grupal dirigida a auxiliares e educadoras (intitulada “Vem e Expressa-te”) e da
participacdo no “Dia Aberto a Comunidade”, organizado pela CPCJ de Oeiras, para
sensibilizacdo da populagéo e reducdo do estigma frequentemente associado a area da
saude mental infantil.

No que respeita a consecucao do relatério, este mostrou-se uma mais-valia ao
possibilitar um registo escrito e sintético que traduz aquilo que foi todo o percurso de
estagio, ndo se restringindo a uma descricdo massiva da observacao e intervencdo no
local, mas ampliando-se a toda a atividade (in)formativa adjacente. Neste sentido,
salienta-se a mais-valia de ter contactado com técnicos de diferentes areas, de ter
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participado em formacbes extracurriculares, que oferecem sempre uma Visdo
multifacetada das possibilidades de intervencéo, de ter tido uma supervisdo deveras
profissional que me ajudou a atuar com mais seguranca, determinacdo e correcao
técnica, entre outras experiéncias.

Particularmente ao longo deste estdgio sdo inUmeras as aprendizagens que
resultam e se multiplicardo na pratica profissional futura. Desde logo, referir a area infantil
como crucial, visto que constitui um periodo critico/sensivel do desenvolvimento,
facilitador da atualizacdo de potenciais evolutivos ainda existentes. A intervencdo
terapéutica na infancia funda-se na importancia atribuida a compreensao dindmica das
vivéncias internas do individuo (a qual ultrapassa o simples diagndéstico) e a rede
relacional da crianga, intra e extrafamiliar. Ao mencionar o periodo da infancia torna-se
inevitavel referir o quédo determinante seria efetuar uma intervencdo preventiva e
profilatica, pelo facto de, segundo Alves (2001), reduzir o nimero de casos em
atendimento direto e desencadear um atendimento precoce e mais eficaz das situacées
problematicas. Ao implicar os diferentes sistemas numa rapida superacao do problema,
contribuir-se-ia para a rentabilizacdo e racionalizacdo dos recursos, desenvolvendo
capacidades por parte das familias, técnicos e populacdo em geral e impedindo que
muitas destas situacdes chegassem tardiamente a servicos de Ultima linha.

Os resultados que a crianca alcanca em termos de desenvolvimento e
aprendizagem sédo fortemente dependentes dos padrées de interacdo familiares, bem
como de aspetos relacionados com os cuidados basicos em termos de seguranca e
saude. Por esta raz8o se mostra crucial averiguar os fatores
desencadeadores/contextuais, de protecdo e de risco, em cada caso, agindo em
conformidade com essa informacdo e, se necessario, partir para uma sinalizacéo
fundamentada do caso, criando condicbes favoraveis ao normal desenvolvimento da
crianca. De facto, mesmo perante situacdes adversas algumas criancas sao capazes de
superar e de se desenvolver adequadamente gracas a uma Otima capacidade de
resiliéncia e de insight, no entanto, em certas ocasifes, o sofrimento surge tardiamente
recalcado sob a forma de atitudes, comportamentos e habitos desviantes.

Um conhecimento pormenorizado e preciso do desenvolvimento “normal” pode
servir de base a uma compreensdo mais profunda da evolugdo desviante e
psicopatolégica dos individuos e suas relagcdes. Determinados comportamentos
agressivos serdo considerados patolégicos ou ndo em funcdo da idade em que ocorrem.
Por vezes, a sua manifestacdo mostra que a crian¢ca ndo chegou a adquirir novos meios
de reagir a angustia, ao medo, a frustracdo, ou seja, 0 seu ego é ainda imaturo e os
processos defensivos ndo estao adaptados.

Outro aspeto importante apreendido foca-se no processo de vinculagdo
(desenvolvimento afetivo precoce) e na sua importancia quer nos estadios iniciais de
interagdo com as figuras parentais, quer como mote para todo o desenvolvimento e
aprendizagem subsequentemente. O contacto ocular, a intensidade do toque, a
personalidade e muitos outros aspetos fundam-se na relagcdo de proximidade e de
responsividade que outrora foi desenvolvida com a crianga. A psicomotricidade pode
ajudar a despoletar e compensar esta caréncia psicoafetiva, pelas vivéncias de mediacao
corporal, por meio do jogo simbdlico, entre outras atividades que possibilita. O
estabelecimento de uma relagdo empética entre a crianca e o terapeuta é um passo
fundamental no desenrolar da intervencdo terapéutica, na forma como ambos se
entregam neste didlogo ténico-emocional, na alianga terapéutica conjunta.

O estagio foi também muito enriquecedor ao permitir o contacto com
probleméticas distintas e com manifestagbes diferenciadas dentro da mesma
problematica. Foi importante verificar que efetivamente o sucesso da intervencdo soé
existe na individualizagcdo e que esta area exige uma grande flexibilidade e abertura do
Técnico, estando disponivel para cada comportamento da crianca e para escutar aquilo
que a familia queira dizer. Acima de tudo faz-se psicomotricidade; ora mais relacional, ora

69



mais instrumental, procura abordar-se o individuo holisticamente. Existem duas
capacidades essenciais do Psicomotricista: comunicar (emovendo-se) e agir com
intencionalidade; o modo de as colocar em pratica marcard toda a diferenca e
determinara o sucesso da intervencdo. Muitas vezes, a comunicacdo pode passar pelo
siléncio, pela via ndo-verbal desde que no timing apropriado. E importante saber ler os
sinais da crianca e responder-lhes adequadamente, perceber o seu ponto de saturacao
nas tarefas e agir em funcéo disso. Outro aspeto determinante prende-se com adequar o
nivel de exigéncia a sua capacidade de resposta, ndo facilitando demasiado, gerando
desmotivacdo, nem complicando além das suas competéncias gerando frustracdo, dai a
importancia de intervir na zona de desenvolvimento proximal. O registo didrio de cada
sessao tornou-se fundamental ao possibilitar uma reflexdo critica da atitude terapéutica, o
gue esteve certo e 0 que sera necessario adequar numa proxima sessao.

Segundo Rodrigues et al. (2001), uma vez que 0 corpo €, por exceléncia, o
veiculo de expressdo de todos os atrasos, caréncias vivenciais, comportamentais,
emocionais e, a0 mesmo tempo, serd o veiculo para corrigir e reeducar esses mesmos
problemas, a Psicomotricidade constitui uma possibilidade de reorganizacdo da
imaturidade psicomotora. Neste sentido, na intervencdo psicomotora desenvolve-se um
espaco de observacao e compreensdo da problematica de cada crianca, como veiculo de
expressdo dos conflitos internos e como espaco terapéutico e pedagogico de
reestruturacdo de um desenvolvimento desarmonioso.

