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Eles ndo sabem, nem sonham,
que o sonho comanda a vida,

que sempre que um homem sonha
o0 mundo pula e avanga

como bola colorida

entre as maos de uma criancga.

Anténio Gedeao
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Resumo:

O presente documento, criado no ambito da Unidade Curricular de Atividade de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais, do Mestrado em Reabilitacdo
Psicomotora, apresenta o trabalho desenvolvido no Centro de Reabilitacdo Psicossocial,
das Irmas Hospitaleiras em Maputo — Mocambique. O processo de intervencéao
psicomotora foi desenvolvido com jovens/adultos com Dificuldades Intelectuais e
Desenvolvimentais e criangas com Paralisia Cerebral ou Atraso Global do
Desenvolvimento, durante 8 meses. A intervencao concretizou-se em sessdes de grupo e
individuais em contexto de atividade motora, terapias expressivas, desenvolvimento
pessoal e social com os jovens/adultos e em contexto de promogao do desenvolvimento
psicomotor, atividades psicopedagdgicas e terapias expressivas com as criangas, com
objetivo de promoc¢éo de bem-estar, qualidade de vida, funcionalidade e autonomia dos
utentes, tendo em conta o contexto cultural, familiar e as potencialidades, dificuldades e
interesses. No processo de intervengao estiveram presentes as fases proprias da pratica
terapéutica, observacido, conhecimento e criacdo de relacdo empatica com os utentes,
avaliacao inicial, processo de intervencado planeado, avaliagao final e comparacao dos
resultados com avaliagdo inicial e reflexdo sobre o mesmo. E ainda apresentado um
projeto de investigacdo centrado no estudo das atitudes da comunidade do Bairro das

Mahotas perante a populagao com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental.

Palavras-chave: Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental; Paralisia Cerebral;

Intervengédo Psicomotora; Atitudes.
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Abstract:

The present paper describes the work developed during the curricular internship that is
part of the Masters in Psychomotor Therapy in the Psychosocial Rehabilitation Center, in
Maput, Mozambique. The psychomotor intervention process was developed with young-
adults with Intellectual and Developmental Difficulties and children with Cerebral Paralysis
or Global Development Delay, during 8 months. The intervention was made in both
individual and group sessions. Motor activity, expressive therapies, social and personal
development with the young-adults. In psychomotor development promotion context,
psycho-pedagogical activities and expressive therapies with children. In order to promote
one’s well-being, quality of life, functionality and autonomy, being aware of the familiar
and cultural context, the potential, the needs and interests. In the intervention process
were involved the following therapeutics practice phases, observation, acquaintance and
nurturing emphatic relations with the patients, initial evaluation, planed intervention
process and final evaluation. The results were compared with the initial evaluation and a
reflection was made upon them. It is also introduced in this paper an investigation project
focused in the behavioral study of the community, from the Mahotas Neighborhood,

towards the population with Development and Intellectual Difficulties.

Keywords: Intellectual and Developmental Disabilities; Cerebral Palsy; Psychomotor

Intervention; Attitudes.
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Introducao

A presente monografia é realizada no &mbito da Unidade Curricular (UC) de Atividade de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP) do 2.° ano do Mestrado em
Reabilitagao Psicomotora, da Faculdade de Motricidade Humana (FMH), da Universidade
de Lisboa, para obtengdo do grau de mestre na area em questéo.

O RACP objetiva o conhecimento aprofundado referente a Reabilitagdo
Psicomotora, no que diz respeito a sua base cientifica e metodolédgica; a promogao da
reflexdo multidisciplinar; o desenvolvimento da capacidade de planear, gerir e coordenar
servicos e/ou programas de Reabilitagdo Psicomotora, nos seus diversos contextos e
dominios de intervencéo; o desenvolvimento da capacidade de criagdo e implementagao
de novos projetos e novas praticas; e a criagdo de novas perspetivas profissionais e
politicas, permitindo a integragéo profissional e cientifica da area, tendo sempre em conta
a intervencao psicomotora direta com a populagao alvo, mas também o contacto com os
outros profissionais da instituicdo e com a comunidade (RACP, 2015/2016).

Esta UC foi realizada no ambito da Funcionalidade e Qualidade de Vida, tendo
como objetivos promover o desenvolvimento de metodologias e instrumentos especificos
de avaliagdo na area em questdo (RACP, 2015/2016).

Esta monografia, foi realizada durante o ano letivo 2015/2016, no Centro de
Reabilitagdo Psicossocial do Bairro das Mahotas (CRPS) — Maputo, Mogambique,
pertencente as Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracéo de Jesus, e objetiva fazer uma
descricdo detalhada das agbes realizadas no Centro, seguida de uma analise
fundamentada, podendo tirar-se conclusdes relativas ao processo desenvolvido, bem
como ao resultado final do processo tanto a nivel pessoal como profissional (RACP,
2015/2016). A intervencao psicomotora (IPM) foi desenvolvida com jovens/adultos com
Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID), incluindo Trissomia 21 (T21), entre
os 13 e os 29 anos e criangas com Paralisia Cerebral (PC) e Atraso Global do
Desenvolvimento (AGD) entre os 3 e os 6 anos de idade. Especificamente com os
jovens/adultos com DID foram desenvolvidas sessdes de Atividade Motora, Terapias
Expressivas e Promogao de Competéncias Pessoais e Sociais; com as criangas com PC
e AGD foram desenvolvidas sessdes de Promocdo do Desenvolvimento Psicomotor,
Terapias Expressivas e Atividades Psicopedagdgicas. Foram ainda concretizadas
sessdes individuais com uma jovem com T21 e com uma crianga com AGD, bem como
sessdes de formacgao para os cuidadores formais e informais. Importa referir que foi dada

grande atencdo ao contexto cultural e social onde o CRPS esta inserido, tendo os
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objetivos da IPM sido adaptados a essa realidade, por forma a que a sua presenga

fizesse sentido e contribuisse para o alcance dos objetivos gerais e especificos do CRPS,

enquanto centro de reabilitagdo psicossocial.

Este relatério pretende dar a conhecer toda a atividade desempenhada pela

estagiaria e encontra-se organizado em trés principais capitulos:

Enquadramento Tedrico: subdividido em quatro subcapitulos: contextualizagdo de
Mocambique e do Bairro das Mahotas; apresentagcdo do Instituto das Irméas
Hospitaleiras do Sagrado Coracgéo de Jesus (IIHSCJ), com referéncia a sua missao,
visdo e valores, incluindo-se o CRPS, caraterizando a sua assisténcia clinica e
terapéutica, o funcionamento das Unidades (de Reabilitagdo de Adultos e Infantil), a
equipa técnica, as parcerias e protocolos estabelecidos e a descrigdo suscinta do seu
espaco fisico; caraterizagdo da populagdo-alvo do CRPS (do ponto de vista da
literatura cruzando com as caracteristicas observadas) e do processo de intervencao
psicomotora; a Intervencdo Psicomotora desenvolvida, baseada na sua
conceptualizacdo teorica, seguindo-se a descricdo do espaco que a IPM ocupa no
CRPS, e por ultimo referéncia ao seu papel no processo de reabilitacdo do CRPS; é,
ainda, reportada a avaliagao psicomotora concretizada no CRPS;

Intervencao Psicomotora no Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas —
com a descricdo do processo de intervengdo ao longo dos 8 meses, envolvendo a
Calendarizacdo e Horario da IPM com a descricdo de cada contexto de intervencao
(atividade motora; desenvolvimento pessoal e social; desenvolvimento psicomotor;
terapias expressivas/atividades psicopedagdgicas); a Organizagdo do Processo de
Intervengdo com a apresentacédo das etapas percorridas ao longo do estagio, com o
cronograma das atividades psicomotoras e do do plano de intervencéo,
apresentando-se, ainda, outras atividades concretizadas pela estagiaria; Protocolo e
Caraterizagao dos Instrumentos de Avaliagédo; e os Estudos de Caso Individuais e de
Grupo em Intervengao; e

Projeto de Investigagdo — com o objetivo de conhecer e analisar as atitudes da
comunidade do Bairro das Mahotas face a populacdo com DID, para a identificacao
de barreiras e facilitadores a aceitagao e inclusido social dessa populagao.

Termina-se este documento com a concluséo final da sua concretizacao teorica e pratica,

com referéncia aos facilitadores e barreiras presentes ao longo de todo o processo da

sua construgao, com impacto no crescimento profissional e pessoal da estagiaria.



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervencao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagéo Psicossocial das Mahotas -

Enquadramento
Teorico e Institucional
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Toda a atividade realizada no &mbito do RACP foi desenvolvida no CRPS, nas suas duas
Unidades de Reabilitagdo. Para uma melhor compreensdo do local e da contextualizacdo
da instituicdo, é apresentada neste capitulo uma caracterizacdo do pais, cidade e bairro
onde a mesma se situa. Importa, também, fazer uma descricdo do estado de arte da
situacdo da populagdo com deficiéncia em Mocambique e, mais especificamente, em
Maputo, para melhor compreender a sociedade mogambicana. Seguidamente, é
caraterizada a IIHSCJ e o CRPS. Por ultimo, é apresentada a caracterizagcdo da
populagdo do CRPS, com a qual a estagiaria desenvolveu as suas atividades de
intervengdo psicomotora — DID, T21, PC, AGD - sendo também abordada a influéncia
que a desnutricdo tem sobre o desenvolvimento infantil, sendo esta uma realidade muito

presente no CRPS.

1 Contextualizacao de Mocambique e do Bairro
das Mahotas

Segundo o Portal do Governo de Mogambique (2015a, b), este pais encontra-se dividido
em 10 Provincias: Cabo Delgado, Nampula, Niassa, Zambézia, Tete, Sofala, Manica,
Inhambane, Gaza e Maputo, tendo 20,366,795 de habitantes - 9,842,760 do género
masculino e 10,524,035 do género feminino. Relativamente as necessidades basicas,
10% dos agregados familiares tém energia elétrica, 54% utiliza petréleo e 30% utiliza
lenha como fonte de iluminagdo. Uma grande preocupagcdo é o saneamento, pois 54%
das casas n&o tem qualquer saneamento basico e apenas 10.1% tem agua canalizada
(INE Mogambique, 2010). Importa também referir que mais de metade da populagéo
Mocgambicana vive abaixo do limiar de pobreza, sendo também muito elevado o indice de
mortalidade infantil (142 em cada 1000 criancas - UNICEF, 2014a).

O CRPS situa-se na provincia de Maputo, a mais meridional das provincias de
Mogambique, com uma area de 22693 km? dividida em 8 distritos, com uma densidade
populacional de cerca de 53 habitantes/km2. Nesta provincia observou-se, apds a guerra
em 1992, um crescimento rapido e descontrolado a nivel demografico, acompanhado por
uma consequente degradagcédo das condi¢cdes de vida (e.g.: saneamento, escolas) dos
seus habitantes (Portal do Governo de Mogambique, 2015b). Apesar dos investimentos
nas areas de turismo, infraestruturas rodoviarias, comunicacdes e industria, a taxa de
desemprego continua muito elevada, sobretudo na faixa etaria dos jovens e nas mulheres

(Portal do Governo de Mogambique, 2015b).
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Dentro desta provincia encontra-se o Bairro das Mahotas, onde esta edificado o
CRPS. Segundo Loforte (2002) esta zona tem experienciado, nas Ultimas décadas, um
crescimento acentuado devido a mobilidade residencial dos habitantes de Maputo, a
migracao causada pela guerra desde 1992 (sobretudo das zonas rurais das provincias de
Gaza e Inhambane), crise de produgdo, destruicdo dos circuitos de comercializagdo no
campo, entre outros (e.g.: destruicdo de infraestruturas e vias de comunicagcéo, medo e
violéncia), sendo uma zona com elevada densidade populacional. O conjunto destes
fatores da origem a uma reducao dos rendimentos econémicos e faz aumentar o nimero
de desempregados, que encontram na cidade uma possibilidade de garantir a sua
sobrevivéncia, deslocando-se desta forma para este Bairro proximo da capital (Loforte,
2002). De acordo com o mesmo autor, apesar de estar situado na periferia da capital, é
um bairro que ainda n&o da total resposta as necessidades basicas da populagao: acesso
a agua, eletricidade e apoio hospitalar, verificando-se a auséncia de infraestruturas
sociais e econdmicas.

Apbs esta contextualizagdo, € apresentada a situacdo atual da populagdo com

deficiéncia de Mogambique, com maior destaque sobre a regido de Maputo.

1.1 As Pessoas com Deficiéncia em Mocambique

Segundo a UNICEF Mogambique (2014a) mais de metade da populagcdo mogambicana
vive abaixo do limiar de pobreza, sendo muito frequente o abandono de criangas/jovens,
sobretudo com deficiéncia e expostas a condicdes de caréncia extrema. Um dos indicios
n que coloca Mogambique entre os 15 paises do mundo em pior situacéo. De acordo com
a mesma fonte, sabe-se que existem cerca de 2.1 milhdes de criangas/jovens em
situagdo de vulnerabilidade (e.g.: afetadas ou infetadas pelo Virus de Imunodeficiéncia
Humana (VIH), em instituicdes como orfanatos ou prisdes, com deficiéncia, vitimas de
violéncia, casadas antes da idade legal), e com maior probabilidade de estigmatizacéo,
de trabalhar em situagdes de risco ou na rua, de ser sujeitas a exploracéo, trafico, abuso
e negligéncia, para além do menor acesso a servigos basicos de saude, educagdo, agua
e saneamento (UNICEF Mogambique, 2014a). S0 ainda identificadas, algumas atitudes
baseadas na compaixdo e no assistencialismo (RAVIM e Handicap International
Mozambique, 2010).

Sabe-se que existe uma prevaléncia de 2% a 6% de deficiéncia, na populagao
infantil e juvenil mogambicana (UNICEF Mogambique, 2014b), sendo apontadas como
principais causas a doencga (58%) e problemas congénitos a nascenga (33%), sendo as

deficiéncias mais comuns a amputagdo de membros inferiores (21%) e superiores (8%), a
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deficiéncia auditiva (13%) e visual (9%), a DID (9%), e a PC (7% - UNICEF Mog¢ambique,
2014b; PNAD 1l, 2012). Nas cidades de Maputo e Matola (as duas maiores cidades e
mais populosas da provincia de Maputo e locais de proveniéncia dos utentes do CRPS),
existem 33% de individuos com deficiéncia visual, 28% com deficiéncia motora, 11% com
deficiéncia auditiva, 14% com dificuldades de memodria e concentragdo, 8% com
dificuldades de autonomia (e.g.: tomar banho, vestir) e 7% com dificuldades de
compreender ou fazer-se compreender (RAVIM e Handicap International Mozambique,
2010).

A grande maioria das pessoas com deficiéncia vive nas zonas rurais com niveis
de pobreza elevados, existindo, elevada escassez/auséncia de servigcos de salude e de
educacgao, resultando em pobreza e vulnerabilidade (UNICEF Mogambique, 2014b). Na
atualidade, e no que diz respeito a populacdo com deficiéncia, Mogcambique tem
registado alguns avancos, tendo aprovado em 2012, o Plano Nacional de Agédo para a
Area da Deficiéncia (PNAD), que determina as prioridades de intervencgéo e que resultou
da ratificacdo de inumeros documentos internacionais e nacionais (PNAD I, 2012).

De referir ainda que em 2009 foi criado, em Mogambique, o projeto “Cidade e
Deficiéncia” pela Handicap Internacional (HI), uma organizagdo n&o-governamental que
se foca nas comunidades pobres de Maputo e Matola. O projeto procura melhorar o
acesso aos servigos sanitarios e sociais, a promog¢ao da sua participacdo social, o
desenvolvimento de um sistema de servigos inclusivos, a formagao e sensibilizagdo sobre
a deficiéncia, entre outros (RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010). A HI/
Mogambique, com a UNICEF, consegue estar presente em 20 bairros (10 em Maputo e
10 em Matola), com 20 equipas moéveis constituidas por um elemento do Instituo Nacional
da Acgao Social (INAS) e por outro membro de uma organizagao para pessoas com
deficiéncia, trabalhando em conjunto com as autoridades e ativistas das comunidades. O
projeto identifica as pessoas com deficiéncia e suas familias para, posteriormente, se
trabalhar com elas na comunidade, tornando-se parte ativa do processo, ajudando a
identificar solugdes sustentaveis para necessidades especificas. A nivel nacional este
projeto permite aumentar a consciencializagao da condi¢do de deficiéncia, bem como a
criacdo de politicas e praticas inclusivas (UNICEF/Handicap International Mozambique,
2015).

Em seguida, sera feita uma descricdo breve relativa a situagdo do pais, em
diversas areas.

Educacdo: Segundo a OMS (2011) os individuos com deficiéncia apresentam

desvantagens na formacdo educacional e laboral, denotando menores taxas de
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frequéncia escolar. Desde a adogado da Declaracdo Universal das Nagdes Unidas sobre
os Direitos Humanos (ONU, 1948), a educagéo é um direito humano basico, apesar de tal
nao se verificar na populagdo mundial (Christie, 2010). Concretamente, na zona de
Maputo e Matola, o nivel de alfabetizacdo das pessoas com deficiéncia é mais baixo que
na restante populagédo variando entre 69 e 82% para o género masculino e entre 82 e
95% para o género feminino, com e sem deficiéncia, respetivamente. Acresce, ainda, a
menor taxa de individuos nas escolas a partir da transicao para o ensino secundario: 78%
das pessoas com deficiéncia frequentam o ensino primario e apenas 16,9% o ensino
secundario (vs. 27,2% da populagdo dita normal), reduzindo para 0.4% no ensino
superior (RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010).

A educacéo inclusiva enfrenta muitas barreiras (e.g.: falta de formagao, excesso
de alunos - 85 alunos por turma), sendo dificil dar resposta as necessidades educativas
dos alunos com deficiéncia (RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010). Os
problemas econdémicos (65 a 74%), a falta de apoio familiar (40%), as limitagbes
pedagogicas (40%), a escassa informacgao (28 a 36%), as atitudes (13%) e as condigbes
arquitetonicas (18 a 23%), constituem barreiras identificadas neste ambito (PNAD I,
2012; RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010). O Governo de Mogambique,
através do Ministério da Educacédo, tem feito esfor¢cos para assegurar a inclusdo das
criangas/jovens com deficiéncia nas escolas regulares (UNICEF Mogambique, 2014b),
sendo visivel o esforgo crescente na redugao de barreiras ambientais e na capacitagao e
formagao psicopedagdgica permanente dos docentes (PNAD II, 2012). No contacto da
estagiaria com a comunidade do Bairro das Mahotas, verifica-se que as escolas
regulares publicas, ndo conseguem dar resposta ao numero total de criangas em idade
escolar, ficando excluidas dessas vagas sobretudo as criangas com necessidades
educativas especiais (NEE). Para além disso na cidade de Maputo existem apenas duas
escolas de ensino especial (uma para criangas com deficiéncia auditiva e outra para
criangcas com DID — Ministério da Educacdo e Desenvolvimento Humano, 2013),
insuficientes para dar resposta a todas as criangas com NEE.

Saude: Para além das condicdes inerentes a deficiéncia, existe uma maior
vulnerabilidade ao VIH agravada pelas dificuldades no acesso aos mecanismos de
prevencéao e avaliagdo (UNICEF Mogambique, 2014b). Varias organizagdes (OMS, 2011;
UNAIDS, OMS e OHCHR, 2009) alertam para a escassez de dados sobre o VIH/Sida na
populacdo com deficiéncia, para a necessidade de programas de sensibilizagao e para a

necessidade do transfer da investigacao para a politica e pratica.
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Existe uma maior tendéncia da pessoa com deficiéncia para contrair malaria,
apesar das taxas terem diminuido 50% (OMS, 2011). A desnutricdo é um fator associado
a deficiéncia como causa (comprometimentos no desenvolvimento neural) e
consequéncia (dificuldade na ingestdo de alimentos), continuando Mogambique a ser o
9.° pais com maior taxa de desnutrigdo cronica do continente Africano (Kerac et al., 2014;
UNICEF Mogambique, 2014b), visivel na populagao infantil do CRPS.

Na avaliagédo do Plano Nacional de A¢édo da Area de Deficiéncia (PNAD |, 2006-
2010) é referido que apesar de um maior numero de individuos com deficiéncia passaram
a ter acesso aos servigos de reabilitacdo, assisténcia médica, medicamentosa e
terapéutica, constataraam-se ainda dificuldades ao nivel da disponibilidade e melhoria da
qualidade dos servigos de assisténcia prestados, com destaque para os hospitais
publicos, a inexisténcia/distancia de centros especializados de medicina fisica e de
reabilitacdo, e a falta de medicamentos nas farmacias publicas (PNAD Il, 2012; UNICEF
Mogambique, 2014b). As barreiras linguisticas e culturais, os confrontos entre valores e
crencas individuais e culturais e os custos inerentes a saude s&o outras das barreiras
(Mir, Nocon, Ahmad e Jones, 2001; RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010).
Bem-estar e Aceitagdo social: A populacdo com deficiéncia em Mogcambique é alvo de
discriminac&o e estigmatizac&o social, bem como de abusos por parte da comunidade e
da prépria familia, que véem a pessoa com deficiéncia como um castigo ou maldic¢ao,
com maior impacto no género feminino (PNAD Il, 2012; UNICEF Mog¢ambique, 2014a),
verificando-se no estudo de Omoniyi (2014) atitudes mais favoraveis dos pais para com
as criancas do género masculino. No ambito do lazer, cultura e desporto, os
constrangimentos devem-se a problemas econdémicos, a falta de infra-estruturas
adaptadas e adequadas para os individuos com deficiéncia (PNAD Il, 2012).

Quanto a participagao social em Maputo e Matola, em 2009 (RAVIM e Handicap
International Mozambique, 2010), as pessoas com deficiéncia apenas representaram
3.3% dos beneficiarios, tendo-se identificado como obstaculos a dificuldade de selecao
(81%), a obtencdo de informagdes sobre os programas (72%), a fraca qualidade de
atendimento (60%) e problemas relativos a mobilidade (45%). As barreiras a participagao
em atividades desportivas e culturais idenfftificadas foram (UNICEF/Handicap
International, 2015): os constrangimentos economicos (54 a 77%), a falta de
infraestruturas disponiveis (76%), a escassez de informagdo (50%), a falta de
acessibilidade comunitaria (25 a 50%) e em casa (14%). As barreiras a aceitagédo social
das pessoas com deficiéncia passam por variaveis demograficas como a idade, o nivel

de escolaridade e o contacto direto (Jorm e Oh, 2009; Lauber, Nordt, Falcato e Roessler
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2003), bem como por valores religiosos e culturais que associam a deficiéncia a causas
religiosas/sobrenaturais (Adewuya e Makanjuola, 2008; McCabe e Priebe, 2004), que
influenciam o tipo de intervenc&o: modelo biomédico na regido ocidental vs. intervengbes
espirituais/religiosas em Africa e na Asia (Mir et al., 2001).

Situagdo Legislativa e Juridica: No que diz respeito aos direitos das pessoas com
deficiéncia, constata-se algum avancgo, havendo, ainda, muitas etapas a percorrer na
garantia dos direitos das criangas/jovens com deficiéncia (UNICEF Mogcambique, 2014b).
As respostas (e.g.: saude, educagdo e apoio alimentar, legal, financeiro e psicossocial)
sdo da responsabilidade do Ministério da Mulher e da Ag¢ao Social, que sofre, no entanto,
um grande défice de recursos humanos (PNAD II, 2012). O Governo adotou as principais
convengodes internacionais (e.g.: Convencao sobre os Direitos da Crianga - CDC), mas
que ndo prevalecem sobre a legislacdo doméstica, ndo sendo, por isso, sujeita a
jurisdicdo dos tribunais (PNAD II, 2012; UNICEF Mogambique, 2014b). A constituicao da
Republica de Mogambique determina a protecdo dos direitos e deveres de todos os
cidaddos mogambicanos (artigo 35.°), e reforca a igualdade de oportunidades dos
cidaddos com deficiéncia (artigo 37.°) indo ao encontro do artigo 31.° da Convencgéao
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (PNAD II, 2012; UNICEF Mogambique,
2014b).

A CDC foi a base da criagdo de um quadro legal e politico abrangente para as
criancas/jovens, incluindo a Lei de Protecdo e Promocido dos Direitos da Crianca
(Decreto de Lei n.° 7/2008), que transpbe os principios e principais clausulas da CDC
para a legislagdo mogambicana, apesar de necessitar de ser regulamentado (PNAD II,
2012). Em conformidade com essa lei, o Governo de Mogambique criou varios 6rgaos
(UNICEF Mogambique, 2014b; PNAD II, 2012), e varios normativos (e.g.: Lei da Familia -
Decreto-Lei n.° 10/2004; Lei da Organizagao Tutelar de Menores - Decreto-Lei n.° 8/2008,
entre outros), tendo aparecido algumas leis na educacgao, saude, protegéo social e outras
(PNAD II, 2012), apesar da sua aplicagao ser ainda fragil (UNICEF Mogambique, 2014b).

Apos esta contextualizagdo geografica e demografica, sera apresentada a

Instituicdo onde se desenvolveu o estagio - o IIHSCJ e o CRPS.

2 Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracao de Jesus

O IIHSCJ, com sede em Portugal, faz parte de uma Congregacao Religiosa formada no

século XIX (31 de maio de 1881) em Ciempozuelos — Madrid, Espanha, sob a
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responsabilidade de Sao Bento Menni, Maria Josefa Récio e Maria Angustias Giménez
para dar apoio as pessoas com problemas de saude mental e com perturbacdes de
origem fisica e/ou psiquica, atentando nos mais desfavorecidos (Irmas Hospitaleiras,
2015a). A Congregacéo tem levado a sua missao pelos 4 continentes, baseada na
perspetiva cristd, concretizando-a através de varias estruturas assistenciais e de
acompanhamento. O principal objetivo é cuidar das pessoas que sofrem, atuando ao
nivel da prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e reintegracdo. Para tal, o
IIHSCJ conta com a Comunidade Hospitaleira que envolve as pessoas que estao aos
seus cuidados, os seus familiares, colaboradores, voluntarios, benfeitores e amigos,
pessoas em formacgao e as Irmas (Irmas Hospitaleiras, 2015a).

O IIHSCJ baseia a sua intervengao comunitaria em quatro vertentes hospitaleiros:
Assistencial (envolvimento de uma equipa multidisciplinar, baseando a sua assisténcia
nas caracteristicas e crengas individuais de cada pessoa); Gestdo e Administracdo
(étical/legalidade, equidade e solidariedade, auséncia de fins lucrativos e transparéncia,
capacidade técnica, inovacgao, eficacia e eficiéncia, autofinanciamento e sustentabilidade,
proatividade, promocgédo da inovagado, entre outras); Relagdo com os Colaboradores
(responsaveis pelas pessoas que o Centro cuida, atuando de acordo com os objetivos,

valores e missdes do IIHSCJ); e Dialogo com a Sociedade (Irmas Hospitaleiras, 2015e).

2.1 Missao, Visao e Valores

O IIHSCJ tem como missao prestar cuidados diversificados e humanizados e como
visao o desenvolvimento de uma intervengao especializada, sobretudo, em saude mental
e psiquiatria, partindo de uma visdo holistica da pessoa e do respeito pela sua
individualidade, na complementaridade entre ciéncia e humanidade, em conformidade
com a Matriz Hospitaleira e a Doutrina Social da Igreja (Irmas Hospitaleiras, 2015b).
Como valores defende e preconiza a sensibilidade em relacdo aos excluidos, o servigo
aos doentes e necessitados, o acolhimento libertador, a saude integral, a qualidade
profissional, a humanidade na atencédo, a ética em toda a atuagdo e a consciéncia

histérica (Irméas Hospitaleiras, 2015b).

2.2 Servicos

O IIHSCJ é constituido por estabelecimentos de saude em Portugal, com uma variedade
de servigos clinico-terapéuticos: psiquiatria, psicogeriatria, gerontopsiquiatria, reabilitacéo
psicossocial, toxicodependéncia, ambulatério, cuidados continuados integrados e

paliativos. Em Portugal continental existem 8 centros, e nas llha da Madeira e Agores

-10 -
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existem 2 centros. Em Africa, o IIHSCJ apoia dois paises: Mogambique (CRPS - Maputo
e o Projeto de Saude Mental Comunitario - Macia) e Angola (Centro de intervencgéo
comunitaria - Lubango - Irmas Hospitaleiras, 2015¢). Os servigos tém por base o Plano
Individual, com equipas interdisciplinares (enfermeiros, psicdlogos, assistentes sociais,

psicomotricistas, entre outros - Irmas Hospitaleiras, 2015c).

2.3 Centro de Reabilitacao Psicossocial das Mahotas

O CRPS existe com o apoio do IIHSCJ e funciona com a aprovagdo do Ministério da
Saude de Mogcambique (Irmas Hospitaleiras, 2015d; 2016), tendo sido fundado em 1998,
no Bairro das Mahotas — Maputo, com objetivos de prestar cuidados especializados,
tratamento psicofarmacoldgico/psicoterapéutico e acompanhar a pessoa com problemas
de saude mental na participagao social. Atualmente funciona em regime de centro de dia
e ambulatorio, entre as 8h e as 15h30, com duas Unidades de Reabilitagdo com
capacidade para 75 utentes internos: de Adultos S. Jo&do de Deus (doravante designada
por Unidade de Adultos) e Infantil S. Bento Menni (Unidade Infantil).

2.3.1 Assisténcia Clinica e Terapeéutica.

A intervencdo clinica nas unidades de reabilitagdo estd orientada para a autonomia e
manutencio das atividades de vida diaria (AVD), assim como o apoio farmacolégico e
psicossocial, sempre de acordo com o plano individual dos utentes e com o
acompanhamento da equipa técnica assistencial (Irmas Hospitaleiras, 2016). O centro
disponibiliza consultas de (pedo)psiquiatria, psicologia e enfermagem, bem como apoio
alimentar e sessbes de terapia ocupacional, e na unidade infantii ainda sao
disponibilizadas consultas de fisiatria e fisioterapia (Irmas Hospitaleiras, 2016).

Para além das duas Unidade de Reabilitacdo, o CRPS agrega ainda uma estrutura
assistencial, o CAT — Centro de Acolhimento Temporario, com capacidade para 5 utentes
adultos, estabilizados clinicamente e em processo de integracdo na comunidade e na
familia. Frequentam o CRPS durante o dia com o objetivo de promover a sua autonomia
pessoal e integragdo sociocomunitaria (Irmas Hospitaleiras, 2016).

No CRPS sao desenvolvidos os seguintes projetos de reabilitagao: tapecaria, rendas,
bordados e costura; bijuteria e artes plasticas, reciclagem do papel; quinta pedagogica —
horticultura, agropecuaria e jardinagem; espagco mulher/homem; treino de AVD; treino de
competéncias pessoais e sociais; educacdo para a saude; e estimulagdo psicomotora,

bem como outras atividades que contribuem para a reabilitagdo: reunides comunitarias;
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apoio nas refeicbes; limpeza de espagos comuns; educagdo parental (Irmas
Hospitaleiras, 2016).
Seguidamente é apresentada cada uma das Unidades de Reabilitacdo onde a

estagiaria desenvolveu as suas atividades de IPM.

2.3.2 Unidade de Reabilitacao Infantil S. Bento Menni.

A Unidade de Reabilitagao Infantil S. Bento Menni unidade, criada em 2002, constitui a
valéncia infantii do CRPS, com capacidade para 35 criangas até aos 12 anos com
diferentes diagnésticos (e.g.:. PC, AGD, DID e T21, epilepsia, Sindroma de
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), tuberculose e malnutricdo), prestando-lhes apoio
nutricional, farmacoldgico e de reabilitagao fisica e psiquica. A intervencao visa potenciar
o desenvolvimento infantil, para uma maior autonomia nas AVD e/ou bem estar, sendo
desenvolvidas a¢bes de educacdo pedagodgica para os cuidadores no ambito da saude,

alimentacéo e estimulagdo psicomotora (Irmas Hospitaleiras, 2015d; 2016).

2.3.3 Unidade de Reabilitacao de Adultos S. Joao de Deus.

A Unidade de Reabilitacdo de Adultos S. Jodo de Deus unidade, criada em 1998, tem
capacidade para 40 jovens/adultos com DID e/ou problemas neuropsiquiatricos (e.g.:
epilepsia, psicoses), estabilizados clinicamente e com capacidades para reinsercao
social. Esta Unidade recebe também os utentes que até aos 12 anos de idade estavam
na Unidade Infantil e que ndo foram inseridos na comunidade escolar, assegurando-se o
seu processo de aprendizagem e integragdo social. Os utentes sdo provenientes dos
bairros de Maputo que rodeiam o Centro e/ou transferidos do Hospital Psiquiatrico
Infulene (Irmas Hospitaleiras, 2016). Nesta Unidade sdo desenvolvidos programas de
reabilitacdo psicossocial para a aprendizagem e aquisicdo de competéncias de
autonomia, reinsergcdo familiar e integragcao socio laboral (Irm&s Hospitaleiras, 2015d;

Irmas Hospitaleiras, 2016).

2.3.4 Equipa.

A equipa do CRPS é constituida por 20 elementos: 14 profissionais do Centro (fisiatra,
fisioterapeuta, enfermeiro, 6 monitoras, porteiro, motorista/manutengdo, cozinheira,
ajudante de cozinha e agricultor) e 6 enviados pelo Ministério da Saude de Mogambique
(2 psicologos, psiquiatra, técnica de psiquiatria, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta).
Periodicamente, o Centro recebe profissionais voluntarios e estagiarios do curso de agéo
social, de psicologia, de terapia da fala e de terapia ocupacional (Irmas Hospitaleiras,
2016).
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As unidades e servicos que constituem o CRPS e a sua organizagao hierarquica

estdo representados graficamente no organograma da Error! Reference source not

Superiora Provincial found..
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Figura 1 - Organograma do CRPSM de 2016 (Irmas Hospitaleiras, 2016, p.6)

2.3.5 Parcerias e Protocolos.

O CRPS conta com o apoio do Ministério da Saude de Mogambique, através do acordo
de cooperacao de 1999, com o envio de alguns técnicos (referidos anteriormente). Conta
também com o apoio da Congregacdo das IHSCJ, de benfeitores residentes em
Mocambique e de outros paises (produtos alimentares e de higiene), Fundacién Benito
Menni (Fundacédo Espanhola); e Associacdo Portuguesa Amigos de Raoul Follereau
(produtos alimentares). O CRPS funciona também em parceria com o Hospital

Psiquiatrico Infulene de Mogambique (Irmas Hospitaleiras, 2016).

2.3.6 Espaco Fisico.

O espaco fisico do CRPS é constituidos pelas duas Unidades, um campo de jogos,
cozinha, lavandaria, casa dos voluntarios, casa das Irmas e quinta pedagdgica (Figura 3).
Para efeitos do estagio importa sobretudo conhecer o espacgo fisico de cada uma das
unidades: as atividades de intervengao psicomotora na Unidade de Adultos (Figura 4)
foram desenvolvidas na sala Polivalente e no Campo de Jogos. As atividades de
intervengdo psicomotora na Unidade Infantil (Figura 5) foram realizadas numa das salas

de atividades, na sala de Fisioterapia, no jardim e parque infantil.

Figura 2 - Figura 2 - Espacgo Fisico do CRPS: sala polivalente; campo de jogos; sala de atividades; sala de
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Depois desta caracterizacdo do CRSP, sera apresentada a populagdo com quem se

desenvolveu as atividades de estagio.
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3 Caracterizacao da Populacao-Alvo

Na Unidade de Adultos a populagao-alvo séo jovens e adultos entre os 13 e os 50 anos
sobretudo com DID e/ou problemas a nivel psiquico (e.g.: esquizofrenia e perturbagbes
da personalidade), tendo a estagiaria realizado a sua intervengdo com os jovens/adultos
com DID, especificamente com alguns jovens com T21. Na Unidade Infantil a populagéo-
alvo séo criangas até aos 12 anos de idade com diferentes patologias, entre as quais PC
e AGD, pelo que em seguida se procede a uma revisdo da literatura sobre estes
principais diagndsticos, apresentando-se, ainda, um breve enquadramento da influéncia

da desnutri¢cao infantil no desenvolvimento tipico.

3.1 Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental

A DID é definida como um conjunto de limitagbes concomitantes no funcionamento
intelectual e adaptativo, expressos nas capacidades sociais, conceptuais e praticas, que
surgem antes dos 18 anos de idade (Schalock et al, 2007a). Avaliagdo do funcionamento
intelectual e adaptativo para efeitos de diagndstico, devem situar-se dois desvios-padrao
abaixo da média (Luckasson et al., 2002). O seu conceito tem sofrido alteragdes, e em
Portugal, em 2007, atraso mental, deficiéncia mental e outras terminologia, s&o
redefinidas passando a usar-se o termo DID (Morato e Santos, 2007), indo ao encontro
das praticas profissionais internacionais, centradas na funcionalidade e nos fatores
contextuais, providenciando uma base |légica para a prestacdo de apoios
individualizados, devido a sua estrutura sécio ecoldgica, sendo um termo menos ofensivo
e estigmatizante (Schalock et al, 2007a). A especificidade individual deve ser validada no
contexto sociocultural, de acordo com as expectativas etarias e um plano de apoios
adequado e individualizado (Schalock et al., 2007a).

O conhecimento da etiologia permite compreender a relagao entre as causas e as

estratégias a utilizar (Santos e Morato, 2002), pelo que serdo abordadas em seguida.

3.1.1 Etiologia.

A atual abordagem multifatorial da DID reconhece que cerca de 40% a 50% das causas
de DID nédo s&o ainda conhecidas, organizando-as em fatores de risco de acordo com a
sua temporalizagéo: pré, peri ou pés-natal (Schalock et al, 2007b) ou contextualizagédo
(Harris, 2006; Harris, 2010): fatores biomédicos relacionados com processos biolégicos
(e.g.: perturbagbes genéticas ou alteracdes da nutricdo); fatores sociais relacionados

com interagbes sociais e familiares; fatores comportamentais (e.g.: abuso e
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dependéncia de substancias por parte da mae); e fatores educacionais relativos a

disponibilidade de apoios educativos com impacto a nivel intelectual e adaptativo.

3.1.2 Classificacao.

A classificagdo da DID é importante por diversos motivos (e.g.: beneficios financeiros,
investigacdo, selecdo dos servigos, entre outros), existindo varios sistemas de
classificacdo. A American Psychological Association (APA, 2013) e a Classificacdo
Internacional da Funcionalidade (CIF — Organizagcdo Mundial de Saude - OMS, 2001)
baseiam a sua classificacdo na severidade das limitagdes, distinguindo: Ligeira
(50<QI<69): com dificuldades académicas, mas em adulto com capacidade de trabalho e
de manter boas relagdes sociais; Moderada (35<QI<49): apesar das limitacbes podem
desenvolver capacidades de autonomia, comunicar com os pares e adquirir
conhecimentos académicos; Severa (20<QI<34): com necessidade de apoio continuo;
Profunda (QI<20): com dependéncia de terceiros e grandes dificuldades de
comunicagao, mobilidade e funcionalidade; e Outras DID sem especificagao.

Thompson et al. (2004, 2009) apresentam uma nova proposta de classificacdo da
DID, baseados na necessidade de apoios (intensidade e duragdo): Apoios
Intermitentes: esporadicos, de curto prazo ou em periodos especificos, podendo ser de
baixa ou alta intensidade; Apoios Limitados: continuos principalmente em periodos
criticos, por um tempo limitado, mas n&o intermitente; Apoios Extensivos:
regulares/diarios em contextos especificos; e Apoios Pervasivos: constantes e com
elevada intensidade, sendo mais intrusivos que os outros.

Segundo Schalock et al. (2010), a intervengdo com a populagdo com DID implica

um conhecimento das caracteristicas funcionais, sendo estas apresentadas em seguida.

3.1.3 Caracteristicas.

Apesar da variabilidade fenotipica e funcional, a populagdo com DID apresenta
caracteristicas comuns (WHO, 2007), sendo visivel dificuldades nas AVD (e.g.: vestir,
comer), no discurso e na aquisicdo das formas de locomocgéo; durante a idade escolar
observam-se dificuldades na aprendizagem académica e na idade adulta sdo reportadas
dificuldades na area da ocupacgao laboral, vida independente e relagdes com os pares
(Woolf, Woolf e Oakland, 2010). Este conjunto de caracteristicas foram observaveis na
populagéo jovem/adulta com DID do CRPS e permitiram uma planificagdo da intervencgéo
individual, apresentando-se de seguida a descricdo dessas caracteristicas fazendo a

ponte com os casos com quem a estagiaria interviu.
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A DID caracteriza-se por limitagées significativas no funcionamento cognitivo, o
que se traduz em dificuldades de aprendizagem (globais e ndo especificas) na leitura,
escrita e calculo (Barnhill, Koning e Kartheiser, 2007; Fonseca, 1989), de aquisicao de
aptidées e conhecimentos e de resolugao de problemas (Schalock et al., 2010). No casos
dos utentes com DID do CRPS estes apresentaram dificuldades ndo s6 na aquisi¢ao dos
conhecimentos como também na sua retencdo e memorizacdo: na avaliag&o inicial
verificou-se que os utentes n&o sabiam ler (n&o nomeiam as letras do alfabeto, nem
reconhecem o seu nome escrito), nem escrever (e.g.: 0 nome, ou escreve com troca ou
omissdo de letras), nem fazer calculos (ndo reconhecem numeros, nem realizam
operagdes matematicas basicas), ndo reconheciam os meses/estagdes do ano, dias de
semana, data e horas.

Fonseca (2001b) defende que estas dificuldades cognitivas podem ser justificadas
por disfungbdes entre os processamentos inferiores e superiores de informagao, que leva
a desequilibrios no processamento automatico e superior, com influéncia nos julgamentos
e percegdes. A literatura aponta ainda alteracbes nas funcbes simbolicas e
representativas, nas funcdes que interferem na percecao e descodificacdo de informacao
e compreensdo verbal (Carulla et al., 2011; Harris, 2010), estando estas caracteristicas
presentes nos utentes com DID. Sdo também visiveis limitagbes na construgcdo de
imagens mentais, tendo as instru¢cdes de cada tarefa de ser simples, objetivas e se
possivel acompanhadas de demonstracdo, observando-se também distragdo com
elementos do contexto (Burack, Hoddapp e Zigler, 1998). Observam-se problemas de
categorizacéo, com dificuldades no momento de construir e memorizar imagens mentais,
apresentando dificuldades no processo de generalizagao, abstragdo e sequencializagdo
l6gica de tarefas e acontecimentos (Burack et al., 1998; Blasi, Elia, Buono, Ramakers e
Nuovo, 2007; Harris, 2010), tal como é observado nos utentes do CRPS, com
necessidade de perguntas concretas para uma melhor compreenséo sequencial de um
acontecimento.

Também ao nivel da linguagem e da comunicagao séo identificadas limitagdes
ao nivel da linguagem (APA, 2013) recetiva, integrativa e expressiva, sobretudo na
componente verbal (Gerenser e Forman, 2007; Jacobson, Mullick e Rojahns, 2007),
observando-se um vocabulario reduzido, pouco fluente e impreciso (Fonseca, 2001b). E
também possivel observar-se dificuldades na produgao do discurso (e.g.: ecolalias e
esteridtipas) e na articulagéo, fonologia e imitagao vocal (Burack et al., 1998; Jacobson et

al., 2007; Zikl, Holoubkova, Karaskova e Veselikova, 2013). Assim, existe uma diminui¢do
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no nivel de compreensao e de ser compreendido dos utentes, apresentando um discurso
pobre e desorganizado (Burack et al., 1998; Jacobson et al., 2007).

Na populacdo com DID o processamento cognitivo e a integracdo sensorial estdo
comprometidos, colocando em causa as respostas motoras e de expressido corporal
(Santos e Morato, 2012b), pelo que os fatores psicomotores estdo menos disponiveis
nas componentes de execugdo, com menor precisdo e maior lentiddo, levando a
problemas de expressdo e processamento — dismetrias, discronias e dispraxias
(Fonseca, 1995), observando-se também alteragbes do ténus (e.g.: hipo ou hipertonia,
paratonia, distonias, disquinésias, sincinesias, representacdo dissomatogndsica, entre
outros). Nesta populagéo é visivel uma discrepancia entre o desenvolvimento cognitivo e
motor ao mesmo tempo que apresenta um desempenho psicomotor significativamente
inferior aos seus pares tipicos (Santos e Morato, 2007; Smits-Engelsman e Hill, 2012; -
Barnhill et al., 2007) ), o que se repercute nas habilidades adaptativas. As alteragbes no
dominio psicomotor a nivel funcional refletem-se através de variagdes tonicas, tal como
referido anteriormente, sendo visivel nos utentes do CRPS, dificuldades significativas em
contorlar a passividade e paratonia. Estdo também associadas a populagdo com DID e
observadas nos utentes do CRPS, dificuldades ao nivel do equilibrio estatico e dindmico
(Vjuik, Hartman, Scherder e Visscher, 2010), ao nivel da estruturagdo espacial e temporal
(Barnhill et al., 2007; Mansur e Marcon, 2006), da nogao e representacdo do corpo
(Fonseca, 1995) e ao nivel da motricidade fina (Mansur e Marcon, 2006; Vjuik et al.,
2010; Zikl et al., 2013). Os individuos com DID tém também dificuldades em realizar
tarefas ndo familiares, e em adaptar-se a situagdes novas, com rigidez e limitagdo das
“‘rotinas mentais” (Fonseca, 1995), caracteristica ndo observada nos utentes do CRPS.
Apesar das limitagdes ao nivel da motricidade global (Mansur e Marcon, 2006; Rintala e
Loovis, 2013), os utentes ndo apresentavam dificuldades significativas neste dominio.

A nivel social e comportamental os individuos com DID tém dificuldades na
adequacdo da interacdo com o outro, na comunicagido e socializacdo, na aquisigado de
autoconceito e interagbes sociais adequadas ao contexto (Santos, 2014; Santos e
Morato, 2002; Santos e Morato, 2012b), na aquisi¢do de regras sociais, na capacidade de
iniciativa, responsividade e reconhecimento de expressdes faciais (Burack et al., 1998;
Fonseca, 1995), estando estas ultimas presentes nos utentes do CRPS, apesar de serem
individuos afetuosos, atenciosos e capazes de manter relagbes sociais saudaveis. Estas
limitagbes sociais podem dever-se a dificuldade em colocar-se no lugar do outro e na
descodificagdo de comportamentos, bem como a limitagdes em expressar pensamentos
e sentimentos (Burack et al., 1998; Sukhodolsky e Butter, 2007).

-18 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Jones (2012) refere que esta populagédo apresenta baixos niveis de autoconceito,
em resultado da exclusdo social e/ou oportunidades restringidas a que esta sujeito.
Observa-se, ainda, desmotivacado e desinvestimento emocional, com elevados niveis de
desisténcia (Santos e Morato, 2012b). E possivel observar nos utentes do CRPS algum
sentimento de ‘“incapacidade”, apesar da elevada motivagdo e investimento para
aprender e vivenciar novas situacdes, sendo essencial o papel do técnico nesta area.

A populagdo com DID denota comportamentos menos adaptativos nas AVD e
maior numero de desajustamentos, quando comparados com os pares, com limitagées ao
nivel da autonomia e funcionalidade (Burack et al., 1998; Santos, 2014; Santos e Morato,
2012b), que podem resultar da falta de experiéncia/estimulacédo e de superprotecao com
consequéncias negativas justificando outras areas menos trabalhadas (e.g.: atividades
econdmicas, domésticas e pré-profissionais - Santos e Morato, 2012a). A atividade
domeéstica € um dominio onde a populagao do CRPS apresenta bons resultados, sendo
desenvolvidas no Centro e exigidas em casa.

Em seguida sera feita referéncia a T21, dado ser o diagnéstico de um dos estudos

de caso, apresentado neste documento.

3.2 Trissomia 21

A T21 é a condigcado genética mais comum de DID, e foi descrita pela primeira vez em
1866 pelo médico fisiatra Langdon Down (Parker et al., 2010; Picker e Walsh, 2013). Esta
condicdo genética € causada pela triplicagdo do cromossoma 21, que resulta na sobre-
expressao do gene (Adio e Waijuihian, 2012; Esposito, MacDonald, Hornyak e Ulrich,
2012; Lanfranchi, Aventaggiato, Jerman e Vianello, 2015; Phillips, Conners, Merrill e
Klinger 2014), sob trés formas possiveis (Hultén et al, 2008): mosaicismo, em que apenas
algumas das células tém o cromossoma 21 (2%), translocagdo de uma porgdo do
cromossoma 21 para outro cromossoma (e.g.: cromossoma 14 - 4%) e presenga do
cromossoma 21 extra em todas as células (94%). O aumento da expressao de proteinas
dos genes no cromossoma 21, tem varias consequéncias a nivel neuroldgico e
comportamental, afetando todo o ciclo de vida (Chapman e Hesketh, 2000; Lott e
Dierssen , 2010; Phillips et al, 2014).

3.2.1 Etiologia.

A T21 pode ser considerada como uma condigdo genética multifatorial caraterizada pela
sobredosagem de genes que determinam a variagdo da expressao do gene HSA21,

responsavel pelo fenétipo complexo (Rachidi e Lopes, 2007). O tipo comum de T21 nas
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criangas pode ter origem na proporcédo de odcitos com trissomia do cromossoma 21 nos
ovarios da mae (Hultén et al., 2008), sendo a idade materna (muito jovem ou de idade
avancgada) um fator etiolégico (Daunhauer et al, 2014; Hassold, Sherman, 2002). Outros
fatores de risco de T21 sao os hereditarios - precedentes familiares; idade do pai superior
a 50 anos; e ter outros filhos com T21; e os fatores externos, com um efeito mais
reduzido - exposicdo ambiental a pesticidas/quimicos industriais, agentes aditivos (e.g.:
tabaco, alcool ou café); problemas de tirdide da mae; exposi¢do a radiagdes; processos
infeciosos (e.g. hepatite ou rubéola); e escassez de acido félico e de vitaminas (e.g.:

vitamina A - Hassold e Sherman, 2002).

3.2.2 Prevaléncia.

A T21 é encontrada em todas as etnias, nacionalidades e estatutos socioeconomicos
(Adio e Wajuihian, 2012) e a sua incidéncia é de 1 em 800 ou 1 em 1000 nascimentos
(Agheana e Dutta, 2015) dependendo do pais (e.g.: na Nigéria 1 em 865 nascimentos e
na Africa do Sul 1.2/1.8 em 1000 - Adio e Wajuihian, 2012).

3.2.3 Fenotipo Neuroladgico.

Tal como referido anteriormente a sobrexpressdo do gene tem consequéncias a nivel
neurolégico, contribuindo para tal também influéncias ambientais, (Lott, 2012; Lott e
Dierssen, 2010). E observada uma redugéo de 20% do volume cerebral (cerebelo, tronco
cerebral, lobo frontal (Aylward et al., 1999 e Kesslak et al., 1994 cit. in Lott, 2012), lobo
temporal e hipocampo (Anderson et al.,, 2013), quando comparado com os pares
(Kemper, 1991, cit. in Lott, 2012). Lott (2012) refere que parece nao existir alteracoes das
estruturas de substancia cinzenta subcortical, sugerindo-se que pode haver uma
dissociacéo temporal no desenvolvimento entre as areas cortical e subcortical.

As alteragbes neuroldgicas na T21 sado responsaveis por alteragdes nos diferentes
dominios do desenvolvimento. Para Pennington, Moon, Edgin, Stedron e Nadel (2003) a
reducdo do volume do lobo temporal e perturbagdes microestruturais e funcionais no
hipocampo estdo associados aos défices cognitivos (e.g.: o hipocampo esta associado a
memoria explicita a longo prazo e a memoria episoddica que esta também associada a
codificagao e recuperagcdo da informagao). Disfungbes a nivel cerebelar (Lott, 2012) -
circuito cerebelar-cortical-limbico - estdo associadas a problemas ao nivel da cognicéo
espacial e das fungdes executivas que podem afetar a fluéncia verbal, atengéo, controlo
executivo e aprendizagem de linguas e emogdes (Strick, Dum e Fiez, 2009). As
alteragdes no processamento intracortical afetam as fungdes cognitivas como linguagem,

reconhecimento da expressao facial e habilidades socio-cognitivas (Stagni, Giacomini,
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Guidi, Ciani e Bartesaghi, 2015), e as alteragdes morfogenéticas resultam numa

conetividade neuronal irregular e processamento de informagdes limitado (Lott, 2012).

3.2.4 Fenotipo Comportamental.

O fendtipo comportamental da T21 tem uma grande variabilidade, explicada pela variagdo
e interagao entre alelos do gene, fatores ambientais, (Lott e Dierssen, 2010), alteragbes
estruturais, entre outros (Chapman e Hesketh, 2000), sendo, no entanto, identificado um
padrdo geral de caracteristicas comuns a todos os individuos. Na literatura séo
identificadas alteragcbes a nivel do desenvolvimento cognitivo, motor e da
comunicagao/linguagem (Chapman e Hesketh, 2000; Stagni et al, 2015), sendo também
identificados aspetos fortes comuns, como o processamento visuo-espacial, a linguagem
recetiva e o comportamento adaptativo (Chapman e Hesketh, 2000).

Ao nivel das caracteristicas fisicas, apesar de nao terem significado funcional,
ha a realcar: estatura baixa, cabeca pequena com a parte de tras proeminente e a parte
superior achatada (braquicefalia), achatamento da nuca, lingua proeminente, ponte nasal
plana, pregas palpebrais obliquas e epicampo proeminente, orelhas, m&os e pés
pequenos e prega palmar unica (Phillips et al, 2014; Prasher et al., 2014), sendo possivel
observar todas estas caracteristicas nos utentes com T21 do CRPS.

Associadas estdo varias malformagdes congénitas e comorbilidades numa taxa
superior em relacdo a populagcdo geral: doengas cardiacas congénitas, infegbes
respiratdrias, problemas ao nivel da visdo (hipermetropia, estrabismo, cataratas, erros de
refracdo e glaucoma), obstipacao (Del Viva, Tozzi, Bargagna e Cioni, 2015), perdas de
audicdo, obesidade (Esposito et al., 2012), problemas ao nivel do funcionamento da
tiroide (hipotiroidismo) e da estrutura 6ssea (Lott, 2012; Phillips et al., 2014). Estéo,
ainda, associadas menores capacidades aerdbias, reducdo da frequéncia cardiaca e
diminuicdo da forca muscular (Balic, Mateos, Blasco e Fernhall, 2000; Frey, Stanish e
Temple, 2008). Nos utentes com T21 do CRPS foi visivel o excesso de peso, tendo em
conta a idade e o género e reduzidas capacidades aerdbias, observando-se cansaco
apos reduzido esforgo fisico.

Na T21 as psicopatologias mais comuns associadas s&o a depressao, fobias,
ansiedade geral, perturbagdo obsessivo-compulsiva e perturbacdo da personalidade
(Prasher et al., 2014). Relativamente a epilepsia estima-se que 5 a 13% das criangas
com T21 tenham convulsdes (Arya, Kabra e Gulati, 2011; Lujic, Bosnjak, Delin, Duranovic
e Krakar, 2011), identificando Lott (2012) a sua ocorréncia bimodal (40% de criangas com

T21 com convulsbes antes do primeiro ano e 40% de individuos a desenvolver

-21 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

convulsdes apenas apdés os 30 anos). Nao sado identificadas nenhumas destas
alteragdes/convulsdes nos utentes com T21 do CRPS.

Importa também referir que com a idade, os individuos com T21 tornam-se mais
suscetiveis a algumas condigbes fisicas, neuroldgicas e psiquiatricas, devido a
vulnerabilidade dos sistemas biolégicos e da tendéncia para perturbacdes
neurodegenerativas especificas (Lott e Dierssen, 2010): o declinio cognitivo mais comum
no envelhecimento em individuos com T21 é uma deméncia semelhante a doenca de
Alzheimer, com deterioragdo da memoria, linguagem e cogni¢ao presente por volta dos
40 anos.

O declinio cognitivo esta associado a menores taxas de mielinizagdo do cérebro
sobretudo a partir dos 2 anos (Fidler, Most e Philofsky, 2008), estando o QI em niveis
baixos na idade adulta (30-70) e declinio com envelhecimento precoce (Lott e Head,
2005). Neste dominio identificam-se como pontos fortes o processamento visual a curto
prazo (Gathercole e Alloway, 2006), as capacidades visuo-construtivas e de imitagédo
(Kanno e lkeda, 2002; Zoia, Pelamattib e Rumiatic, 2004), o processamento global de
estimulos visuais (Zoia et al., 2004) e o vocabulario (Vicari, Caselli e Tonucci, 2000).
Como pontos a promover as fungbes executivas (memoria de trabalho, processos de
inibicdo, planeamento e flexibilidade cognitiva - Lee et al., 2011; Fidler et al., 2008; Lott e
Dierssen, 2010), linguagem e dificuldades em consolidar as informag¢des adquiridas
(Daunhauer et al., 2014; Lott e Dierssen, 2010), problemas presentes nos utentes com
T21 do CRPS. As dificuldades em ajustar os aspetos espaciais e temporais de agao (Lott
e Dierssen, 2010) podem afetar as habilidades visuo-espaciais (dete¢cdo de mudancgas de
orientacdo de objetos ou de relagéo espacial entre elementos — Yang et al., 2014), com
consequéncias nos processos léxico, escrita, matematica (contagem, cardinalidade,
discriminacao e identificagdo dos numeros - Abreu-Mendoza e Arias-Trejo, 2015;
Agheana e Dutta, 2015), resolugdo de problemas aritméticos simples (Paterson, Girelli,
Butterworth e Karmiloff-Smith, 2006) e habilidades percetivo-motoras (Lott e Dierssen,
2010).

As caracteristicas comunicativas tém implicagcbes a nivel soécioacadémico
(Dickinson e Tabors, 2001), sendo relevantes as alteragdes ao nivel da linguagem
expressiva, sobretudo ndo verbal dependente da cognicdo visuo-espacial e da memoria
fonoldgica (Couzens et al.,, 2011; Yang et al.,, 2014), com mais facilidade ao nivel da
compreensdo do que na produgao de linguagem (Chapman e Hesketh, 2000). Destacam-
se como pontos fortes a capacidade semantica (numero de palavras diferentes

produzidas), a pragmatica e a compreenséo de vocabulario, e como pontos a promover a
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sintaxe, léxico, articulagdo verbal (padrbes atipicos de fala) e discurso (Couzens et al.,
2011; lacono, Torr e Wong, 2010; Lott e Dierssen, 2010). As dificuldades auditivas tém
também impacto negativo sobre o desenvolvimento da linguagem (Fidler et al., 2008).
Nos utentes com T21 do CRPS observam-se dificuldades ao nivel da linguagem
expressiva (vs. recetiva), construgcéo do discurso, relato de acontecimentos, expressao de
sentimentos ou mesmo de uma conversagao informal. Os utentes tém dificuldades
significativas na leitura e escrita, apesar de, com alguma dificuldade escrever o seu nome
e identifica-lo escrito, ndo reconhecendo as letras do alfabeto e outras palavras escritas
para além do seu nome.

Os individuos com T21 mostram um desenvolvimento motor semelhante aos
pares tipicos, apesar da menor taxa de aquisicdo motora (Agiovlasitis, McCubbin, Yun,
Pavol e Widrick, 2009), devido as especificidades cerebrais, musculo-esqueléticas e
condicdes médicas associadas. Este dominio é caracterizado por limitagdes praxicas
(global e fina), na lateralizagéo e integracéo visuo-motora (Fidler et al., 2008; Lawrence,
Reilly, Mottram, Khan e Elliott, 2013). As alteragdes no processamento, interpretacéo e
assimilagdo da informacéo levam a uma maior lentiddo motora e tomada de decisdes. A
hipotonia muscular generalizada é o principal estado ténico dos utentes do CRPS, com
baixa forgca muscular, pouca flexibilidade e amplitude articular, dificuldades de
coordenacdo motora global, marcha atipica, controlo postural desadequado, dispraxias,
dificuldades na nocéo do corpo, na estruturagdo espacial e temporal (e.g.: estruturagédo
ritmica, planeamento e execucdo de adaptacbes de agdo motora com informacbes
espaciais, reconhecimento das relagbes espaciais entre objetos e o préprio) (Rigoldi,
Galli, Mainardi, Crivellini e Albertini, 2011), no equilibrio dindmico e estatico e na
velocidade e eficacia das agdes motoras (Martinez e Garcia, 2008).

E também referido que & populacdo com T21 estdo associados baixos niveis de
atividade fisica que influenciam a diminuicdo da massa éssea e magra, aumentando a
predisposicado para fraturas (Hawli, Nasrallah e El-Hajj, 2009), indice de massa corporal
mais elevado com impacto negativo na resisténcia cardiovascular (Gonzalez-Aguero et
al., 2010), pelo que é essencial promover a atividade motora dos utentes do CRPS. Estas
caracteristicas podem comprometer a capacidade de aprender novas habilidades,
atividades e jogos, atuando como barreira na participacéo plena (Esposito et al., 2012).

No desenvolvimento social, os individuos com T21 apresentam uma boa
capacidade de socializagdo (Channell, Conners e Barth, 2014), sendo visivel nos utentes
do CRPS, que demonstram motivagcdo e interesse na participagcdo em atividades de

grupo, apesar da dificuldade no reconhecimento de emocbes nos outros e na
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identificagdo e expressdo das suas proprias emocgdes e sentimentos, baixa resisténcia a
frustracdo e as limitagdes na linguagem expressiva que influenciam a relagdo com os
pares (Channell et al., 2014; Guralnick, Connor e Johnson, 2011).

A nivel comportamental reportam-se comportamentos de hiperatividade,
agressividade, teimosia, desobediéncia, desatencao, oposi¢ao e impulsividade (Fidler et
al., 2008; Santos e Morato, 2012c), com reduzida flexibilidade comportamental-adaptativa
(Lott e Diersen, 2010; Santos e Morato, 2012c).

Seguidamente sera feita a caracterizagéo do diagndstico de PC.

3.3 Paralisia Cerebral

A definicao de PC, tem sofrido varias alteragdes desde a sua primeira formulacdo em
1861 por William Little (Morris, 2007; Rosenbaum et al., 2007; Winter, 2007), sendo
atualmente definida como uma condi¢ao do desenvolvimento neurolégico, reconhecida
durante o inicio da primeira infancia (Rosenbaum et al., 2007). A PC é definida como um
grupo de perturbagdes, permanente mas mutavel; envolve alteragdes do movimento e/ou
da postura e da funcdo motora; resulta de uma lesdo/anomalia nao progressiva no
cérebro; surge num cérebro imaturo em desenvolvimento e crescimento (Morris, 2007;
Krigger, 2006; Rosenbaum et al.,, 2007; Winter, 2007) e exclui perturbacoes
degenerativas e progressivas da fungdo motora com perda de competéncias previamente
adquiridas nos primeiros 5 anos de vida (Cans et al., 2007; Mclaughlin, 2007).

Esta definicho mantém a posigdo central no comprometimento motor, mas
considera igualmente o desenvolvimento neurolégico associado a complicagdes musculo-
esqueléticas, contextualizadas no envolvimento, adotando o conceito de "limitagdo da
atividade" como critério de definicdo (Mantovani, 2007; OMS, 2001).

3.3.1 Prevaléncia.

A PC é considerada a causa mais comum de deficiéncia motora na infancia (Eck et al.,
2008; Krageloh-Mann e Cans, 2009; Morris, 2007), e a sua prevaléncia é de 1.5/2.5 por
1000 criangas (Hagberg, Hagberg, Beckung e Uvebrant, 2001), com variabilidade entre
géneros (Stanley, Blair e Alberman, 2000b). A prevaléncia de PC aumenta com baixo
peso a nascencga e prematuridade: de 40 a 100 por 1000 (Krageloh-Mann e Cans, 2009).
Os mesmos autores mostram, no seu estudo, que 88% dos individuos tem PC espastica
(58% bilateral e 30% unilateral), 7% tem PC disquinética, 4% tem PC ataxica e 1% néo
tem PC classificada. Das criangas com PC, 30% nao conseguem andar, 30% tém DID

“moderada ou severa” e 12% tém uma deficiéncia visual grave (Koman et al., 2004).
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3.3.2 Diagnostico.

O diagndstico, deve ser realizado entre os 2-5 anos de idade (Cans et al, 2007; Krageloh-
Mann e Cans, 2009) e deve ser complementado com exames neurolégicos (Winter, 2007)
e outras informacdes (e.g.: anamnese, padrdo de desenvolvimento de sintomas, entre
outros - Cans et al.,, 2007; Krigger, 2006) que confirmam que o desvio motor nao é
resultado de um processo degenerativo (Winter, 2007). Deve ser dada atencdo a
presenga de outros problemas associados como deficiéncias sensoriais, convulsées,

problemas de percegédo e disfuncéo cognitiva (Krigger, 2006).

3.3.3 Classificacao.

O sistema de classificacdo é util para: a caracterizacao do tipo de PC, conhecimento da
sua etiologia, definicdo de intervencdes terapéuticas e comparagdo com outros estudos
(Cans et al.,, 2007; Winter, 2007). Nao existe nenhum sistema de classificacdo que
descreva completamente os sinais e sintomas da PC, havendo muitos individuos que
apresentam uma combinac&o de varias caracteristicas de cada subtipo (Winter, 2007),
sendo comum a todos a auséncia de um padrdo normal de postura e movimento (Cans et
al., 2007). E possivel identificar quatro formas de classificagéo da PC tendo em conta um
dos seguintes critérios: o tipo de comprometimento neuroldgico; a topografia/distribuicdo
anatomica da disfung¢ao; a gravidade das dificuldades motoras (Nickel e Petersen, 2008);
e a localizagdo da lesdo no Sistema Nervoso Central (periventricular, tronco cerebral,
cortical, piramidal ou extrapiramidal - Koman et al., 2004). Tendo em conta o diagnéstico
predominante na Unidade Infanti do CRPS - quadriplegia espastica, serdo
caracterizados os dois primeiros critérios. No que diz respeito ao critério do
comprometimento neurolégico a PC é classificada em:

= Espastica: é a mais frequente e afeta 70-75% das criangas com PC, caracterizada
por pelo menos dois dos seguintes critérios: (a) padrao anormal de postura e/ou
movimento; (b) aumento do ténus muscular, que pode n&o ser constante; e, (c)
presenca de reflexos patolégicos (hipereflexia ou sinais piramidais — e.g., resposta de
Babinski - SCPE, 2015); pode ser subdivida em espastica unilateral (hemiplegia ou
hemiparesia, com prevaléncia de 0.6 por 1000) e bilateral (diplegia e quadriplegia —
1.2 por 1000 - Krageloh-Mann e Cans, 2009);

= Disquinética: com prevaléncia de 10 a 15% (Krageloh-Mann e Cans, 2009) é
caracterizada por movimentos involuntarios, descontrolados, frequentes e, por vezes,
estereotipados das partes do corpo afetadas, predominando padrdes de reflexos
primitivos e sudivide-se em: Disténica onde predomina a hipocinesia e hipertonia
(Cans et al., 2007) caracterizada pela contragado involuntaria simultdnea de grupos
musculares agonista/antagonista (Winter, 2007); e Atetésica/Coreoatetésica com
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predominancia da hipercinesia e hipotonia (Cans et al, 2007) decorrentes de uma
lesdo nos ganglios da base, estando associadas alteragdes a nivel cortical, lesdes na
substancia cinzenta e lesdes periventriculares na substancia branca (Krageloh-Mann
e Cans, 2009);

Ataxica com prevaléncia aproximada de 5 a 10%, é caracterizada por problemas de
coordenacao motora sendo os movimentos caracterizados por forga, ritmo e precisao
incomuns (Cans et al., 2007; Winter, 2007), considerando-se, ainda, problemas de
percecao espacial, de equilibrio, tremores, diminuicao do tébnus muscular (Cans et al.,
2007; Winter, 2007) e DID (Krageloh-Mann e Cans, 2009), resultando de lesdes no
cerebelo ou vias cerebelosas (Bialik e Givon, 2009); e

Mista, ou seja, o individuo apresenta espasticidade com ataxia e/ou discinesia,
devendo ser classificada de acordo com a carateristica clinica dominante (Cans et al.,
2007; Rosenbaum et al., 2007; Winter, 2007); estd também associado o subtipo
hipoténico, mais raro e mais grave, caracterizado pela elevada hipotonia generalizada
que limita a realizagédo de movimentos (Winter, 2007).

No ambito topografico/anatémico, a PC é classificada em (Nickel e Petersen, 2008):

Hemiplegia: (20 a 30% - Sankar e Mundkur, 2005) com funcionalidade comprometida
de um dos lados do corpo (esquerdo ou direito); tipicamente o bragco estd mais
afetado do que a perna, assumindo uma postura de tripla flexao - posi¢ao classica do
membro superior envolvendo a flexdo do punho e cotovelo e adugcdo do ombro
(Winter, 2007); caracteriza-se por menores desvios motores, problemas visuais e
comportamentais (fobias, ansiedade, perturbacdo de oposicdo e desafio,
hiperatividade e falta de concentracdo — Koman et al., 2004);

Diplegia: ¢ a forma mais comum (30-40%) onde os membros inferiores se encontram
mais afetados que os superiores, com dificuldades de coordenacgéo, englobando os
casos em que 0s membros superiores nao estao afetados/minimamente afetados -
paraplegia/diplegia | (Sankar e Mundkur, 2005) e, os casos em que o0s bragos estao
sensivelmente afetados - diplegia Il (Winter, 2007); e

Quadriplegia ou tetraplegia/hemiplegia dupla (10-15% - Sankar e Mundkur, 2005):
quatro membros afetados (Winter, 2007) associados a lesdes corticais/subcorticais,
comprometimentos graves a nivel motor, problemas ao nivel da comunicagdo e
linguagem e da capacidade de aprendizagem (Koman et al., 2004).

A classificagdo da PC deve considerar, ainda, os problemas associados, o efeito

ao nivel da funcionalidade, a participacéo e a qualidade de vida individual (Colver, 2007).

3.3.4 Etiologia.

A PC pode resultar de lesdes cerebrais durante o periodo pré-natal (e.g.: malformagdes

cerebrais congénitas; infecdes maternas na gestacdo), perinatal (e.g.: prematuridade;

hipoxia; fatores associados ao parto) ou pés-natal (e.g.: infegbes virais e bacteriolégicas;

convulsdes) até aos 2 anos (Krigger, 2006; Winter, 2007). Outros fatores de risco sao as

-26 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

terapias de reprodugdo assistida, sangramento vaginal pré-parto, hipertensdo materna
(Koman et al.,, 2004), casamento consanguineo, insuficiéncia materna de iodo,
incompatibilidade sanguinea materna (Blair e Watson, 2006) e fatores sociais (e.g.: falta

de estimulagéo, negligéncia familiar, pobreza, entre outros - Liptak e Accardo, 2004).

3.3.5 Caracteristicas.

O diagnéstico das criangas do CRPS teve em conta o comprometimento neuroldgico e a
topografia/distribuicdo anatémica: os quatro membros estdo afetados e existem
alteragdes do padrao normal de postura e/ou movimento com aumento do ténus muscular
(SCPE, 2015). Apesar da variabilidade na expresséo da PC, as criangas do centro, eram
todas dependentes dos cuidadores, sem autonomia nas AVD e mobilidade, apesar de
interagirem com o meio quando estimuladas através de comunicagao nao-verbal.

A PC tem efeitos substanciais na funcdo e saude dos individuos e na sua
qualidade de vida (Koman et al., 2004), sendo os principais sinais caracteristicos a/o(s):
espasticidade, alteragdes do movimento, fraqueza muscular, ataxia e rigidez, visiveis nas
criangas com PC do CRPS e que dependem das manifestagdes periféricas da magnitude,
extensdo e localizagdo da lesdo que causou os danos irreversiveis no cérebro (Koman et
al., 2004). Para além das alteracbes motoras estdo associados alteragbes cognitivas,
comportamentais, sensoriais, comunicativas e/ou relacionais (Blair e Watson, 2006;
Krageloh-Mann e Cans, 2009), também observadas nas criancas do CRPS.

Associadas a PC estdo as alteragdes fisioldgicas em musculos especificos
(luxagao/subluxacéo articular) e alteragdes/redugcbes Osseas (e.g.: escoliose, cifose e
lordose - Liptak e Accardo, 2004). Na maioria das criangas com PC, do CRPS, observam-
se alteragdes na flexdo plantar necessarias a marcha devido, sobretudo, a presencga de
contraturas no tornozelo (como relata Winter, 2007) bem como a presenga da condigao
pé chato e pé boto. Por outro lado, nas criangas do CRPS verifica-se uma insuficiéncia ao
nivel do crescimento e da relagdo entre o peso e a altura (Krigger, 2006), com um
crescimento inferior ao esperado para a idade. Na literatura sdo apontados problemas
oromotores que podem causar asfixia e/ou cianose devido a aspiragao de alimentos para
os pulmbes (Winter, 2007), disfungdes na degluticio (Ashawl et al.,, 2004),
comprometendo a ingestdo de quantidades adequadas de calorias (Krigger, 2006). Estas
alteragbes e as suas consequéncias estdo bem presentes nas criangas do CRPS,
associando-se o refluxo gastrico, a obstipagdo (Krigger, 2006; Winter, 2007) e os
problemas respiratérios (Liptak e Accardo, 2004), que as colocam na maioria num estado
de desnutricdo. Apesar de alteragdes sensoriais ao nivel da visdo (e.g.: ambliopia,

nistagmo, hemianopsia, atrofia do nervo dtico, alteragdes na retina e da visdo ao nivel
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cortical - Ashwal et al., 2004) e da audigdo (e.g.: alteragdes da acuidade auditiva ou
surdez, de transmiss&o e/ou percecdo do som - Mufioz, Blasco e Suarez, 1997) serem
caracteristicas da PC, tais nao se verificam nas criangas com quem se realizou IPM.

Segundo Boscaini (2003) os problemas psicomotores identificados na PC sao
consequéncia de lesbes orgéanicas, associando-se outras problematicas tonico-emotivo-
funcionais, que agravam a sintomatologia inicial. Muitos individuos com PC apresentam
alteracbes no controlo neurolégico caracterizado por sensacdes percetivas
comprometidas, promovendo uma desintegragao sensorial, que influencia negativamente
a tonicidade e equilibrio e, portanto, a postura (Vrijmoeth, Monbaliu, Lagast e Prinzie,
2011). As criangas com PC do CRPS na maioria ndo tém ainda adquirido o controlo
cervical, comprometendo o controlo postural e aquisicdo da postura bipede sem apoio,
pelo que nenhuma das criangas tem marcha adquirida, movendo-se através da cadeira
de rodas. Também as limitagdes fisicas da PC levam a privagdo, diminuicido e
comprometimento do movimento (controlo, forca e amplitude), colocando em causa a
manipulagao, coordenacdo e exploracdo do envolvimento, condicionando a perce¢édo do
mundo e a elaboragcdo dos esquemas percetivos (Hinchcliffe, 2007). Esta condigdo é
visivel nas criangas do CRPS, sendo os seus gestos caraterizados por lentificacdo
psicomotora e discrepancia corporal generalizada com impacto em varias areas:
capacidade percetiva (identificar, discriminar e relacionar adequadamente estimulos),
lateralidade, esquema corporal e estruturacdo espacio-temporal que se refletem em
condigbes de dismetria, dessincronia e dismelodia cinética (Krigger, 2006). Para o autor
as alteragbes no desenvolvimento visuomotor (e.g.: reconhecimento e reconstrugéo e na
percecao espacial) tem repercussdes nas aprendizagens académicas.

Aproximadamente 50% dos individuos com PC tém algum grau de
comprometimento cognitivo (Liptak e Accardo, 2004), mas a sua comorbilidade pode ou
nao existir (Krigger, 2006; Winter, 2007). As limitagdes cognitivas condicionam o
processamento da informacéo, afetando a aprendizagem, a resolugéo de problemas e/ou
o comportamento adaptativo (Hinchcliffe, 2007). Para Krigger (2006), o diagndstico de
DID tem uma forte associagao com a PC, dependendo do grau de comprometimento e da
fase em que ocorre a lesao cerebral. Quanto as criancas do CRPS nao ha indicagao, no
seu diagnéstico, da presenca de DID, bem como nas avaliagdes ja realizadas pelos
técnicos, onde n&o ha indicacdo do estado de desenvolvimento deste dominio,
verificando no entanto a estagiaria ao longo do processo de intervengao a presenca e

algumas caracteristicas associadas a DID em algumas criangas, mas ndo em todas.
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Liptak e Accardo (2004) referem que os problemas ao nivel da comunicagéo
ocorrem em 58% das criangas com PC - as limitagées da linguagem expressiva podem
dever-se aos espasmos nos 6rgaos respiratérios e fonatérios, a lesées auditivas, nas vias
nervosas, falta de estimulacdo linguistica e/ou insuficiéncia de modelos linguisticos e
discurso mais lento e dificil de ser compreendido. A comunicagao nao-verbal também
pode estar afetada devido a dificuldade em coordenar movimentos (Mufioz et al., 1997).
No caso das criangas do CRPS estas ainda ndo tém desenvolvida a comunicagéo verbal,
mas sao capazes de expressar as necessidades de forma n&o-verbal (e.g.: choro ou
sorriso), reagindo ao seu nome e interagindo com o outro se estimulados, através da
expressao facial, sorriso e gestos, mostrando desconforto, através do choro.