Em funcao daquilo que é a dindmica de funcionamento do SPSMIA, considera-se
gue seria positiva a intervencao co-terapéutica com a familia de modo mais estruturado,
através da realizacdo de sessdes conjuntas, por exemplo. A criacdo de mais grupos
terapéuticos mostrar-se-ia também vantajosa, visto que mais criancas beneficiariam da
intervencado psicomotora, bem como poderiam tirar vantagem da intervencdo em grupo
por todos os beneficios que lhe sédo inerentes, nomeadamente ao nivel da comunicacao,
da espontaneidade, da interacdo, etc.. Outro aspeto prende-se com a possibilidade de
organizar uma “equipa local de intervencao”, a fim de atender os casos cujos cuidadores
nao podem assegurar a vinda das criancas ao hospital, como aconteceu com o P.M.. A
inclusdo de um terapeuta da fala nesta equipa mostra-se igualmente como uma
necessidade, dada a quantidade de criancas que beneficiam dessa intervencéo. Assim, a
articulagdo entre técnicos seria mais facilitada, bem como mais acessivel as familias.
Tendo em conta o0 desgaste psicoemocional inerente a este ambito de intervencdo,
constituir um programa de relaxacéo e gestdo de stress poderia ser uma mais-valia neste
servico. Num outro prisma, particularmente ao nivel da psicomotricidade, dada a
dificuldade de aferir a eficacia da intervencdo poderia desenvolver-se um programa
especifico de intervengcdo para determinado caso, com sessdes padronizadas, durante
um timing definido e avaliar o seu impacto. A validacao de instrumentos nesta area, para
a populacéo portuguesa, constitui uma necessidade imperiosa e urgente.

Pessoalmente superou as expectativas e profissionalmente além de superé-las,
desenvolveu competéncias psicomotoras técnicas, assertivas e proativas, ao mesmo
tempo que consolidou a importancia da integracdo de um Psicomotricista nestas equipas,
pelo significado da sua intervencéo. Este estagio incitou o meu interesse pela area da
saude mental, a qual podera desejavelmente constituir um futuro ramo de
empregabilidade. Do mesmo modo, fomentou o interesse por areas complementares,
nomeadamente a intervencdo familiar, o conhecimento mais aprofundado e pratica de
técnicas de relaxacdo, a massagem infantil, etc.. Além disso, todas as experiéncias ao
longo do estagio me abriram horizontes, que serdo fundamentais enquanto profissional, e
me fizeram acreditar de um modo peculiar que esta € uma area propicia ao
desenvolvimento de projetos empreendedores.
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ANEXO A. Lista de material da sala polivalente.

Material diverso

v' 1 Bola terapéutica
4 Espumas grandes
Bolas de espuma
Cordas

Caixa azul (brinquedos diversos)

AN N N RN

Caixa vermelha (bolas diversas e
cubos, com texturas diferentes)
Saco com holas (cores diferentes)
Espelho

1 Quadro negro

Réadio

2 Mesas

Plataforma de equilibrio

Giz

40 Blocos de construgéo

1 Colchéo

10 Bastoes

10 Arcos

3 Cones grandes, 6 cones

AN N NN Y N U U N N N

pequenos

\

Puzzle de espuma com letras e
nameros

Jogo de bowling

Peluches (fantoches)

Papel de cenario

Cubo grande de cartéo

Cubo pequeno de esponja e tecido
Guardanapos

Agua

Tabuas (trave)

Puzzle plastificado

AN N N N Y U N N NN

Letras do abecedario plastificadas
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Armério 1 (grande)

v

D N N NN

<

6 Almofadas

5 Panos

10 Cubos com numeros

4 Colchdes de espuma finos

4 Rolos de espuma (2 grandes e 2
pequenos)

Cd’s

Bolas de sabéo

Caixas de tamanhos variados que
se encaixam umas dentro de

outras

Jogos

v

AN Y U N U N N N D N N N N

<

“Eu gosto e trato ... da natureza” (5/7 anos)

“Um dia com Rui.” (+ 7 anos)

“‘Jogamos a ... conhecer os animais?” (4/5 anos)

“Jogamos a ... descobrir os contrarios?” (3/4 anos)

“Teatrinho — fantoches” (+4 anos)

“O Sabichao — pergunta que eu respondo.” (+7 anos)
“Contornos e cores.” (2/4 anos)

“Lotto de figuras” (+3 anos)

“Lotto de leitura” (5/7 anos)

“Jogo das formas” (2/5 anos)

“Jogo da gldria” (2/6 anos)

“4 em linha” (+4 anos)

“Batalha naval” (+4 anos)

“Construgdes tridimensionais — vira e revira” (+5 anos)

“12° contas — pecgas de enfiamento” (+5 anos)

“Jogo de vestir roupa com enfiamentos” (+5 anos)

3 Placas de encaixe em madeira (nUmeros, meios de transporte,
personagens)

1 Placa de encaixe em plastico (meios de transporte, elementos da natureza)

“Do um ao dez — comboio com numeros” (3/7 anos)
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AN NN N Y NN

v

Puzzles

v
v
v
v
v

“Os dias da semana” (4/6 anos)
“Comparar e ordenar” (+ 3 anos)
“Domind infantil” (3/6 anos)
“Mikado”

Clips

Cubos tipo lego

Caixas com brinquedos

2 Jogos de encaixe

Puzzle 45 pecas, 100 pecas
Puzzle com cubos (+3 anos)
Puzzles Mickey (+3 anos)

Puzzle de espumas grandes com animais

Puzzle de madeira com animais (quinta e se

Livros

v

S Y W L N N N N N N N N N N N T RN

“Os cavaleiros salvam a donzela.”
“A grande corrida.”

“O grande livro de Tom e Léa.”
“O meu grande livro — reldgio.”
“Ali baba e os 40 ladrées.”

“1,2,3, vamos contar.”

N RAGCONCA A ANA

O SABICHAO

Iva)

“Leopoldina e 0 mundo encantado dos brinquedos.”

“Contar animais”

“Alice no pais das maravilhas.”
“Primeiras palavras.”

“O meu 1° livro dos animais.”
“365 Piadas.”

“Os numeros.”

“Ver o mar.”

“Jodo e o pé de feijao.”

“Os amigos”

“O tempo.”

“A casa do bebé.”

“O que esta dentro da arca dos brinquedos.”
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Armaério 2 (pequeno)

v

AN N N N Y N U N N N Y N N N N N N

v
v
v

Livro Piano

2 Puzzles de espuma (vaca e ledo)
Cadernos de atividades
Carimbos

Jogo da memdria

Digitintas

Aguarelas

Clips

Cubos tipo lego

Marcadores para espelho
Caixas com brinquedos

2 Jogos de encaixe

Barro branco

Balbes

Pratos e talheres de plastico
Telefone de plastico

2 Relégios

1 Banheira pequena de plastico

Caixas e garrafas com diferentes materiais (feijdo, grdo, massas, arroz,

pedras, agua, ...)

Instrumentos musicais (xilofone, flauta, castanholas, guizo, pandeireta)

1 Saco com carrinhos de tamanhos diversos

Fios e contas de enfiar

Mesa

v

AN N NN N N N N

Lapis de cor e de cera
Pincéis

Canetas, Marcadores
Folhas brancas
Canetas-pincéis

Lapis de carvao
Borrachas

2 Cadeiras

Plasticina
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Vista geral da sala e utilizacées do material
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ANEXO B. Evolucdo terapéutica dos casos em acompanhamento e aprendizagem
inerente.

1. Caso-P.G.

Evolucao terapéutica

A evolucéo foi mais oscilante do que progressiva ou regressiva. O P.G. continua a
recusar a ida a escola. Houve um agudizar de momentos de hetero-agressividade e
revolta, com desrespeito pelo adulto. Persiste um sentimento de omnipoténcia. Houve, no
entanto, progressos ao nivel cognitivo (planeamento, memoria, aumento do tempo de
atencéo, resolucéo de problemas e organizacdo mental) e psicoemocional (autocontrolo
da impulsividade, aumento da tolerancia a frustracdo, desenvolvimento da criatividade,
maior autoconfianca e maior facilidade em acatar regras e limites). Ndo adere muito bem
a troca de papéis. Em termos psicomotores, a melhoria foi visivel sobretudo na praxia
global e fina (maior destreza manual; o P.G. comegou a escrever em letra manuscrita,
com automatizacdo do movimento em algumas letras, e na letra de imprensa respeita a
escrita por cima da linha e o espaco de separacdo entre as palavras, tornando-a mais
legivel; para estas tarefas necessita de uma grande motivacao e reforco) e no equilibrio.
Apesar disto continua ainda descoordenado e desorganizado em termos espaciais. Em
relacdo a aspetos de autonomia, o P.G. ora avanca, ora recua, mas demonstra ja maior
eficacia na realizac@o de determinadas tarefas do quotidiano, tais como vestir, comer, no
banho, etc..

A mae continua ainda muito ambivalente, com receio da incapacidade do P.G.
para agir autonomamente. Trata-se de uma mée muito centrada nas limitagbes do filho,
colocando, frequentemente, a culpa no exterior; em resposta a isto, o P.G. adota, por
vezes, uma atitude manipuladora.

Aprendizagem inerente ao caso

Foi importante para reforgar o quao importante sdo as questdes da autonomia e
as implicacbes do seu desenvolvimento tardio. Além disso, possibilitou perceber de que
forma isso pode ser trabalhado na intervencao psicomotora. Outro aspeto foi entender até
que ponto a personalidade e a “psicopatologia familiar” pode influenciar a atitude e o
comportamento da crianga e condicionar a sua aprendizagem. Permitiu ter consciéncia
gue, por vezes, é necessario detalhar as estratégias de atuacao familiar ao infimo ponto
para que sejam aplicaveis. De salientar ainda que aprendi como adequar o nivel de
linguagem e a atitude terapéutica a uma crianga que tem dificuldades, mas que no fundo
dispbe de um 6timo potencial de aprendizagem e um bom nivel cognitivo.

2. Caso-A.S.

Evolucao terapéutica

Ao longo da intervencao verificou-se uma evolucdo positiva em diversas areas,
nomeadamente na linguagem (recetiva e expressiva, apesar de ligeiras trocas nos
pronomes pessoais), no controlo das estereotipas (que ainda ndo desapareceram), na
instabilidade psicomotora e impulsividade. Apesar de alguma melhoria, por vezes, ainda
testa limites com o seu comportamento de oposicao e desafio e pela baixa toleréncia a
frustracdo. O A.S. adere muito bem ao jogo simbdlico, solicitando-o espontaneamente via
corporal. Propde facilmente a inversdo de papéis em situacdes diversas. Nota-se uma
melhoria significativa ao nivel da representacdo (através do desenho) das suas ideias.
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Por vezes, ainda revela dificuldade em permanecer nas tarefas até ao fim. A nivel
psicomotor, 0s progressos sao visiveis sobretudo na praxia global (coordenacéo), no
acesso a passividade e na nocao do corpo. Pontualmente ainda manifesta sincinésias. A
nivel cognitivo, salienta-se a melhoria no desenvolvimento de ideais e a expansdo do
vocabulério, bem como a 6tima capacidade de meméria a longo prazo.

A irregularidade na vinda as sessoes reflete-se de imediato na quebra de relagcéo
de confianga com as técnicas. Recentemente foi introduzida medicacéo (metilfenidato) a
fim de estabilizar um pouco mais o seu comportamento e aumentar o tempo de atencdo
nas tarefas, preparando-o também para a entrada no 1° ano no préximo ano letivo.

Aprendizagem inerente ao caso

A reversibilidade de um quadro com carateristicas semelhantes ao autismo, cuja
estimulacdo e intervencdo pode ser determinante e provocar sérias modificacfes
positivas. Além disso, dizer que a participacdo ativa e parceira da familia influencia
significativamente o impacto da intervencao realizada nas sessfes. Neste caso, a terapia
da fala, aliada a todos os apoios de que usufrui e usufruiu no passado (psicomotricidade
em meio aquatico, terapia ocupacional e educacdo especial), tem-se mostrado
fundamental, pois, além da limitacdo ao nivel da linguagem inerente ao diagndéstico, a
lingua materna desta crianga ndo era o portugués. A necessidade de uma intervencéo
precoce e intensiva é imperativa, fazendo toda a diferenga, particularmente nestes casos.
O A.S. situa-se numa idade de transicdo em que o brincar jA ndo pode ser uma
prioridade, urge comecar a estimular-se cada vez mais 0s pré-requisitos académicos.

3. Caso-D.R.

Evolucdo terapéutica

Atendeu-se a uma evolugcao muito positiva do D.R. Ao nivel da linguagem sao
notdrios progressos, com o aumento do vocabulario e melhoria no desenvolvimento de
ideias, ainda com alguma dificuldade na articulagdo (particularmente na silaba inicial) e
confusdo/troca de letras. Por vezes ainda apresenta ecoldlia. O seu atraso verificou-se
durante muito tempo também ao nivel do tipo de brincadeiras escolhidas. Com a
progressiva evolucdo ao nivel do jogo, nomeadamente o simbdlico, comegou a conseguir
expressar vivéncias/caréncias afetivas muito precoces. Surgem entdo brincadeiras com
contetudos muito regressivos (e.g.: querer usar fralda no faz-de-conta, adotar a posicéo
fetal, ser cuidado/alimentado com biberao, etc.) projetados quer em si, quer no outro. No
entanto, ainda ndo consegue transferir estas aprendizagens do jogo simbdlico para o
quotidiano.