A salde mental do individuo com PC pode ser afetada pela dor crénica,
isolamento social e perda de funcionalidade e independéncia. A nivel psiquiatrico estao
associadas perturbagbes como Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao,
disturbios do sono, alteragbes do humor e ansiedade (Rosenbaum et al., 2007), apesar
de tal ndo se observar nas criangas do CRPS. A epilepsia é apresentada por algumas
criangas.

As criangas com PC tém um maior risco de rejei¢ao pelos pares (Krigger, 2006), e
os seus cuidadores e familiares estao igualmente em risco de depresséo e isolamento.
Desta forma, os planos de salde devem basear-se num modelo biopsicossocial de
prestacdo de cuidados de saude que envolve o bem-estar da crianca e dos seus
cuidadores (Krigger, 2006), para participacdo na comunidade (Rosenbaum et al., 2007),
estando esta visdo presente no CRPS. Seguidamente sera feita referéncia a condicédo

clinica de AGD, uma vez que é o ‘diagndstico’ atual da crianga em estudo de caso (N.).

3.4 Atraso Global do Desenvolvimento

O AGD ¢ o ‘diagnéstico’ mais prevalente na Unidade Infantil, apesar da informagé&o sobre
as dificuldades e potencialidades de cada crianga ser escassa. A N., com dois anos de
idade é uma das criangas com AGD, e foi possivel caracterizar o seu desenvolvimento
com base na observagéo e avaliagdo psicomotora.

O AGD descreve uma apresentagao clinica, de criangas até aos 5 anos de idade,
caracterizada por um perfil etiolégico heterogéneo definida como um desvio significativo
(2 ou mais desvios-padrao abaixo da média) em dois ou mais dominios do
desenvolvimento (praxias, comunicagao/linguagem, cognicdo, pessoal/social e AVD -
McDonald e Rennie, 2011; Shevell et al. 2003; Tarini, Zikmund-Fisher, Saal, Edmondson

e Uhlmann, 2015). Varios autores defendem que o AGD nado é um diagndstico mas um
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conjunto de condi¢gbes com diferentes apresentacgdes clinicas e diferentes progndsticos
(Petersen, Kube e Palmer, 1998), no entanto este termo é aplicado indiscriminadamente
a criancas com diferentes niveis de apoios e necessidades, e prescrita a mesma
abordagem terapéutica (Francouer, Ghosh, Reynolds e Robins, 2010). Recomenda-se
que o seu ‘diagnéstico’ seja utilizado apenas até a idade de 5 anos (Dornelas e
Magalhaes, 2015; Shevell et al., 2003), tornando-se essencial avaliar a crianga para a

definicdo do seu progndstico em termos funcionais e académicos.

3.4.1 Prevaléncia.

A prevaléncia do AGD ¢ dificil de avaliar dada a nao padronizagdo dos critérios de
diagnéstico (Aicardi, 1998) e segundo os dados da OMS 10% da populagédo tem algum
tipo de deficiéncia (Dornelas, Duarte e Magalhaes, 2015), sendo a sua prevaléncia nas
criancas menores de 5 anos de 4.5%, variando entre 5 e 10% (Shevell, et al, 2003; Wong
e Chung, 2011), com maior prevaléncia no género masculino (Srour, Mazer e Shevell,
2006). Wong e Chung (2011) identificam 4 marcadores clinicos que auxiliam a
identificacdo do AGD e sua etiologia: a gravidade do AGD, a auséncia de perturbagbes

comportamentais, dismorfismo facial e alteragbes neuroldgicas.

3.4.2 Avaliacao e Diagnostico.

Para o ‘diagnéstico’ de AGD é essencial a utilizagao de instrumentos de avaliagdo validos
e confiaveis, envolvendo a anamnese e o historial familiar, exames fisicos, psicomotores,
neurologicos e genéticos (Flore e Milunsky, 2012; Jimenez-Gomez e Standridge, 2014;
McDonald e Rennie, 2011; Srour et al., 2006; Tarini et al., 2015), feitos por uma equipa
multidisciplinar (Dornelas et al., 2015). A avaliacdo pretende: confirmar e classificar o
‘desvio’ desenvolvimental, conhecer a etiologia e assegurar o encaminhamento para
intervencgao terapéutica com o aconselhamento da familia (Foo et al., 2015), devendo ser
periodica (Dornelas et al., 2015) e o mais precoce possivel (Flore e Milunsky, 2012; Foo
et al., 2015; Srour et al., 2006; Wong e Chung, 2011).

3.4.3 Etiologia.

A etiologia do AGD nem sempre é conhecida (Srour et al., 2006), estando associada a
varias condi¢des presentes nos periodos pré, peri e poés-natal, que resultam da interacéo
entre fatores bioldgicos (maior incidéncia) e ambientais (Dornelas e Magalhdes, 2015;
Foo et al.,, 2015): sindromes genéticas/anomalias cromossomicas, asfixia perinatal,
disgenesia cerebral, privagdo psicossocial e exposi¢ao a toxinas (Ozmen et al., 2005). No
periodo pré-natal apontam-se alteragdes genéticas (48% - Tang et al., 2011), metabdlicas
(13.4% - Masri, Hamamy, Khreisat, 2011), do Sistema Nervoso Central (SNC, 28% -

-30 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Jimenez-Gomez e Standridge, 2014) e a presenca de toxinas (Masri et al., 2011). No
periodo perinatal apontam-se alteragdes intra-uterinas, baixo indice de Apgar (<5),
alteragbes do corddo umbilical (Jimenez-Gomez e Standridge, 2014), asfixia por hipdxia,
prematuridade e complicacbes neonatais (Dornelas e Magalhdes, 2015; McDonald e
Rennie, 2011). No periodo pds-natal sdo identificadas infe¢des, exposicdo a toxinas e
fatores psicossociais ou traumaticos (11% - Jimenez-Gomez e Standridge, 2014; Srour et
al., 2006), como pobreza, baixa educagao parental, interagdo méae-crianga, expectativas

culturais e maus-tratos fisicos (Jimenez-Gomez e Standridge, 2014).

3.4.4 Condicoes Resultantes do AGD.

A detecao de desvios no dominio motor é geralmente a primeira observacao através da
alteracdo do tonus, forga, controlo e planeamento motor podendo estar associado a
doencgas neuromusculares e neurodegenerativas (Petersen et al., 1998). Podem ser
observadas alteragbes na capacidade de organizagao das sensagdes corporais (Rosario-
Montejo, Molina-Rueda, Munoz-Lasa e Alguacil-Diego, 2015), dispraxia e Défice de
Atencao associado a Perturbacao Especifica da Coordenagado Motora — néo justificativos
de PC (Petersen et al.,, 1998). A N. (estudo de caso) tem alguns marcos do
desenvolvimento esperados para a sua idade ainda por alcancgar (e.g.: controlo cervical e
postural na posi¢do sentada e na posi¢do bipede, gatinhar ou deslocar e marcha). A
crianga tem sempre os punhos fechados em tens&o, sobretudo a mao esquerda, com
alguma dificuldade na mobilizagdo do membro superior esquerdo, pelo que a aquisi¢do
das capacidades manipulativas estda um pouco comprometida (e.g.: preensao palmar).

Ao nivel da linguagem/comunicagdo observam-se alteragdes fonoldgicas,
lexicais, seméanticas, sintaticas e pragmaticas, da linguagem expressiva e recetiva, com
impacto no desempenho académico e interagao social (Tang et al., 2011; Wong e Chung,
2011). A N. ainda n&do adquiriu comunicagéo verbal, ndo produzindo palavras, apesar de
reagir e interagir com o outro de forma nao verbal (e.g.: sorriso, choro, sons simples).

Subjacente ao AGD esta o diagnéstico de DID com dificuldades adaptativas,
limitagbes na aprendizagem e participacdo na comunidade (Foo et al., 2015; Shevell et
al., 2003), alteragbes das fungbes executivas (Caplan, Neece e Baker, 2015), entre
outras. O dominio cognitivo da N. ainda n&o foi avaliado face a sua idade, mas pelas
observagdes e interacdo € possivel perceber que compreende conceitos simples, como
“adeus”, “anda ca”, reconhece o seu nome, os familiares e outras pessoas mais préximas
e procura a interagdo com o outro, estando sempre muito atenta ao seu envolvimento.

As criangas com AGD apresentam maior risco para alteragdes a nivel visual e

auditivo (McDonald e Rennie, 2011), denotando um elevado risco de problemas
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comportamentais e emocionais significativos (30% a 50%), associados ao duplo
diagnéstico (Baker, Neece, Fenning, Crnic e Blacher, 2010; Berkovits e Baker, 2013;
Caplan et al., 2015; Einfeld, Ellis e Emerson, 2011). A N. n&o apresenta problemas ao
nivel da percegado visual e auditiva, mas sao visiveis dificuldades respiratérias com
impacto na alimentagao, ainda baseada no reflexo de sucgéo (vs. mastigagédo). Todas
estas alteragdes colocam em causa a funcionalidade e autonomia das criangas, com
restricdes no desempenho escolar e baixa participagao, apesar da relagdo entre fungao
motora e participagdo nao ser linear (Dornelas e Magalhées, 2015).

Ainda neste capitulo, sera feita uma breve abordagem a desnutricdo infantil dado

ser uma situagao muito presente nas criangas do CRPS.

3.5 Desnutricao e Desenvolvimento Infantil

A situacdo de desnutricdo € um problema presente em Mogambique e especificamente
no CRPS, nado s6 devido a situacdo de pobreza, mas também devido a existéncia de
outros diagnosticos (PC e AGD) em comorbilidade nas criangas com quem se interviu.
Em 2013, de acordo com a Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU) a desnutricdo na
Africa Subariana diminuiu ligeiramente de 32% para 27% entre 1990 e 2010, apesar da
meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio ser a redugéo para metade até 2015,
ainda longe de ser alcancada. A desnutricdo constitui um grave problema de saude em
Mocambique, sendo uma das causas mais comuns de morbilidade e mortalidade infantil
(Aurangzeb et al, 2012), resultante da interacdo entre fatores de saude,
socioecondémicos (e.g.: pobreza - Kramer e Allen, 2015) e sociais tais como: altas taxas
de natalidade, maior incidéncia de doencas infecciosas na populagao infantil (Gonzalez-
Torres, Gavia-Garcia, Najera-Medina, 2014).

O termo desnutricdo é utilizado para descrever alteragbes das quantidades
ingeridas de macro (e.g.: proteinas) e/ou micronutrientes (e.g.: ferro; zinco; vitamina A),
com consequéncias negativas sobre o desenvolvimento e funcionamento do organismo
(Aurangzeb et al., 2012; Jesson e Leroy, 2015), identificando-se 3 tipos de desnutricdo na
Africa Subariana em criangas com menos de 5 anos de idade (Kerac et al., 2014;
UNICEF/WHO/World Bank, 2012):

- Desnutricdo Crénica (39% dos casos) pode desenvolver-se até aos 2 anos de
idade, sendo dificil a sua recuperacdo depois desse periodo; é causada pela ma
nutricdo da m&e antes e durante a gravidez, e da crianga durante os primeiros 2
anos;

- Desnutricdo Aguda (9% dos casos) pode desenvolver-se em qualquer periodo de
desenvolvimento como resultado de uma redugdo de consumo de alimentos ou
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associado a infecgdes, sendo caracterizada pela perda de gordura corporal e
musculo; pode ser recuperada facilmente, através de boas praticas alimentares e
cuidados de saude adequados; e

- Baixo Peso (21% dos casos) presente nas criangas que nasceram com peso inferior
a 2.5kg (e.g.: prematuridade) que pode resultar da combinagdo dos dois tipos
anteriores.

3.5.1 Causas e Consequéncias.

As causas para a desnutricdo sdo multifatoriais, envolvendo fatores dietéticos (e.g.: ma
nutricdo materna, curto periodo de amamentacdo, introducido tardia de suplementos
alimentares, doencgas cronicas, entre outros - Rollet, Gray, Previl e Forrester, 2014) e
ambientais (e.g.: mas condigbes sanitarias, pobreza, entre outros - Musa et al., 2014;
Rollet et al., 2014). Os dois principais fatores responsaveis pelo acesso inadequado de
alimentos pelas familias pobres sao: a disponibilidade inadequada de alimentos nos
niveis nutricionais globais e a sua distribuicdo desigual no pais sendo as criangas e as
mulheres os mais prejudicados (Gopalan, 2000). As criangas com deficiéncia estdo numa
situacao de risco nutricional (Parri, Segurola, Villatoro, Goday e Parri, 2012) e grande
parte das criangas com PC no CRPS esta desnutrida.

A desnutricdo estd associada mundialmente a morte de mais de um terco de
criangas com menos de 5 anos (Jesson e Leroy, 2015), com consequéncias bioldgicas,
psicolégicas e psicossociais, comprometendo a funcionalidade e qualidade de vida das
criancas (Grandis, Armelinib e Cuestas, 2014). E possivel observar comprometimentos
ao nivel do desenvolvimento fisio-imunolégico (e.g.: maior risco de doencgas
cardiovasculares e renais, anemia — Furmaga-Jablonska, Ulamek-Koziol, Brzozowska,
Tarkowskae e Pluta, 2014), neurolégico, motor (Rollet et al, 2014),
comportamental/emocional, cognitivo (Musa et al., 2014) e social (Grandis et al., 2014).

Uma nutricdo ndo adequada pode comprometer a fungdo e a plasticidade do
cérebro conduzindo a desaceleracdo do crescimento, redugdo do tamanho e peso do
SNC (Gonzalez-Torres et al., 2014), reducdo de mielinizacdo, arborizacdo dendritica
pobre, entre outras (Grandis et al., 2014), com alteragbes no funcionamento dos
neurotransmissores e no aumento da neurotoxicidade. Estas altera¢des tem implicagdes
cognitivas (e.g.: fungcbes executivas e aprendizagens académicas), motoras (e.g.:
hipotonia e equilibrio), comportamentais e sociais (Grandis et al., 2014; Rollet et al.,
2014), com maior expressao quando a desnutricdo ocorre antes dos 3 anos (Kerac et al.,
2014).

-33 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Na Unidade Infanti do CRPS predominam os diagndsticos de PC e AGD,
associados a problemas de nutricdo, devido as dificuldades respiratdrias e de degluticdo
com maior risco de engasgamento e vomito, agravados por sialorreia na maioria das
criangas. Os comprometimentos a nivel motor dificultam todo o processo, sendo
necessarias estratégias individuais, para garantir uma boa nutricdo de cada crianca. A
maioria das familias tem dificuldade em implementar estratégias para alimentar a sua
crianca, apesar da formacao feita pelo CRPS.

Seguidamente sera referenciada a IPM desenvolvida no CRPS, iniciando-se pela
concetualizagao tedrica, descricdo da forma como a IPM é perspetivada e concretizada

na Instituicdo e o seu papel na intervengdo com os utentes e as criangas.

4 Intervencao Psicomotora e o CRPS

De acordo com Martins (2001) a IPM € uma pratica de mediagdo corporal que permite o
desenvolvimento psicomotor através do movimento e da regulagc&o tonico-emocional, em
situacdes de desadaptacao individual, promovendo a funcionalidade motora, explorando
vivéncias tonico-afetivas e cognitivas, estruturando espagco e tempo, estimulando a
comunicagdo e a relagdo com os outros (Novais, 2004), favorecendo a elaboragéo e
execugao adequadas da acdo motora e comportamental, na consciencializacdo para a
adaptacéao social através da experiéncia (Fonseca, 2001b). A IPM centra-se na qualidade
da relagdo (Fonseca, 2001a; Boscaini, 2003), partindo de uma viséo holistica da pessoa,
procurando explicar a influéncia da interagdo no contexto biopsicossocial (European
Forum Psychomotricity [EFP], 2015; Santos e Morato, 2012c). Fonseca (2004) apresenta
uma concegao triarquica da IPM, constituida por trés vetores: multidisciplinar
(identidade), envolvendo os contributos das ciéncias biolégicas e humanas em
transdisciplinaridade (e.g. filosofia, fenomenologia); multiexperiencial (diversidade) que
estuda e pesquisa as suas influéncias no processo de desenvolvimento humano; e
multicontextual (especificidade), aplicando os seus conhecimentos e intervengédo nos
diferentes contextos de atividade humana.

A IPM envolve diferentes instrumentos e técnicas (e.g.: relaxacgéo,
consciencializagdo corporal, atividades motoras - Beck et al., 2004; Morais, Novais e
Mateus, 2005), adaptando-se as necessidades individuais, em diferentes contextos, em
sessdes individuais ou de grupo, incidindo sobre a area atuar e decidindo se a atitude
deve ser mais ou menos diretiva (Martins, 2001). O foco da IPM pode ser mais

instrumental ou mais relacional, sem nunca estarem separados: o foco mais instrumental,
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implica uma relagdo mais concreta com os objetos e com as caracteristicas espaciais e
temporais do envolvimento, onde através da experiéncia sensorio-motora objetiva-se a
estimulacdo da atividade percetiva, simbdlica e conceptual, dando-se muito valor a
intencionalidade, consciencializacao e todas as formas de expressao; o foco relacional, o
controlo da problematica da identidade e da fusionalidade sdo fundamentais, permitindo a
expressao pulsional do individuo e garantindo o desejo de se interrelacionar com o
mundo dos objetos e dos outros (Martins, 2001).

A Associagdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP) em 2011 contextualiza a
IPM em varias areas: saude, educagédo, seguranga social e justica, onde se pode atuar ao
nivel educativo, reeducativo e terapéutico, ao longo de todo o ciclo de vida, desde a
intervencgao precoce, adolescéncia, idade adulta até a terceira idade (Morais et al., 2005).

O CRPS baseia-se na Reabilitagdo Psicossocial (RPS), abordagem terapéutica
holistica, centrada no sujeito, que objetiva a promogéo da funcionalidade e autonomia na
comunidade, a minimizagao das dificuldades, com impacto na qualidade de vida (Chou et
al., 2012) e inclui intervengdes sociais, educacionais, profissionais, ocupacionais,
comportamentais e cognitivas, para o bem-estar e funcionamento independente. A RPS
pretende reduzir a sintomatologia, promover competéncias sociais, diminuir a
discriminacao e estigma social e apoiar a familia/comunidade, sendo o envolvimento de
todos os intervenientes a principal estratégia (WHO, 1996). O CRPS tem como objetivo
principal prestar cuidados especializados a pessoa com problemas de saude mental, para
a sua participagao social (Irmas Hospitaleiras, 2015d), pelo que a IPM assumiu um papel
fundamental, focado na qualidade da relagéo entre o sujeito e o envolvimento, baseando-
se na possibilidade de evolugéo face aos apoios adequados e individualizados (Valente,
Santos e Morato, 2011). A minimizagdo de comportamentos desafiantes foi outro dos
objetivos da IPM no processo de reabilitagdo dos utentes. Tal como referido, a IPM foi
criada no CRPS pela primeira vez, no ambito deste estagio e a estagiaria teve de criar
um projeto de intervengdo com total autonomia, o que elevou a exigéncia do trabalho.
Neste sentido, a estagiaria considerou como ponto de partida a misséo, viséo e valores
especificos do IIHSCJ, os objetivos especificos do CRPS e os objetivos da IPM, para
delimitar o campo de atuagc&o do psicomotricista-estagiario. De acordo com a politica da
IIHSCJ todos os cuidados séo prestados respeitando-se a individualidade (necessidades
e interesses), visando a promogdo da autonomia, participagado social e a qualidade de
vida de todos (Irmas Hospitaleiras, 2015d).

A IPM permite uma intervengao criativa, diversificada e adaptavel a cada individuo

(Martins, 2001), que respeita os principios da instituicdo e baseando-se no modelo de
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qualidade de vida de Schalock et al. (2010): relagbes interpessoais, inclusdo social,
desenvolvimento pessoal, bem-estar fisico, autodeterminagdo, bem-estar material, bem-
estar emocional e os direitos. Este foi o constructo base no planeamento, avaliacéo e
prestacao de apoio psicomotor. Para além da intervengao com os utentes, o Centro tem
também uma componente orientada para a educacao e formacao parental-comunitaria, e
a IPM assumiu um papel basilar ao nivel de estratégias de estimulagdo psicomotora e de
sensibilizacdo dos pais e da comunidade.

A IPM, nas suas vertente de educacgao, reeducacio e terapéutica e através de
atividades expressivas, ludicas, motoras e de relaxagao/consciencializagdo corporal,
procurou promover o papel ativo do individuo, na alteracdo da atitude em relagdo ao
corpo, vendo-o como um lugar de sensacgao, expressao e criagao (Boscaini, 2003; Beck
et al, 2004), para ser e agir (Martins, 2001).

Os objetivos gerais da IPM, no CRPS definidos em equipa multidisciplinar,
focaram a promogdo do comportamento adaptativo, autonomia e funcionalidade,
qualidade de vida, desenvolvimento psicomotor e social, consciencializacdo e expressao
corporal para a relagdo com os outros, educacéo psicomotora parental e a sensibilizagao
da comunidade para a populacdo com deficiéncia. A IPM foi desenvolvida através de
sessdes de atividade motora, sessdes de promogdo de competéncias pessoais e sociais,
sessbes de terapias expressivas e atividades psicopedagogicas e sessdes de
estimulacdo do desenvolvimento psicomotor, tendo sido fundamental o Iudico, com
atividades atraentes e sistematizadas que permitissem a estimulacdo de habilidades
adaptativas e funcionais, autodeterminacao e resolugédo de problemas tal como defendem
Santos e Morato (2007). No CRPS atuou ao nivel da reeducagédo do esquema corporal
(exercicios ativos e passivos; coordenacgao dindmica geral; desenvolvimento do equilibrio;
e relaxagéo), e espago-temporal (promover a organizagao dos referenciais espaciais e
temporais), da relagdo com o corpo (conhecimento do esquema corporal; controlo
postural; promog¢éo do téonus muscular), com os objetos (manipulagéo e exploragédo), com
os outros e com o envolvimento tal como proposto por Aragén (2007).

Na Unidade de Adultos do CRPS considerou-se relevante desenvolver sessdes de
atividade motora, desenvolvimento pessoal e social e terapias expressivas e na Unidade
Infantil, o desenvolvimento psicomotor e terapias expressivas/atividades
psicopedagogicas, em situacdes de grupo e individual. Para além do trabalho direto com
os utentes de cada Unidade, e tal como referido anteriormente, a IPM atuou ainda ao
nivel da educagdo parental, através de agdes de formacgdo para os pais (com temas

escolhidos pelos pais) e da sua participacdo em sessdes de desenvolvimento psicomotor

-36 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

e de formacido aos cuidadores formais. A definicdo dos contextos de intervencéao
anteriormente referidos tiveram por base uma avaliagdo psicomotora inicial, que permitu
compreender as necessidades de foco da IPM. Este processo sera apresentado

seguidamente.

4.1 A Avaliacao Psicomotora no CRPS

A avaliacdo psicomotora, enquanto processo dindmico de recolha de informacgao sobre a
pessoa (Salvia, Ysseldyke e Bolt, 2010) com a identificagdo de areas fortes e
dificuldades, & essencial para delinear e orientar os programas de intervencao (Gorla,
Araujo e Carminato, 2004), identificando as necessidades de apoio e reflectindo sobre a
sua eficacia. A avaliagdo psicomotora na sua abordagem global do sujeito, atentou nas
componentes funcionais e relacionais, e as suas manifestagdes psicomotoras (e.g: ténus,
equilibrio, lateralidade, nocdo corporal, estruturagdo espacgo-temporal, comunicagao,
praxias, atitudes e comportamentos) no contexto (Pitteri, 2004), atentando na
representacdo, elaboragdo, integragdo, programacdo, regulacdo e verificagdo do
movimento (Albaret, 2003; Fonseca, 2012). A avaliagdo permite decidir qual a melhor
intervengdo apds o estabelecimento do perfil psicomotor (Pitteri, 2004). Para além da
importancia da observacao, foi essencial a criacdo da relagdo terapéutica, com a
adaptacdo das atividades as caracteristicas praxicas e verbais de cada sujeito,
considerando-se todos os diferentes contextos onde o individuo vive e interage. As
respostas comportamentais dos individuos foram contextualizadas para compreender as
necessidades de intervencao, tendo-se complementado a avaliagdo formal com a
observagao do individuo nos seus diferentes contextos.

Seguidamente, sera apresentado, o capitulo referente a toda a parte pratica da

intervencao da estagiaria.
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Enquadramento da
pratica profissional
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1 A Intervencao Psicomotora no CRPS

A IPM no CRPS foi desenvolvida em diferentes contextos tendo em conta os objetivos, as
necessidades e a realidade do Centro e da sua populagdo-alvo, considerando a
possibilidade da continuidade das atividades apdés o término do estagio, através de
formacgoes tedricas e praticas aos profissionais do centro, dado este depender em grande
parte do voluntariado missionario, acabando por ser os voluntarios a trazer varias
atividades, que ficam comprometidas quando os mesmos se vao embora.

Neste capitulo sera descrita toda a pratica no &mbito do estagio no CRPS, com os

jovens/adultos na Unidade de Adultos e com as criangas na Unidade de Infantil.

1.1 Calendarizacao e Horario da Intervencao Psicomotora

O estagio teve inicio a 13 de outubro de 2015 e terminou a 27 de maio de 2016, tendo
tido a duracdo de 7 meses e meio, com uma interrupgédo entre 18 de dezembro de 2015 e
18 de janeiro de 2016, devido ao encerramento para férias dos colaboradores, bem como
interrupgdes pontuais nos feriados nacionais.

Todas as atividades foram realizadas de acordo com a calendarizacdo das
atividades do CRPS e o seu respetivo horario de funcionamento. Durante as atividades
de observacédo e intervencdo propriamente ditas, nos primeiros 2 meses de estagio, foi
estabelecido, em conjunto com a orientadora local de estagio e também responsavel por
uma das Unidades, um horario semanal de 20h, adaptado ao horario das atividades
ocupacionais e de reabilitacdo de cada uma das Unidades e das reunides de equipa
(tabela 1).

Tendo em conta as atividades ocupacionais e de reabilitagdo ja desenvolvidas em
cada uma das Unidades, a estagiaria envolveu outros contextos e dindmicas de
intervencdo no ambito da IPM, tendo em conta os objetivos, as necessidades e a
realidade do Centro e da sua populagao-alvo, bemcomo as exigéncias da Atividade de

Estagio.

No processo de intervencado foram desenvolvidas sessbes de grupo e sessbes
individuais, estando os estudos de caso inseridos nos grupos. Deste modo, e tal como
referido, na Unidade Infantii as sessbes da responsabilidade da estagiaria foram:
Promocao do Desenvolvimento Psicomotor (PDP), Terapias Expressivas (TE), Atividades
Psicopedagogicas (AP); na Unidade de Adultos a estagiaria foi responsavel pelas
sessoOes de Atividade Motora (AM), Desenvolvimento Pessoal e Social (DPS) e TE. Todas

estas vertentes seréo caracterizadas seguidamente de forma breve.

-39 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Tabela 1 - Horario das Atividades de Estagio

Horas Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
08:00-09:30 PEQUENO-ALMOGO DAS CRIANGAS:
' ' preparacéo da refeicdo; dar a refeicdo as criangas que necessitam; promover autonomia na alimentagao de algumas criangas.
Sessao Individual Sessao Individual
09:30-09:45 Estudo de Caso ) Estudo de Caso ) )
Unidade S. Jodo de Unidade S. Jodo de
Deus Deus
Sessao de PDP
Sessdo de AM Sesséo de TE ou APP Unidade Infantil S Sesséo de TE ou APP Sessao de PDP
09:45-10:30 : : : : nicade fanti's. : : : :
Unidade Infantil S. Unidade Infantil S. Bento Menni Unidade Infantil S. Unidade Infantil S.
( Bent(LM.enhnl ) ( BentoPI.\/Ienlnl | (grupo Pinguins) ( BentoPI.\/Ienlnl | ( BentoPI.\/Ienw )
rupo Ursinhos rupo Pinguins rupo Pinguins rupo Pinguins
10:30-11:00 gt grep o Atividade Psicomotora grup o grup g
- - conjunta entre - -
11:00-11:30 Sessdo de DPS Sesséo de AM criangas e adultos Sessdo de TE Sesséo de AM
Unidade S. Jodo de Unidade S. Jodo de Unidade S. Jodo de Unidade S. Jodo de
11:30-12:00 Deus Deus ALMOGO Deus Deus
12:00-13:30 DAS CRIANGAS:
’ ' preparacéo da refeicdo; dar a refeicdo as criangas que necessitam; promover autonomia na alimentagao de algumas criangas.
13:30-14:30 Almogo
Sessao Individual Sessao Individual Sessao Individual Sessao Individual Sessao Individual
Estudo de Caso Crianga do grupo de Estudo de Caso Crianga do grupo de Crianca do grupo de
14:30-15:30 Unidade Infantil S. intervengéo Unidade Infantil S. intervengéo intervengéo
Bento Menni Unidade Infantil S. Bento Menni Unidade Infantil S. Unidade Infantil S.
Bento Menni Bento Menni Bento Menni

A estagiaria também foi responsavel por sessbdes de IPM com a participagédo das
criancas e dos adultos a quarta-feira e por sessdes de AM com um grupo de criangas
entre os 2 e os 10 anos de idade com T21, situagdes de malnutrigdo e problemas sociais

as segunda-feira (tabela 1).

1.1.1 Atividade Motora.

As sessdes de AM foram planeadas e concretizadas para o grupo de 11 utentes com
DID, com base nas caracteristicas dos utentes da Unidade de Adultos, em sessbes de 60
min, 2x/semana, no campo de jogos exterior. Estas sessdes incidiram na manutencéo da
atividade fisica, promovendo o bem-estar dos utentes (Steadward, Weeler e Watkinson,
2003) e centraram-se na aprendizagem de modalidades desportivas adaptadas,
previamente escolhidas pelos utentes, tendo como principal foco os fatores psicomotores,
a promogao da relagdo com o corpo, com 0 espago, com o tempo e com o outro. As
atividades envolveram recursos e técnicas pedagogicas de carater preventivo,
terapéutico e de lazer/recreagao, para a manutengcao de uma vida ativa, melhoria da
saude e das capacidades fisicas individuais, capacidade de escolha, autodeterminagao e
autorregulacado do grupo (Steadward et al., 2003). As sessdes foram organizadas em
cinco momentos principais (mais informagdes no anexo A): (1) conversa inicial sobre o

bem-estar, identificacdo da data e abordagem inicial dos pontos a serem trabalhados; (2)
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ativacao geral muscular e articular, através de uma sequéncia de exercicios motores
para alongamento dos segmentos corporais, coordenacdo motora e agilidade e
promoc¢ao da memorizagao da sequéncia; (3) desenvolvimento das atividades para os
objetivos (gerais e especificos) definidos previamente; (4) retorno a calma através de
diferentes técnicas de relaxagdo, promovendo-se a relagao e consciencializagado corporal;
e (5) reflexao final questionando quais as atividades desenvolvidas, bem como o registo
das presencas e faltas.

As atividades pretendiam promover as competéncias psicomotoras, procurando atuar
também ao nivel do controlo de ansiedade, melhoria da autoestima, a nivel social (e.g:
cumprimento das regras), adaptativo e funcional. Ha a realgar a utilizacdo da musica

africana (e.g.: batuque), o ludico e a diversificagdo de atividades (novidade).

1.1.2 Desenvolvimento Pessoal e Social.

As sessbes de DPS foram planeadas e concretizadas para o grupo de 11 utentes com
DID da Unidade de Adultos, 1x/semana, 60min, na sala polivalente e objetivavam o treino
de competéncias sociais e o desenvolvimento de competéncias cognitivas (leitura, escrita
e matematica), de acordo com a avaliagdo psicomotora realizada e organizaram-se em
trés momentos principais (mais informacdes no anexo B): (1) conversa inicial, (2)
desenvolvimento da atividade e (3) reflexao final com os mesmos objetivos descritos
anteriormente.

Do ponto de vista social, trabalharam-se as competéncias de comunicacao,
gestao de conflitos, resolugdo de problemas, tomada de decisdes e autoestima, ao
mesmo tempo que se promoviam as aptidées cognitivas (e.g.: processamento de
informacéo e tomada de decisdo), comportamentais (e.g.: assertividade, comportamento
pro-social); emocionais (e.g.: regulagdo afetiva, relagbes positivas); e motivacdo e
expectativas (e.g.: autocontrolo). As sessdes, em contexto grupal, basearem-se no Treino
de Competéncias Pessoais e Sociais proposto por Canha e Neves (2007) que envolve 3
principais componentes de intervengcdo e envolveram a vivéncia de situagbes sociais
reais e estimulacdo de resolugdao das situacbes-problema: formagao da auto-
consciéncia (identidade pessoal e social de reconhecimento do corpo e atitudes); da
consciéncia social (empatia e papéis sociais); do comportamento social observavel
(verbal e nao-verbal; assertividade); e planeamento e estratégia (e.g.: resolver
problemas e planear o futuro).

A promocao de competéncias académicas (leitura, escrita e matematica),
cognitivas, adaptativas e funcionais implicou o ajustamento constante de estratégias

para o sucesso, tendo sido as mais utilizadas a modelagdo, coaching, reforco de
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procedimentos, tarefas de resolugao de problemas, role play comportamental e cogni¢édo
social (Gresham et al.,, 2001). Além disso, a estagiaria teve em consideragdo ainda
processos de facilitagdo como a instru¢do simples, a demonstragado, suporte de imagens,

jogos, experiéncias concretas e com aplicagdo na vida real (Agheana e Dutta, 2015).

1.1.3 Promocao do Desenvolvimento Psicomotor.

As sessodes de PDP foram planeadas e concretizadas para o grupo de 7 criangas com PC
da Unidade Infantil, em periodos de 60 min, 2x/semana, numa das salas de atividades
da Unidade, tendo sido organizadas em quatro momentos principais (mais informagoes
no anexo C): (1) momento inicial (cantar uma musica que da inicio a sessao); (2)
desenvolvimento da atividade (3/4 atividades psicomotoras); (3) retorno a calma (e.g.:
métodos de relaxacédo); e (4) momento final (musica que da por terminada a sessé&o).
Estas sessbes objetivaram promover os dominios psicomotores identificados na
avaliagdo psicomotora (tonicidade e equilibrio, lateralizagdo, estruturagédo
espacotemporal, nogao de corpo, praxias), a componente sensorial (perce¢éo visual e
auditiva), a componente social e de comunicagao (verbal e ndo-verbal) e a autonomia nas
AVD. As principais estratégias passaram pela mobilizagdo, massagem e musica,
verificando-se que a musica pareceu ter uma influéncia positiva ao nivel psicomotor e
socioafetivo (e.g.: acompanhar a musica com gestos/dancgar para a coordenagao motora,
cantar). Este trabalho foi articulado entre a estagiaria e os pais através de sessdes de
estimulacdo psicomotora com a participagdo das criangas e respetivos pais, para a
transmissdo das técnicas e estratégias de promocgdo do desenvolvimento ao mesmo

tempo que se promoviam os lagos entre 0s pais e as criangas.

1.1.4 Terapias Expressivas e Atividades Psicopedagoégicas.

As sessdes semanais de TE e AP de 60min com o grupo de 11 adultos com DID (anexo
D), e bissemanal com o grupo de 7 criangas com PC (anexo E), concretizaram-se na sala
polivalente e numa das salas de atividades da Unidade, respetivamente. Tal como as
anteriores, as sessfes organizaram-se em quatro momentos: (1) conversa/momento
inicial, (2) desenvolvimento da atividade, (3) retorno a calma e (4) reflexdo/momento final.

As TE, através do movimento, artes plasticas, musica, danca, teatro e outras
atividades do tipo expressivo, possibilitaram a experimentacdo e a expressdo de
sentimentos, proporcionando a autodescoberta, um maior conhecimento de si proprio,
estimulando-se a participacéo do individuo. Nestas sessdes houve uma atencéo especial
a fase de desenvolvimento de cada individuo: no caso especifico das criangas com PC e

dadas as suas caracteristicas, considerou-se essencial a estimulagdo sensorial,
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potenciando a nog¢do do corpo, do comportamento adaptativo, da percecédo visuo-tatil-
quinestésica, através do contacto visual, de diferentes formas, cores, texturas e
dimensdes. O resultado dos trabalhos realizados nestas sessbes foram utilizados para
exposicao e decoracido de uma das paredes da Unidade Infantil como forma de dinamizar
a Unidade e de dar a conhecer aos familiares os trabalhos realizados pelas suas criangas
no CRPS. Nos adultos com DID as terapias baseadas no movimento e no ludico,
permitiram uma maior consciencializacdo de si, do outro, do espaco que o rodeia e de
uma maior capacidade de se localizar no tempo e no espacgo. A simbolizagdo do gesto e
o desenho foram também utilizados para trabalhar com os grupos de intervengéo.