Apesar de ser notoria toda esta evolucdo, persiste ainda um atraso psicomotor
global, incidente em todos os fatores. Salienta-se uma melhoria em termos psicoafetivos
(autocontrolo da impulsividade, menos comportamentos de oposicdo e de desafio). Além
disso, é capaz de permanecer durante mais tempo nas tarefas e realiza-las de forma
mais autonoma. No entanto, mantém ainda uma fraca capacidade de representacdo. Tem
demonstrado alguns medos relacionados com ruidos novos/estranhos, autoclismo, etc..
Esta a aderir melhor ao jogo de regras, respeitando instrugées, limites e acordos. H4 uma
diminuicdo dos comportamentos rotineiros e uma grande facilidade em fazer a inverséao
de papéis. Mesmo assim, ainda age muito por imitagdo. O D.R. apresenta claramente
dificuldade ao nivel dos pré-requisitos académicos — contagem, quantificacdo, seriacao,
categorizacdo, nomeacao, identificacdo e associacdo de elementos, de semelhancas e
diferencas, alguma confusdo na nomeacéo e identificacdo das cores.

83



Aprendizagem inerente ao caso

Foi uma mais-valia na compreensdo efetiva da perspetiva psicodindmica
relativamente a regressdo, como tal se projeta no comportamento da criangca € como
intervir nesse sentido a partir, por exemplo, do jogo simbdlico, resolvendo e preenchendo
essas lacunas. Além disso, ajudou a perceber a importancia que esta familia alargada
tem no desenvolvimento do D.R. e até que ponto o défice no desenvolvimento pode
traduzir o percurso antecedente desajustado. Foi possivel compreender claramente a
passagem de uma fase mais relacional do projeto de intervengédo a uma intervengcéo mais
instrumental, onde se procura estimular a aquisicdo de outras competéncias. Foi uma
mais-valia poder acompanhar indiretamente um processo de adoc¢ao que esta em curso.

4. Caso-D.C.

Evolucao terapéutica

Apesar de o D.C. ja se encontrar em acompanhamento ha bastante tempo em
psicomotricidade, de facto, as areas de intervencao tém sido diferentes e a evolugdo tem
sido notdria. O D.C. revela uma evolucdo comportamental muito positiva e ajustada a
idade atual. Em termos psicoafetivos estd cada vez mais motivado, esforcado e
persistente no desempenho das tarefas. A par de uma insisténcia no reforco por parte
das Técnicas, procura sempre fazer um autorreforco. Em relacdo a parte cognitiva,
apresenta bastante dificuldade no planeamento e na memdria de curto prazo, tendo
consequentemente dificuldade no cumprimento de instrugbes complexas e
sequencializadas. O tempo de atencdo nas tarefas esta mais prolongado. Por vezes, é
necessario recorrer a demonstracao das mesmas, para que as compreenda e execute. A
nivel psicomotor, tem feito sem duvida progressos, nomeadamente no reconhecimento
direita-esquerda, no equilibrio (sobretudo dinamico), na praxia global e fina (com
utilizacdo bimanual, maior destreza digital, etc.). Ao nivel da estruturacdo espacio-
temporal e da consciéncia corporal propriocetiva (limites corporais) revela ainda bastante
atraso, bem como no controlo dos movimentos em geral. Demonstra uma grande
dificuldade na representacdo, quer partindo do concreto, quer do representado. Em
termos de linguagem, observa-se uma melhoria no discurso espontaneo, apesar de este
ser repetitivo e nem sempre encadeado ou logico. Na generalidade, verifica-se uma
diminuicdo da impulsividade e aumento da segurancga, iniciativa e autoconfianca, com a
repeticdo das tarefas. Atualmente estd mais autbnomo e apresenta maior toleréncia a
frustracao.

Com o D.C., devido ao seu “perfil cognitivo”, com imensas dificuldades na
generalizacdo das competéncias, ha a necessidade de se trabalhar ainda tarefa a tarefa.
Dada a sua idade, isto torna-se especialmente importante na selecdo daquilo que Ihe
podera ser mais util na conquista de maior autonomia e melhor participagdo social. Neste
sentido é fundamental aplicar o principio da variabilidade das condi¢c6es de pratica nas
diferentes tarefas, de modo a facilitar a generalizacdo e a transferéncia das competéncias
para situagfes do quotidiano.

Aprendizagem inerente ao caso

Realmente ha casos que permanecem em acompanhamento durante um longo
periodo de tempo precisamente porque a evolugdo € lenta, mas 0s objetivos de
intervencdo vao sendo diferentes em funcdo da fase do desenvolvimento em que a
crianga se situa. Existem condicionamentos organicos que comprometem as capacidades
psicomotoras, dai que as evolugbes terapéuticas sdo, muitas vezes, minimas. Além
disso, ajudou a compreender a importancia de pensar e programar objetivos a longo
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prazo em parceria com a familia, indo de encontro ao projeto de vida para a crianga,
atendendo as suas limitacfes e idade.

Pelas suas caracteristicas poder-se-ia questionar uma intervencao
psicoterapéutica, no entanto, pelo seu défice cognitivo, pelo nivel de desenvolvimento
psicoafetivo e pela reduzida capacidade de insight, tal ndo seria viavel.

5. Caso-D.S.

Evolucao terapéutica

O D.S. é uma crianga que ainda procura muito o brincar. Nao é possivel dizer que
houve uma grande evolucdo ao longo destes meses de intervencdo, ja que o seu
comportamento se mantém, ainda que com maior controlo em algumas situacées.
Mantém, de facto, as alteracdes do comportamento, com periodos de oposi¢ao, birra,
baixa tolerancia a frustracdo e hetero-agressividade, sobretudo quando contrariado.
Continua a apresentar um sentimento de omnipoténcia e autocentragdo nas tarefas.
Apesar de ter evoluido ligeiramente, manifesta um comportamento obsessivo e
inflexibilidade de pensamento, procurando rotinizar as atividades e a forma como
ocorrem. Mostra-se muito competitivo e ndo admite perder. Receia tudo o0 que seja novo;
apresenta algum medo de experimentar (baixa seguranca e autoconfianca). A nivel
psicomotor manifesta fraca consciencializacdo corporal (tatil, propriocetiva e
representativa); confusfes na lateralidade; dificuldade na execugdo controlada dos
movimentos; na praxia global, no equilibrio e na estruturacdo espacio-temporal. Contudo,
vai acedendo a passividade. A linguagem é pobre, com dificuldade na morfossintaxe, na
semantica e na construcado frasica, e a capacidade imaginativa é fraca. Mantém
dificuldades em competéncias bésicas (contagem, nomeacao, identificagdo e nomeagéo
de cores, formas, sons, etc.). Tém-se verificado progressos ao nivel do tracado, estando
atualmente adequado para a sua idade. Cada vez mais prop0e a troca de papéis nas
atividades. Ha periodos em que se desorganiza emocional e psiquicamente. Nao acede
muito bem ao jogo simbdlico, parecendo ndo distinguir a realidade da fantasia.
Demonstra muita dificuldade na partilha de espacos e materiais. Aceita bem a
estimulacdo sensorial, através do toque mediado por objetos. Manifesta alguma
dificuldade na expresséo corporal.