Para além das sessbes anteriormente referidas e descritas a estagiaria
desenvolveu outras atividades e sessdes que constam no seu horario semanal:

= Observacdo de outros apoios: durante o 1.° semestre (outubro a dezembro) a
estagiaria teve uma participacdo ativa nas sessdes de fisioterapia, onde observou o
desenvolvimento global das criangcas, e desenvolveu um horario fixo de
funcionamento desta terapia, rentabilizando o trabalho dos dois fisioterapeutas;

= Refei¢bes: a estagiaria colaborou na preparacdo das refeicdes e no processo de
alimentac&o de cada crianga, promovendo a autonomia das mesmas nesta atividade;
de referir que a estagiaria introduziu um momento musical antes do pequeno-almogo
como forma de dar, diariamente, as boas-vindas as criancgas;

= Rotinas diarias: a estagiaria teve um papel na re-organizagado do funcionamento do
Centro, na planificagcdo de um programa de atividades de reabilitacdo semanal da
Unidade Infantil, na remodelagdo da decoracdo da Unidade Infantil (construcdo do
plano de aniversarios e do calendario para a identificacdo da data; colocacédo de
mobiles de peluche pelo teto da Unidade; e construcdo de um projeto para a pintura
das paredes das salas e do jardim exterior) e na dinamizacdo de diferentes datas
comemorativas; participou também na colocacdo diaria das criangas nas respectivas
cadeiras de rodas assim que chegavam ao Centro, na organizagdo das tarefas das
auxiliares da agao educativa e do refeitério para que as criangas tomassem as
refeicbes no mesmo espacgo; foi possivel ir ao encontro dos objetivos de gestdo do
RACP (2016) no que diz respeito a participacdo na criacdo e desenvolvimento de
planos e programas transdisciplinares, em colaboragdo com diferentes profissionais;

= Sessdes de AM na Unidade Infantil: com um grupo de 12 criangas auténomas da
Unidade Infantil, com foco na promogao dos fatores psicomotores, na concretizagao
de atividade fisica e na interagcdo entre as criancgas; estas sessdes, semanais de 60
min, realizaram-se no espaco exterior da Unidade, com o apoio de dois auxiliares,
que assim foram sendo formados para darem continuidade as mesmas; as sessdes
organizavam-se em 4 momentos principais: momento inicial com uma musica que
dava inicio a todas as atividades de manha; ativagdo geral com a concretizagdo de
uma sequéncia de exercicios motores; desenvolvimento da atividade com a
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concretizacdo de 2 a 3 atividades psicomotoras; retorno a calma com a concretizagao
de 1 atividade de relaxacéo e consciencializagéo corporal;
= Sessodes de Psicomotricidade Intergeracional: com a participagdo das criangas e
dos jovens/adultos as 4.2 feiras em sessdes de 60min, com o objetivo de promover a
sua interacdo e o sentido de responsabilidade e cuidado pelo outro, para além da
estimulagéo dos fatores psicomotores;
A estagiaria concretizou outras atividades no ambito da intervencdo psicomotora
nao s6 com a populacido alvo, mas com os cuidadores formais, informais e com a

comunidade, que serdo posteriormente apresentadas.

1.1 Organizacao do processo de intervencao

Neste subcapitulo sdo apresentadas as principais etapas percorridas ao longo do
periodo de estagio, relembrando a inexisténcia da IPM no Centro, pelo que, numa fase
inicial, um dos passos importantes foi descobrir e encontrar o seu lugar neste contexto,
tendo em conta a cultura, habitos, necessidades, objetivos, expectativas, dinamismo dos
outros profissionais e atividades habitualmente realizadas.

Assim, aproveitou-se o periodo de observacao para conhecer o funcionamento e
as atividades do Centro e das Unidades, observando-se cada utente em contexto
individual e em grupo, tendo sido feita também a integracdo da estagiaria na equipa de
profissionais. Esta fase foi essencial para a relagdo empatica da estagiaria com cada
utente, crianga, cuidador e técnico, fundamental para o progresso de todo o processo de
intervencgdo. A observacao inicial foi sobretudo “passiva” progredindo, gradualmente, para
uma observagdo mais participada com o envolvimento ativo da estagiaria nas diferentes
atividades. Para completar o processo de observagdo a estagiaria procedeu a leitura e
analise dos processos individuais dos utentes e das criangas.

Em novembro, a estagiaria comegou a dinamizar sessdes de IPM com os utentes
para uma observagcdo do desenvolvimento psicomotor individual, a partir da qual, a
estagiaria formou os grupos que beneficiariam de IPM (mesmo escalédo etario e
caracteristicas proximas), e selecionou os estudos de caso (um de cada uma das
unidades). Apos esta selecdo dos casos e organizagdo dos grupos, procedeu-se a
avaliacdo e analise das anameses. Neste processo, a estagiaria criou instrumentos de
avaliagdo a partir de outros ja validados: aos jovens/adultos com DID foi aplicado o
instrumento “Dominios Psicomotores”, tendo sido adicionalmente aplicado a jovem em
estudo de caso a Escala de Comportamento Adaptativo versao Portuguesa (ECAP); as
criancas com PC foi aplicado o instrumento “Avaliagdo do Desenvolvimento Psicomotor”

(descritos mais a frente).

—44 —



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervencao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagéo Psicossocial das Mahotas -

Apos a recolha dos dados, a estagiaria elaborou um plano de intervengao para
cada um dos casos e para cada grupo de apoio, nos diferentes contextos de ambas as
Unidades, tendo sido também realizadas outras atividades fora das que estavam
inicialmente planeadas. Para cada sessao foi elaborado um plano de sesséo, seguido do
respetivo relatorio de observagoes.

Nos anexos podem encontrar-se os exemplares de alguns destes documentos,
correspondentes aos diferentes contextos de intervengdo (anexos A, B, C, D, E). O
cronograma das atividades de intervengdo no CRPS esta apresentado na tabela 2 e o

cronograma dos temas abordar em cada sesséo encontra-se na tabela 3.

Tabela 2 - Cronograma das Atividades de Intervengdo no CRPS

Tarefa . s Avaliago Inicial e
ob < Observagéo Organlza(;a? dos construgao dos Intervengao Avaliacéio Final
Servagéo Particinada grupos e selegéo planos Psicomotora valiagéo Final
Meses P estudos de caso , .
intervengao
outubro
novembro
dezembro
janeiro
fevereiro
margo
Abril
Maio

A organizacgéo e planificagdo das sessbes para os grupos baseou-se nos objetivos
especificos estabelecidos apds a avaliagao inicial, considerando as necessidades e
potencialidades de todos os elementos.

Cada grupo de apoio participou nos trés contextos de intervencdo. Na Unidade
Infantil foram previstas 34 sessdes de PDP (sendo concretizadas 27), 33 sessdes de
APP e TE (dinamizando-se 26 sessbes) e na Unidade de Adultos foram previstas 34
sessbes de AM (com 26 sessdes concretizadas), previstas 18 sessbes de DPS e de TE e
concretizadas 14. Relativamente as intervengdes individuais foram previstas para a
utente A. e para a crianga N. 33 sessdes, tendo sido concretizadas com a utente A. 31
sessdes e com a crianga N. 30 sessbes. Os motivos para a nao realizacdo das sessdes
prenderam-se ou com ensaios para as festas (S. Bento Menni e S. Jodo de Deus), com a
auséncia da estagiaria, durante a visita ao Centro das Irmas Hospitaleiras na Macia e/ou

para efeitos de avaliagao psicomotora final.
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Tabela 3 - Cronograma do Plano de Intervengéo Psicomotora

Unidade S. Joao de Deus

Sessoes de Atividade Motora

19 janeiro — 12 fevereiro Futebol
16 fevereiro — 11 de margo Psicomotricidade
15 margo — 8 abril Basquetebol
12 abril - 13 maio Andebol
Sessoes de Desenvolvimento Pessoal e Social
18 janeiro — 11 fevereiro Consciéncia Pessoal e Social e Conhecer o Alfabeto e os Niimeros
15 fevereiro — 10 margo Comportamento Social e Conhecer o Alfabeto e os Nimeros
14 margo - 11 abril Planeamento e Estratégias e Formagao e Leitura de Palavras e Conceitos Basicos de Matematica
14 abril - 12 maio Relagdes Interpessoais e Formagéo e Leitura de Frases Simples e Conceitos Espacio-Temporais

Sessodes de Terapias Expressivas

19 janeiro — 11 fevereiro Dangoterapia

16 fevereiro — 10 margo Musicoterapia
15 margo - 12 abril Dramaterapia
14 abril - 12 maio Arteterapia

Unidade Infantil S. Bento Menni

Sessdes de Promogao do Desenvolvimento Psicomotor

18 janeiro — 13 maio Motricidade Global e Fina; Esquema e Nog&o do Corpo; Estruturagdo Espacio-Temporal; Estimulagdo Sensorial
Sessoes de Terapias Expressivas e Atividades Psicopedagogicas
19 janeiro — 11 fevereiro Arterapia; Visionamento de Filmes; Hora do Conto; Atividades Académicas
16 fevereiro - 10 margo Musicoterapia; Visionamento de Filmes; Hora do Conto; Atividades Académicas
15 margo - 12 abril Dangaterapia; Visionamento de Filmes; Hora do Conto; Atividades Académicas
14 abril - 12 maio Arterapia; Visionamento de Filmes; Hora do Conto; Atividades Académicas

As estratégias utilizadas com os estudos de caso da Unidade de Adultos foram
sobretudo: adaptacdo das tarefas a idade cronoldgica, caracteristicas, interesses,
competéncias e motivacbes dos utentes; repeticdo das tarefas; feedback positivo;
demonstragcédo e instrucdo guiada; promogao da reflexdo e avaliagdo auto e hetero de
atividades e comportamentos; ludico; adequacédo das atividades ao contexto cultural;
adequacédo do discurso e do vocabulario ao contexto cultural; atitude assertiva e afetiva;
criatividade na utilizacdo e reutilizagdo do material disponivel. Nas sessdes com as
criangcas da Unidade Infantil as principais estratégias desenvolvidas foram: adaptagao das
tarefas a idade cronoldgica, caracteristicas, interesses, competéncias das criangas; apoio
individualizado; musica; ludico; constante verbalizacdo da acdo a concretizar e dos
elementos que a mesma envolve; constante interacdo e manutencido do contacto ocular

com a crianga; utilizacdo de materiais chamativos em termos de cores e texturas.

1.2 Protocolo e Caraterizacao dos Instrumentos de Avaliacao

O processo de avaliagdo psicomotora teve por base instrumentos direcionados para a

funcionalidade diaria e para os fatores psicomotores. Para a avaliagdo do grupo com DID
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e dos estudos de caso foi construido um instrumento de “Dominios Psicomotores” e
aplicada a ECAP (Santos e Morato, 2004). No caso das sessdes com as criangas foi
construido, e aplicado pela estagiaria, um instrumento de Avaliagdo do Desenvolvimento
Psicomotor. A aplicagdo dos instrumentos foi realizada de acordo com o protocolo
original. Para além da cotagcdo quantitativa de cada item procedeu-se também a anotagéao
qualitativa do desempenho de cada utente e crianga. Os mesmos instrumentos foram
aplicados no momento de avaliagao inicial e final no caso dos estudos de caso individuais
e grupais.

A estagiaria procurou promover a cooperagao e motivar o interesse dos utentes,
utilizando estratégias como a demonstracao, analise de tarefas, variedade de atividades,
reforgos positivos, o ludico, entre outras, para tornar o momento de avaliagdo o mais
descontraido e natural possivel, para a obtencdo de resultados validos. O protocolo de
aplicagao foi igual nos dois momentos de avaliacao (inicial e final). A avaliagdo permitiu o
estabelecimento do perfil psicomotor, com a identificagdo do desenvolvimento dos
diferentes dominios psicomotores, ajudando na planificagdo da intervengdo e na sua
monitorizacdo continua, bem como avaliar os resultados do processo de intervencao.

Seguidamente, procede-se a caracterizagdo de cada instrumento aplicado.

2.3.1 Escala de Comportamento Adaptativo - Versao Portuguesa.

A ECAP surgiu da necessidade de uma escala capaz de avaliar o comportamento
adaptativo (CA), tendo sido traduzida e adaptada da versao original (Lambert, Nihira e
Leland, 1993), a realidade portuguesa por Santos e Morato (2012a). A ECAP é um
instrumento de avaliagdo valido para a populagédo portuguesa com e sem DID, dos 6 aos
60 anos (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012a; Santos, Morato e Luckasson, 2014) e
tem como objetivo avaliar a independéncia pessoal e comunitaria do individuo, bem como
o0 desempenho e o ajustamento diario ao contexto onde esta inserido pela adequacgéo de
comportamentos face ao seu envolvimento e ao escaldo etario onde esta inserido
(Lambert et al., 1993).

A ECAP permite identificar areas fortes e menos fortes, contribuindo para o
estabelecimento do perfil individual, planificagdo e monitorizacdo, podendo ser utilizada
para fins de investigagdo (Lambert et al., 1993; Santos, 2014). A escala funciona em
complementaridade com outros instrumentos abrangendo as questdes académico-
escolares e também as areas prioritarias na vida diaria (Santos e Morato, 2012a).

A ECAP encontra-se dividida em duas partes, uma relativa as competéncias de
independéncia pessoal e é constituida por 10 dominios: autonomia, desenvolvimento

fisico, atividade econdmica, desenvolvimento da linguagem, numeros e tempo, atividade
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doméstica, atividade pré- profissional, personalidade, responsabilidade e socializagao; e
outra referente aos comportamentos desviantes distribuidos por 8 dominios:
comportamento social, conformidade, merecedor de confianga, comportamento
estereotipado e hiperativo, comportamento sexual, comportamento auto abusivo,
ajustamento Social e comportamento interpessoal com perturbagcbées (Santos, 2014,
Santos e Morato, 2012c; Santos et al., 2014). Outra caracteristica da ECAP s&o os cinco
fatores que resultam do agrupamento de determinados dominios (Santos e Morato,
2012c): Autossuficiéncia Pessoal, Autossuficiéncia na Comunidade, Responsabilidade
Pessoal e Social, Ajustamento Social e Ajustamento Pessoal.

A cotacgao difere entre as partes, existindo na primeira duas formas de cotacéo:
por complexidade crescente (valor mais alto representa maior autonomia) ou escolha
dicotomica (Sim/N&o); na parte 2, as opgdes de resposta variam 0=nunca,
1=ocasionalmente e 2=frequentemente (Santos, 2014; Santos e Morato, 2012c; Santos et
al., 2014). A interpretacdo dos resultados, ao longo de todo o estagio, foi feita com
referéncia a critério, considerando o escaldo etario e os valores socioculturais do pais.

Santos (2014) e Santos et al. (2014) analisaram as propriedades psicométricas da
ECAP, que se confirmaram e no que diz respeito a consisténcia interna dos dominios os
valores variaram entre 0.82 e 0.98 verificando-se a sua fiabilidade, obtendo valores na
mesma ordem para o teste-reteste e revelando fortes correlagcbes os dominios. De
acordo com os mesmos autores, a analise factorial exploratéria apontou a existéncia de
cinco fatores.

A ECAP foi preenchida, pela estagiaria, por observagao direta de cada individuo
nos seus multiplos contextos (de acordo com a recomendacédo dos autores - Santos e
Morato, 2007, 2012a), tendo-se recorrido aos pais/técnicos quando nado se sabia o

desempenho numa determinada situacéo.

2.3.2 Instrumento de Avaliacao dos Dominios Psicomotores.

O instrumento de avaliagdo dos dominios psicomotores foi elaborado com base nas
observagdes iniciais dos adultos com DID nas suas tarefas diarias, para compreender as
areas importantes a avaliar e a trabalhar na intervengéo psicomotora, visando um melhor
funcionamento independente. A estagiaria baseou-se na Bateria Psicomotora (Fonseca,
2012), no teste Movement ABC — Assessment Battery for Children (Henderson e Sugden,
1992), o Body Skills (Sargent, 1988), o teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-
Oseretsky (Bruininks e Bruininks, 2005), e a ECAP (Santos e Morato, 2004). O
instrumento (anexo F) envolve a avaliacdo dos 7 fatores psicomotores — tonicidade,

equilibracdo, lateralizagdo, nog&o do corpo, estruturacdo espacio temporal, praxia global,
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praxia fina; e dos seguintes dominios: autonomia, atividade econémica, desenvolvimento
da linguagem e comunicagdo, numeros e tempo, nogao das formas geométricas, nogao
das cores, atencao, habitos de trabalho, responsabilidade e socializagao.

Os itens apresentados em cada fator psicomotor ou dominio foram cotados:
1.capacidade ausente — n&o concretiza totalmente a tarefa; 2.capacidade emergente —
concretiza parcialmente a tarefa; e 3.capacidade adquirida — concretiza totalmente a
tarefa. Foi ainda incluida uma descrigdo qualitativa sobre o desempenho de cada
participante. O instrumento foi aplicado no inicio € no fim do processo de intervencgao,

tendo os dados sido comparados e analisada a progressao dos mesmos.

2.3.3 Instrumento de Avaliacao do Desenvolvimento Psicomotor.

Tal como anteriormente, a elaboragao deste instrumento baseou-se na observacéo inicial
das criangcas, nas suas atividades terapéuticas (e.g.: fisioterapia), diarias (e.g.:
alimentacdo; higiene) e nos momentos de lazer e interagdo social, para identificar as
necessidades, visando trabalhar, nas sessdes psicomotoras, a autonomia, a
funcionalidade e a qualidade de vida. O instrumento de avaliagdo foi construido pela
estagiaria com base em: Schedule of Growing Skills Il (Bellman, Lingam e Aukett, 2008),
Gross Motor Function Measure (Russel et al., 1989) e a Escala de Desenvolvimento da
Crianga de Bayley (Bayley, 2006) e avalia competéncias e aquisicdes basicas do
desenvolvimento infantil.

Este instrumento avalia o desenvolvimento psicomotor: Motricidade Global
(capacidades posturais ativas, passivas e locomotoras), Motricidade Fina (capacidades
manipulativas), Perce¢do Visual e Auditiva (competéncias visuais e auditivas),
Comunicagéo e Linguagem e Social (interagdo social e autonomia nas AVD). A escolha
dos itens a avaliar considerou a idade, as competéncias e as dificuldades das criancgas,
ao mesmo tempo que ndo se considerava apenas o produto mas atentava-se ao
processo de realizacdo de cada tarefa solicitada. Os dominios foram cotados de 0 a 4:
0=N&o Faz; 1=Ajuda Fisica Total; 2=Ajuda Fisica Parcial; 3=Apoio a Recursos Materiais;
e 4=Sem Ajuda. Nos dominios Perceg¢do Visual e Auditiva, Comunicagdo e Linguagem e
Social, os itens assinalados (*) foram cotados apenas com a cotacéo 0 ou 4 (faz ou nédo
faz). Ao longo da avaliagdo foram acrescentadas descricdes qualitativas sobre o
desempenho de cada crianga. O instrumento (anexo G) foi aplicado no inicio e no fim do

processo de intervencéo e os dados comparados e analisada a progressao dos mesmos.
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2.3.4 Procedimentos.

Para aplicagao dos instrumentos de avaliagdo, no momento de avaliagao incial, foram
primeiramente selecionados os adultos com diagnéstico de DID e as criangas com PC, e
dentro destes a estagidria selecionou uma utente (com T21) e uma crianga (com AGD)
para estudo de caso. Apds esta selecdo, procedeu-se a ao pedido do consentimento
informado pelos prestadores de cuidados respectivos, no caso da N. solicitou-se a
comparéncia da mae para o preenchimento da anamenese tal como no caso de A. foi
solicitada a comparéncia da mae para o preenchimento da anamnese e da ECAP, tendo-
Ihe sido explicado o trabalho planeado a desenvolver, pela estagiaria, com a sua
educanda, tendo a mae concordado e assinado o consentimento informado (nota:
processo repetido com o préprio caso). A avaliagao foi realizada de forma individual, em
dois momentos distintos: a ECAP e a anamnese foram aplicadas em forma de entrevista
a mée na sala de psicologia da Unidade de Adultos e o teste “Dominios Psicomotores”
aplicada a A. no campo de jogos, numa sessdo de 1h30 (avaliagdo inicial no 29 de
outubro de 2015 e avaliagao final nos dias 16 e 18 de maio de 2016).

A avaliacdo do grupo de jovens/adultos com DID, com o instrumento “Dominios
Psicomotores”, foi realizada em contexto grupal, tendo os 11 utentes sido divididos em
grupos de 3. A aplicacdo do instrumento, com duragdo média de 1h30, decorreu numa
sala familiar, espacosa e com luz natural, entre os dias 26 de outubro e 6 de novembro
de 2015 (avaliagao inicial) e 16 e 20 de maio de 2016 (avaliagao final). Alguns dos itens
foram cotados através de observacdo direta nas atividades diarias do Centro e pela
discussao em equipa, com a Psicéloga e a Irma responsavel pela Unidade. A aplicacéo e
as estratégias utilizadas sdo as mesmas do estudo caso. A aplicagcdo dos instrumentos
respeitou os protocolos originais, tendo os itens sido avaliados na sua ordem de
apresentacdo. Para a aplicacdo do instrumento de avaliagdo psicomotor utilizou-se o
seguinte material: colchao, fita adesiva, pinos, bola de futebol, bola de ténis, bola de
basquetebol, canudo de papel, reldgio, lapis, imagem da figura humana, folhas brancas,
folhas quadriculadas, cartbes com estruturas espaciais e clips. As estratégias para
promover a cooperagao e motivar o interesse dos utentes, passaram pela demonstracao,
andlise de tarefas, variedade de atividades, reforcos positivos, o ludico, entre outras.

A avaliagdo da N. foi concretizada em contexto individual, com a duragédo de
30/40min, utilizando o instrumento — “Avaliacdo do Desenvolvimento Psicomotor”, no dia
20 de novembro de 2015 (inicial) e 16 de maio de 2016 (final). Para além desse momento
também a mé&e de N. se dirigiu ao Centro para comparecer no preenchimento da

anamenese e assinar o consentimento informado, onde foi explicado o trabalho planeado
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a desenvolver, pela estagiaria, com a sua educanda. A aplicacdo do instrumento
decorreu numa sala familiar e confortavel para a crianga, com luz natural, com materiais
familiares e com musica de fundo para a manter calma permitindo que a mesma
usufruisse do momento. Para além da aplicagao direta de alguns itens, houve outros que
foram cotados através de observagao da crianga nas atividades diarias e pela discussao
articulada com as Colaboradoras e a Irma responsavel pela Unidade. Para aplicacao
deste instrumento foram utilizados os seguintes materiais: colchdes; roca; colher de
plastico; espelho; lapis; folha branca; 3 cubos; 3 pinos; e objeto que balanga (peluche
pequeno em rotacdo seguro por um fio). A avaliagdo do grupo de 7 criangas com PC foi
realizada em contexto individual, devido as caracteristicas de cada uma, entre os dias 23
de novembro e 4 de dezembro de 2015 (avaliagao inicial) e 16 e 20 de maio de 2016
(avaliagao final). A avaliagao psicomotora realizou-se pela aplicagéo direta das tarefas de
cada dominio num periodo de 30 a 40 minutos, tendo-se utilizado os mesmos materiais

anteriormente indicados.

2 Estudos de Caso e Grupos de Intervencao

Seguidamente serdo apresentados os estudos de caso alvo da IPM realizada pela
estagiaria: a A. e a N. em estudo de caso individual e os dois grupos; jovens/adultos com
DID e criangas com PC.

Neste sentido sera feita a sua descricdo, sendo apresentados os quadros relativos
ao perfil intra-individual e dos objetivos gerais e especificos do plano de intervencgao,
baseados nos resultados da avaliagdo inicial, sendo feito, posteriormente, uma

comparacgao com os dados da avaliagao final.

2.1 Estudo de Caso da Unidade de Reabilitacao de Adultos.

A jovem em estudo de caso (A.) tem 14 anos, frequenta o CRPS desde os seus 11 anos
e tem como diagndstico T21. A jovem vive com o pai, mée e com quatro irmdos (8, 18, 22
e 24 anos), estudantes, todos de nacionalidade mogambicana. A mae e o pai tém 41 e 46
anos de idade respetivamente, estdo casados e tém completo o ensino secundario,
sendo a mae educadora infantil e o pai técnico industrial.

A mae engravidou quando tinha 28 anos, ndo tendo sido uma gravidez planeada
na qual houve algumas complicagdes, tendo sido considerada uma gravidez de risco,
com acompanhamento mensal do médico. O periodo de gestacdo segundo a mae

passou um pouco dos 9 meses, com dores durante muitos dias antes do parto, que foi
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normal e sem quaisquer complicagdes no Hospital Central de Maputo. Segundo a mée, a
A. ndo chorou quando nasceu, € ndo tem informacéo relativa ao Indice de Apgar.

Aos 6 meses uma vizinha alertou para o facto de a crianga nao reagir a estimulos,
tendo sido, nessa altura, diagnosticada com T21, pelo que passou a usufruir de
fisioterapia e terapia da fala no Hospital Central, e a mae deixa de trabalhar para cuidar
da filha. A mée relata que sentiu medo e perdida com o diagndstico, bem como o resto da
familia, apesar do apoio dos técnicos de saude ter sido muito importante para a aceitacao
e acompanhamento da crianca.

Até aos 6 anos de idade a A. manteve-se em casa com a mae, altura em que se
tentou que frequentasse uma escola de ensino especial, ndo tendo sido aceite na mesma
dadas as potencialidades para estar numa escola regular. Aos 7 anos, A. entrou na
escola regular, mas por motivos de bulliyng abandonou-a a meio desse ano. Aos 8 anos
entra num colégio privado, numa turma de ensino especial, com acompanhamento
individual de uma professora, onde esteve durante 2 anos a usufruir de bolsa de estudo.
A. mudou de escola ao fim destes 2 anos pois a professora também mudou e A. deixou
de gostar de frequentar o colégio, tendo a mée sentido que o apoio dado a sua filha ja
ndo era igual, apesar das evolugdes a nivel académico. A. passou a frequentar o CRPS
até a data. Para a mde o CRPS ¢é um lugar muito positivo onde A. tem aprendido muitas
competéncias de vida diaria e trabalhos manuais que ela considera muito importantes,
sendo visivel os progressos desde que esta no CRPS, afirmando que ela é feliz.

A. é acolhida e aceite pelos pais e pelos irmaos bem como pela familia da mae, o
que nao acontece com a familia do pai, onde A. é vista como uma jovem diferente sem
capacidades. Na comunidade a mae refere que a A. é vista como uma jovem especial,
acolhida e querida por todos, n&o sentindo discriminagédo por parte da comunidade.

A. apresenta como pontos fortes o facto de ser uma jovem educada, atenciosa,
respeitadora, humilde, que gosta muito de aprender, criativa e com muitas capacidades
para serem desenvolvidas. Quanto aos pontos menos bons a mae tem dificuldade em
referir algum, dizendo apenas que gosta de usar roupas um pouco ousadas. A mae
deseja que A. continue a fazer mais progressos, € que seja capaz de um dia fazer algo
muito especifico que marque a diferenga na sociedade, referindo também que deseja
encontrar um lugar onde possa deixar a filha em seguranga, uma vez que a familia esta
atravessar um momento com grandes dificuldades financeiras e problemas de saude.

Quanto aos interesses e gostos de A. é referido pela mesma que gosta muito de
desenhar, dobrar a roupa, cozer pdo, cozinhar, lavar a loi¢a, saltar, dancar e correr, gosta

muito do verao e de ir a praia, preferindo lugar mais calmos, gosta muito de passear e de
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estar com os amigos. Refere que um ponto forte dela é lavar a loica e um ponto menos
positivo € lavar a roupa do pai.

Seguidamente sera apresentado o perfil-intraindividual da A., os objetivos de
intervencgao e avaliagaoo final dos resultados.

2.1.1 Perfil-Intraindividual, Objetivos de Intervencao e Avaliacao
Final dos Resultados.

De acordo com os resultados obtidos na avaliagao inicial foi possivel identificar as areas
fortes e as areas a promover da A. (tabela 4), definindo-se também os objetivos gerais e
especificos de intervengao (tabela 5), considerando-se, os interesses, motivagdes e
desejos de A., bem como as expectativas e desejos da mae.

Tabela 4 - Perfil Intra-Individual da utente A.

Areas Fortes

Areas a Promover

Motivagao e interesse em participar em atividades de grupo e outras
atividades de cariz motor

Estruturagéo espacio temporal (organizacgéo; estruturagao ritmica;
estruturagdo dinamica; relagdes espaciais)

Concretizagao de atividades domésticas

Equilibrio em apoio unipodal

Reconhecimento e utilizagéo do dinheiro no dia-a-dia

Expressédo de emogdes, sentimentos e pensamentos

Habitos de trabalho em de tarefas diarias

Dissociagao

Sentido de responsabilidade para com os seus pertences e dos outros

Descri¢ao de imagens e acontecimentos

Relagdes e iniciativas afetivas

Capacidade de memorizagéo

Vontade de aprender e participar em novas atividades

Capacidade de relaxagéo passiva

Autonomia nas AVD

Identificagdo de partes do corpo e reconhecimento direita-esquerda no
préprio e no outro

Interesse por atividades de expressao corporal e artistica

Compreensao verbal e articulagdo do discurso

Capacidade de manter atengéo necessaria para instrugao e para a tarefa

Representagdo da figura humana

Micromotricidade

Coordenagéo entre membros superiores e inferiores

Coordenagédo motora (6culo-podal e éculo-manual)

Capacidade de reprodugéo de estruturas espaciais

Equilibrio dindmico e estatico

Competéncias cognitivas: leitura, escrita, nogao de tempo (horas,
estacées do ano, meses do ano, dias de semana, data do dia atual),
reconhecimento dos niimeros e operagdes matematicas simples

Ainda na tabela 5 é possivel confrontar os objetivos previamente definidos com os

resultados da avaliacdo final e compreender se os mesmos foram alcancados,

parcialmente alcancados ou nao alcangados. Apds este processo inicial definiu-se a

concretizagdo de duas sessdes individuais por semana (anexo H).
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Tabela 5 - Objetivos gerais e especificos para o processo de intervengéo psicomotora e avaliagéo final dos

resultados da utente A.

Objetivos - - Avaliacéo Final de
" Objetivos Especificos
Gerais ) P Resultados
Promover a eutonia; Parcialmente
Alcangado
Promover a relaxagao e descontragdo das diferentes partes do corpo voluntariamente; Parcialmente Alcangado
2 Melhorar o equilibrio estatico e dindmico em apoio unipodal; Alcangado
E Melhorar o reconhecimento, identificagéo e distingo das diferentes partes do corpo (e.g.: joelho, Alcangado
] tornozelo, pulso, cotovelo, ombro) no préprio e no outro;
‘B
o 1 A .
2 Aperfeigoar a representacéo da figura humana; Alcangado
*2 Melhorar o reconhecimento direita-esquerda no prdprio e no outro; Alcangado
8 Desenvolver o calculo das distancias e ajustamentos dos planos motores para as percorrer; Parcialmente Alcangado
3 Desenvolver a memorizagéo visual de sequéncias espaciais e reproducdo motora de estruturas Alcangado
g ritmicas;
o : - - . ~
Melhorar o reconhecimento das posigdes em relagéo ao envolvimento e aos outros e das relagdes Alcancado
espaciais; ¢
Desenvolver a capacidade de dissociagdo e coordenagio entre os movimentos dos membros Alcancado
superiores e inferiores; ¢
] Promover a memorizagao; Alcangado
=
'§, Desenvolver a capacidade de identificagdo das letras do alfabeto; Alcangado
Q .
o Promover a escrita do nome e algumas palavras; Alcangado
e
2 Desenvolver o reconhecimento (leitura) de palavras e frases curtas escritas; Parcialmente Alcangado
@
“é& Desenvolver a identificacéo e escrita de nimeros; Alcangado
§ Melhorar as competéncias matematicas basicas (adigéo e subtragdo); Né&o Alcangado
[
é Desenvolver a capacidade de saber ver as horas num relégio digital/anal6gico; Parcialmente Alcangado
o . o ~ . -
a Promover a identificagéo da data, dias da semana, meses e estagdes do ano; Alcangado
e 2 Aumentar o vocabulario essencial para uma conversagéo; Alcangado
S E
. AT - ~ ~ ~ .
TR % Promover a compreenséo e expressao verbal e ndo-verbal de emogdes, sentimentos e pensamentos; Alcangado
o O
= 3
g é 2 Melhorar a articulagéo do discurso; Alcangado
o )
Q .~ . .
= Melhorar a descrigdo de imagens e de acontecimentos. Alcangado
= O 1 a . .
g8 g Estimular a express&o corporal; Parcialmente Alcangado
6_C_’ % = Promover capacidades de trabalhos manuais artisticos (pintura; moldagem de barro; plasticina; etc.) Alcangado

2.1.2 Apresentacao e Discussao dos Resultados.

Os resultados obtidos pela aplicagdo da ECAP nos dois momentos de avaliag&o (inicial e

final - tabela 6 e figuras 7, 8 e 9) serdo interpretados a luz do contexto da adolescente,

razao pela qual alguns itens (com zero valores), ndo foram considerados para a IPM.

2.1.2.1 Parte | - Competéncias de Independéncia Pessoal

Os dominios da parte | serdo analisados individualmente, comparando a cotagao obtida

pela utente no momento da avaliag&o inicial e final (figura 7).
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Figura 7- Gréafico de comparagao dos resultados obtidos pela A. nos dominios da Parte | da ECAP na
avaliagdo inicial e final com a cotagdo maxima de cada dominio

Autonomia: a cotagdo é proxima do valor maximo nos dois momentos da avaliagéo,
verificando-se um ligeiro aumento na final, sobretudo devido as melhorias na higiene
oral, sendo ja capaz de a concretizar de forma apropriada. De forma geral, a A. tem
total autonomia no seu dia-a-dia, nas tarefas exigidas, tendo algumas dificuldades em
orientar-se em locais desconhecidos e ndo anda sozinha em transportes publicos,
devido ao receio da mae, mas é capaz de se deslocar sozinha pelas vizinhangas do
Centro e da sua casa; numa mercearia apenas é capaz de escolher e comprar
pequenos itens e ndo participa em atividades de recreacido sozinha. Apesar de néo
ter obtido os valores maximos nos outros itens, estes ndo sdo prioritarios nem
aplicaveis no dia-a-dia (e.g., utilizacdo de telefone/lista telefonica, correios e
transportes). Ha que realgar a atengdo que a mae da a higiene, sobretudo ao
tratamento e escolha da roupa/calgado: a roupa € lavada num tanque a méo pela A;;

Desenvolvimento Fisico: a A. obteve uma pontuagao elevada neste dominio, com
um ligeiro aumento na avaliagdo final, dado o melhor nivel de eutonia, maior equilibrio
em diferentes posi¢cdes e coordenagdo motora; na avaliagao final continuou-se a nao
observar a utilizagdo de forma funcional do brago/perna esquerda, com lateralidade
definida a direita, apesar desta questdo nao colocar em causa a sua funcionalidade;

Atividade Econémica: neste dominio sao visiveis valores mais baixos, existindo
itens sem aplicabilidade no contexto da A., ndo afetando a sua funcionalidade diaria,
e por isso nao sao alvo de intervengdo (e.g.: utilizagdo “servicos bancarios” e
“recursos de pagamento”). A A. é capaz de somar moedas até 7 meticias (moeda
nacional), o equivalente ao valor de uma viagem de transportes publicos, mas nao
planifica a utilizagdo do dinheiro, ndo sendo uma competéncia valorizada pela familia,
que assume a responsabilidade neste tipo de tarefas, situagdo que também ocorre ao
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nivel das compras de roupa, apesar de ser supervisionada consegue fazer compras
menores, sendo capaz na avaliagao final de especificar varios itens sem ajuda;
Desenvolvimento da Linguagem: este dominio € onde se observam progressos
mais significativos - a A. ja utiliza o verbo para descrever imagens, é capaz de
escrever e ler o seu nome sem dificuldades e de escrever mais de dez palavras
(autonomamente ou através de cépia), ndo sendo ainda capaz de ler frases ou textos,
reconhecendo algumas palavras; na avaliagdo final ja ndo se observa a troca de
letras e compreende instrugdes com varios passos. O seu discurso é compreensivel,
com frases curtas, simples e com mais elementos gramaticais, respondendo de forma
direta e simples as questdes, expressando as suas ideias, sentimentos, necessidades
e vontades de forma mais clara e segura na avaliagao final,

NUumeros e Tempo: este € também um dominio em que se observa um aumento
significativo da cotagédo, uma vez que a A. na avaliacao final é capaz de ver as horas
num relogio digital com precisdo ao minuto, continua a saber contar mais de dez
objetos e para além disso nomeia os dias de semana, meses e estacbes do ano,
indica a data atual e sabe diferenciar dia/semana, horas/minuto, més/ano. Ndo é
ainda capaz de realizar operagbes matematicas, como adi¢do ou subtragdo, nado
tendo sido possivel trabalhar com a utente tempo suficiente, para essas aquisicoes;
Atividade Doméstica: este € um dos pontos fortes, uma vez que a A. é estimulada
pela mae/Centro nesta area, assegurando tarefas domésticas com autonomia,
motivacao e dedicacio, exceto passar a ferro e preparar refeigdes, dado o perigo
associado e a protecdo da mée; durante a intervencao a A. passou a ferro pequenas
pecas no Centro com cuidado e interesse;

Atividade Pré-Profissional: a A. é capaz de realizar um trabalho que requeira a
utilizacdo de instrumentos ou maquinaria (e.g.: atividade de costura do Centro), tendo
os cuidados necessarios para evitar acidentes consigo e com os outros; trabalha de
forma constante, produtiva e organizada, é pontual e assidua, ndo sendo necessario
supervisdo constante para o desempenho das tarefas, cumprindo regras e acatando
as solicitagcdes, mantendo esta atitude ao longo de todo o processo de intervencgéo;
Personalidade: a A. revela iniciativa nas atividades a desenvolver, ndo sendo
necessario reforgo/estimulo constante para a sua realizagdo, mostrando maior
autonomia e organizagdo na concretizagdo das tarefas na avaliagédo final, sendo
capaz de manter a atengdo necessaria para a concretizacdo das mesmas;
Responsabilidade: a A. mostrou desde o inicio ser muito responsavel pelos seus
pertences e dos outros, cumprindo as tarefas atribuidas com empenho e dedicacgao,
procura ajuda quando necessario e assume as responsabilidades pelas suas agdes;
Socializagdo: a A. mostrou, sempre, disponibilidade em ajudar o outro, mostrando
preocupacado para com o mesmo, identifica o nome e outras informacbes de
familiares, colegas e técnicos; participa ativamente em atividades grupais de forma
espontdnea e entusiasta aceitando de forma construtiva as criticas; a A. é muito
carinhosa, gosta muito de abragos e do contacto direto com o outro.
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2.1.2.2 Parte Il - Comportamentos Desviantes

Os dominios da parte |l serdo analisados individualmente, comparando a cotagdo obtida

pela utente no momento da avaliagéo inicial e final (figura 8).
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Figura 8- Grafico da comparagéo dos resultados obtidos pela A. nos dominios da Parte Il da ECAP na
avaliagao inicial e final com a cotagdo maxima de cada dominio

= Comportamento Social: a A. ndo apresenta comportamentos sociais desajustados,
apesar de ocasionalmente exigir servigos, tentando ordenar aos outros o que fazer;

= Conformidade: nao revela desajustamentos a este nivel, respeitando as regras e
acatando ordens e solicitagcbes feitas pela autoridade;

= Dominio Merecedor de Confianga: nunca apresentou comportamentos destrutivos e

de pertenga em relagcdo as propriedades dos outros ou publicas;

= Dominio Comportamento Estereotipado e Hiperativo: a A. gosta muito de tocar,
abracar, apertar e beijar os outros e fa-lo com frequéncia, tendo-se verificado uma
ligeira adequagédo desse comportamente nos diferentes momentos do seu dia, nao

comprometendo assim o seu dia-a-dia e a sua relagdo com os outros;

= Comportamento Sexual e Auto-Abusivo: a A. nunca revelou comportamentos

desajustados a estes niveis;

= Ajustamento Social: a A. mostrou-se timida e envergonhada em situagdes sociais,

escondendo a cara em situag¢des de grupo ocasionalmente; e
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= Comportamento Interpessoal Perturbado: ao inicio a A. ocasionalmente tinha
ciumes da atenc¢do dada aos outros, algo que foi sendo capaz de gerir ao longo do
processo de intervencgao, sabendo colocar-se no seu lugar e esperar pelo feedback.

Na avaliagao inicial, os resultados apontaram como areas fortes da A. Autonomia,
Desenvolvimento Fisico, Atividade Doméstica, Atividade Pré- Profissional, Personalidade,
Responsabilidade e Socializagdo, enquanto que os dominios sob os quais devia ser dada
especial atencdo, demonstraram ser: Atividade Econémica, Desenvolvimento da
Linguagem e Numeros e Tempo. Ao nivel dos comportamentos desajustados € uma vez
que os registos menos positivos ndo sdo considerados significativos na vida de A,
assumiu-se que nao ha necessidade de intervir a este nivel.

Desta forma, foi decidido investir-se, ao longo do processo de intervengao, ao
nivel da Autossuficiéncia na Comunidade e na Responsabilidade Pessoal e Social.
Observa-se na figura 9 um aumento nesses dois fatores bem como no fator de
Autossuficiéncia Pessoal, na avaliagdo final, devendo-se esse aumento sobretudo as
aquisi¢gdes no dominio desenvolvimento da linguagem e numeros e tempo, verificando-se
também maior capacidade de manutencdo da sua atengdo e memorizagdo, maior
envolvimento e participagdo nas atividades de grupo, maior ajustamento social, sabendo

melhor adequar e gerir a partilha de afetos e a relagcdo com o outro.
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Figura 9- Grafico da comparagao dos resultados obtidos pela A. em cada fator na avaliagao inicial e final com a
cotagdo maxima de cada fator da ECAP

Os resultados da aplicagédo dos “Dominios Psicomotores” (tabela 6 e figura 10)
ajudaram no planeamento e operacionalizagdo de um programa de intervencéo

psicomotora. A A. no geral tem um bom desempenho psicomotor, tendo-se observado
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inicialmente algumas dificuldades ao nivel da tonicidade, equilibragdo, nogdo do corpo,

estruturacdo espacio temporal e praxia global, tendo obtido praticamente a cotacéo

maxima na praxia fina. A A. mostrou-se sempre bem-disposta, motivada e interessada na

concretizagdo das tarefas, tentando sempre dar o seu melhor, nos dois momentos de

avaliacdo. Verifica-se também nos dois momentos que a A. procura muito o feedback

durante a concretizacao da tarefa e no final da mesma.

Tabela 6 - Apresentagao dos resultados obtidos pela A. no instrumento "Dominios Psicomotores" na

avaliagdo inicial e final

Dominios Av. Inicial Av. Final
o Paratonia 2 2
Tonicidade Passividade 1 2
Imobilidade 3 3
Pés alinhados verticalmente 3 3
Equilibrio Estatico Apoio na ponta dos pés 3 3
Apoio unipodal 1 2
Equilibragéo Apanhar objetos do ch&o sem cair 3 2
Correr/parar/recomecar, evitando objetos 2 3
Equilibrio Din&mico Caminhar sobre uma linha 2 3
Saltar c/apoio unipodal 2 3
Saltar a pés juntos 3 3
Salto vertical 3 3
Ocular Direita Direita
Lateralizacdo Auditiva Direita Direita
¢ Manual Direita Direita
Podal Direita Direita
Reconhece partes do préprio corpo 2 3
Reconhece direita-esquerda 2 3
Nogao do Corpo Reconhece partes corpo na imagem 2 3
Reconhece partes do corpo no outro 2 2
Desenho da figura humana 2 3
Organizagéo 1 3
Estruturagéo dindmica 3 3
3 Estruturag&o ritmica 1 2
Estruturacéo
Espécio-Temporal Reconhece posigdes do envolvimento vs. eu 2 3
Identifica relagdes espaciais entre objetos 2 3
Identifica relagdes espaciais em relagdo ao outro 2 3
Coordenag&o 6culo podal 3 2
Driblar 2 3
Coordenagéo 6culo manual Langar 3 3
Praxia Global Agarrar 3 3
Dissociagdo 1 3
Saltar no mesmo sitio (ambos os lados alternados) 1 2
Agilidade 3 3
Preensao de pequenos objetos 3 3
o Preensdo em pinga (caneta/lapis) 3 3
Praxia Fina Coordenacéo dindmica manual 3 3
Velocidade-precisdo 2 3

1- capacidade ausente; 2- capacidade em aquisi¢ao; 3- capacidade adquirida
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Figura 10 - Gréafico de comparagdo dos resultados obtidos pela A. no instrumento "Dominios
Psicomotores" na avaliagao inicial e final com a cotagdo maxima de cada dominio

De forma resumida, no fator da Tonicidade considerou-se a capacidade de
descontracdo voluntaria uma capacidade em aquisi¢do, dado alguns bloqueios e tenséo
nas mobilizagdes passivas, sobretudo ao nivel dos membros inferiores, verificando-se na
avaliagdo final uma ligeira diminuicdo dessa tensido e bloqueios; na passividade na
avaliagao final € possivel observar-se e sentir-se maior descontragéo e por isso sdo mais
visiveis movimentos pendulares no momento de relaxacdo dos membros superiores e
inferiores, ao contrario da avaliagao inicial. No geral, verifica-se que na avaliacdo final a
utente apresenta melhor nivel de eutonia.

A Equilibragdo teve uma cotacao significativa, com bom controlo postural em
diferentes posicbes de equilibrio estatico e dindmico, mesmo de olhos fechados,
mostrando-se mais confortavel e com maior seguranga nesta posi¢cado na avaliagao final.
No item da imobilidade, A. permaneceu em equilibrio sem oscilagées na posicao e tempo
solicitados, obtendo, igualmente, a cotacdo maxima em todos os itens de marcha,
observando-se nos dois momentos de avaliagdo o tremor das palmebras; relativamente
ao equilibrio dindmico observam-se melhorias no desempenho de cada salto com os
olhos fechados, sobretudo no salto em apoio unipodal, onde a A. é capaz de ter maior
controlo postural e manter maior concentragdo, permitindo que todas as tarefas de

equilibrio dindmico sejam concretizadas com maior sucesso € maior seguranca.
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Quanto a Lateralizagdao a A. desde avaliacdo inicial que tem a sua lateralizacao
bem definida a direita, com um perfil ‘DDDD’. Na Nogao do Corpo na avaliagdo incial a
A. tinha dificuldades em identificar e nomear pormenores anatoémicos (e.g.: cotovelo,
ombro, joelho, tornozelo e pulso), ndo sabendo por vezes indicar 0 nome ou trocando-os,
no entanto na avaliacdo final a utente identifica sem dificuldade cada uma dessas partes
nela propria, no outro e numa imagem; no reconhecimento direita-esquerda na avaliagao
final ndo mostra tanta incerteza e inseguranca; na avaliagéo final o desenho do corpo &
mais realista, com mais pormenores e maior proporcionalidade, continuando a desenhar
a cabecga, pescoco, o tronco e o umbigo, e os membros (algo que n&o se observa no
desenho da avaliagéo inicial, apesar do numero de dedos n&do ser o correto). Na
avaliacao final observou-se uma expresséo facial de maior felicidade (sorriso maior) em
relagdo ao desenho da avaliagdo inicial.

No que concerne a Estruturagao Espacio Temporal a A. na avaliagao inicial,
apresentou dificuldades significativas a realizar os percursos do dominio da organizagao,
nao ajustando os planos motores para a concretizagao da tarefa; na avaliagao final a A. ja
ajustou o tamanho dos passos a realizar. Quanto a estruturagéo ritmica na avaliagdo
inicial a utente n&o foi capaz de memorizar e reproduzir nenhuma estrutura, tendo na
avaliacdo final sido capaz de reproduzir as estruturas ritmicas mais simples. Na
estruturacado dindmica na avaliagédo inicial a A. foi capaz de reproduzir as estruturas
espaciais corretamente, com a ajuda da representacdo visual, ndo sendo necessario na
avaliacdo final. O reconhecimento das relacbes espaciais em relacdo a si, ao
envolvimento, ao outro e a objetos, ainda ndo estava bem consolidado inicialmente,
tendo-se alcangado este conhecimento no fim da intervengéo (apesar de as vezes trocar
o lado direito com o esquerdo).

Na Praxia Global a A. consegue realizar as tarefas solicitadas sem desequilibrios
e hesitagcées na concretizagdo da tarefa, apesar de ligeiras dificuldade em langar a bola
com a mao esquerda e no drible, mantendo-se estas dificuldades na avaliagao final. Na
avaliagao final, apesar de varias tentativas, a utente continua a ndo ser capaz de “marcar
golo”, apesar de pontapear a bola com a parte interna do pé de forma automatica. A
dissociagcado era uma capacidade ausente com dificuldades em individualizar os membros
superiores e inferiores para a planificacdo e execugdo motora dos varios gestos
intencionais sequencializados, verificando-se na avaliagdo final melhorias significativas,
sendo capaz de concretizar cada sequéncia motora (simples) com sucesso, apoés
demonstragcao, mantendo a atengao e retendo a informacéao visual e auditiva. No saltar no

mesmo sitio - ambos os lados alternadamente, a A. apresentou dificuldades, mas na
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avaliagao final ja foi capaz de realizar a tarefa, ndo sendo no entanto capaz de alternar os
bracos e as pernas de lados contrarios. A agilidade foi uma tarefa que a A. foi capaz de
concretizar com total sucesso desde avaliagao inicial, mostrando na avaliagao final maior
segurancga e confianga.

A Praxia Fina é o fator com melhor cotagdo, observando-se um adequado
planeamento micromotor e autocontrolo visuomotor, com a dextralidade bimanual e
agilidade digital adquirida. A coordenagido praxica do lapis foi a tarefa onde se
observaram algumas dificuldades, na avaliagdo inicial, mostrando no entanto maior
destreza, rapidez e precisdo na concretizagcdo de cada cruz e ponto na avaliagao final.

Segue-se apresentagdo do estudo de caso da Unidade Infantil — a crianga N.,

seguindo a mesma ordem de apresentacao.

2.2 Estudo de Caso da Unidade de Reabilitacao Infantil.

A crianga N. tem 2,9 anos de idade, apresenta o diagnéstico de AGD e frequenta o CRPS
desde os 2 anos e 6 meses. As informacdes anamnésicas foram obtidas através de uma
entrevista com a mae e pela recolha de dados presentes no processo clinico da mesma.

A N. vive com o pai, a mée e as duas irmas (7 e 13 anos), todos de nacionalidade
mogambicana. A mée e o pai tem 31 e 36 anos de idade respetivamente, a mae tem 0 5.°
ano concluido e é auxiliar da acdo educativa e o pai tem o 7.° ano concluido e é
seguranca de uma empresa.

A mée engravidou da N. quando tinha 28 anos, tendo sido uma gravidez planeada
e muito desejada, sem complicagbes e com acompanhamento médico mensal. A N.
nasceu com hipoxia e braquicardia, tendo ficado internada no hospital durante duas
semanas. Aos 6 meses de idade a made comegou a desconfiar de diferengas no
desenvolvimento tendo levado, a crianga, ao hospital, onde foi encaminhada para a
fisioterapia. Nunca explicaram o diagnéstico, sabendo apenas que a N. tem “atrasos” nas
aquisi¢cdes desenvolvimentais talvez decorrentes das complicagdes durante o parto.

A N. para além dos desvios no seu desenvolvimento global tem também
problemas a nivel respiratorio que dificultam o processo de alimentacido. Apesar das
necessidades especificas, a N. foi muito bem recebida pela familia, as irmas brincam com
ela e os pais também aceitam plenamente a sua filha tal como ela é, apesar de a
situacao lhes causar algum sofrimento. Pela comunidade é sentida alguma discriminagao,
no entanto, a familia ndo da importancia a esses comentarios.

A N. frequentou sessdes de fisioterapia desde os 7 meses de idade no Hospital

Central de Maputo e a partir de junho de 2015 comecgou a frequentar as sessbes de
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fisioterapia no CRPS, e a partir de julho a frequentar diariamente o CRPS participando
nas atividades desenvolvidas na Unidade Infantil. A mae estda muito satisfeita com a
presencga da N. no CRPS, e tem observado evolugdes no seu desenvolvimento, referindo
sobretudo que a alimentacdo é um aspeto muito positivo, dadas as dificuldade em dar
uma alimentacdo adequada a filha. Os desejos da mae € que a filha possa evoluir o
maximo possivel e que seja capaz de andar. A mae refere que a N. é uma crianga
interativa, que gosta muito de brincar e de interagir com o outro, nao referindo nenhum
ponto menos positivo. Refere também que a N. gosta de locais movimentados e gosta
muito de passear.

Seguidamente sera apresentado o perfil-intraindividual da crianga N., os objetivos
de intervengao e avaliagao final dos resultados, tal como no caso anterior.

2.2.1 Perfil-Intraindividual e Objetivos de Intervencao e Avaliacao
Final dos Resultados.

Tendo em conta os resultados obtidos na avaliacio inicial, estabeleceu-se o perfil intra-
individual da N. (tabela 7), e os objetivos a trabalhar na IPM (tabela 8), tendo em
consideracdo as expectativas, interesses e preferéncias da crianga e dos familiares.
Ainda na tabela 8 é possivel confrontar os objetivos previamente definidos com os
resultados da avaliacdo final e compreender se os mesmos foram alcancados,
parcialmente alcangados ou ndo alcangados.

Apods a construgdo do perfil-interindividual e da definicdo dos objetivos gerais e
especificos para o processo de intervencao da crianga N., definiu-se a concretizagao de
duas sessdes individuais por semana, podendo consultar-se um exemplar do plano

destas sessdes no anexo .

Tabela 7- Perfil inter-individual da crianga N.

Areas Fortes Areas a Promover

Demonstragéo de conforto e satisfagao nas mobilizagdes passivas e
quando ¢é alterada a sua posic8o (sentado; bipede);

Manutengao do controlo cervical e postural em diferentes posicoes
(decubito ventral; sentado; bipede) de forma auténoma;

Capacidade de apoiar algum peso sobre os membros inferiores na
posicao bipede;

Coordenagéo dindmica dos movimentos voluntarios;

Presenca do padréo inicial de marcha;

Padrdo de marcha completo;

Capacidade de controlo cervical em decubito dorsal autonomamente;

Capacidades manipulativas;

Capacidade parcial de controlo cervical e postural quando tem algum
apoio fisico (humano ou material);

Capacidades de comunicagao (e.g.: comunicar as suas necessidade;
interagir com o outro);

Capacidade de preensao palmar;

Capacidades de exploragao do envolvimento;

Capacidade de producdo auténoma e esponténea de sons simples;

Consciencializagdo do eu e nogéo do corpo;

Capacidade de expressar as suas emogdes basicas -
conforto/satisfagdo (sorriso) e desconfortolirritagéo (choro);

Autonomia nas refeigdes (e.g.: agarrar a colher e levar a boca)

Manutencdo da atencdo e interesse em estimulos visuais e auditivos;

Capacidade de reconhecer e reagir a presenca e interagao de alguém
familiar,

Interesse e reatividade a interacdo com o outro;

Interesse na exploragéo do envolvimento;
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Tabela 8- Objetivos gerais e especificos para o processo de intervengéo psicomotora e avaliagéo final dos
resultados da crianga N.

Objetivos - e Avaliacéo Final de
Glerais Objetivos Especificos R egult e
. Promover o desenvolvimento do ténus muscular; Parcialmente Alcangado
§ Estimular aquisicdo do controlo cervical e postural; Parcialmente Alcancado
] Promover a mobilizagdo do membro superior esquerdo; Alcangado
g s Desenvolver o controlo cervical e postural em diferentes posicées (sentado; joelhos; bipede); Parcialmente Alcangado
© 8 Estimular a capacidade de mudar de posi¢do o mais autonomamente possivel (dectbito dorsal Parcialmente Alcancado
o decubito ventral e vice-versa; decubito dorsal — sentado; sentado - bipede); ¢
2 Promover a coordenag&o dos movimentos dos membros; Parcialmente Alcangado
o v A N
a Promover a marcha o mais autonomamente possivel; Parcialmente Alcancado
Desenvolver a capacidade de pontapear uma bola. Alcangado
© o Estimular a preens&o palmar intencional nas duas méos; Alcangado
] § © Promover a transferéncia de um objeto de uma mé&o para a outra; Parcialmente Alcancado
oL Desenvolver a capacidade de lancamento do objeto; Parcialmente Alcancado
6_:: g Desenvolver a preensao fina; Alcangado
Promover a capacidade de realizar uma garatuja; Alcangado
] B § Estimular a imitagéo de sons simples; Parcialmente Alcancado
K=} B ~ a
g 85 S |_Promover a produc@o de sons de forma esponténea; Alcangado
2 § @ § Desenvolver a produgéo de sons com intencionalidade de comunicagéo. Alcangado
SE Estimular o agarrar na colher/copo e escova de dentes e levar a boca; Alcangado
22 wm
IS (= . . ~ N .
S€ax Estimular a comunicagdo no que se refere as necessidades. Alcangado
a <
© g o Promover a consciencializacdo do eu, nocdo do corpo e esquema corporal; Alcangado
—_ = . ~ ) . . .
gg32g Promover a organizag&o dos referenciais espagio-temporais Parcialmente Alcancado
£ s = Promover a interag&o/relagéo com o outro (brincar); Alcangado
sg§go 5 -
& % % Promover a exploragdo do envolvimento. Alcangado

Pela observagao da tabela 8 verifica-se que a crianga foi capaz de alcangar mais
metas no seu desenvolvimento ao nivel do dominio da comunicagcdo, autonomia e
interacdo com o envolvimento, sendo capaz de produzir sons espontaneamente, com
intencionalidade de comunicar com o outro e de expressar as suas necessidades, sendo
capaz com supervisdo e ajuda parcial agarrar na colher, copo e escova dos dentes e
leva-los a boca. A crianga mostra ter nogdo do ‘eu’, identificando a sua imagem no
espelho e cada uma das partes do mesmo, mostrando-se mais reativa ao seu
envolvimento e interagindo mais sobre o0 mesmo.

Para além disso, ao nivel da motricidade fina verificam-se também objetivos
alcancados, sendo capaz de concretizar preensdo palmar intencional com ambas as
maos bem como mobilizacdo de ambos os membros, agarrando e largando objetos
quando solicitado, realizando garatujas, utilizando o lapis com intencionalidade.
Parcialmente foram alcangcados quase todos os objetivos ao nivel da motricidade global
devido as significativas limitagcbes motoras que a crianga apresenta, precisando apenas
de apoio fisico parcial ou material nas transferéncias de posicbes e manutengdo das

mesmas, e ndo total como na avaliagdo incial.
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Tabela 9 - Apresentacdo dos resultados obtidos pela N. na avaliagdo psicomotora inicial e final

Dominio Motricidade Global | Capacidade Posturais Passivas e Ativas Av. Inicial Av. Final

Em decubito dorsal mantém a cabeca na linha média do corpo

Em decubito dorsal roda a cabega para os dois lados

Em decubito dorsal levanta a cabega a 45°

Em decubito dorsal toca num brinquedo cruzando a linha média do corpo com ambos 0s membros superiores

Roda de decubito dorsal para decubito ventral e vice-versa

Em decubito ventral levanta a cabeca na vertical

Em decubito ventral apoia-se nos antebracos e eleva a cabega

Tem controlo da cabega quando é levantado pelos ombros da posicéo decubito dorsal

Passa para a posicdo sentado a partir da posicdo decubito dorsal

Mantém-se na posicdo sentado com controlo cervical e postural

Na posicao sentado toca num bringuedo com os membros superiores direito e esquerdo

Da posicao sentado passa para a posicdo de pé

Na posi¢ao de pé apoia algum peso nos membros inferiores
* Av. |

icial Av. Final

Em decubito ventral tenta arrastar-se ou gatinhar no colchdo

Da posicao decubito ventral coloca-se na posicao de joelhos

Na posicdo de pé observa-se a presenca de reflexo da marcha

Na posicao de pé eleva o pé direito e/ou o pé esquerdo

Na posicao de pé da 3 passos

Dominio Motricidade Fina | Capacidades Manipulativas Av. Inicial Av. Final

Mobiliza o membro superior para tocar num objeto colocado na linha média do seu corpo

Agarra um objeto com preenséo palmar

Agarra dois objeto um com cada méo

Transfere o objeto de uma mao para a outra

Atira o0 objeto ao chédo

Coloca 3 pinos dentro de uma chavena

Constréi uma torre com 3 cubos

Rabisca um desenho

Comunicagao e Linguagem Av. Inicial Av. Final

*Ri e grita durante uma brincadeira

*Imita sons

*Produz alguns sons de forma auténoma

*Reage e mostra quando esta desconfortavel

Dominio Percecao Visual e Auditiva | Capacidades Visuais Av. Inicial Av. Final

*Segue um objeto que balanga

*Segue um objeto com o olhar e a rotacdo lateral da cabeca

*Segue com o olhar pessoas em movimento

*Converge os olhos com aproximag&o do objeto

*Observa o objeto que cai e procura-o, olhando para o local onde caiu

*Procura 0 objeto escondido

*Procura com o olhar o local de onde vem o0 som

Dominio Percecao Visual e Auditiva | Capacidades Auditivas Av. Inicial Av. Final

*Assusta-se com um ruido subito

*Procura 0 som com o olhar

*Procura 0 som com movimentos da cabeca

*Reconhece o chamamento do seu nome

*Reconhece a voz da mae

*Compreende o dizer “adeus”

Dominio Social | Interagdo Social Av. Inicial Av. Final

*Sorri

*Responde ao tratamento carinhoso

*Reage (sorri/imite sons) a interaccdo do outro com ele

*Reage a sua imagem no espelho

*Mostra irritagéo e desconforto

*Bate as palmas e acena Adeus

*Tenta interagir com o outro quando esta proximo dele

*Reconhece pessoas familiares

z

Autonomia das AVD icial Av. Final

*Mostra ter fome, sede e estar saciado

*Abre a boca ao sentir a colher

Agarra na colher e leva-a a boca

Agarra no copo ¢ leva-o a boca

*Da sinal (chora) quando estd molhado ou com fezes

Agarra na escova de dentes e leva-a a boca

Explora objetos a sua volta

[SY[EN N N SN N FN NS £l NG P PN NG PR N Y NG £l NS NS ENY S N N Sl BN PN N NS N N NS o N NS P NS S PR P P P N (NG NG N £ N (R BN B P | G PG Y (G B P ) (N (NG P PN P [P NS
INFNFNENICIFNFNFNE I EN IS I N IS EN I ENE I PN FNENENSES N E TN PN EN PN ENEN S E TR PN PN T )N N N N N FNE 1) ) P30 SN SN ) NS TNCY [N P30) (N N N NG PN Y P FNO S

Tenta interagir com o outro quando esté préximo dele

0=Nao Faz; 1=Ajuda Fisica Total; 2=Ajuda Fisica Parcial; 3=Apoio a Recursos Materiais; e 4=Sem Ajuda | * cotar apenas com ‘0’ ou ‘4’
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2.2.2 Apresentacao dos Resultados.

Os resultados obtidos sé&o apresentados de forma quantitativa (tabela 9 e figura 11) e
completados com observagdes qualitativas, para a comparagdo do desempenho da
crianca nos dois momentos de avaliagéo (inicial e final).

Nas duas avaliagbes, a N. apresenta valores inferiores nos dominios da
motricidade global e fina, verificando-se no entanto um aumento da pontuagao obtida no
momento final. Relativamente aos outros dominios, a Percecdo Visual e Auditiva
manteve-se com a cotacdo maxima nos dois momentos da avaliacdo, tendo a crianga
alcangado também a cotacdo maxima no dominio de Comunicagdo e Linguagem no

momento de avaliagao final e uma cotagao préoxima da maxima no dominio Social.

80
72 60 58
60 52 52 52
43
32 37
® 2 2 16 16
g i = o
. e o
Motricidade Global ~ Motricidade Fina  Percecgéo Visuale ~ Comunicacéo e Social
Auditiva Linguagem
B Cotagdo maxima Cotacdo inicial da criangaN. ™ Cotac&o final da crianga N.

Figura 11 — Grafico de comparagdo dos resultados obtidos pela N. em cada dominio psicomotor na
avaliagéo psicomotora inicial e final com a cotagdo maxima de cada dominio

Nas duas avaliagbes, a N. apresenta valores inferiores nos dominios da
motricidade global e fina, verificando-se no entanto um aumento da pontuagao obtida no
momento final. Relativamente aos outros dominios, a Percecdo Visual e Auditiva
manteve-se com a cotacdo maxima nos dois momentos da avaliacdo, tendo a crianga
alcangado também a cotacdo maxima no dominio de Comunicagdo e Linguagem no
momento de avaliagao final e uma cotagao préoxima da maxima no dominio Social.

Na Motricidade Global, a crianca mostra ter controlo cervical em decubito dorsal,
nao sendo no entanto capaz de elevar a cabeca a 45°, verificando-se na avaliagao final
um ligeiro controlo cervical quando elevada pelos ombros, elevando um pouco a sua
cabeca, contudo continua a nao atingir os 45°. O tocar num objeto em decubito dorsal,
cruzando a linha média do corpo com ambos os membros superiores, € uma tarefa que a
crianga realiza com esforgo, verificando-se na avaliagao inicial maior facilidade em tocar

no objeto com o brago direito, no momento final a crianga é capaz de mobilizar também o
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membro esquerdo. Na transferéncia da posicdo decubito dorsal para ventral e vice-versa,
a crianga necessitava de total apoio, verificando-se que na avaliacio final com o estimulo
auditivo, visual e apoio fisico parcial a crianga é capaz de concretizar esta transferéncia,
observando-se algum esforgo por parte da mesma.

Em decubito ventral a crianga apenas quando estimulada (estimulo auditivo) era
capaz de elevar a sua cabecga na vertical ligeiramente, ndo se conseguindo apoiar nos
antebragos, e na avaliacao final verifica-se que assim que a crianga é colocada em
decubito ventral tende a elevar a sua cabega sem ser necessario um estimulo especifico,
sendo capaz de sustentar o seu peso sobre os antebragos, precisando de ajuda apenas
para colocar os antebracos apoiados no colchdo. Nas transferéncias de decubito dorsal
para a posi¢cao de sentada e desta para a posigao bipede, verifica-se entre as avaliagdes,
maior participagado e esforgo por parte da crianga, apesar de ndo conseguir concretizar
estas transferéncias autonomamente, denota maior controlo cervical, maior forga
abdominal e dos membros inferiores para a bipedia, sendo necessario um apoio ao nivel
dos membros superiores. Ao realizar a contagem ‘1, 2, 3’, a crianga é capaz de contrair
os musculos dos membros inferiores para se elevar.

Na posicdo sentada, inicialmente, a N. apenas se conseguia manter, com total
apoio fisico, sendo, na avaliagédo final, capaz de se manter nesta posicdo apenas com
apoio material, sendo capaz com total autonomia, nesta posicdo, de tocar e agarrar
brinquedos com ambos os membros superiores (maiores dificuldades com o membro
esquerdo), sendo algo que ela faz automaticamente quando algum objeto estd ao seu
alcance. Da posi¢cdo sentada a criangca passa para a posicdo de pé com apoio da
estagiaria ao nivel dos membros superiores, apesar de se observar, na avaliagao final,
mais forga com os membros inferiores, sendo apenas necessario a estagiaria estabilizar
a posicdo da crianga, sendo a crianca capaz de se sustentar durante mais tempo e com
maior controlo postural. Em decubito ventral a crianga ja € capaz de fletir os membros
inferiores na tentativa de gatinhar, apesar das dificuldades no controlo cervical
condicionarem o sucesso da tarefa. A crianga necessita de total apoio para a
transferéncia de decubito ventral para a posi¢do de joelhos, mantendo-se, com apoio
parcial, mais tempo nesta posi¢cao na avaliacao final. A N. com apoio parcial é capaz de
se manter na posicao vertical verificando-se o reflexo de marcha com menor cruzamento
dos membros inferiores na avaliagao final e com maior controlo cervical e postural.

Observa-se também um aumento na pontuacao obtida entre os dois momentos de
avaliacdo, ao nivel da Motricidade Fina, verificando-se que as dificuldades nas

capacidades manipulativas se devem em grande parte ao comprometimento motor do
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membro superior. Nos dois momentos de avaliagdo existiram maiores dificuldades na
mobilizagdo do membro superior esquerdo. Em ambos os momentos a N. foi capaz de
realizar preensao palmar com ambas as maos, transferindo um objeto de uma méo para
a outra com total apoio fisico e na avaliagao final a crianca realiza a preenséo palmar de
forma mais automatica e voluntaria. Também na avaliagéo final a crianca é ja capaz de
agarrar objetos pequenos, construir uma torre com cubos com apoio da estagiaria e de
realizar uma garatuja autonomamente, realizando a preens&o palmar do lapis e dirigindo
a mao para folha, tendo a nogdo da utilidade do lapis (a N. ndo realizava inicialmente
estas tarefas). A crianga é capaz de folhear um livro, com 0 membro superior direito.

A N. teve cotagdo maxima no dominio Percegéao Visual e Auditiva, conseguindo,
facilmente, manter a atengéo e o interesse com estimulos visuais e auditivos, sendo uma
crianca muito atenta ao seu envolvimento. Concretiza a rotagao lateral da cabeca para
acompanhar um movimento no envolvimento ou um som, procurando o objeto no local
onde ele caiu, tendo um grande interesse na brincadeira do “esconce-esconde”.
Reconhece o0 seu nome, a voz da mae/irmas e o acenar “adeus”.

Na Comunicacgao e Linguagem verifica-se um aumento da pontuagdo obtida na
avaliacao final, uma vez que a crianca é comunicativa, apesar da reduzida capacidade de
producdo de sons, rindo e gritando durante a brincadeira com entusiasmo, sendo
possivel ouvi-la de forma espontinea a produzir sons muito simples (para chamar
atencdo do outro) e na avaliagéo final é ja possivel observar que a crianga tenta imitar
sons concretizados pela estagiaria. Sempre que esta desconfortavel reage e mostra ao
outro a sua irritagdo através do choro.

Por ultimo, no dominio Social verifica-se um aumento significativo da avaliagao
inicial para a final. A crianga continua a ter um elevado nivel de dependéncia nas AVD, no
entanto com algumas dificuldades é ja capaz de agarrar a colher, a escova dos dentes e
0 copo e lavar a sua boca, sendo sempre este momento uma grande satisfacdo para a
N.. Desde o inicio da intervengdo que a N. é uma crianga muito alegre, sorri com
facilidade quando se interage com ela, e também facilmente se mostra irritada através do
choro. Tem um grande interesse em todo o seu envolvimento, estando atenta aos
diferentes movimentos e estimulos detetados. Verifica-se uma evolugdo na capacidade
de a crianga interagir e explorar o seu envolvimento na avaliagao final. No bater palmas a
crianga necessita ainda de total apoio para o concretizar, no entanto a N. ja diz “adeus”
(acenando) autonomamente, associando o movimento a palavra verbalizada. A crianga
facilmente reconhece os familiares (e.g: mae, irmas) mostrando uma reacdo de

contentamento quando se encontra com eles e de descontentamento quando se afastam.
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Seguidamente é apresentado o estudo de caso do grupo de criangas da Unidade.

2.3 Grupo de jovens/adultos da Unidade de Reabilitacao de
Adultos

Ao longo deste estagio, decidiu-se acompanhar, em estudo de caso, um grupo de 11
jovens/adultos com DID ‘“ligeira e moderada” (classificagdo que consta nos processos
individuais), da Unidade de Adultos (tabela 10), pelo que em seguida se apresenta o
processo de intervencdo. A A. (estudo de caso apresentado anteriormente) integrava este
grupo e o F. foi pouco assiduo, tendo inclusive deixado de frequentar o Centro, ndo
chegando a ser avaliado no final da intervengéo. O grupo era muito heterogéneo, apesar
do “mesmo diagnéstico de base”, pelo que todas as caracteristicas foram consideradas.
Todos os individuos revelaram elevado interesse na participacdo em atividades de grupo
onde pudessem adquirir mais conhecimentos e novas aprendizagens, sobretudo se
houvesse movimento corporal (uma mais valia das sessdes de IPM), estando também
recetivos a novidade e a vivéncia de novas experiéncias. Os individuos deste grupo
participam noutras atividades do Centro, (e.g.: costura/bordados, reciclagem do papel,
bijutaria, quinta pedagdgica e jardinagem). Na intervengdo psicomotora com o grupo
foram desenvolvidas sessdes de 60 min, no ambito de AM (2x/sem), TE (1x/sem) e DPS

(1x/sem).

Tabela 10 - Caraterizagdo do grupo em intervencéo da Unidade de Reabilitagdo de Adultos

D. 13 anos Feminino DID moderada/apoio limitado
14 anos Feminino Trissomia 21

Ar. 16 anos Feminino DID moderada/apoio limitado

M. 16 anos Masculino DID ligeira/apoio intermitente

E. 18 anos Masculino DID ligeira/apoio intermitente

Ed. 21 anos Masculino DID ligeira/apoio intermitente

G. 22 anos Feminino Trissomia 21

P. 24 anos Masculino DID moderada/apoio limitado

Al 25 anos Masculino DID ligeira/apoio intermitente

N. 29 anos Feminino DID moderada/apoio limitado

2.3.1 Perfil do Grupo e Objetivos de Intervencao e Avaliacao Final
dos Resultados.

Tendo em conta os resultados obtidos na avaliagao inicial, foi possivel estabelecer o perfil

do grupo (tabela 11), e os objetivos a serem trabalhados no processo de IPM (tabela 12),
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confrontado-os com os resultados da avaliagdo final, de forma a compreender se os

mesmos foram alcancados, parcialmente alcangcados ou nao alcangados.