Apesar de tudo, ja respeita muito mais o ndo e demonstra agrado pelos reforcos
sociais. Tem melhorado em termos de autonomia. Por vezes, nota-se alguma dificuldade
em terminar as atividades e a propria sessdo. Durante toda a intervencdo oscilou entre
periodos de distancia e proximidade, sendo afetuoso e adequado. Constantemente é
necessario antecipar o que vem a seguir para que a previsibilidade lhe transmita uma
maior seguranga, o que lhe permite adequar mais o seu comportamento. Uma das
principais evolu¢cdes do D.S. diz respeito a confianga que vai demonstrando nas
Técnicas, na procura destas para obter afeto e na sua capacidade de brincar que, mesmo
desadequada a idade, antes ndo existia.

Aprendizagem inerente ao caso

Muitas vezes, quando ha tendéncia para comportamentos obsessivos e fixados, a
atitude terapéutica pode passar simplesmente por descentrar a atencdo desses mesmos
estimulos. Este caso veio confirmar que a falta de regra e limite esta em muito
relacionada com o modo como os cuidadores séo assertivos ha educacdo das criancas.
Além disso, mostrou que, a determinada altura, € necessario passar do brincar a

aquisicdo de competéncias adequadas a idade. Esta crianca apresenta, por vezes,
alguns tracos psicoticos.
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6. Caso-T.S.

Evolucao terapéutica

Na generalidade, o T.S. fez uma evolugdo muito positiva, apesar de haver
momentos de algum retrocesso e descontrolo, em que tenta testar limites. O T.S. mantém
a agitacdo, no entanto, atualmente ja consegue controlar-se mais facilmente. Por vezes,
surgem momentos de alguma instabilidade emocional e hetero-agressividade. Esta cada
vez mais persistente nas atividades para as quais esta motivado. Mantém o seu
comportamento de omnipoténcia. Apesar disso, € uma crianga com Otima capacidade
cognitiva, aprendendo muito facilmente; o grande entrave situa-se realmente ao nivel do
controlo da forca e das atitudes de oposicdo e contrariedade que apresenta. Reage muito
bem quando é reforcado e valorizado pelas suas capacidades e atitudes, mas tem
alguma dificuldade em generalizar o bom comportamento (mesmo fazendo uma
autoinstrucdo correta). Continua com uma forte preferéncia pela bola, em jogos
individuais, tendo uma grande habilidade e cadéncia para estas atividades. A
previsibilidade e a antecipagéo tém sido estratégias otimas para um funcionamento mais
ajustado do T.S.. Tem reagido bastante bem quando assume o papel de uma
personagem, quando “ndo € o T.S., sendo”.

Durante as sessfes, o T.S. demonstra um lado genuino que ndo se verifica
noutros contextos: aparenta ser o menino bom, o “sabich@o” que é valorizado e ensina o0s
outros, retirando prazer disso. Tem sido capaz de planear mais as tarefas, antes de as
executar. Apesar de realizar ainda um desenho imaturo, com pobreza de pormenores e
desproporcdo, recentemente tem-se mostrado mais motivado e participativo quando
solicitado, o que a par do seu bom potencial de aprendizagem, nos faz pensar que
rapidamente se verificard uma evolugdo neste dominio. Por vezes, manifesta sincinésias
bucais e tem dificuldade em aceder a passividade, revelando paratonias, falta de
confianga, receios, etc.. Mais recentemente, o T.S. tem manifestado diversos medos (de
dormir sozinho, de ir ao WC sozinho, etc., quer de dia, quer durante a noite) — que
parecem, segundo Marcelli (2005), projecdes de impulsos agressivos, motivados por
caréncias afetivas. No jogo simbdlico espontaneamente propde temas de devorar, de
morte, culminando, no entanto, geralmente, num movimento reparador em que tudo
termina bem — segundo o mesmo autor, estes temas surgem habitualmente com a
angustia de morte, de destruicdo, com uma angustia de perda, que vem despertar uma
“lacuna afetiva”.

Aprendizagem inerente ao caso

Acima de tudo mencionar que nas sessfes, 0 comportamento das criancas é
nitidamente modulado em funcdo da atitude e do estado emocional do Técnico e pelo
sentido que este atribui aos sinais da crianga. A intervencdo co-terapéutica em parceria
com a familia é determinante no sucesso terapéutico de todos os casos, mas de alguns
em particular. N&o adianta intervir com o T.S. durante 45/50 minutos se em casa a familia
ndo estd a agir em conformidade. Neste sentido é fundamental saber ouvir, dar
estratégias praticas e especificas para cada situagdo. Este caso mostrou também como é
determinante ler eficazmente os sinais (pulsGes) que a crianca traz e atribuir-lhes um
significado, ainda que seja no contexto ladico, simbdlico.

Além de tudo isto, foi um caso cuja problemética se mostrou desafiadora pela sua
manifestacdo ao longo do tempo, implicando uma pesquisa adicional e bastante reflexiva.
Ou seja, um menino que na sessdo, apesar de toda a agitacdo e instabilidade
comportamental, era capaz de mostrar o seu lado bom e protetor e que a mée dizia
aplicar em casa todas as estratégias aconselhadas e agir da forma mais adequada
possivel, e, mesmo assim, noutros contextos (na escola, em casa da avo, etc.)
continuava insuportavel, levou a pensar se haveria algo mais além do atual diagnéstico.
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Em consonancia com Marcelli (2005), esta agitacdo (“ndo fica no lugar”, “esta
sempre a mexer-se”, “enerva-se com tudo”), a instabilidade, os momentos de oposi¢ao
em que “recusa tudo, diz sempre que ndo” e 0s comportamentos auto e hetero-
agressivos, bem como a perda de autoestima e a desvalorizagéo (“n&o sei, ndo consigo”,
“ninguém gosta de mim”, “sou mau”), o individualismo nos jogos (“ndo quer jogar com
outras criangas”) o sono agitado, os medos frequentes, periodos de enurese e indicios de
obesidade, constituem alguns tragos depressivos na crianga nesta faixa etaria. Por esta
raz&o, considera-se pertinente realizar um novo estudo da anamnese, com enfoque sobre
a histéria familiar (antecedentes psicopatoldgicos dos pais, existéncia de algum episadio
desencadeador destas reacdes, incompreensdo entre pais e filho), perceber um pouco
mais se se trata de um reativar de etapas desenvolvimentais precedentes, de preencher
um vazio, etc. e em funcao disso adequar as diretivas de intervencao — trata-se acima de
tudo de atuar na origem do sintoma, ir ao cerne do problema.