Tabela 11- Perfil do grupo em intervencéo da Unidade de Reabilitacdo de Adultos

Areas Fortes

Areas a Promover

Autonomia nas atividades diarias

Capacidade de relaxagéo passiva

Reconhecimento e utilizagdo do dinheiro nas despesas diarias

Coordenagéo dculo-podal/manual e coordenagao nos movimentos entre 0s
membros inferiores e superiores

Capacidade de manter atengéo para a compreensao da instrugéo e

realizacéo da tarefa préprio e outro

Identificagdo das partes do corpo e reconhecimento direita/esquerda no

Habitos de trabalho essenciais a realizacdo de tarefas no dia-a-dia

Estruturacéo espacio temporal

Responsabilidade pessoal e social

Equilibrio estatico e dindmico

Estabelecimento de relagbes empaticas e iniciativas afetivas

Coordenacéo dindmica manual e coordenacéo entre velocidade e precisao
ao nivel da praxia fina

Motivag&o e interesse na participagdo em atividades de grupo

pensamentos

Articulagao do discurso, e expressao de emogdes, sentimentos e

Motivagao e interesse para a participagéo em atividades ludicas e
que requerem maior disponibilidade motora

€ cores

Competéncias cognitivas: leitura, escrita, tempo (horas, estagdes/meses do
ano, dias de semana, data), reconhecimento niimeros, formas geométricas

Motivagdo e interesse em novas aprendizagens

Tabela 12- Objetivos gerais e especificos para o processo de intervengao psicomotora e avaliagéo final dos
resultados do grupo em intervencao da Unidade de Reabilitagdo de Adultos

Objetivos Obietivos Especificos Avaliagéo Final de
Gerais 4 P Resultados
Promover a eutonia; Parcialmente Alcangado
Promover a capacidade de relaxagdo e descontragdo das diferentes partes do corpo; Parcialmente Alcangado
% Melhorar o equilibrio estatico e dinamico; Alcangado
S Melhorar o reconhecimento, identificacéo e distingdo das diferentes partes do corpo (e.g.: joelho, .
2 " Parcilamente Alcangado
8 tornozelo, pulso, cotovelo, ombro) no préprio € no outro;
@©
g Melhorar o reconhecimento direita e esquerda no préprio e no outro; Parcilamente Alcangado
‘B Desenvolver a capacidade de calculo das distancias e ajustamentos dos planos motores para as ;
o Parcialemnte Alcangado
S percorrer;
L] . . N . n . L. -
& Desenvolver a capacidade de memorizagéo visual de sequéncias espaciais e reproducdo motora de ;
N s Parcialmente Alcangado
= estruturas ritmicas;
> . o ~ . ~
S Melhorar o reconhecimento das posicées em relagdo ao envolvimento e aos outros e das relagdes Alcancado
o espaciais; ¢
>
=3 Melhorar a coordenagao 6culo-podal e 6culo-manual; Alcangado
<]
o Desenvolver a capacidade de dissociagdo e coordenagéo entre os movimentos dos membros Alcancado
superiores e inferiores; ¢
Promover atividades preensivas e manipulativas mais finas e complexas; Alcangado
Desenvolver a identificacdo das letras do alfabeto, reconhecimento (leitura) de palavras e frases curtas Parcialmente Alcancado
" escritas ¢
o . .
= Promover a escrita do nome e outras palavras; Parcialmente Alcangado
o
§’ Desenvolver a capacidade de identificar e escrever os nimeros; Parcialmente Alcangado
(2] n . . ~
2 Desenvolver o reconhecimento (leitura) de palavras e frases curtas escritas; Néo Alcangado
=
< Promover a capacidade de contagem e nogdo de quantidade; Parcialmente Alcangado
Qo
% Desenvolver a capacidade de concretizar operacdes matematicas simples (somar e subtrair); Néo Alcangado
g Desenvolver a capacidade de saber ver as horas num relégio analégico; Parcialmente Alcangado
o
g Promover a identificagéo da data do dia atual, dos dias da semana, dos meses do ano e das estagdes Parcialmente Alcancado
o do ano; ¢
Melhorar a identificagdo e nomeagao das figuras geométricas e das cores; Alcangado
o L2 o - .
© o5 E Aumentar o vocabulario essencial para uma conversagao; Alcangado
§TER
> = = ~ .
] g, Promover a expressao verbal e ndo-verbal de emocdes, sentimentos e pensamentos; Alcangado
o 3 c =
S EQC - = - :
o g é 3 Melhorar a articulagdo do discurso e o relato de acontecimentos. Alcangado
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Pela analise da tabela 12 verifica-se que os objetivos totalmente alcangados
dizem respeito as tarefas de equilibragdo dinAmica e estatica, com maior confianca e
seguranca mesmo de olhos fechados, nas tarefas de estruturagdo espacio temporal com
maior manutencdo da atencdo e memorizagdo, bem como ao nivel da comunicacéo e
linguagem sendo capazes de ter um discurso com mais vocabulario e pormenor no relato
de eventos e imagens, bem como na expressdo dos seus sentimentos, emogdes e
pensamentos, identificando cores e figuras geométricas. Verifica-se que parcialmente
alcangados estdo os objetivos de relaxacdo e descontragdo das diferentes partes do
corpo, bem como a sua identificacdo e reconhecimento da direita/esquerda, bem como os
objetivos relativos as capacidades cognitivas, onde os utentes sdo capazes de escrever e
identificar o seu nome, mas nao de ler frases simples, identificar os numeros mas com
algumas dificuldades na escrita dos mesmos, ndo tendo sido alcangcado o objetivo de
concretizagdo de operacdes matematicas. N&o sdo capazes de ver as horas num reldgio
analégico e com alguma dificuldade num relégio digital, ocorrendo também alguns erros
na identificacdo da data do dia atual, dos dias da semana, os meses e as estagdes do
ano. A apresentagao dos resultados (tabela 13 e grafico 6) ndo envolve os resultados da

A. uma vez que os mesmos ja foram apresentados no estudo de caso individual.

2.3.2 Apresentacao dos Resultados

E entdo possivel observar que em todos os dominios existe um aumento da pontuacdo
entre os dois momentos de avaliagdo (figura 12), continuando a verificar-se que os
dominios com valores mais inferiores sdo: tonicidade, no¢cdo do corpo, estruturagdo
espacio-temporal, praxia global, desenvolvimento da linguagem e comunica¢gdo, numeros
e tempo. Pelo contrario verificam-se valores mais elevados em: equilibragao, praxia fina,
autonomia, atividade econdémica, nocdo das figuras geomeétricas, nogcdo das cores,

atencéo, habitos de trabalho, responsabilidade e socializagéo.
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Tabela 13 - Apresentacéo dos resultados obtidos pelo grupo em intervencdo da Unidade de Reabilitagéo de
Adultos na avaliagéo pscimotora inicial e final

Utente © ©
=R
= =

D Ar M E Ed G P Al N. oo | g8
oS [
Dominio 2 2
(&) (&)
foncidade 5\ 4l g | 4|3 a3 a3 a3 als|al3]alals|an]|an
(max. 6)
Equilibraga
quiibracgo | 1o | 19 | 28 | 30 | 29 | 28 | 21 | 25 | 25 | 29 | 24 | 20 | 17 | 27 | 22 | 25 | 18 | 22 | 2222 | 2900
(méax. 30)
N.doCorpo | 4y | 45 14 [ 12| o [11] o |14 |11 |15 7 11| 8 |10|8 [1a] 9|14 o00 1256
(méx. 15)
E.EspacoTemporal | | o | 40 | 45 (10 | 13| 9 |17 | 9 | 12| 6 [15| 6 | 10| 9 [13] 9| 15| 800 1322
(méax. 18)
Praxia Global | 4o | 15 | 45 | 19 [ 10 | 17 | 15 |17 | 12 |19 | 15 | 19 [ 11 |19 |21 [ 17| o | 15 | 13.41 | 17.44
(méx. 21)
Praxia Fina 4107108126 19|16 |1]|6|12|8]|12|6]|1]|667 |12
(méx. 12)
Autonormia 20|29 |31 |33 |30 323 |33 |31 |32 |31 33|31 |31 |20]31|28]|33]2033]3188
(méax. 33)
At Economica |\ 4o g | g2 (g2 [ 12|12 (12 |12 12| 7 | 9 | 12|12 ]12] 12|12 ] 10] 1033 | 1122
(méx. 12)
D-Ling.e Com. | | 2 | 27 | 29 | 25 | 28 | 27 | 28 | 26 | 20 | 24 | 27 | 22| 25 | 21 | 29 | 27 | 29 | 2433 | 28.00
(méax. 33)
Nimerose TEmpo | 45 | o5 | o1 | 28 | 15 | 25| 23 |23 | 21 | 28 | 14 | 23 | 14 | 22 | 16 | 23 | 18 | 25 | 17.44 | 24567
(méax. 30)
N.Formas Geo. | » | ¢ | 4 | 6|4 |6 | 2|6 |4|6|4|4|2|4|4|6]|4]|6]33]s55%
(max. 6)
NogdodasCores | , | ¢ |\ 4 | 6 | 4 |4 | 4|4 |a|6|2|a|2|4|a|6]|a]|a]333|as
(max. 6)
Atenga
ey le |6 |6 |5|5|5]|5|4a|6|ale|ale|alals|e]| as6| 555
(max. 6)
Habitos de
Trabaho ) | ¢ | S| O]9 oo o|e oo o o]0 83 |om
Responsabiidade | , | & | ¢ | 6 | 5 |6 |6 |6 |6|6|4|6|3|6|6|6|6]|6]s51/|8600
(max. 6)
—
S;’;’ngg?" 22129 (30 [30 30|30 |30 (30 |30|30 2|3 |28|3 [28]28]30]30]27.78 | 2967

Na Tonicidade verifica-se nos dois momentos, dificuldade em aceder a
passividade e a descontracdo voluntaria (paratonia), apesar da diminuicdo dos bloqueios
e da tensdo, e um aumento dos movimentos passivos e pendulares dos membros na
avaliagao final. Verifica-se uma diminuicdo do desequilibrio entre hiper e hipotonicidade.

A Equilibragao é um dos dominios onde se verifica um aumento significativo da
pontuagao obtida entre os dois momentos, tendo sido visivel a melhoria do desempenho
neste dominio. Ao contrario do momento inicial, no geral os utentes na avaliagéo final
foram capazes de concretizar as tarefas com os olhos fechados, mostrando-se
confortaveis e seguros nas mesmas. Na avaliagéo final continuam a verificar-se algumas

dificuldades no equilibrio estatico e dindmico em apoio unipodal, com melhor
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desempenho na tarefa de andar com os pés alinhados verticalmente, no apoio com as
pontas dos pés e nos saltos a pés juntos, sendo capazes de saltar com maior amplitude e
maior coordenagao na aterragem dos dois pés no solo. Quanto ao salto vertical, no geral,
os utentes continuaram a ter um bom desempenho. Os utentes na avaliagdo final
apresentam a Lateralizagao bem definida, utilizando sempre o mesmo lado do corpo
para concretizar as tarefas solicitadas, ao contrario da avaliagao inicial.

Na Nocao do Corpo os utentes souberam identificar as partes do corpo que
tinham dificuldades em identificar na avaliagdo inicial (e.g.: tornozelo, joelho, cotovelo,
pulso e ombros) no préprio, no outro e na imagem. As dificuldades ainda existentes
passa pelo reconhecimento direita-esquerda no préoprio e no outro. Quanto ao desenho
da figura humana, continua a verificar-se nos dois momentos alguma diversidade no
desempenho: alguns utentes apresentam bem definidos os segmentos corporais
porporcionais mas com poucos pormenores, e outros apesar de ndo apresentarem todos
0s segmentos corporais assinalam varios pormenores. Verifica-se sobretudo diferencas
nas expressodes faciais dos desenhos, observando-se expressdes de maior felicidade e a
utilizacdo de mais cores.

A Estruturagao Espacio Temporal é um fator onde se observa um aumento
significativo dos valores obtidos entre os dois momentos de avaliagdo. Apds a
intervencéao, todos os utentes foram capazes de contar corretamente os passos dados na
tarefa de organizagdo e alguns utentes (M.; N.; Ar.; Al.) foram capazes de ajustar o
planeamento motor com mais ou menos passos. Verificaram-se melhorias significativas
no desempenho geral dos utentes na avaliagdo final da esturturagdo dindmica, sendo
capazes de reproduzir a estrutura de fosforos mais simples apds a sua visualizagao, sem
necessitarem da permanéncia visual da estrutura. Relativamente a estruturagcéo ritmica
verificaram-se algumas melhorias no desempenho da reproducdo das sequéncias
ritmicas na avaliacao final, apesar de ser uma tarefa dificil, com especial destaque para a
compreensao das diferentes forgas aplicadas e o nimero de batimentos. Na identificacao
das relagbes espaciais entre si e o envolvimento, com os outros e entre objetos,
verificaram-se melhorias significativas na avaliagdo final, identificando-se corretamente
essas relagdes, apesar de dificuldades na identificagao correta entre direita/esquerda.

Na Praxia Global continuam a verificar-se dificuldades no drible da bola, ao
contrério do langar e agarrar a bola, verificando-se na avaliagéo final melhorias na
organizagdo do planeamento motor nas duas tarefas. Na coordenagédo oculopodal
verifica-se também melhor desempenho no controlo da bola ao contornar os pinos,

realizando o pontapear da bola com mais seguranga e coordenagdo. Quanto a
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dissociacdo observa-se na avaliagao final maior capacidade de atencao a instrucédo e a
concretizagao da tarefa, sendo capazes de reproduzir com maior sucesso as sequéncias
motoras com os membros inferiores e superiores. No saltar no mesmo sitio os utentes na
avaliagdo final continuam a mostrar dificuldades na coordenagédo entre os membros
inferiores e superiores. A agilidade foi concretizada com sucesso na avaliagao final.

No ultimo fator Praxia Fina, na avaliacao final, a maioria dos utentes realiza a
preensdao de pequenos objetos, tal como inicialmente, verificando-se melhoria na
coordenacdo dindmica manual, construindo a pulseira de clips mais rapido e com maior
destreza, observando-se situacéo idéntica na tarefa dos pontos e cruzes (mais e mais
rapido), verificando-se melhor coordenagdo entre a precisdo e a velocidade na
coordenacéao praxica do lapis e na coordenagao visuografica.

Os utentes no geral obtiveram a pontuagdo maxima na Autonomia, dado a sua
importancia e estimulagdo no Centro e em casa, e a Atividade Econémica é um dominio
com uma boa cotacio, dado a maioria se deslocar para o Centro de transportes publicos
de forma auténoma, exigindo o reconhecimento e a utilizagdo do dinheiro, sendo capazes
de realizar pequenas compras sempre que necessario.

No Desenvolvimento da Linguagem e Comunicacgao verificam-se melhorias,
uma vez que a maioria dos utentes ja € capaz de reconhecer o seu nome escrito e
escrevé-lo, mostrando maiores capacidades de relato de acontecimentos, com utilizagdo
de maior vocabulario e apresentagcdo de mais pormenores, mostrando-se mais capazes
de organizar e expressar pensamentos, emoc¢des e sentimentos.

No dominio Numeros e Tempo na avaliacao final todos os utentes sdo capazes
de contar corretamente dez ou mais objetos, verificando-se que no geral sdo também
capazes de reconhecer quase todos os numeros escritos de um a dez. Verifica-se que na
avaliagao final (ao contrario da inicial) todos os utentes sdo ja capazes de identificar a
data, os dias de semana, os meses e as estacbes do ano, apesar de algumas
dificuldades em dizer as horas mesmo num reldgio digital. Na avaliagao final, os utentes
foram capazes de identificar corretamente a sua idade e a sua data de nascimento. De
referir que na avaliacdo final nenhum utente foi capaz de concretizar operacdes
matematicas (e.g.: adicdo e subtracido), ndo tendo havido o tempo suficiente para os
utentes desenvolverem essa competéncia. No ambito da Nog¢ado das Figuras
Geométricas e Cores na avaliagdo final verifica-se que os utentes identificam e
nomeiam todas as formas e cores, mostrando ter um conhecimento mais consolidado, em
relagdo a avaliag&o incial, onde se observavam trocas de alguns nomes ou até mesmo a

nao identificacdo da forma geométrica ou da cor.
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Quanto a Atencao sobre a instrugdo e a concretizacdo da tarefa, observa-se
maior capacidade da sua manutencdo na avaliagao final, tendo este ponto um forte
impacto sobre a concretizagdo de todas as outras tarefas. Quanto aos Habitos de
Trabalho, os utentes no geral sdo assiduos, pontuais e responsaveis pelo trabalho a
realizar, ndo necessitando de constante supervisdo. Todos tém a nocdo da
responsabilidade pessoal e social; apenas de notar que alguns utentes tém tendéncia de
“roubar”, sendo este comportamento trabalhado no Centro.

Finalmente na Socializagdo os utentes obtiveram uma cotagdo elevada,
estabelecendo relagbes empaticas, tendo e respondendo a iniciativas afetivas,
reconhecendo o outro, dominando as regras basicas de socializagdo. De referir que ao
longo do processo de intervencéo se foi observando que os utentes foram fortalecendo
as suas relagbes interpessoais verificando-se que realmente se formou um grupo de
utentes e ao mesmo tempo um grupo de amigos.

Segue-se a apresentacdo do grupo de estudo de caso da Unidade Infantil, onde a

N. se integrava.

2.4 Grupo de criancas da Unidade de Reabilitacao Infantil.

O grupo de criangas com PC (tabela 14) que participaram nas sessbdes de IP, era
inicialmente constituido por 8 criangas entre os 3 e 0s 9 anos, mas a meio do processo
de interveng¢do uma crianga deixou de frequentar o Centro, pelo que o grupo passou a ser
constituido por 6 criangas, estando também presente a N. O diagnéstico predominante
era de Quadriplegia Espastica, no entanto era um grupo muito heterogéneo. As criangas
tém um elevado grau de dependéncia, sem autonomia nas AVD e sem mobilidade,
apesar de interagirem com o0 seu meio envolvente quando estimuladas, através de
comunicagao nao-verbal. A IPM foi desenvolvida em sessdes de 60 min, de PDP
(2x/semana), TE/APP (2x/semana).

Tabela 14 - Caraterizacdo do grupo em intervengédo da Unidade de Reabilitagao Infantil

N. 3 anos Feminino AGD

Lu. 4 anos Feminino PC - Quadriplegia espastica; Microcefalia

L. 4 anos Masculino PC - Quadriplegia espastica; Microcefalia; Epilepsia
Y. 4 anos Masculino PC - Quadriplegia espastica; Epilepsia

P. 5 anos Masculino PC - Quadriplegia espastica

E. 6 anos Feminino PC - Quadriplegia espastica; Microcefalia

F. 9 anos Feminino PC - Quadriplegia espastica
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Seguidamente sera apresentado o perfil do grupo e os objetivos de intervencéo,

tendo estes pontos sido construidos na base dos resultados da avaliagao inicial, que s&o

apresentados posteriormente em comparagao com os resultados da avaliagao final.

2.4.1 Perfil do Grupo e Objetivos de Intervencao e Avaliacao Final

dos Resultados.

Foi estabelecido o perfil do grupo (tabela 15), bem como os objetivos gerais e especificos

a desenvolver nas sessdes de IPM confrontando com os resultados da avaliagéo final

(tabela 16).

Tabela 15 - Perfil do grupo em intervencéo da Unidade de Reabilitagdo Infantil

Areas Fortes

Areas a Promover

Demonstragéo de conforto e satisfagao nas mobilizagdes passivas e
quando ¢ alterada a sua posic8o (sentado; bipede);

Controlo cervical e postural em diferentes posi¢des (decubito ventral;
sentado; bipede);

Capacidade de controlo cervical em decubito dorsal;

Coordenagéo dindmica dos movimentos voluntdrios;

Presenca do reflexo da marcha;

Equilibrio entre o estado hipo e hiperténico;

Capacidade de preenséo palmar;

Padréo de marcha;

Capacidade de producdo auténoma e espontinea de sons simples;

Capacidades manipulativas;

Capacidade de expressar as emogdes basicas - conforto/satisfagéo
(sorriso) e desconfortolirritacdo (choro);

Capacidades de comunicagéo (e.g.: comunicar as necessidade; interagir
com o outro);

Manutencdo da atencdo e interesse em estimulos visuais e auditivos;

Capacidades de exploragéo do envolvimento;

Capacidade de reconhecer e reagir a presenca e interagao de alguém
familiar;

Consciencializagdo do eu e nogdo do corpo.

Interesse na interacdo com o outro.

Autonomia nas refeicdes.

Tabela 16 - Objetivos gerais e especificos para o processo de intervengao psicomotora e avaliagéo final dos

resultados do grupo em intervencéo da Unidade de Reabilitagdo Infantil

Objetivos Gerais

Objetivos Especificos

Avaliacéo Final de Resultados

Promover a eutonia e reduzir a espasticidade Parcialmente Alcangado
Promover o desenvolvimento do ténus muscular Parcialmente Alcangado
Estimular aquisi¢ao do controlo cgrylcal e po§tural e em diferentes posicées Parcialments Alcangado
(sentado; joelhos; bipede)
Promover a . . . :
Motricidade Global Promover a mobilizagao intencional dos membros superiores Parcialmente Alcangado
Estimular a capacidade de mudar de posi¢do o mais autonomamente possivel .
i . i . ) Parcialmente Alcangado
(decubito dorsal-ventral e vice-versa; declbito dorsal-sentado; sentado-bipede)
Promover a coordenagao dos movimentos dos membros superiores e inferiores Parcialmente Alcangado
Estimular o padrdo de marcha Parcialmente Alcangado
Promover a preensao palmar intencional nas duas méos Alcangado
Promover a Promover a capacidade de transferéncia de um objeto de uma méo para a outra Parcialmente Alcangado
Motricidade Fina Desenvolver a capacidade de langamento do objeto e da preenso fina Parcialmente Alcangado
Promover a capacidade de realizar uma garatuja Alcangado
Promover a imitagdo de sons simples Parcialmente Alcangado
Promover "
oo Promover a produgéo de sons de forma espontanea Alcangado
comunicagao
Desenvolver a produgao de sons com intencionalidade Parcialmente Alcangado
Promover Estimular agarrar na colher, copo e escova de dentes e levar a boca Parcialmente Alcangado
Autonomia nas P dade d car de G ad
AVD romover a capacidade de comunicar de forma explicita as suas necessidades Parcialmente Alcangado
b Promover a consciencializagao do eu, nog&o do corpo e esquema corporal Parcialmente Alcangado
romover a

relagéo com o seu
COrpo e com 0
envolvimento

Promover a organizag&o dos referenciais espaciais e temporais

Parcialmente Alcangado

Estimular a exploragéo do envolvimento

Alcangado

Estimular a interagdo com o outro

Alcangado

-76 —




Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Pela observagédo da tabela 16 verifica-se que as criangas alcangaram o objetivo
de concretizagdo de preensao palmar intencional com ambas as mé&os, sendo algumas
criangcas capazes de agarrar e largar o objeto quando solicitado, sendo capazes também
com apoio fisico parcial de concretizar uma garatuja, ao mesmo tempo que quase todas
as criangas sao capazes de produzir sons espontaneamente como forma de
comunicagdo. No geral as criangas estdo mais reativas ao seu envolvimento e a sua
exploragdo, bem como a interagdo com o outro. Quanto aos outros objetivos sobretudo
ao nivel da motricidade global verifica-se que ficaram um pouco comprometidos devido
as limitagbes fisicas signitivas de cada crianga, verificando-se que as transferéncias de
posicdes e manutencdo das mesmas na avaliacdo final sdo conseguidas com menor
apoio fisico ou até mesmo sé com apoio de material, havendo maior controlo cervical e
postural em cada posicdo. Também relativamente a autonomia nas AVD no geral as
criangas sdo capazes de agarrar a colher, o copo e a escova dos dentes com menor
apoio fisico, sendo algumas criangas capazes de a concretizar com total autonomia
levando cada objeto a boca, sendo capazes de com maior intencionalidade comunicar as
suas necessidades e produzir sons de forma espontanea. Algumas criangas sdo também
capazes na avaliagao final de ter maior nogéo do ‘eu’ reconhecendo a sua imagem no
espelho e identificando algumas partes do corpo quando verbalizadas.

Seguidamente sera feita a apresentagao dos resultados da avaliagdo psicomotora
fazendo-se essa apresentagdo em comparacdo com o momento inicial e final de
avaliagdo, dando-se espaco para uma descricdo quantitativa e qualitativa dos mesmos.
De referir que na apresentacao dos resultados nao se incluiu os resultados da crianca N.
uma vez que ela constituiu o estudo de caso individual e os seus resultados foram ja

apresentados de forma individual anteriormente.

2.4.2 Apresentacao dos Resultados.

Os resultados obtidos sdo apresentados quer de forma quantitativa (tabela 17 e figura 13)
e qualitativa, com descricdo mais detalhada do desempenho geral das criangas do grupo
de intervencéo.

E possivel observar que o grupo apresenta valores inferiores a cotagdo maxima
em todos os dominios, nos dois momentos de avaliagcéo, verificando-se no entanto um
aumento da cotagdo de todos os dominios entre 0 momento inicial e final de avaliagao.
Os valores inferiores em relagao a cotagdo maxima sao sobretudo visiveis nos seguintes
dominios: Motricidade Global e Fina e Social. No que diz respeito aos dominios da
Percecdo Visual e Auditiva e Comunicagédo e Linguagem verifica-se que o grupo obtém

mais de metade da cotagdo maxima, aproximando-se mais desta na avaliagao final.
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Tabela 17 - Apresentacéo dos resultados obtidos pelo grupo em intervengéo da Unidade de Reabilitagdo
Infantil na avaliagéo psicomotora inicial e final

Crianga Cotagéo &
Lu. L. Y. P. E. F. Méda | | cO0%0
o édia Final
Dominio Inicial
Motricidade Global (méx. 72) 24 | 38 | 7 |17 | 19| 22 | 34 | 54 | 10 | 19 | 21 | 44 19.17 32.33
Motricidade Fina (max. 32) 5113 | 2| 4| 0|6 |15|28| 4|6 5]13 517 11.66
Percegao Visual 36 | 52| 8 | 32| 16 | 24 | 48 | 48 | 24 | 36 | 40 | 48 28.67 40.00
e Auditiva (max. 52)
Comunicagao 8 | 12| 4 | 12| 4| 8 |12|16] 4| 8161 8.00 11.33
e Linguagem (max. 16)
Social (max. 60) 36 | 46 | 14 | 29 | 8 | 29 | 47 | 58 | 32 | 34 | 44 | 49 30.17 40.83
80 72
60
60 52
40 40,83
40 32,33 |32 2867 30,17
1917 11,66 16 11,33
" Hul M. .= 0N
0 — i
Motricidade Global ~ Motricidade Fina ~ Percecéo Visual e Comunicagao e Social
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Figura 13 - Grafico de Comparagdo dos resultados obtidos pelo grupo em intervencdo da Unidade de
Reabilitagdo Infantil em cada dominio psicomotor na avaliagdo inicial e efinal com a cotagdo maxima de cada
dominio

A Motricidade Global divide-se em capacidades posturais passivas/ativas e
locomotoras (e.g.: deslocacdo), estando as dificuldades presentes em ambas as
componentes. As capacidades posturais passivas e ativas estdo comprometidas devido a
dificuldade no controlo cervical e postural, ainda nao totalmente adquirida na maioria das
criancas e que coloca em causa a aquisicao da posicao de sentado ou bipede. De referir
que no momento final de avaliagdo praticamente todas as criangas em decubito ventral
foram capazes de ter controlo cervical e elevar a cabecga. Verifica-se também na
avaliacao final que as criangas sdo capazes de permanecer na posi¢ao sentadas apenas
com apoio de material, sendo visivelmente maior controlo cervical e postural. Aquisi¢cao
tanto da posigao sentada como da posicdo bipede estdo também comprometidas devido
a presenca de escolioses, lordoses, fraqueza muscular e dificuldade na extensdo dos
membros inferiores pela maioria das criangcas do grupo. E possivel referir que no geral
todas as criancas sdo capazes de mobilizar a sua cabecga lateralmente seguindo objetos,
bem como tocar nos mesmos. Relativamente a transferéncia de decubito dorsal para

ventral, e vice-versa, nos dois momentos de avaliagdo as criangas s6 a conseguem
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realizar com total apoio fisico, 0 mesmo acontece na transferéncia da posicdo sentada
para a posicao bipede, sendo no entanto visivel maior esforco muscular nos membros
inferiores por algumas criangas (F.; P.). Relativamente as capacidades locomotoras,
nenhumas crianga as consegue concretizar autonomamente, verificando-se no entanto
por parte de algumas criangas (F.; P.) na avaliacao final, tentativa de se arrastar sobre o
colchdo em decubito ventral e maior coordenagdo nos passos a dar na posi¢ao bipede
com total apoio fisico. No final do processo de intervencdo nenhuma criangca se desloca
autonomamente, no entanto algumas criangas (F.; P.) continuam com o reflexo de
marcha quando colocadas na posi¢cao bipede com o apoio fisico total, sendo capazes de

apoiar mais peso sobre os membros inferiores.

Na Motricidade Fina verifica-se que ao contrario da avaliacao inicial todas as
criangcas sao capazes de tocar num objeto colocado na linha média do seu corpo, bem
como agarra-lo com preensao palmar. A crianga P. com total autonomia é inclusive capaz
de agarrar dois objetos, um com cada mao, o mesmo ndo acontece com as outras
criangas, apenas com ajuda fisica parcial. Também a transferéncia de um objeto de uma
mao para a outra, apenas é possivel com apoio fisico total para todas as criancas, bem
como a construgdo de uma torre com 3 cubos. Na tarefa de atirar um objeto ao chao,
nenhuma crianga o consegue realizar com total sucesso, no entanto a criangca F. e P.
quando lhe é dito para largar o objeto que tem na mé&o, sdo os dois capazes de o
concretizar na avaliagao final, sendo também capazes de colocar 3 pinos dentro de uma
chavena com autonomia. Quanto ao rabiscar um desenho o P. é capaz de concretizar
esta tarefa com total autonomia na avaliagdo final, ao contrario da avaliagdo inicial,
também a crianga F. é capaz de concretizar essa tarefa com apoio fisico parcial na
avaliacao final, todas as outras criangas com apoio fisico total sdo capazes de concretizar
0 rabisco de desenho, ao mesmo tempo que por instantes observam o que estdo a
construir, algo que ndo acontecia na avaliagao inicial.

O dominio da Percecgao Visual e Auditiva € um dos dominios que obtém melhor
cotacdo em ambos os momentos de avaliagdo: as criangcas observam o seu
envolvimento, seguindo com o olhar os estimulos visuais (e.g.: objetos e pessoas) e
auditivos (e.g.: bater palmas), acompanhando com movimentos laterais da cabecga,
autonomamente na posicdo de decubito dorsal e com apoio fisico parcial ou apenas
apoio de material na posi¢cdo sentado. Na avaliacao final verifica-se que a criangca F. e P.
tém maior nog&o sobre a permanéncia do objeto rindo-se a gargalhada quando este é
escondido, procurando-o, 0 mesmo ndo acontecia na avaliagcdo inicial. As criangas sao

também capazes de manter a sua atengcdo sobre um estimulo auditivo procurando-o e
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seguindo-o com o olhar e com a cabeca (tal como com os estimulos visuais). De forma
mais clara é possivel compreender que na avaliagao final todas as criancas reconhecem
0 seu home e a voz da sua mae, bem como o dizer “adeus”.

A Comunicag¢ao e Linguagem ¢é, igualmente, um dominio com cotagao positiva
nos dois momentos de avaliagao: a maioria das criangas sorri e ri de forma espontanea e
motivante durante uma brincadeira, estando esta reagao presente em todas as criangas
na avaliagao final, algo que foi evoluindo ao longo do processo de intervencgéo, sobretudo
observada uma maior evolugdo na crianca E. e L, que pouco ou nada reagiam ao
envolvimento na avaliagdo inicial. Algumas criangas sdo capazes de imitar sons muito
simples (F.; P.), sendo possivel observar em algumas, a produgado de sons de forma
autonoma e espontanea (e.g.: F., Lu.; P.), com maior frequéncia na avaliacao final. Todas
as criangas reagem e mostram desconforto através do choro desde avalaigao inicial. Nas
criangas onde néo é tao frequente o sorriso ou a gargalhada durante uma brincadeira ou
interagdo com o outro, é possivel observar o seu conforto e satisfacdo em determinadas
situagdes (e.g.: atividades musicais; durante a refeicdo; momentos de interacdo com o
outro), através do seu tonus relaxado e através das suas expressdes faciais.

Por ultimo, o dominio Social € um dominio com uma cotagao reduzida nos dois
momentos de avaliagdo, mas com um aumento significativo do momento inicial para o
momento final. A diferenga significativa que se observa neste dominio entre os dois
momentos de avaliagdo é a autonomia nas AVD, observando-se e.g. que a crianga P. é
capaz de agarrar a colher, a escova dos dentes e o copo com autonomia e levar até a
sua boa, sendo a crianca F. e Lu. também capazes com apoio fisico parcial. Na avaliacao
final verifica-se que todas as criangas sorriem mais e respondem mais ao tratamento
carinhoso, mostrando-se mais reativas e interessadas na interacdo com o outro. A
execcao da crianca L. e E. todas as outras reagem muito a sua imagem no espelho na
avaliagado final ao contrario da avaliagdo inicial, sendo este um momento de grande
satisfacdo para as criancas. Na avaliagao final nenhuma crianga é capaz de bater palmas
totalmente sozinha, mas todas sdo capazes de concretizar com total apoio fisico, sendo
visivel em todas um sorriso quando este movimento é concretizado. Todas as criangas
mostram irritacdo quando estdo desconfortaveis (choro), dando sinal de desconforto ou
satisfagdo e quase todas reconhecem os seus familiares (mae/avé/irmaos), com maior

interesse e atengao dada ao envolvimento na avaliagao final em todas as criangas.
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2.5 Reflexao dos Estudos de Caso.

Relativamente a utente A., mostrou-se sempre muito motivada para aprender e
concretizar tarefas novas, ndo se tendo sentido barreiras a sua adesao ao processo de
intervencdo, tendo no entanto alguma nogéo das suas limitagcdes, o que por vezes criou
sentimentos de frustragdo. Os progressos observados na utente foi sobretudo ao nivel
das competéncias académicas, que consequentemente provocou na utente um aumento
da sua auto-estima e uma maior valorizagdo pessoal, que ndo guarda para si mas que
coloca em pratica também na ajuda ao outro, sobretudo nas sessdes de grupo.
Associado aos progressos a nivel académico identifica-se também maior capacidade de
manutencdo da sua atengdo e maior capacidade de meméria, que tem também impacto
nas sessdes de grupo, onde houve aumento da sua participagao ativa e envolvimento em
cada tarefa, até como lider do grupo. Tendo em conta a idade escolar da utente priorizou-
se as competéncias académicas, sendo no entanto necessario mais tempo para outras
aquisi¢des também essenciais no seu dia-a-dia.

Quanto a crianca N., esta manteve-se sempre muito reativa e interactiva com o
seu envolvimento, tornando-se uma crianga mais expressiva € mais atenta ao mesmo,
reconhecendo todos os colegas e auxiliares pelo seu nome e sendo capaz de manter
durante mais tempo a sua atengdo sobre uma tarefa. Observam-se progressos
significativos ao nivel da autonomia, € capaz de agarrar a colher, o copo e a escova dos
dentes levando-os a sua boca com supervisdo de um adulto; reconhece as partes do
corpo mais simples (boca; nariz; olhos; cabecga; orelhas; pernas; bragos; mao; p€); tem
maior controlo cervical e postural em diferentes posi¢cdes (sentada; bipede), necessitando
de menos apoio para as manter com equilibrio; € capaz de agarrar no lapis e realizar uma
garatuja e agarrar em pequenos objetos e larga-los quando solicitado. No essencial do
seu desenvolvimento a estagiaria foi sentindo que a crianga estava feliz e com muita
motivagao de fazer sempre mais, compreendendo cada passo dado no envolvimento.

Relativamente ao grupo de jovens/adultos, os utentes foram sendo capazes de
aumentar a manutencido da sua atengao sobre a tarefa, observando-se uma crescente
motivagdo, envolvimento e participagdo ativa nas atividades, tendo este progresso
impacto sobre as tarefas do dia-a-dia. Os utentes foram fortalecendo os lagos de
amizade, criando-se um grupo de amigos, estando presente o sentimento de
responsabilidade uns pelos outros e pelo proprio grupo. Para além disso a nivel
psicomotor verificou-se maior seguranga, confianga e destreza na concretizagdo de
diferentes tarefas, bem como ao nivel de competéncias académicas sendo quase todos

os utentes capazes de identificar e escrever o seu nome, dizer e escrever corretamente a
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sua idade, identificar quase todas as letras do alfabeto, bem como os numeros.
Identificou-se um aumento da resisténcia aerébia, melhor desempenho em tarefas de
equilibracado e coordenacdo motora, bem como no reconhecimento das diferentes partes
do corpo no préprio e no outro. Ao longo do processo de intervencéo cada utente sentiu-
se util e valorizado, sendo esses sentimentos essenciais para uma participagdo ativa
sobre a sua vida.

Quanto ao estudo de caso do grupo de criangas a maior diferenga sentida no
desenvolvimento psicomotor € uma maior reatividade e interacdo com o envolvimento.
Em termos de desenvolvimento motor, ndo se observam progressos significativos, devido
as consideraveis limitagbes fisicas, ja ao nivel da motricidade fina, quase todas as
criangas mostraram ser capazes de agarrar objetos com preensdo palmar (e.g. lapis;
colher; escova dos dentes), sendo capazes de fazer garatuja e encaixe de objetos. No
final do processo de intervencao observa-se que as criancas estdo mais reativas ao seu
envolvimento e aos estimulos externos, sorriem mais, produzem mais sons e
gargalhadas, interagem e mantém o contacto visual com outro, mantém maior atencéo
sobre uma tarefa e todas reagem ao chamamento do seu nome. De referir que com este
grupo foram essenciais as sessdes com a participacdo dos cuidadores informais, tendo
as atividades outro impacto nas criangas, sendo assim possivel continuar o processo de
reabilitacdo em casa. No geral ¢ visivel a felicidade, a seguranca e o conforto que as

criancas sentem em cada sessao e enquanto estdo no CRPS.

2.4 Dificuldades e Limitacoes

Tendo o estégio sido concretizado num contexto cultural diferente, onde a pessoa com
‘deficiéncia’ pouca ou nenhuma dignidade tem, acarreta dificuldades e limitagcbes, para
além daquelas que sdo expectaveis num recém licenciado a iniciar a sua pratica
profissional.

A concretizagdo do estagio numa cultura diferente traz sempre algumas
dificuldades e limitagdes, sobretudo devido a forma como a pessoa com deficiéncia é tida
em conta e as abordagens que se criam a partir desse pensamento. Depara-se com
formas diferentes de trabalhar, com diferentes abordagens de intervencao e diferentes
formas de comunicacao e relacdo humana. A partir do momento em que estas barreiras
vao sendo ultrapassadas, todas estas diferencas sdo uma mais valia para o crescimento
pessoal e profissional do estagiario, chegando a conclusdo que a linguagem dos afetos é

universal e faz a diferenga em qualquer cultura.
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Pode dizer-se que a primeira dificuldade ou limitagdo sentida foi a inseguranga
relativa a falta de conhecimento e experiéncia pratica em relacdo a IPM com a
populacido-alvo da Unidade de Reabilitagdo Infantil, acrescentando a auséncia de um
profissional da area que pudesse orientar a intervencdo da estagiaria e sobre o qual
pudesse dar continuidade ao trabalho ja realizado. Neste sentido todo o trabalho foi
concretizado com grande autonomia por parte da estagiaria, partindo da leitura e estudo
sobre a populagéo-alvo e a respetiva IPM ja concretizada noutros contextos. Para além
disso acrescenta-se ainda a intuicdo, a criatividade e a estratégia de tentativa-erro,
estando presente em cada sess&o a descoberta de uma reagdo, um progresso e a
necessidade da constante adaptagdo e readaptacdo das diferentes atividades
desenvolvidas, partindo do principio de que a resposta para as questdes: para qué?;
porqué?; como?; qual o sentido? — seria sempre o bem-estar, a felicidade e o
crescimento digno de cada crianga e cada jovem, na certeza de que com o apoio mais
adequado tudo sao capazes.

Ao longo do processo de intervencdo a inseguranca nas estratégias utilizadas,
nas abordagens escolhidas para alcangar os objetivos, nas atividades desenvolvidas foi
também uma dificuldade sentida, uma vez que nao existia nenhum termo de comparacéo,
pouco feedback e nenhuma referéncia na area que permitisse colocar em causa cada
escolha e abordagem concretizada, podendo cair no erro, na estagnacédo e no néo
progresso de cada atividade. Uma outra dificuldade sentida foi o pouco trabalho de
equipa concretizado, que poderia ter colmatado as insegurangas referidas anteriormente
através da discussdo em equipa de cada abordagem e de cada caso.

A néo existéncia de todo o material disponivel num Centro de Reabilitacao, trouxe
também algumas limitagbes a concretizacéo da intervengéo, no entanto esta limitagéo foi
sendo ultrapassada através da criatividade, inovacéo e reciclagem do material disponivel,
na certeza de que o essencial para a concretizagcdo da intervencédo psicomotora € o
Corpo, a sua expressao e comunicagao.

A dificuldade no acesso as abordagens e literaturas mais recentes em relagéo a
IPM, pode ter colocado em causa uma intervencdo mais profissional e credivel. Neste
pensamento importa ainda referir como dificuldade ou limitagdo algumas caracteristicas
da estagiaria a melhorar. Inicialmente a construcdo de planos de sessbes com
demasiadas atividades para o grupo em questdo, provocando um sentimento de
frustragdo devido a ndo concretizagdo completa de um plano, o que prejudicou também a
concretizagdo de cada atividade por parte dos utentes ou criancas. Desta forma a

estagiaria adotou posteriormente a opc¢éo de utilizagdo de um plano de sess&o para mais
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gue uma sessao, permitindo assim a concretizacdo de cada tarefa na sua totalidade ao
ritmo de cada utente ou crianga. Outra carateristica a melhorar por parte da estagiaria é o
cumprimento de horarios entre sessdes, o terminar a horas uma sess&o para que seja
possivel comegar a horas a sess&o seguinte.

Apesar das dificuldades e limitagbes sentidas, um psicomotricista tem o privilégio
de em cada dia trabalhar com seres humanos unicos e realmente especiais, especiais
pela sua esséncia e pela sua forma de ser, estar e se relacionar com o outro, fazendo
com que tudo valha a pena, até mesmo um erro ou uma falha, porque faz crescer, ser e
dar mais em cada dia e a cada ser humano que cruza o seu caminho.

Seguidamente serdo apresentadas outras atividades concretizadas pela estagiaria
no dmbito da IPM ndo s6 no CRPS mas também na comunidade envolvente do Centro e

noutro Centro das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragao de Jesus.

2.3 Atividades Complementares

A estagiaria teve a oportunidade de participar em diversas atividades extra-estagio:

= Educagao Parental: a 6 de novembro a estagiaria dinamizou uma sessdo de
educacdo parental sob o tema, escolhido pelos pais, “Estigmatizacdo da crianga
mogambicana com deficiéncia”, que pretendeu ser um espago onde os pais podiam
ter uma participagédo ativa, colocando questdes, duvidas e partilhando experiéncias,
entre outros, ao mesmo tempo que estimulava o trabalho em equipa com os técnicos.
Nos dias 16 e 18 de margo, 15 e 19 de abril e 18 e 20 de maio concretizaram-se
sessbes de educagao parental (um grupo de mées e criangas diferentes em cada
dia), com a participagao dos cuidadores informais da Unidade Infantil, desde o
momento de tomar o pequeno-almogo, passando pela higiene oral até a sess&o de
promocdo do desenvolvimento psicomotor ou de terapias expressivas e atividade
psicopedagdgica, em que cada cuidador ficava com a ‘sua’ crianga e realizava as
diferentes atividades planeadas, com o objetivo de dar ferramentas e estratégias para
que os cuidadores continuassem o processo de reabilitacdo em casa, ao nivel da
autonomia nas AVD e ao nivel do desenvolvimento psicomotor, com foco também na
aceitagdo e valorizagdo das capacidades da sua crianga € minimizagdo das suas
dificuldades com o apoio adequado;

= Festa de Natal: no més de dezembro foram desenvolvidas atividades para a
preparacdo da festa de natal com a participacdo das criancas e adultos, estando
subjacentes a musicoterapia, dancaterapia e dramaterapia; no dia 17 de dezembro
concretizou-se a festa que contou com a participagdo de todos os familiares dos
utentes e das criangas e colaboradores do Centro, com a apresentagdo de momentos
musicais, coreografias, poemas e algumas atividades diarias do Centro. Os materiais
natalicios construidos pelos utentes e pelas criangcas decoraram o espaco da festa e
de cada Unidade;

-84 -



Atividade de Aprofundamento de Competéncias Profissionais
- Intervengao Psicomotora por Terras de Mogambique — Centro de Reabilitagdo Psicossocial das Mahotas -

Baile de Carnaval: a 9 de fevereiro concretizou-se um baile de carnaval com a
utilizacdo de mascaras decoradas pelos proprios utentes e criangas, e roupas de
disfarce alusivas a época, baseando-se esta atividade na responsabilidade de cada
adulto pelo disfarce de uma crianga e seguidamente o desfile de cada par;

Teatro de S. Jodo de Deus: a 8 de marco realizou-se com os adultos um teatro
relativo a vida de S. Jodo de Deus (santo da Unidade de Adultos) para comemorar o
seu dia, tendo sido este teatro preparado desde o dia 1 de mar¢go com todos os
utentes da Unidade, em sessdes de dramaterapia;

Caca aos Ovos: a 30 de margo concretizou-se a “Caga aos Ovos” alusiva a época da
Pascoa, com a participagdo dos utentes, baseada na concretizacdo de um circuito
psicomotor com varias estagdes e com a criagdo de 4 equipas, onde cada adulto era
responsavel por uma criangca e cada equipa tinha de seguir pistas para descobrir as
estacdes a concretizar no jardim de entrada do CRPS;

Atividade em Meio Aquatico: nos meses de abril e maio concretizaram-se sessoes
na piscina (comprada e montada pela estagiaria e voluntaria enfermeira) em grupo
com as criangas mais autdbnomas e sessodes individuais com as criangas do grupo de
intervencdo e o estudo de caso, tendo sido este contexto muito positivo para a
promocao do desenvolvimento psicomotor das criancas de ambos os grupos;

Teatro de S. Bento Menni: a 25 de abril concretizou-se um teatro sobre a vida de S.
Bento Menni (fundador das IHSCJ e o santo da Unidade Infantil) com a participacao
das criangas mais autonomas desta Unidade, tendo este teatro sido preparado desde
o dia 6 de abril, como forma de comemorar o dia de S. Bento Menni (24 de abril),
estando ao mesmo tempo a desenvolver-se sessdes de musicoterapia e
dramaterapia;

Intervengdo no Centro Infantil Patinho Laranja: paralelamente ao trabalho
concretizado no CRPS a estagiaria realizou visitas a um Centro Infantil inclusivo nos
arredores de Maputo (recebe criangas entre os 0 e os 5 anos de idade) para dar apoio
e estratégias no processo de intervencao de 3 criangas com NEE (1 com PC com 8
anos; 1 com Sindrome de Prader Willy com 5 anos; e 1 com uma deficiéncia motora
com 5 anos); o principal objetivo da intervengcédo da estagiaria foi dar estatrégias as
educadoras para a concretizacdo das diferentes tarefas com cada crianga, na
construgdo de um plano de intervengdo individual baseado numa avaliacéo
psicomotora e com atividades especificas para trabalhar cada objetivo definido e para
a sensibilizacdo e formagao dos pais sobre a problematica dos seus filhos; e

Visita ao Centro das IHSCJ na Macia: entre os dias 27 de abril e 10 de maio a
estagiaria visitou o Centro das IHSCJ na Macia, vila pertencente a outra provincia de
Mogambique, tendo dinamizado sessées com foco na grafomotricidade e atividade
motora adaptada com um grupo de jovens entre os 9 e os 26 anos de idade e
concretizado a preparacdo de uma festa alusiva ao dia de S. Bento Menni e dia da
Mae, com apresentacdo de algumas musicas com gestos associados e uma
exposigao dos trabalhos concretizados pelos jovens. Para além do trabalho no Centro
(entre as 7h30 e as 12h) a estagiaria realizou algumas visitas domiciliarias a jovens e
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adultos com DID ou doenga psiquiatrica que nao podem deslocar-se ao Centro e
ficam nas suas casas, tendo observado situagcbes de extrema pobreza e isolamento
social (jovens acorrentados na “palhota” - casa).
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Projeto de
Investigacao
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No &ambito da UC RACP foi proposta a realizagdo de um projeto de
intervencgaol/investigagdo para um maior envolvimento da estagiaria na Instituicdo de
estagio (CRPS) e na comunidade envolvente. O projeto de investigagdo escolhido tem
como objetivo o conhecimento e a analise das atitudes da comunidade do Bairro das

Mahotas (Maputo, Mogambique) e arredores, face a populagdo com DID.

As atitudes face a populacao com DID no Bairro
das Mahotas, Maputo

Resumo: Tanto a nivel mundial como nacional ha referéncia de que as atitudes face a populacao
com DID se tém modificado de forma positiva, continuando no entanto esta populacédo a ser o
subgrupo populacional mais descredibilizado e discriminado. Este artigo tem como objetivo o
conhecimento e a analise das atitudes da comunidade do Bairro das Mahotas (Maputo,
Mogcambique) e arredores, face a populagdo com DID. O questionario ATTID foi aplicado a 50
participantes do bairro, com idades superiores a 18 anos dos quais 31 eram do género feminino.
De uma forma geral, os resultados obtidos mostraram que os membros da comunidade das
Mahotas tem uma atitude positiva face as pessoas com DID, com especial tendéncia para os
elementos do género feminino, com maior contacto e familiares das pessoas com DID. Foi
possivel identificar algumas barreiras e facilitadores a serem trabalhadas ao nivel de programas
de sensibilizagéo direcionados para a comunidade.

Palavras-chave: dificuldades intelectuais e desenvolvimentais, atitudes, Mogambique, direitos,
capacidades, sentimentos

Introducao

As pessoas com Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID) constituem um dos
grupos mais marginalizados a nivel nacional (Santos, 2010) e a nivel mundial é
considerado o subgrupo populacional mais descredibilizado e discriminado (De Boer, Piji
e Minnaert, 2012; Laat, Freriksen e Vervlioed, 2013). Esta situacédo € intensificada em
paises, como Mogambique, onde questdes sociopoliticas (e.g.: pobreza, conflitos étnicos,
violagdes dos direitos humanos, baixas expectativas de vida, escassez de recursos)
(Carlsson e Kumerius, 2012), sdo uma realidade e onde as concegdes tradicionais de DID
nao tém sido suficientemente exploradas (Bardon, Siperstein, Parker e Corbin 2011;
McKenzie, McConkey e Adnams, 2013; Stone-MacDonald e Butera, 2012). Olaleye et al.
(2012) afirmam que 85% das criangas/jovens com deficiéncia se encontram em paises
em desenvolvimento (estimando-se que 10% dos africanos tem uma deficiéncia - Fujiura,
Park e Rutkowski-Kmitta, 2005). Em Mogambique, a DID tem uma prevaléncia de 9%
sendo uma das ‘deficiéncias’ mais comuns (UNICEF Mogambique, 2014b; PNADII, 2012),
especificamente em Maputo, 14% da populacdo tem dificuldades de memodria e
concentracdo, 8% tem dificuldades de autonomia (e.g.: tomar banho, vestir) e 7% tem

dificuldades de compreender ou fazer-se compreender (RAVIM e Handicap International
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Mozambique, 2010). Esta populagdo vivencia situagbes de negligéncia, estigma e
discriminac&do, com barreiras a participagcdo social e acesso as intervenc¢des terapéuticas
(Kromberg et al., 2008), menores estatutos sociais e incompreensao da sua condi¢ao, por
parte da comunidade (Mukolo, Heflinger e Wallston, 2010; Omoniyi, 2014).

Apesar de algumas mudancas positivas nas atitudes face a populagdo com DID
(e.g.: Morin, Crocker, Beaulieu-Bergeron e Caron, 2013), estas continuam a ser excluidas
(Carlsson e Kumerius, 2012; McCaughey e Strohmer, 2005; Scior, 2011; Sheridan e
Scior, 2013; Wilson e Scior, 2014), na Africa Subsaariana (Mogambique), sendo um dos
grupos vulneraveis (Adnams, 2010; Omoniyi, 2014). Estas atitudes negativas estédo
ligadas a comportamentos de rejeicdo e distancia social, com a exclusdo das pessoas
com DID da vida comunitaria afetando o acesso a oportunidades educacionais, de
emprego e de habitagao (Bardon et al., 2011; McEvoy e Keenan, 2014; Verdonschot, De
Witte, Reichrath, Buntinx e Curfs, 2009; Werner, Corrigan, Ditchman e Sokol, 2012),
situacdo agravada com o “nivel de severidade” (Ouellette-Kuntz, Burge, Brown e
Arsenault, 2010; Morin, Rivard, Crocker, Boursier e Caron, 2013).

Esta barreira a participacédo é corroborada por varios autores que apontam ac¢des
de d&dio, medo, compaixado (Findler, Vilchinsky e Werner, 2007) inseguranga, receio
(Werner, 2015), desconfianga, hostilidade (McCaughey e Strohmer, 2005; Scior, 2011;
Yazbeck, McVilly e Parmenter, 2004), distancia (Ouellette-Kuntz et al., 2010) e baixas
expectativas (Siperstein et al., 2003) para com as pessoas com DID, comprometendo o
sucesso de algumas politicas. Morin, Rivard et al., (2013) verificaram que as questdes ao
nivel da sensibilidade (e.g.: tristeza e piedade — Findler et al., 2007) e do
(des)conhecimento ou crengas sobre as causas sobre a DID (Omoniyi, 2014), sdo os dois
pontos considerados menos positivos, com consequéncias negativas ao nivel da auto-
estima, autonomia pessoal, auto-determinacdo e participagdo social das pessoas com
DID (Werner, 2015). Esta populagéo ainda é encarada como eternamente dependente de
cuidados, ‘sem’ direitos, originando-se uma construgdo social negativa (Biklen, 1987,
Taylor et al., 1993 cit. in NDA, s.d.).

Todas estas atitudes podem dever-se a falta de recursos e de conhecimento
sobre a DID, decorrentes de questdes culturais (e.g.: filosofias; magico-religiosas), que
envolvem valores e crencas tradicionais (Carlsson e Kumerius, 2012; Gaad, 2004:
Omoniyi, 2014). Os africanos do leste parecem ter uma visdo mais holistica de bem-estar
individual, mas na regido oriental de Africa, a populagdo com deficiéncia continua a ser
excluida das escolas e de oportunidades de trabalho (Stone-MacDonald e Butera, 2012).

Ao abordar a deficiéncia no continente africano, importa referir que a capacidade
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funcional individual para executar as tarefas de vida diaria (sem ajuda) ou contribuir
economicamente para a familia ou comunidade, é especialmente importante, ndo tendo
tanto impacto na comunidade outras dificuldades (e.g.: dislexia dadas as elevadas taxas
de analfabetismo - Zhang, 2001).

Atualmente, a nivel mundial as reflexdes sobre o conceito de deficiéncia enfatizam
os direitos humanos no contexto da igualdade e equiparacdo de oportunidades para
todos (ONU, 2006), partindo-se da ideia de que a deficiéncia ndo é exclusivamente um
problema da pessoa, mas resultado da (qualidade de) interagdo com a sociedade (Morato
e Santos, 2007; Monedero, Cuesta e Angulo, 2014; Santos e Morato, 2012). A
Convencéao dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia (ONU, 2006), responsabiliza os
governos na minimizagcdo das barreiras sociais, destacando-se que a
desinstitucionalizacdo, educacédo inclusiva e igualdade de oportunidades laborais, s&o
essenciais pelo que as atitudes face a pessoa com DID devem ser reconsideradas
(Morin, Rivard et al, 2013; Wilson e Scior, 2014).

Os governos e as organizagdes ndo-governamentais do continente africano, tém
adotado medidas protetoras da autossuficiéncia e inclusdo social (e.g.: Década Africana
das Pessoas com Deficiéncia 2000-2009 e a Carta Africana sobre os Direitos e Bem-
Estar da Crianga), alterando a sua legislagéo relativamente a populagdo com deficiéncia
para melhorar as suas oportunidades (Mamboleo, 2011), reconhecendo que as criangas
africanas precisam de apoio e assisténcia especial por motivos socioecondmicos,
culturais, tradicionais e de desenvolvimento. Apesar desta tentativa de prote¢do dos
direitos das pessoas com deficiéncia em Mogambique (e.g.: PNAD, 2012), verifica-se,
ainda, exclusdo comunitaria, estigmatizacdo e discriminagdo social (UNICEF de
Mogcambique, 2014b).

A implementagdo da educacdo inclusiva, como promog¢do da inclusdo social,
ainda é um assunto de debate nos paises africanos (Ajuwon, 2008; Eskay, Onu Igbo,
Obiyo, Ugwuanyi, 2012). Sabe-se que em Africa menos de 10% das criancas com
deficiéncia frequentam a escola, sendo as criangas com DID as mais excluidas (ACPF,
2011; Gaad, 2004). A auséncia de dados confiaveis relativos a prevaléncia da DID, bem
como as crengas culturais (Gaad, 2004), falta de conhecimento sobre as causas da DID,
de profissionais formados na area e a superprotecdo (Fakolade, Adrniyi e Tella, 2009),
dificultam o planeamento eficiente e eficaz.

Atualmente, ha um crescente interesse nas atitudes face as pessoas com
deficiéncia, procurando identificarem-se os fatores influenciadores e as abordagens para

a mudanga para atitudes positivas (Daruwalla e Darcy, 2005; Hunt e Hunt, 2004),
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havendo estudos sobre diversas perturbagdes do desenvolvimento (e.g.: Findler et al.,
2007; Pruett e Chan, 2006) e outros especificos sobre as pessoas com DID (e.g.:
Hampton e Xiao, 2008; Morin, Crocker, et al., 2013; Morin, Rivard, et al., 2013; Panek e
Jungers, 2008; Tachibana, 2006; Yazbeck et al., 2004).

Apesar de inumeras definicbes e da inexisténcia de um consenso sobre a
definicdo de atitude (Findler et al., 2007), é identificavel uma visdo multidimensional
(Werner et al., 2012), envolvendo trés dimensdes: afetiva (sentimentos e emogdes em
relacdo ao outro), cognitiva (crengas, pensamentos, ideias, percecdes, opinides e
concetualizagbes mentais em relagdo ao outro), e comportamental (comportamento real
ou previsto em relagdo ao outro) (Findler et al., 2007). As atitudes sdo um constructo
psicolégico, com um papel muito importante na concetualizagdo da deficiéncia, tendo por
base o que a pessoa sente, pensa e o0 que esta preparada para fazer em relagdo ao
objeto da atitude (Bardon et al.,, 2011; Morin, Crocker, et al., 2013; McCaughey e
Strohmer, 2005).

Ao analisar as atitudes face a populacdo com DID é essencial estudar os
prestadores de cuidados/apoios, dado afetarem diretamente a natureza e qualidade dos
servicos (Henry, Keys, Jopp, e Balcazar, 1996). Estudos nos EUA e Austrdlia
descobriram que os profissionais mantém atitudes mais positivas em relacdo as pessoas
com DID do que os membros da comunidade, talvez devidas ao contacto com esta
populagéo (e.g.: Yazbeck et al., 2004). Ja Burge, Ouellette-Kuntz, Isaacs e Lunsky (2008)
verificaram que os médicos do Canada, por desconhecimento e dificuldades em lidar com
este subgrupo populacional, ndo reconhecem a dignidade das pessoas com DID, que
assim acedem com menor frequéncia aos cuidados de saude.

Relativamente ao contexto educativo, os professores de ensino regular e especial
sdo a favor da inclusdo escolar e social das pessoas com DID, com atitudes mais
positivas por parte dos professores do regular ao nivel das escalas de distancia social,
apesar da atitude mais favoravel de os professores de ensino especial face a educacéao
inclusiva e respeito pelos direitos (Folostina, Duta e Pravalici, 2013). Okunrotifa (1988)
verificou que na Nigéria apenas 1.5% dos estudantes de educacéo fisica e 21% dos
estudantes em enfermagem, estavam preparados para receber alunos com deficiéncia
nas suas aulas. O nivel de ensino da pessoa com DID e a severidade da limitagao
influenciam as atitudes dos professores perante a inclusdo (Rizzo e Vispoel, 1992).

Existem varios efeitos sociais e culturais sobre as atitudes parentais (Warner,
1999), com maior preconceito das familias perante individuos com DID vs. outras

deficiéncias (Ansari, 2002), variando em funcdo do género, havendo atitudes mais
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positivas para com as criangas com deficiéncia do género masculino (Chandramuki,
Shastry e Vranda, 2012; Omoniyi, 2014). A discrepancia entre a crianga perfeita
idealizada e a crianga que nasce com deficiéncia pode levar ao surgimento nos pais, de
sentimentos e atitudes negativas para com a crianga, como tristeza, culpa, choque,
vergonha, rejeica, superprotecao, entre outros (Omoniyi, 2014). Kisanji (1995) observou
que criangas com DID eram escondidas da sociedade pelos familiares devido a crengas
culturais, sofrendo elevados niveis de discriminacdo. Khazaleh e Al Khateeb (2011)
verificaram que existe menor exposicao social se a crianga frequentar o ensino especial,
sendo esse um ponto positivo para os pais. No continente africano, uma das causas para
as atitudes negativas dos familiares, € o ainda pouco conhecimento da etiologia da DID
(e.g.: causas religiosas) (Bywaters, Ali, Fazil, Wallace e Singh, 2003; Mirza, Tareen,
Davidson, e Rahman, 2009) vs. a contribuicdo que o individuo com DID da a familia nas
tarefas domésticas ou subsidio de invalidez (e.g.: Africa do Sul) (Groce, 2004).

A literatura revelou uma série de fatores sociodemograficos como preditores das
atitudes face a populagdo com DID (Gongalves e Lemos, 2014; Laat et al., 2013;
Sheridan e Scior, 2013). No fator género s&o observadas diferengas significativas nas
dimensdes afetiva e comportamental (Laat, et al.,, 2013; Gongalves e Lemos, 2014):
individuos do género feminino tém atitudes mais positivas para com as pessoas com DID
(Findler et al 2007; Morin, Rivard, Boursier, Crocker e Caron, 2015; Ouellette-Kuntz et al.,
2010; Vignes et al., 2009; Yazbeck et al., 2004; Omoniyi, 2014).

Quanto a idade, individuos mais jovens tendem a expressar menor distancia
social para com a populagdo com DID (Vignes et al., 2009; Yazbeck et al., 2004), com
atitudes mais positivas (Ouellette-Kuntz et al., 2010; Scior, 2011; Yazbeck et al., 2004) tal
como é observado na Africa do Sul, talvez pelo facto de os jovens atuais crescerem numa
sociedade que da maior atencdo a inclusédo destes individuos (Reus, 2010); os individuos
com 60 ou mais anos, apresentam uma atitude mais negativa (Ouellette-Kuntz et al.,
2010; Parashar, Chan, e Leierer, 2008; Reus, 2010), com menor interagdo, sensibilidade
e conhecimento das causas da DID (Morin, Rivard et al., 2013).

Ao nivel da zona de residéncia, na Africa do Sul, as pessoas de zonas rurais tém
atitudes mais negativas face as pessoas com DID (Carlsson e Kumerius, 2012; Maart et
al., 2007), podendo dever-se a crengas culturais, falta de conhecimento e poucos
servicos para esta populagdo, estando os individuos com DID menos expostos na
comunidade, sofrendo estigmatizagdo, apesar de Pillay (2003) constatar que os
individuos com DID de zonas rurais tém um papel mais ativo na comunidade (vs. zonas

urbanas) devido a um aumento de tarefas domésticas exigidas e realizadas. A estatutos
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socioeconémicos mais baixos correspondem atitudes mais negativas face aos
individuos com DID (Altman, 1981) e individuos empregados tém uma atitude mais
positiva vs. os seus pares desempregados (Reus, 2010).

O nivel de escolaridade tem uma correlagdo positiva com as atitudes face a
populagdo com DID (Ouellette-Kuntz et al., 2010), associando-se a uma maior
preocupacdo em prestar apoio ao nivel da autonomia e integracdo na comunidade
(Sheridan e Scior, 2013), sendo evidente menor distancia social (Jones, Ouellette-Kuntz,
Vilela e Brown, 2008; Morin et al., 2013b) e maior consciéncia das suas capacidades e
direitos (Reus, 2010). Os niveis mais elevados de educacédo foram associados com
atitudes mais positivas nos EUA (Henry, Duvdevany, Keys e Balcazar, 2004), Hong Kong
e Reino Unido (Scior, Kan, McLoughkin e Sheridan, 2010). Os individuos com menor
escolaridade tém menos conhecimento sobre a deficiéncia e menos experiéncia em falar
sobre a mesma (Reus, 2010).

Alunos de areas de saude, educagao e servico social, apresentam atitudes mais
positivas em relacdo a populagdo com DID, em comparagdo com 0s seus pares das
areas de ciéncias exatas ou empresarial (Chan, Lee, Yuen e Chan, 2002). Hampton e
Xiao (2008) analisaram o impacto do conhecimento sobre a DID, verificando que
estudantes universitarios chineses com mais conhecimentos tiveram atitudes mais
favoraveis em relacéo a inclusdo, corroborando outros estudos (e.g.: Chan et al., 2002;
Wong e Wong 2008; Yazbeck et al., 2004). Kisanji, (1995) na Tanzania, concluiu que o
estigma para com as pessoas com DID, deve-se em grande parte a falta de
conhecimento.

O maior conhecimento e contacto/familiaridade com pessoas com DID
(Bossaert, Colpin, Pijl e Petry, 2011; Scior, 2011; Vignes et al., 2009) parece refletir-se
numa menor distdncia e maior aceitagdo social (Ferrara, Burns e Mills, 2015; Ouellette-
Kuntz et al., 2012; Scior, 2011; Reus, 2010), valorizando as suas capacidades (Scior et
al.,, 2010). O contacto pode ter um efeito positivo sobre as atitudes através do aumento
dos lagos afetivos que atuam na redugéo do preconceito (Pettigrew e Tropp, 2006), medo
e ansiedade, promovendo a aproximacao social (Scior, 2011). No entanto, varios autores
abordam a questdo da "dose ideal” de contacto (Bossaert et al., 2011; Seewooruttun e
Scior, 2014), sendo necessaria mais investigacéo.

Scior (2011) afirma que o publico em geral tem uma compreenséo limitada sobre
a DID, verificando-se alguma confusdo sobre a terminologia e variacdo da consciéncia
sobre este diagndstico, entre culturas. Gilmore, Campbell e Cuskelly (2003) ddo um

exemplo do ‘bom’ conhecimento sobre a Trissomia 21 pela populagéo australiana, apesar
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de um quarto acreditar que a sua causa seria o estilo de vida dos pais ou problemas
perinatais. Na india, apenas 4% dos participantes (N=20) consideraram as complicacdes
pré-natais ou fatores genéticos como provaveis causas da DID, e uma proporgao
significativa atribuiu as causas a fatores sobrenaturais (Madhavan, Menon, Kumari e
Kalyan, 1990).

A religido parece deter pouco impacto nas atitudes face as pessoas com DID,
apesar de nos paises africanos, ser uma das tematicas com maior peso (McKenzie et al.,
2013): na Africa do Sul as crengas religiosas e as explicagbes supersticiosas sdo
consideradas como possiveis causas (11.2% - Kromberg et al., 2008; Reus, 2010); na
Tanzania acredita-se que a deficiéncia é causada pela vontade de Deus (44%) ou por
bruxaria (39%) (Kisanji, 1995), acontecendo situagao idéntica noutros paises africanos,
tais como Zimbabue (Hartley et al., 2005), Quénia (El Sharkawy, Newton e Hartley, 2006),
Etidépia (Omiegbe, 2001), Uganda (Hartley et al., 2005), Zadmbia (Mung’omba, 2008) e
Nigéria (Abosi e Ozoji, 1985; Omoniyi, 2014).

As atitudes e crencas em relagdo as pessoas com DID variam também com os
contextos culturais (Scior et al., 2010; Scior, 2011), determinantes na participagao diaria
dos individuos (Carlsson e Kumerius, 2012), apesar da necessidade de se compreender
as atitudes num contexto cultural particular que pode ajudar a transformar o valor e a
posicao dos grupos marginalizados (Vilchinsky e Findler, 2004), sendo um passo
importante para a redugdo do preconceito, com implicagdes no sucesso das atuais
politicas (Scior et al., 2010).

Desta forma, o objetivo deste estudo passa por conhecer e analisar as atitudes
dos elementos da comunidade do Bairro das Mahotas e seus arredores, face a populacao
com DID, no sentido de perceber a influéncia que as condigbes socioculturais
desempenham neste processo e identificar barreiras/facilitadores que norteiem o
desenvolvimento de intervengdes e de acbes de formacdo para a sociedade em geral,
para a mudancga das dimensdes cognitiva, afetiva e comportamental das atitudes para a

participacdo social destas pessoas.

Método

Amostra

A amostra, de conveniéncia, foi constituida por 50 residentes no Bairro das Mahotas e
seus arredores, incluindo familiares, profissionais da area de saude ou educacao,

estudantes de diferentes areas, entidades religiosas e elementos da comunidade em
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geral, existindo 10 individuos de cada categoria. Os participantes foram selecionados de
forma aleatéria. Todos os participantes eram adultos, com idade igual ou superior a 18
anos de idade, sendo 38% do género masculino e 62% do género feminino. Quanto as
habilitacbes literarias a amostra é constituida por elementos com o 3.° ciclo completo ou
com o secundario completo ou com a licenciatura, sendo a percentagem maior de
individuos com o ensino secundario completo (52%). Quanto ao meio onde os individuos
habitam 70% diz ser no meio urbano. Quanto a situagao profissional 42% da amostra
encontra-se empregado, estando também presentes na amostra muitos estudantes,
havendo 2% de individuos que dizem ser voluntarios. Também relativamente ao contacto
com a populagdo com DID 98% da amostra diz ja ter tido este contacto, havendo apenas
um individuo que diz nunca ter tido contacto com esta populagdo. Todos estes dados

podem ser observados com melhor detalhe na tabela 18.

Tabela 18 - Caraterizacdo Demografica da Amostra

Caracteristicas n % N % total
) Feminino 31 62% N

Género Masculino 19 389 50 100%
18 — 29 anos 28 56%

Idade 30 - 39 anos 9 18% 50 100%
40 -49 anos 13 26%
Rural 15 30%

Meio 50 100%
Urbano 35 70%
Ensino Basico 5 10%

Habilitagbes Académicas Ensino Secundario 26 52% 50 100%
Ensino Superior 19 38%
Empregado 21 42%

Situacéo Profissional Desempregado 14 28% 50 100%
Estudante 15 30%
Profissionais da Area 10 20%
Familiares 10 20%

Grupos Entidades Religiosas 10 20% 50 100%
Elementos da Comunidade 10 20%
Estudantes 10 20%

Si 49 29
Contacto com DID N';) 1 . sﬁz 50 100%

Instrumento.

O Questionario ATTID — Attitudes Towards Intellectual Disability Questionnaire de Morin,
Crocker et al. (2013), avalia as dimensdes cognitiva (30 itens), afetiva (18 itens) e
comportamental (19 itens) das atitudes (Morin et al., 2015) face as pessoas com DID,
permitindo avaliar a eficacia das intervengdes destinadas a mudar essas atitudes (Morin,

Crocker et al., 2013). A criacao do ATTID teve por base outros instrumentos validados, a
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Declaragdo de Montreal sobre a DID (2004) e outros itens na literatura, assegurando que
as trés dimensdes fossem abrangidas (Morin, Crocker et al., 2013a).

O ATTID é constituido por 67 itens agrupados em cinco fatores associados as trés
dimensdes (Morin, et al., 2015): (1) desconforto (17 itens; dimensao afetiva/emocional);
(2) conhecimento sobre as capacidades/direitos das pessoas com DID (20 itens;
dimensao cognitiva/conhecimento); (3) interagdo (17 itens; dimensao comportamental);
(4) sensibilidade (6 itens; dimenséo afetiva/emocional); e (5) conhecimento das causas
da DID (7 itens; dimensdo cognitiva/conhecimento). Cada item é avaliado numa escala de
Likert de 5 niveis que variam entre (1) “concordo totalmente” e (5) “discordo
completamente” (Morin, Crocker et al., 2013a).

Os itens da dimens&o cognitiva avaliam seis categorias: (a) disposi¢do para as
considerar como um grupo homogéneo; (b) a sua integragdo comunitaria; (c) etiologia; (d)
mitos e crengas; (e)capacidade e potencial; e (f) direitos (Morin, Crocker et al., 2013a).
Esta dimensdo envolve o fator 2 (conhecimento sobre capacidades e direitos) e o 5
(conhecimento das causas da DID — Morin, Crocker et al., 2013a). As dimensbes
afetiva/emocional e comportamental sdo avaliadas através da analise de dois casos com
DID, com diferentes niveis intelectual e adaptativo: a dimensao afetiva, envolve o fator 1
(desconforto) e o fator 4 (sensibilidade) permitindo compreender qual o sentimento que
mais afeta os respondentes; e a dimensado comportamental envolve o fator 3 (interagdo)
para compreender quais as diferengas/semelhancas das atitudes em relagédo as pessoas
com DID com diferentes necessidades de apoio (Morin, Crocker et al., 2013a).

O ATTID foi validado com uma amostra representativa no Canada, constituida por
1605 adultos, com mais de 18 anos, dos quais 43% eram do género masculino (Morin,
Crocker et al., 2013a). O indice de Kaiser-Meyer-Olkin foi de .92 (excelente), os cinco
fatores explicam cerca de 40% da variancia, a correlagdo entre fatores variou entre -
.03>r<.54 indiciando correlagdes fracas a moderadas, a consisténcia interna (alfa de
Cronbach) variou de .59 a .89 (de aceitdvel a boa) e o teste-reteste identificou

correlagdes significativas com variagdes de .62 (fator 1) a .83 (fator 3 —Morin et al., 2015).

Apresentacao Resultados

Na tabela 19 é apresentada a frequéncia das respostas de cada item e na tabela 20 e 21
sdo apresentados os valores do teste t-student para comparacédo das respostas a cada
item entre os fatores de cada variavel em estudo e entre algumas variaveis — género;
meio; habilitagbes literarias; situagdo profissional; contacto com DID; grupos, sendo

apresentados apenas os itens onde sao identificadas diferengas significativas (p<.05). A
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maioria das respostas aos diferentes itens corresponde ao ‘concordo’ ou ‘concordo
totalmente’. Relativamente as Causas a amostra no geral considera que todas as
hipéteses sdo possiveis causas para a DID, com alguma relutancia em relacdo as
substancias quimicas e consumo de substancias na gravidez, onde a maioria nem
concorda, nem discorda. O contexto social desfavorecido foi apontado, pela maioria da
amostra como uma causa, com a maioria das respostas a concordar totalmente.

Nas Capacidades as respostas tendem a situar-se no ‘concordo’, a excecao dos
itens da utilizacdo do dinheiro e de transportes publicos onde a maioria discorda que as
pessoas com DID sejam capazes de concretizar estas tarefas, tendo uma opinido neutra

em relacdo a capacidade de falar sobre os problemas fisicos.
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Tabela 19 - Frequéncia das respostas aos itens do ATTID

ATTID 1 2 3 4 5

1Aa: ma nutrigdo mae 5 15 12 14 4

1Ab: leséo cerebral 12 15 14 5 4

1Ac: falta de estimulagdo durante a infancia 5 15 18 1 1

Causas 1Ad: Substancias quimicas 3 14 19 1 3
1Ae: Consumo de substancias gravidez 14 26 8 1 1

1Af: Problemas parto 17 15 12 5 1

1Ba: Contextos sociais mais desfavorecidos 4 23 1 8 4

1Ca: Manter emprego 3 17 10 17 3

1Cb: Utilizar transportes publicos sem ajuda 9 12 1 13 5

1Cc: Lidar com dinheiro 3 14 13 16 4

1Cd: Manter uma conversagéo 7 22 9 9 3

Capacidades 1Ce: Falar sobre problemas fisicos 9 12 15 12 2
1Cf: Praticar desporto 1 27 5 5 2

1Cg: Andar so pela cidade 4 17 13 15 1

1Ch: Ler frases curtas 7 34 4 4 1

1Ci: Aprender 14 32 2 2 0

1Cj: Tomar decisdes 5 19 10 9 7

1Da: Dar consentimento a cuidados médicos 12 13 7 1 7

1Db: Mesmo salario, com menor produtividade 13 23 7 6 1

1Dc: Tomar decisdes 13 14 10 9 4

1Dd: Casar 1 19 15 4 1
1De: Beber alcool 1 2 9 13 25

1Df: Ter relagdes sexuais 8 23 16 2 1

Direitos 1Dg: Votar 14 11 13 5 7
1Dh: Ter filhos 6 25 15 4 0

1Di:Direitos iguais a qualquer pessoa 27 17 5 1 0

1Ea: Criangas com DID escola basica regular 12 21 6 6 5

1Eb: Adolescentes com DID na escola secundaria regular 12 21 8 6 3

1Ec: Mesmo local de trabalho 1" 16 15 7 1

1Ed: Participar nas atividades comunitarias 20 16 9 4 1
2Aa: com Medo 1 4 3 24 18
2Ab: com Pena 9 11 8 10 12

2Ac: Triste 6 10 10 15 9

2Ad: Embaragado/a 6 10 13 13 8

Caso |: Antonio 2Ae: Ansiosola 7 12 1 12 8
comDIDecom | 2Af: Inseguro/a 4 8 6 20 12
nece?:izgze; de | 2Ag: Cauteloso/a 1" 19 7 8 5
apoio 2Ah: Comovido/a 20 22 6 1 1
2Ai: Confortavel a falar com Anténio 17 20 5 5 3
2Ba: Mudaria de lugar se o A. fosse ao seu lado no autocarro? 1 2 7 14 26

2Bb: Responderia ao A. se Ihe fizesse uma pergunta autocarro? 30 15 3 1 1

2Bc: Concordaria em trabalhar com o Anténio? 16 26 7 1 0
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Tabela 19 (cont.): Frequéncia das respostas aos itens do ATTID

2Bd: Concordaria que o A. trabalhasse na creche/escola do seu filho? 13 18 1 7 1
2Be: Aceitaria ser servido pelo Antonio no café? 13 28 5 4 0
2Bf: Concordaria em supervisionar o Anténio no trabalho? 15 23 5 5 2
2Bg: Aceitaria ser aconselhado pelo Anténio numa loja de roupa? 1 23 1 4 1
2Bh: Aceitaria ser aconselhado pelo A. numa loja aparelhos eletronicos? 10 19 12 7 2
2Bi: Aceitaria 0 A. como amigo do seu filho/a? 17 24 5 2 2
2Bj: Se quisesse adotar, poderia adotar 0 A.? 10 24 13 2 1
2Bk: Se senhorio, arrendaria a sua casa ao Antonio? 13 20 12 1 4
3Aa: com Medo 2 7 10 16 15
3Ab: com Pena 12 12 7 8 1
3Ac: Triste 11 7 1 12 9
3Ad: Embaragado/a 9 10 13 10 8
3Ae: Ansioso/a 8 17 7 1 7
3Af: Inseguro/a 6 10 10 10 14
3Ag: Cauteloso/a 15 17 9 6 3
3Ah: Comovido/a 2 | 22 3 1 2
Caso II: Rafael 3Ai: Confortavel a falar com Rafael 12 19 12 6 1
com DID e com 3Ba: Mudaria de lugar se o Rafael fosse ao seu lado no autocarro? 2 3 9 15 21
neceg;?ﬂ:g:s de | 3Bb: Responderia ao Rafael se Ihe fizesse uma pergunta no autocarro? 271 | 17 5 1 0
apoio 3Bc: Concordaria em trabalhar com o Rafael? 14 19 12 5 0
3Bd: Concordaria que o Rafael trabalhasse na creche/escola do seu filho? 9 16 15 8 2
3Be: Aceitaria ser servido pelo A. no café? 12 22 8 8 0
3Bf: Concordaria em supervisionar o R. no trabalho? 8 21 13 6 2
3Bg: Aceitaria ser aconselhado pelo Rafael numa loja de roupa? 1 18 16 3 2
3Bh: Aceitaria ser aconselhado pelo R. numa loja aparelhos eletronicos? 9 15 16 5 5
3Bi: Aceitaria o R. como amigo do seu filho/a? 15 23 9 1 2
3Bj: Se quisesse adotar, poderia adotar o R.? 9 19 16 5 1
3Bk: Se senhorio, arrendaria a sua casa ao R.? 13 19 12 5 1
Nao Sim
D5a: Membros de familia préxima? 34 16
D5b: Membros de familia alargada? 38 12
Pessoas com DID | D5c: Vizinhos? 19 31
que conhece sd0 | D5q: Pessoas para quem realiza trabalho voluntario? 33 17
D5e: Pessoas com quem trabalha? 32 18
D5f: Colegas dos seus iflhos? 30 20
D5g: Pessoas que conheceu em atividades de lazer/desportivas? 28 22

1 (concordo totalmente); 2 (concordo); 3 (nem concordo, nem discordo); 4 (discordo); e 5 (discordo totalmente)

A maioria do participantes concorda com os Direitos, concordando totalmente com
o direito de votar, de participar nas atividades comunitarias e de terem os mesmos
direitos, sendo de realgar a discordancia geral no “beber alcool”. Em relagdo aos dois
casos de individuos com DID, verifica-se que em geral, os participantes ndo sentem
medo, pena, tristeza, embaraco e inseguranga, apesar de em ambos se apontar a

ansiedade, cautela e piedade. O caso R., com maior necessidade de apoios, traduz-se
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por mais pena. Apenas no item de ser aconselhado pelo R. na loja de aparelhos

eletrénicos é que os participantes assumiram o “n&o concordo nem discordo”, parecendo

haver uma atitude positiva face aos restantes em ambos os casos. A maioria dos

participantes afirma que as pessoas que conhecem com DID sdo seus vizinhos com

quem contactaram ha pouco dias, tendo ao longo da sua vida contactado ‘as vezes’

(44%) com esta populagdo, mantendo uma relagdo neutra (54%), sabendo ainda que

62% refere que conhece um pouco sobre a DID.