7. Caso-A.P.

Evolucdo terapéutica

A evolucéo do A.P. tem sido muito positiva, sobretudo ao nivel da interagéo, tendo
em conta que ainda se trata de uma fase muito precoce da intervencdo. O A.P. apresenta
geralmente uma agita¢do inicial, que tem vindo a diminuir no tempo e na intensidade.
Com isto revela um tempo de atengcdo mais prolongado, maior persisténcia nas tarefas,
diminuicdo da impulsividade e agressividade e maior autocontrolo. Atualmente, ja
consegue manter contacto ocular intencional, quer para o adulto, quer para um alvo, etc.
(ainda que muito ténue). Apresenta inUmeras sincinésias bucais (linguais) e grandes
dificuldades ao nivel do equilibrio, consciéncia corporal (limites do préprio corpo e
dificuldade de expresséo corporal), reconhecimento direita-esquerda e na organizacao
espacial; em termos ritmicos, apresenta uma propensao particular. Ao nivel da
representacdo observa-se ainda imaturidade. A capacidade de escrita esta ainda muito
deficitaria, restrita ao seu nome e algumas outras palavras, sendo soletradas. E notoria
uma limitagdo na linguagem expressiva e, por vezes, recetiva. Tem também dificuldade
no que respeita a contagem, apesar de ja se verificarem melhorias. Ja é capaz de
respeitar mais as instru¢des dadas, tendo um comportamento mais organizado. Por
vezes, 0S seus movimentos ndo séo executados de forma controlada. Inicialmente muito
centrado na fantasia (criava didlogos, muitas vezes, impercetiveis, com as personagens),
consegue agora separar melhor estes dois mundos. Tem funcionado muito bem com o
planeamento e a antecipacdo das tarefas a realizar; mais uma vez se nota que a
previsibilidade gera seguranca, apesar de ele proprio ter dificuldade no planeamento
motor das tarefas, bem como na memdria de trabalho. Permite e sugere alternéncia de
papéis. No geral, € uma crianga que aprende muito facilmente e demonstra prazer no
contacto corporal mediado. Est4 melhor ao nivel do cumprimento de regras sociais.

Aprendizagem inerente ao caso

Tive oportunidade de observar o contacto diferenciado com pais separados e 0
estado emocional da crianga consoante o cuidador que a acompanhava. Foi possivel
observar de perto que o comportamento de uma crianga medicada se altera
completamente quando a medicacdo néo lhe é dada e isso reflete-se na sua prestagéo
na sessao. Foi importante vivenciar a evolucdo passo a passo nha simples relacédo e
interagdo, visto ser um caso que acompanhei desde o inicio da intervencdo em
psicomotricidade no servico.
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8. Caso-R.T.

Evolucao terapéutica

Apesar de o tempo de intervengdo ser muito reduzido, o R.T. tem apresentado
uma evolucéo positiva. Passou a aceitar bem a separacao, sendo capaz de permanecer
na sessdo sem qualquer ansiedade, menos agitado e mais centrado nas tarefas
(aumento do tempo de atencédo, de permanéncia e persisténcia). Aceita muito bem o
contacto corporal, demonstrando prazer em ser cuidado e contido. Isto tem sido em muito
facilitado pelas atividades de cariz sensoriomotor, visto que o R.T. fica mais confiante,
sendo mais autbnomo nas tarefas que realiza. Ao nivel da linguagem expressiva, 0 seu
discurso situa-se ainda num estadio elementar, pobre, reduzido a areas especificas. Tem
dificuldade em conceitos béasicos (cores, formas) e na capacidade de contagem e de
identificacdo da propria representacao algoritmica e de categorizacdo. Em contrapartida,
manifesta uma boa linguagem recetiva. Ao nivel psicomotor, é visivel alguma dificuldade
sobretudo no que refere a praxia global e estruturacdo espacio-temporal, sendo
descoordenado e descontrolado nos movimentos. Nota-se também alguma dificuldade na
consciéncia téatil e propriocetiva do corpo. O desenho reduz-se a garatujas. Tem mantido
cada vez mais o contacto ocular. Acede muito bem a momentos de passividade e
mobilizagdo. Parece ter ainda dificuldade em aceder ao plano simbdlico, revelando
medos. Aceita bem a troca de papéis. Segue instru¢des simples.

Ha de facto um atraso global no desenvolvimento, mas que necessita de ser
estimulado, pois ha realmente potencial de aprendizagem, sendo esta a altura crucial
(periodo critico do desenvolvimento) para que este emerja. Atualmente pondera-se entre
o adiamento da entrada para o 1° ciclo, a integracdo numa instituicdo de ensino
estruturado ou num colégio de ensino especial. O R.T. ja consegue explorar o espaco e
0s materiais de forma mais organizada e intencional. No geral, houve um aumento da
tolerancia a frustragcdo, ainda que, por vezes, adote um comportamento provocatorio e
desafiador. Nota-se uma diminuig&o das birras e da agitagéo.

Aprendizagem inerente ao caso

O ambiente familiar pode prejudicar todo o desenvolvimento de um potencial de
aprendizagem, quer pela sua situacao precéria, quer pela falta de competéncia maternal.
Mesmo sendo uma crianga apoiada desde muito precocemente, a atitude defensiva,
manipuladora e critica da mae, tem impedido certas progressdées da crianca; a
estimulacdo néo é continuada em casa. Foi importante perceber que o foco problematico,
muitas vezes, se centra na familia e ndo somente na crianca, o que leva a pensar que €
necessario alterar o ambiente para que esta crianca possa crescer de forma equilibrada e
saudavel. Foi um caso que mobilizou uma articulagéo constante entre os varios técnicos
intervenientes e a mae.

9. Caso-C.P.

Evolucdo terapéutica

Este € um caso ainda muito recente, dai que a evolug¢édo néo seja tdo evidente. No
entanto, é de salientar que ha um grande atraso no desenvolvimento motor, psicoafetivo
e cognitivo (na linguagem). O C.P. faz uma exploracdo avida e desorganizada do espaco,
ndo permanecendo nas tarefas. Explora espontaneamente, mas demonstra pouco
interesse. A sua linguagem ¢é praticamente ininteligivel, & excecdo de quatro ou cinco
palavras. Compreende instrucfes simples. Revela uma boa comunicacdo n&o-verbal,
expressando emoc¢des e demonstrando empatia pelo outro. Apresenta um contacto mais
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diferenciado com o adulto e aceita atividades sensoriomotoras, de confianca,
respondendo com prazer. Demonstra afetividade e satisfacdo no contacto e proximidade
corporal, nos momentos de contencdo. Além disso, € uma crianca com grande potencial
de aprendizagem e que aprende extremamente bem por imitacdo. A nivel psicomotor,
tem dificuldade nos movimentos globais e finos, ndo revelando controlo nos mesmos.
Fraca organizacdo espacio-temporal. A lateralidade parece bem definida. Quando
contrariado continua a fazer birra, a apresentar baixa tolerancia a frustracdo e hetero-
agressividade. O desenho é imaturo, reduzido a linhas horizontais e formas circulares.
Tem imensas sincinésias bucais e contralaterais. Espontaneamente ja vai propondo a
troca de papéis (corpo agido e corpo ator).

Nota-se que é uma crianca avida de estimulacao, entregue a si prépria, no sentido
em que ndo tem regra nem limite e pouquissimo estimulado em termos de autonomia. O
trabalho continua muito centrado na atencao e concentracéo e na linguagem.

Aprendizagem inerente ao caso

Com este caso foi possivel consolidar a ideia do quéo importante é a estimulacdo
precoce nas fases iniciais do desenvolvimento, com a propria familia e o quanto isso é
determinante na aprendizagem. O facto de a mée ser a pessoa com quem o C.P. passa a
maior parte do tempo e de esta se encontrar deprimida, aumenta o risco de transmitir
indiretamente esta incompeténcia ao filho, na medida em que os cuidados passam a ser
muito funcionais, ficando a outra face do desenvolvimento aquém do esperado.

Outro aspeto que distingue este caso, prende-se com o facto de se encontrar num
periodo sensivel/critico do desenvolvimento e a necessidade de o estimular ao maximo —
se fosse possivel esta intervencdo deveria ser mais intensiva. Foi essencial reforcar e
devolver a ideia de que a entrada no jardim de infancia deve ser uma preocupacao
urgente. Foi uma mais-valia acompanhar todo este percurso desde o inicio, pois para
além de ser 0 caso mais recentemente encaminhado para a psicomotricidade, encontra-
se ainda numa fase pré-diagnéstico.

10. Caso - F.B.

Evolucao terapéutica

A evolucdo do F.B. tem sido muito positiva e progressiva. No entanto esta € uma
crianca que oscila constantemente, quer entre sessdes, quer durante a propria sessao.
De facto, ao nivel das competéncias psicoafetivas houve progressos sobretudo na
capacidade de iniciativa, espontaneidade e criatividade. O F.B. adquiriu uma melhor
autoconfianca e seguranca no desenrolar das atividades, bem como uma diminuicdo da
impulsividade. Progressivamente, os tiques foram diminuindo de intensidade ao envolvé-
lo em atividades ativas e passivas (e.g.: relaxacdo). Ao nivel cognitivo, conseguiu-se
prolongar o tempo de atencdo (alguma dificuldade ainda na atencdo seletiva) e
concentracdo, persistindo nas tarefas até ao fim. J& se mostra capaz de organizar melhor
0 pensamento (desenvolvimento de ideias) e a execucdo das agbes. O planeamento
ainda néo ocorre espontaneamente de modo eficiente. A capacidade de memorizacao
(memdria de trabalho) é ainda bastante elementar e muito inconsistente. A linguagem
expressiva é desorganizada e muito repetitiva (com ecoldlia, por vezes, e distor¢do da
sintaxe). Quanto a linguagem recetiva, em algumas situa¢gfes, necessita de uma
demonstragdo complementar (verbal ou fisica). Tem dificuldade em adotar estratégias na
resolucdo de problemas. Ao nivel das competéncias académicas verifica-se um grande
atraso (consciéncia fonoldgica e fonémica, pré-grafismos., etc. — processos ainda néo
automatizados). Tem demonstrado progressos nha nomeacdo e identificacdo de
letras/silabas, na sintese de palavras, na quantificacéo e na representacao algoritmica.
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Em termos psicomotores houve uma evolugdo nitida na consciéncia corporal tétil
e na capacidade de aceder a passividade e manter o estado tdnico. Em relacdo a
estruturacdo espacio-temporal, permanece uma grande desorganizacdo, com ligeiras
melhorias a nivel espacial. Dificuldade em conceitos espaciais basicos (cima, baixo,
frente, tras, etc.). Ao nivel da representacado, ainda se verifica alguma desproporcédo e
pobreza de pormenores. Tem também dificuldade em passar da representacdo ao
concreto. Apresenta uma 6tima motivacao em atividades motoras. Quanto a praxia global
verifica-se descoordenacgdo, com fraca capacidade de programar, antecipar e resolver
problemas. Revela dificuldade no equilibrio estatico e dindmico. O F.B. nem sempre se
apercebe do seu insucesso. Tem estado muito entusiasmado com o jogo simbdlico, o que
fomentou uma melhoria no pensamento divergente. Verifica-se também melhoria ao nivel
da motricidade fina, com maior controlo e precisdo. Ainda persistem algumas sincinésias.
Apesar de ter feito progressos, as vezes apresenta uma ligeira dificuldade no
reconhecimento direita-esquerda.

Aprendizagem inerente ao caso

Um forma de lidar com os tiques pode ser agindo sobre eles indiretamente,
criando atividades que os extingam ou através da relaxacdo. Por vezes, as DA de
algumas criangas sdo especificas ao ponto de exigir de nés técnicos também
conhecimentos especificos nesse dominio. Além disso, permitiu perceber como o atraso
e défice psicomotor influenciam claramente a aprendizagem escolar, visto que os pré-
requisitos ainda ndo se encontram adquiridos.

Foi importante observar também que a melhoria verificada ao nivel da
participagcdo, motivacdo e empenho, nivel de atencao, iniciativa, autoestima, segurancga,
auto-competéncia e autonomia, entre outros aspetos, se deveu ndo sé a intervengao

realizada, mas sobretudo a estabilizagdo do ambiente familiar, incluindo os contactos
regulares atuais com a mae (ao fim de semana).

11. Caso - M.B.

Evolucao terapéutica

A evolucdo deste caso descreve-se como positiva. Primeiro, porque em termos
psicoafetivos todos os objetivos foram alcancados, assim como 0s cognitivos.
Atualmente, o M.B. ja é capaz de entrar na sala sem qualquer ansiedade de separacao,
participa de forma mais organizada nas tarefas e consegue focalizar a atencdo durante
mais tempo. Por vezes, ainda se verificam alguns comportamentos de oposi¢cdo, com
baixa tolerancia a frustracdo, que facilmente s&do contornados. A exploracdo
sensoriomotora e a estimulagdo sensorial foram sem duvida facilitadoras no
estabelecimento de uma relagdo de confianga e seguranca que permitiu todo o
desenrolar das competéncias posteriores. Atualmente, mantém muito mais o contacto
ocular. Apresenta muito boa capacidade de imitagdo, ao ponto de o discurso ser em
ecolalia. Nota-se uma evolugéo na linguagem recetiva e expressiva, tendo em conta que
ja profere frases simples, tem expressfes sociais adequadas e um leque mais vasto de
vocabulario. Apresenta uma Otima capacidade de associacdo palavra-imagem. A nivel
psicomotor, tem boa capacidade de pinca fina, faz empilhamento de cubos, com controlo
dos movimentos; alguma indecisdo ao nivel da lateralidade; ligeiras sincinésias bucais e
contralaterais. Adere bem ao jogo funcional e simbdlico e a troca de papéis. Melhor ao
nivel da consciencializagédo corporal tatil. Demonstra prazer na contengdo e mobilizacdo.
O desenho espontaneo resume-se a rabiscos; por imitacdo, alarga-se a tracos verticais e
a formas geométricas simples. Revela prazer face a estimulos sonoros. Reconhece
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expressdes e emog¢des no outro, reagindo adequadamente. H4 uma grande necessidade
de estimular a sua autonomia (e.g.: vestir, calcar, comer, etc.).

Aprendizagem inerente ao caso

Foi importante observar como trabalhar a questdo da ansiedade de separacéo,
tendo permitido, por vezes, a entrada da familia na sesséo (ao longo de toda a sesséo ou
em parte da mesma). Além disso, que atividades podem ser mais adequadas para
combater esta ansiedade. Outro aspeto prendeu-se com a passagem do jogo funcional
ao simbdlico, pela sua evolucdo e tolerancia. Foi também uma mais-valia verificar a
necessidade da estimulacdo precoce no desenvolvimento de certas competéncias
determinantes na aprendizagem. O facto de persistir uma assiduidade irregular
interrompeu parcialmente o elo de confianca conquistado. Este caso mostrou também o
quao essencial € a intervencdo em parceria com a familia no desenvolvimento de
competéncias pré-académicas promotoras de aprendizagem.

12. Caso - P.M.

Evolucao terapéutica

A evolugdo restringiu-se ao estabelecimento de uma relagdo empatica entre o
P.M. e a Técnica. Notou-se que é de facto uma crianga instavel e desorganizada do
ponto de vista psicoafetivo, com falta de regras e limites, e que necessita claramente de
apoio terapéutico. Todo este condicionamento comportamental compromete a
aprendizagem nos varios dominios.

Aprendizagem inerente ao caso

Na realidade, nem todos os casos aderem ao projeto terapéutico, como seria
desejavel, e que, por muito que o Técnico planeie um trabalho excecional, a falta de
assiduidade pode declinar tudo. Este caso mostrou claramente como a familia pode ser
um fator de risco na intervencdo com uma crianca. Neste caso, a disfuncionalidade, a
psicopatologia, a indisponibilidade, sdo condi¢cdes precarias que ultrapassam largamente
a nossa capacidade de atuacéo e, portanto, € indispenséavel a intervencéo de instancias
superiores. Ajudou a perceber a importancia de cativar, num contacto direto, a familia
para a intervengdo, mostrando a importancia da mesma. Acima de tudo foi uma mais-
valia a experiéncia de ser a figura de referéncia na sessdo, o facto de ter maior
autonomia e espontaneidade na intervencdo, de delegar em mim a capacidade de
decidir, de improvisar, etc.. Para além de ter realizado o primeiro contacto, a observacao
e a avaliacao inicial, fui autbnoma na consecucdo do projeto pedagdgico-terapéutico,
programando cada sessdo, semanalmente (de entre as poucas que aconteceram).
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ANEXO C. Plano terapéutico delineado pela equipa multidisciplinar para cada caso.

Casos em

Plano terapéutico
acompanhamento

Psicofarmacologia

Consultas terapéuticas familiares
Consulta de desenvolvimento
Acompanhamento psiquiatrico (mae)
Articulacdo com a escola
Psicomotricidade

Caso 1-P.G.

Psicofarmacologia
Acompanhamento psiquiatrico (mae)
Articulacdo com a escola

Ensino especial

Terapia da fala

Psicomotricidade

Caso 2 - A.S.

Articulacdo com os avos (questdes legais relacionadas
com a adogao)

Terapia da fala

Psicomotricidade

Caso 3-D.R.

Psicofarmacologia

Consulta de desenvolvimento
Consulta de neuropediatria
Consultas terapéuticas familiares
Natacdo

Terapia ocupacional

Terapia da fala

Psicomotricidade

Caso 4 -D.C.

Consultas terapéuticas (méae)
Caso 5-D.S. Articulacdo com a escola
Psicomotricidade

Psicofarmacologia
Caso 6-T.S. Consultas terapéuticas familiares
Psicomotricidade

Psicofarmacologia
Consultas terapéuticas familiares

Caso 7 - A.P. . )
Psicologia
Psicomotricidade
Psicofarmacologia
Consultas terapéuticas familiares
Psicologia (mae)
Caso8-R.T. Articulacdo com a escola, com a CPCJ e com outras
subespecialidades do hospital
Psicomotricidade
Consultas terapéuticas familiares
Acompanhamento psiquiatrico (mae)
Consulta de desenvolvimento
Caso 9-C.P. Psicologia
Articulacdo com equipamentos educativos (jardim de
infancia)

Psicomotricidade
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Caso 10 - F.B.

Psicofarmacologia
Articulacdo com a escola e com a CPCJ
Psicomotricidade

Caso 11 - M.B.

Consultas terapéuticas (méae)
Articulacdo com a escola
Ensino especial

Terapia da fala
Psicomotricidade

Caso 12 - P.M.

Psicofarmacologia

Consultas terapéuticas (avd)
Articulacdo com a escola e com a CPCJ
Psicomotricidade

Caso 13 -T.M.

Psicofarmacologia

Consultas terapéuticas familiares
Psicoterapia

Articulacdo com a escola

Ensino especial

Psicologia

Natacdo

Psicomotricidade
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