Tabela 20 - Valores t-student para comparagao dentro das variaveis - género e habilitagcdes litararias

ATTID

Capacidade

Caso |: Anténio com DID e com
poucas necessidades de apoio

Caso II: Rafael com DID e com
grandes necessidades de apoio

Pessoas com DI que conhece s&o:

1Cc

1Gj

2Af
2Bd
2Be
2Bf
2Bg
2Bh
3Aa
3Ai
3Bc
3Bd
3Be
3Bf
3Bj

D5a

.020
.040
.040
.040
.003
.004

.008

.001

Género
M
3.47+.96

2.74+1.24
2.53+1.35
2.58+1.12
2.84+1.21
2.84+1.07
3.11+1.15

2.95+1.31

F
2.84+1.10

2.03+.86
1.87+.81
2+.78
2.19+.95
1.97+.88
2.23+.92

2.16+.69

p
.040

.050
.040
.009
.040
.001
.008
.030
.006

.002
.040

HabilitagGes Literarias

1°.-3°.
2+1.23

1.6+.55
3.8+1.3

1.4+.55

Se
3.31%£1.09

3.04+1.29
3.92+1.13
1.81+.69
2.35+.94
4.04+.92
2.04+.82
2.58+1.1
2.12+.91

2.23+.71
31£.47

Su
3.05+1.91

3+1.16
3+1.25
2.42+.90
2.32+.95
3+1.25
2.58+1.02
2.84+.96
2.68+1

2.89+1.05
21+.42

Tabela 21- Valores t-student para comparacao das variaveis - situagao profissional; contacto com DID;

grupos

ATTID
p Emprego  Desemprego
Causas 1Ab
2Ac  .003 2.67%1.35
2Af
Caso I: 2Bc

Anténio com  2Be

DID e com 2Bf .030 1.81x.75
poucas 2Bg
necessidades 2Bh  .020  2.05+.97
de apoio 2Bi

2Bj

2Bk

3Aa

3Ac  .010 2.52+1.29
Caso II: 3Ba .010 3.95+.87
Rafael com 3Bb
DID e com 3Bc

grandes 3Bd .050 2.33%1.02
necessidades  3Be

de apoio 3Bf
3Bg
3Bi
Relagdo com
Pessoas D5a
c/Dl:

4.14+1.03

1.93+1

2.36+1.8

3.93+1.27
4.64+.63

2.29+1.07

Situacao Profissional

Estudante

3.13+.99

2.73+1.34

3.07+1.03

2.87+1.41
3.47+1.46

3.13+1.06

Contacto com DID

p

.014

.04

.012
.018

.001
.051

.04

Nao Sim

p
.004

.030
.030

4+0  1.96+£79  .010

.010
.003
.007

4+0  1.92+95 .010

.040

5¢0 22+1.06 .040
1#0  3.76£1.11  .020

4+0  1.55+.68
4+0  2.12+.93
.010
.001
.010
.030
4+0 2+.94
.000

Grupos
P F
1.6+.97 22+63  3.3%149
35+1.08 28+14  4.1+88
22+.79 1.5+53  1.6+52
24+97 25+97  1.5+.53
18+79  27+142 1553
2.8+.63 24297  14+52
2.8+.63 2.9+1.1 1.5+.71
2.6%1.51 23+82  1.3t48
262+£1.17 2395  1.5+.53
3.1+145 254135 1.7+.68
34127 29412 4382
2.8+.79 29+12  1.6+.70
2.6%1.08 3+.82 1.5+.53
27482  33x125 19+74
29+74  25+118  1.8+.79
1+.32 132 1+.000

c
2.2+.79

4.3+1.06
17482
1.6£.84
1.8£.79
1.9+.74
2112
15£.71
2174
1.9+.74
4.3+1.06

24117
1.7+.82
2+.94
1.8+.92

3+.48

E
3.1+.12

4.3+1.06
2.3+.68
2+.000
2.8+1.14
2.6+1.17
2.9+1.1
2157
2.5+.53
2.1+.74
3.6+.97

3.1£.99
24+97
24+.84
2.7+1.06

1+32
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Discussao dos Resultados

Como pode ser observado, as atitudes face a populacdo com DID da comunidade do
Bairro das Mahotas, n&o séo tdo negativas como se esperava. Na literatura é referido que
a populacdo com deficiéncia em Mogambique ¢é ainda alvo de discriminacao,
estigmatizacao social e abusos por parte da comunidade e da prépria familia, que véem a
pessoa com deficiéncia como um castigo ou maldicdo (PNAD II, 2012; UNICEF
Mogambique, 2014a), mas essas atitudes ndo foram identificadas neste estudo. Verifica-
se no entanto que as atitudes dos participantes, sdo sobretudo de compaixdo e
assistencialismo (RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010).

Observam-se diferengas estatisticas significativas ao nivel de algumas variaveis
(tabelas 20 e 21): género, habilitacio literaria, situagcéo profissional e diferentes grupos,
com excegao ao nivel dos Direitos onde nao houve qualquer diferenga. Ao nivel da idade
também nao foram reportadas quaisquer diferengas significativas, apesar dos mais
jovens tenderem para atitudes mais positivas.

Relativamente a varidvel idade, a maioria dos participantes concorda com a
listagem das Causas, excegéo dos sujeitos entre os 18-29 anos com uma posi¢ao neutra
sobre a ma nutricdo da mae, e os sujeitos entre os 40-49 anos sobre a falta de
estimulagdo na infancia, as substancias quimicas e os contextos sociais mais
desfavorecidos. Ao nivel das Capacidades a tendéncia é concordar, verificando-se, mais
uma vez, que os participantes entre os 18-29 anos “ndo concordam, nem discordam” com
a capacidade de manter um emprego, utilizar dinheiro e os transportes publicos, e os
sujeitos entre os 30-39 anos com os itens de falar sobre os problemas fisicos e andar
sozinhos pela cidade. Estes valores parecem ir ao encontro de alguns estudos que
apontam ainda algum desconhecimento sobre a DID (Mukolo et al., 2010), ao mesmo
tempo que os participantes parecem tender para a neutralidade sobre algumas
capacidades, sendo assumidas por terceiros (e.g.: utilizar o dinheiro) ou nem serem
rotina dos habitantes, dadas, por exemplo, as mas condi¢des da rede de transportes e os
seus custos elevados associado a baixos recursos financeiros (Nag¢des Unidas, 2009).
Nos Direitos parece ser consensual que as pessoas com DID ndo tém direito a beber
alcool, podendo este facto dever-se ao conhecimento geral dos maleficios do alcool,
associando o seu consumo a alteragbes do efeito da medicagéo e até ao agravamento da
perturbacao, estando esta opinido associada a uma atitude de protecédo. Os participantes

entre os 30-39 anos voltam a postura neutra no consentir cuidados médicos e votar,

talvez por alguma relutdncia em achar que a pessoa com DID tem capacidades para tal,
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sendo encarada como dependente (Taylor et al., 1993 cit. in NDA, s.d.). Destaca-se a
atitude tendencialmente mais positiva com o A., com maior nivel de funcionalidade.

Os sujeitos entre os 30 e os 49 anos afirmam que a sua relagdo com as pessoas
com DID é ‘excelente’, enquanto os sujeitos entre os 18-29 anos afirmam ter uma ‘boa’
relacdo, ao contrario do que é reportado por outros autores (Oullette-Kuntz et al., 2010;
Scior, 2011; Vignes et al., 2009; Yazbeck et al., 2004) que reportam que os mais jovens
tendem a expressar menor distancia social e atitudes mais positivas. E de se realcar que
apenas um participante tem mais de 50 anos e que tal pode ter condicionado alguns
resultados, ao mesmo tempo que subsiste a superprotecdo dos mais velhos para com,
sobretudo, as criancas com deficiéncias (Fakolade, Adrniyi e Tella, 2009).

Os participantes do meio rural e urbano apenas divergiram na capacidade de
utilizacdo dos transportes publicos (p.=.04), com os de zonas rurais a assumir uma
resposta neutra e os das zonas urbanas uma resposta mais positiva (concordo), ao
mesmo tempo que todos discordam com o direito de beber alcool. As justificagbes
poderao ser as mesmas apontadas anteriormente. Sao identificadas diferengas no que
concerne aos sentimentos vivenciados face aos dois casos, tendendo os sujeitos de
ambos os meios para atitudes mais neutras ou menos positivas no caso de R. com menor
nivel de funcionalidade, indo ao encontro de Zhang (2001) que aponta a capacidade
funcional nas tarefas diarias como um dos fatores que influenciam as atitudes. A
diferenca de opinido entre o A. e o R. varia mais em meio urbano, tendo os sujeitos do
meio rural uma opinido mais semelhante e positiva em praticamente todos os itens em
ambos os casos, corroborando Pillay (2003) e contrariando outros estudos que apontam
as crencas culturais e a falta de conhecimentos mais evidente nas zonas rurais (Carlsson
e Kumerius, 2012; Maart et al., 2007). No caso especifico do Bairro das Mahotas (meio
rural), a presenca do CRPS pode também influenciar essa opinido pela positiva, e o facto
de a grande maioria das pessoas com deficiéncia viver em meio rural (UNICEF
Mogambique, 2014b), existindo assim mais contacto com a populagdo com DID vs. zonas
urbanas.

Os participantes do género masculino tendem a assumir uma postura mais
neutra, enquanto as participantes assumem posi¢cdes mais positivas (e.g.: ‘concordo’ ou
‘concordo totalmente’), no que concerne as Capacidades e na Interagdo com o A. e R.
Todos os participantes concordam com as Causas apresentadas, apesar dos
respondentes do género masculino terem uma opinido neutra sobre a ma nutricdo da
mae e os do género feminino em relagdo as substancias quimicas. Os participantes do

género masculino mantém a opinido neutra sobre a capacidade de manter um emprego,
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utilizar transportes publicos, lidar com o dinheiro e tomar decisdes. Mais uma vez, o
direito de “beber alcool” parece ser algo que a maioria dos participantes discorda em
ambos os géneros. Os individuos do género masculino ndo iriam sentir medo do A. mas
tém opinido neutra relativamente ao R., e as participantes do género feminino aparentam
uma posi¢cao neutra em ambos os casos, apesar de uma maior ansiedade nos dois. Ha
uma certa tendéncia para a cautela e para uma posicdo neutra ao nivel da tristeza e
inseguranga, apesar do maior embarago face a R. pelos elementos do género masculino.
Todos os participantes se sentiriam confortdveis em ambos os casos, observando no
entanto maior proximidade e aceitagdo de interagdo com o A. em relagdo ao R.. Os
nossos resultados parecem corroborar outros estudos que apontam que os sujeitos do
género feminino estdo mais a vontade com a populagdo com DID, com atitudes mais
positivas (Estevao, Marques, Pacheco e Santos, in press; Findler et al., 2007; Morin et al.,
2015; Vignes et al., 2009; Yazbeck et al., 2004; Werner, 2015).

As diferencas ao nivel da variavel das habilitagées literarias existem sobretudo
entre os individuos com o 1.°-3.° ciclo vs. com ensino secundario/superior, tendo os
primeiros sempre uma resposta mais positiva — ‘concordo’ ou ‘concordo totalmente’, e os
segundos respostas mais neutras ‘nem concordo, nem discordo’, o que n&o vai ao
encontro da literatura (Ouellette-Kuntz et al., 2009). A existéncia do CRPS pode
influenciar estas respostas, pois a maioria dos participantes do estudo, contactam
diariamente com pessoas com deficiéncia, ajudando os elementos da comunidade. No
dominio das Causas, os respondentes concordam ou concordam totalmente, a excecéao
da ma nutricho da mae e as substancias quimicas e os participantes com mais
habilitacbes tém, em geral, opinido neutra sobre as Capacidades das pessoas com DID,
ao contrario dos sujeitos com o 1.° - 3.° ciclo que concordam ou concordam totalmente
com cada capacidade, o que se pode dever ao maior e mais real conhecimento das
caracteristicas das pessoas com DID decorrentes do facto de 80% dos respondentes
com o 1.°-3.° ciclo, serem familiares de pessoas com DID. Apenas os sujeitos com 1.°-3.°
ciclo e com ensino secundario tém opinido neutra sobre alguns Direifos como a igualdade
de salario com menor produtividade, tomar decisbes, frequéncia da escola regular,
concordando com todos os outros.

O nivel de alfabetizacdo das pessoas com deficiéncia, em Maputo, € mais baixo
que na restante populagdo (Nagdes Unidas, 2009; UNICEF Mogambique, 2014b) e a
educacao inclusiva enfrenta ainda muitas barreiras (e.g.: falta de formacao, excesso de
alunos - 85 alunos por turma), sendo dificil dar resposta as necessidades educativas dos

alunos com deficiéncia (RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010), existindo
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na cidade de Maputo apenas duas escolas de ensino especial (uma para criangas com
deficiéncia auditiva e outra para criangas com DID — Republica de Mogambique Ministério
da Educagdo e Desenvolvimento Humano, 2013). Os sujeitos com ensino superior
parecem ter mais consciéncia dos direitos das pessoas com DID (Reus, 2010), uma vez
que sdo o0s Unicos que concordam ou concordam totalmente com todos os itens (a
excecgao do beber alcool). Relativamente a inferagdo com o A. e o R. continua a verificar-
se maior aceitagdo dessa interacdo com o A. em relagdo ao R., apesar de mais opinides
neutras e de discordia nos sujeitos com ensino superior, 0 que parece nao corroborar
algumas investigacdes na area (e.g.: Reus, 2010). Esta situacdo pode dever-se a grande
maioria (80%) ser familiares de individuos com DID, refletindo-se numa menor distancia e
maior aceitacao social (Gongalves e Lemos, 2014; Morin et al., 2013b; Scior, 2011; Reus,
2010).

Quanto a situagdo profissional os estudantes assumem uma posicdo mais
neutra, tendo os participantes empregados e desempregados opinides mais concretas e
positivas, sobretudo ao nivel das capacidades, talvez devido ao facto de 29% dos sujeitos
desempregados e 24% dos sujeitos empregados, serem familiares de individuos com
DID, contra apenas 7% de estudantes que sdo familiares. Quanto as Causas, os
respondentes desempregados sdo os que tém mais opinides neutras e os restantes
concordam com todas as causas, indiciando um maior conhecimento sobre a DID. Os
trés grupos estdo totalmente de acordo quanto aos Direitos da populacdo com DID, a
excecao de beber alcool. Na interaggdo com o A. e 0 R., os sujeitos empregados e
desempregados tendem mais a concordar ou discordar, enquanto os estudantes tém
opinides mais neutras. Os sujeitos desempregados parecem estar mais a vontade na
interacdo com as pessoas com DID do que os estudantes. A familiaridade com sujeitos
com DID pode trazer maior sensibilidade e conhecimento real (Ferrara, Burns e Mills,
2015; Hampton e Xiao, 2008; Ouellette-Kuntz et al., 2012; Parashar et al., 2008; Reus,
2010) sendo esta mais visivel e facil com o caso do A., vs. o R..

No que diz respeito ao contacto com a populagdo com DID, apesar de algumas
diferencas, existe apenas um sujeito que afirma nunca ter tido contacto, pelo que as
diferencas ndo sao representativas da comunidade. Este sujeito tem opinido neutra ao
nivel das Causas sobre a ma nutricao e discorda da falta de estimulagdo na infancia e
dos contextos sociais desfavorecidos, e nas Capacidades apenas concorda com a pratica
desportiva, ler frases curtas e aprender. Os sujeitos que ja contactaram com pessoas
com DID tém opinido neutra sobre o lidar com dinheiro. O participante que nunca teve

contacto com pessoas com DID apenas concorda com a participacdo em atividades
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comunitarias e tem opinido neutra sobre a igualdade de direitos. Importa referir que em
Mocgambique a populagdo com DID no ambito do lazer, cultura e desporto, depara-se com
barreiras, devido a problemas econdmicos, a falta de infra-estruturas adaptadas e
adequadas para os individuos com deficiéncia (PNAD Il, 2012). A interacgdo com o A.
parece ser mais facil para todos, apesar da relutancia apresentada pelos participantes
que nao tem contacto com pessoas com DID, destacando-se que discorda com a
amizade com os seus filhos, adog¢do, os conselhos que possam dar, corroborando outros
estudos (Gongalves e Lemos, 2014; Hampton e Xiao, 2008; Ouellette-Kuntz et al., 2012;
Morin et al., 2013b; Scior, 2011; Pettigrew e Tropp, 2006; Reus, 2010).

Quanto a variavel de grupos, verifica-se que os familiares sdo quem apresentam
mais diferengas com uma opinido mais positiva, seguindo-se os individuos de entidades
religiosas e os profissionais da area. Os resultados deste estudo ndo vao ao encontro dos
resultados do estudo de Omoniyi (2014), onde é visivel a presenga de sentimentos e
atitudes negativas dos pais para com os filhos com deficiéncia, sobretudo para com as
criancas do género feminino, sobretudo devido a discrepancia entre a crianga perfeita
idealizada e a crianga que nasce com deficiéncia, levando sobretudo a sentimentos de
vergonha, rejeicdo e superprotegdo. Os profissionais e os elementos da comunidade
concordam com todas as Causas apresentadas e os restantes grupos tém opinido neutra
relativamente a ma nutricdo da mae, a lesdo cerebral e as substancias quimicas. Por
outro lado, os familiares e os elementos da comunidade concordam com todas as
Capacidades listadas, e os elementos de entidades religiosas e estudantes denotam uma
posicao neutra talvez justificada por menor contacto/familiaridade com as pessoas com
DID, subvalorizando as suas capacidades (Scior et al., 2010). Nado se observam
diferencas significativas entre os diferentes grupos nos Direitos, apesar de o0s
profissionais assumirem uma posi¢ao neutra sobre o direito de votar — devido, talvez ao
seu maior contacto e conhecimento dos niveis intelectuais e adaptativos das pessoas
com DID com que trabalham n&o se trabalhando as questdes da auto-determinacéo e da
responsabilidade social (Werner, 2015); os familiares “ndo concordarem nem
discordarem” sobre os adolescentes frequentarem escolas regulares, resultante da
propria experiéncia dadas as condigdes precarias das escolas de Mocambique, da falta
de vagas e da sobrelotacdo das salas de aulas, sem condi¢gdes de resposta as
necessidades dos adolescentes com DID (RAVIM e Handicap International Mozambique,
2010) e ou mesmo da menor exposigao social que o ensino especial proporciona (Gaad,
2004); e os elementos da comunidade também assumirem a posicdo mais

intermédia/neutra sobre o consentir cuidados médicos, derivado do conhecimento sobre a
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falta de estimulacdo de questbes de responsabilidade que associado as limitacbes
cognitivas fazem duvidar da capacidade em consentir (ou n&o) cuidados médicos. No
direito de beber alcool as entidades religiosas e os familiares tém opinido neutra,
possivelmente resultante de fatores culturais ou devido a pouca probabilidade de que a
pessoa com DID fosse querer beber alcool, e os restantes grupos discordam desse
direito.

Na interagcdo com o A. e o R. continua a verificar-se mais barreiras no caso do R.,
devido a sua menor funcionalidade — neste ambito, importa destacar a opinido das
entidades religiosas com mais opinides neutras, o que n&o se esperava devido a sua
indole religiosa de total aceitacdo do outro, destacando-se o item de mudar de lugar no
autocarro na presenca dos dois casos com DID. A maioria das respostas dos familiares e
dos elementos da comunidade sdo ‘concordo totalmente’, podendo dever-se a constante
interacdo com a populagdo com DID, tal como referido anteriormente (e.g.: Ferrara, Burns
e Mills, 2015; Gongalves e Lemos, 2014; Morin et al., 2013b). No entanto, verifica-se que
a maioria dos familiares e dos elementos da comunidade tém apenas o 1.°-3.° ciclo ou o
secundario, enquanto que a maioria das entidades religiosas e profissionais da area tém
0 ensino superior, contrariando os estudos que associam o maior nivel de escolaridade e
mais conhecimento a atitudes mais positivas (Horner-Johnson et al., 2002; Yazbeck et al.,
2004; Kisanji, 1995).

Conclusao

De uma forma geral, e de acordo com os resultados obtidos, parece poder inferir-se que
as atitudes dos membros do Bairro das Mahotas parecem estar a evoluir para uma
melhor aceitagdo das pessoas com DID e, consequentemente, uma diminuicdo da
discriminagcdo social contra elas. A importancia deste estudo das atitudes é reforgada
pelo relatério da UNICEF Mogambique (2014b) que realga a necessidade de mais dados
e estudos sobre a crianga com deficiéncia no pais.

A escassez de servigos para a populagdo com deficiéncia em Mogambique
(UNICEF Mogambique, 2014a), é visivel no Bairro das Mahotas, onde a unica resposta
se centra no CRPS e o Hospital Psiquiatrico Infulene na cidade de Maputo, ndo sendo os
dois servigos capazes de dar resposta a todas as necessidades, devido ao numero de
individuos, escassez de profissionais e de formacao e espago limitado a um determinado
numero de utentes, que quando ultrapassado, prejudica a qualidade do servico. Na
avaliagdo do PNAD | (2006-2010) foi possivel observar que apesar de ter havido um

maior acesso aos servicos de reabilitacdo, assisténcia médica, medicamentosa e
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terapéutica por parte desta populacdo, existem ainda dificuldades ao nivel da
disponibilidade e melhoria da qualidade dos servigos de assisténcia prestados, com
destaque para os hospitais publicos, a inexisténcia/distancia de centros especializados de
medicina fisica e de reabilitacao, a falta de medicamentos nas farméacias publicas (PNAD
II, 2012; UNICEF Mogambique, 2014b) e as barreiras linguisticas e culturais (Mir, Nocon,
Ahmad e Jones, 2001; RAVIM e Handicap International Mozambique, 2010).

As barreiras a aceitacdo social das pessoas com DID passam por variaveis
demograficas como a idade, o nivel de escolaridade e o contacto direto (Morin, Crocker et
al., 2013a), bem como por valores religiosos e culturais que associam a DID a causas
religiosas/sobrenaturais (Carlsson e Kumerius, 2012; Gaad, 2004; Reus, 2010), apesar
da idade e da religiao ndo terem denotado impacto diferenciador nas respostas obtidas.
As atitudes da comunidade das Mahotas tendem para ser positivas, indo ao encontro das
tendéncias mais atuais (Morin, Crocker et al., 2013a), mas contra o que seria expectavel,
dada ainda a presencga de estigmatizacdo e discriminagcdo por parte da populagdo do
continente africano face as pessoas com deficiéncia (PNAD Il, 2012; UNICEF
Mogcambique, 2014a).

No ambito das Causas, e de uma forma geral, os participantes tém uma opinido
neutra face a alguns itens (e.g.: ma nutricdo da mae e substancias quimicas) talvez
porque ndo estdo diretamente associadas a pessoa, desconhecendo a eventual relacdo
com a DID, prevalecendo a ideia das complicagdes durante o parto.

A utilizacdo autébnoma do dinheiro e dos transportes publicos pelas pessoas com
DID, apresenta alguma resisténcia, pelos participantes, derivada, talvez, das dificuldades
econdmicas vividas pelas familias, que numa gestdo cuidadosa e eficiente chama a si
esta responsabilidade, nao considerando importante a estimulacédo deste tipo de tarefas
pelos filhos ou membros do agregado familiar (com ou sem DID). As fracas condi¢des da
rede de transportes publicos, o seu custo elevado e insuficiente seguranga com perigo
inerente a sua utilizagdo poderdo ser algumas questdes que explicam a n&o valorizagao
dessas tarefas, associadas a subestimacdo de capacidades e paternalizagdo dos
individuos com DID.

E de se realcar a discordia geral sobre o direito de beber alcool. De qualquer das
formas, é de se realgar a concordancia com os direitos de casar e ter relagdes sexuais
que também ndo seria expectavel. Realga-se, contudo, que apesar destes resultados
alguns documentos oficiais realgcam a necessidade de mais trabalho na garantia total dos

direitos das pessoas com deficiéncia em Mogambique (UNICEF Mogambique, 2014b).
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As familias, a comunidade e os sujeitos do género feminino, apesar do menor
nivel de escolaridade, s&o os participantes que mostram ter atitudes mais positivas para
com a populagdo com DID, podendo justificar-se pelo maior contacto com a populagao do
CRPS e pelo facto de a maioria dos sujeitos do género feminino ser mae de individuos
com DID. Os resultados parecem apontar para que o maior contacto leva a atitudes mais
positivas. Pelo contrario estudantes e entidades religiosas ainda sentem algum medo,
compaixdo, inseguranca, distancia e baixas expectativas para com as pessoas com DID,
indo ao encontro do que é reportado na literatura (Findler et al., 2007; Ouellette-Kuntz et
al., 2010; Werner, 2015).

As questbes da sensibilidade (tristeza e piedade) sdo um dos pontos menos
positivos associados a populagao com DID (Findler et al., 2007; Werner, 2015), atuando
como barreiras para o sucesso de politicas inclusivas. De qualquer das formas, os nossos
resultados parecem ir na direcgdo de Mamboleo (2011) e Kisanji (1995) que também
obtiveram indicios que existem zonas em Africa onde as pessoas com DID sdo bem
cuidadas e incluidas na comunidade. Infere-se que a presenca do CRPS no Bairro das
Mahotas tem um forte impacto neste ponto.

Por outro lado, e decorrente da necessidade de se identificarem algumas barreiras
e facilitadores para futuras intervencbes/formacao e sensibilizacdo para a comunidade
destaca-se a necessidade de um maior conhecimento sobre a DID (e.g.: causas,
consequéncias e caracterizagdo), a introdugdo do modelo biopsicossocial da pessoa
podendo o CRPS ser o elemento facilitador neste campo, facilitando contactos e eventos
com a participagdo de toda a comunidade. As agbes de formacado concretizadas pela
estagiaria o longo deste ano intentaram nesta mudanga, no sentido de se valorizar os
apoios adequados e clarificar que algumas das dificuldades apresentadas pelas pessoas
com DID decorrem das limitagdes da interaccdo com o envolvimento. A ideia sera reduzir
o estigma e aumentar a sua produtividade, inclusao e participag&o social.

Tal como todos os estudos, também no nosso se podem apontar algumas
limitagcbes como a nado validagcdo do questionario a nivel nacional, nem adaptado ao
contexto mogambicano, tendo-se verificado alguma dificuldade na compreensdo da
linguagem e de conteudos de alguns itens que tiveram de ser adaptados a realidade
mogambicana. A presenca e aplicacdo do questionario pela estagiaria pode ter
influenciado as respostas dos participantes, tendo dado as suas respostas consoante o
gue os mesmos consideram ser a resposta mais correta no contexto em questdo. Seria
interessante, apesar de tudo, incluir itens mais especificos sobre a cultura e religido da

comunidade (e.g.: crengas religiosas). Dada a amostra reduzida e circunscrita do ponto
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de vista geografico, o que condiciona a generalizagdo dos resultados. Importa ainda
referir como limitagdo do estudo, a ndo generalizagdo dos resultados a populagdo de
Mog¢ambique, mas apenas a comunidade do Bairro das Mahotas, uma vez que o pais é
muito para além deste bairro, onde a maioria da populagcdo vive em meio rural € ndo
urbano, o que condiciona as atitudes e posi¢ao perante a populagdo com deficiéncia,
como foi ja referido anteriormente na literatura. Sugerem-se outros estudos com amostra
significativas e representativas do pais, com o cruzamento do impacto das variaveis, bem

como estudos de follow-up das atitudes face as medidas a implementar neste ambito.
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Consideracoes Finais

O presente estagio concretizou-se numa regido de Mogambique na periferia da sua
capital, que ainda ndo da total resposta as necessidades basicas da populagcdo, como o
acesso a agua, eletricidade e apoio hospitalar, verificando-se a auséncia de
infraestruturas sociais e econdmicas (Loforte, 2002), tendo a estagiaria tido contacto com
estas condigdes ao confrontar-se com a realidade em que os utentes e as criangas do
CRPS viviam. A realidade da comunidade do Bairro das Mahotas reflete a situacdo em
Mogambique, onde mais de metade da populagao vive abaixo do limiar de pobreza, com
elevado indice de mortalidade infantil (142 em cada 1000), tendo a estagiaria vivenciado
esta situacdo no CRPS. Associado as criangas/jovens com deficiéncia, estao elevadas
taxas de abandono e exposig¢édo a condigdes de caréncia extrema (UNICEF Mogambique,
2014a), uma vez que no meio de tantos problemas econdmicos e sociais, estas
crianga/jovens sdo muitas vezes deixados de lado, sem expectativas de futuro para elas.
Apesar de se constatar na literatura e em relatérios locais que em Mogambique
estdo ainda associadas a populagcao com deficiéncia elevados niveis de discriminacao,
estigmatizacdo e preconceito, devido a questdes sociopoliticas tais comopobreza,
conflitos étnicos, violagbes dos direitos humanos ou baixas expectativas de vida (Unicef
Mogambique, 2014a; Carlsson e Kumerius, 2012), constata-se que no contacto com a
comunidade das Mahotas, existe maior sensibilizagcdo, valorizacdo e aceitacdo desta
populacdo, que pode justificar-se pela presengca do CRPS no Bairro e pelo trabalho que
este tem desenvolvido com a comunidade e as familias das criangas e utentes. No
entanto, apesar da Convencado dos Direitos Humanos ter sido adotada pelo Governo
Mogambicano (PNAD IlI, 2012; UNICEF Mogambique, 2014b), a estagiaria verificou em
varias situagbées do dia-a-dia que os Direitos Humanos nem sempre sdo respeitados,
colocando-se varias vezes em causa a dignidade, o respeito e o valor pela vida humana.
No a&mbito deste estagio é possivel constatar que a IPM teve um papel muito
importante na promoc¢ao da funcionalidade e autonomia de cada individuo, através da
sua abordagem baseada numa intervencao criativa, diversificada e adaptavel a cada
individuo (Martins, 2001), respeitando os principios da instituicdo e baseando-se no
modelo de qualidade de vida (Schalock et al., 2010), apostando na funcionalidade e bem-
estar de cada crianga e utente, sendo gratificante o sorriso e a expressdo no rosto de
cada um, de satisfagdo, valorizacdo, sentimento de competéncia e de se sentir util,
fortalecendo as relagdes humanas e de responsabilidade social. Constatou-se que uma

das mais valias da IPM foi a dinamizacdo de sessbes em grupo, e o envolvimento de
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criangas e utentes numa mesma atividade, tendo assim fortalecido a ligagado entre todos
os intervenientes do Centro, promovido a relagao interpessoal, a responsabilidade pelo
outro e a interagdo com o envolvimento.

Tendo em conta a realidade social e cultural, foi necessario adequar e adaptar a
abordagem psicomotora, ndo s6 no que diz respeito a reciclagem e adaptacdo de
materiais, mas também na comunicagdo com as auxiliares da agdo educativa, com os
encarregados de educacdo e na propria dinamizagdo das atividades, procurando ir ao
encontro de atividades tradicionais e que fizessem sentido no dia-a-dia de cada crianca e
utente, bem como na comemoragéo de dias especiais a nivel nacional e internacional.

No CRPS a IPM deu também especial atengdo ao trabalho em cooperagdo com
os cuidadores informais das criangas, valorizando a importancia que a familia tem para o
desenvolvimento e felicidade das criangas, tendo ela sido o principal aliado da IPM e dos
seus efeitos. Neste sentido a IPM teve impacto ndo s6 em cada crianga e cada utente,
mas em cada familia, em cada auxiliar, em cada técnico e na propria comunidade do
Bairro das Mahotas, onde a populacdo com deficiéncia ainda se encontra escondida atras
dos muros do CRPS.

Importa ainda referir que a concretizagdo do projeto de investigagédo, que permitiu
posteriormente a criagdo de um artigo, foi também um aspeto muito importante deste
estagio, pois possibilitou um maior contacto direto com a comunidade, tendo por base um
assunto ainda sensivel de ser abordado, permitindo desta forma compreender melhor os
seus pensamentos e reflexdes sobre esta tematica, confrontando assim a presenca nesta
comunidade de ideias e atitudes relatadas na literatura sobre a mesma.

Por fim, concretizar o estagio de Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora, numa
nova Instituicdo, numa cidade, pais e continente diferentes, onde as palavras ‘intervencgéo
psicomotora’ poucas vezes sao ouvidas, foi sem dudvida um desafio, que ndo pode deixar
de lado dificuldades, limitagdes e insegurangas — a inexisténcia de IPM no momento de
chegada da estagiaria, a falta de experiéncia pratica da estagiaria com a populagao-alvo
da Unidade de Reabilitagdo Infantil, a escassez de material e constante adaptacao e
reciclagem do mesmo, a falta de trabalho em equipa, a grande autonomia na
concretizacdo de todas as atividades e dindmicas e a constante adaptacéo a cultura que
tem influéncia na abordagem e no processo terapéutico de cada crianga e utente. Um
pais, cidade e bairro, onde a palavra ‘deficiéncia’ carrega preconceitos, tradigdes,
distancia e repulsa, a IPM tem um papel fundamental na desmistificacdo de todas as
construgdes negativas sobre a populagdo com deficiéncia, partindo da sua esséncia de

aceitagdo do outro tal como é, sempre em vista a sua autonomia, na base das suas
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capacidades e dificuldades, no pensamento em que todo o ser humano é capaz quando

tem os apoios adequados.

Reflexao Pessoal

A concretizacdo do estagio de Mestrado em Mogambique foi sem duvida um grande
desafio e uma aventura feliz, que é impossivel transportar e refletir totalmente neste
documento, sobretudo pelas aprendizagens e crescimento pessoal que estdo por de tras
de todo o trabalho profissional desenvolvido.

Uma grande conquista de todo este projeto vivido ao longo de 8 meses, é
realmente os ‘milagres’ que a IPM foi realizando na vida de cada crianca e utente e
consequentemente na vida das suas familias. Numa cidade, pais e continente diferentes,
tomou-se consciéncia que a lingua dos afetos e a importancia da relagdo e proximidade
com o outro é universal, por isso pode dizer-se que a ‘psicomotricidade’ é universal e em
cada ponto do planeta terra pode fazer a diferenga, pela sua esséncia — cada corpo na
sua unicidade comunica, expressa e sente com o outro e com o mundo,
independentemente da sua condic&o.

Apesar da novidade e de se ter colocado em causa pensamentos e preconceitos
associados as criancas e aos utentes do CRPS, a IPM e a abordagem utilizada pela
estagiaria foi aceite e valorizada pelos diferentes técnicos, uma vez que os efeitos da
mesma sao visiveis no dia-a-dia, tendo sido ao mesmo tempo adotada pelos mesmos,
assegurando-se assim que o trabalho iniciado ao longo deste estagio tera continuidade,
sendo os principais beneficiados as criangas, os utentes e as suas familias, que séo o
foco de todo o trabalho do CRPS.

Foi também essencial o trabalho concretizado em parceria com as familias, que
aceitaram a proposta de formagao pratica com as suas criangas, o que permitiu que as
mesmas tivessem oportunidade de conhecer realmente as capacidades das suas
criangas, de aprender estratégias para promover o desenvolvimento e autonomia das
mesmas e ao mesmo tempo que fosse um momento de fortalecimento da interagao,
relagao e laco afetivo entre a crianga e o seu familiar.

Importa também referir que ao chegar ao CRPS e ao longo de todo o tempo vivido
em relagdo nao s6 as criangas, utentes e suas familias, mas também com a comunidade,
a estagiaria foi surpreendida pela positiva pela forma como a comunidade local e as
familias aceitam e interagem com a populagdo com deficiéncia, sentindo-se alguma

sensibilizacao e valorizagdo desta populacéo, ao contrario do que se esperava pelo que &
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reportado na literatura, tendo o CRPS uma forte influéncia sobre esta forma de ver e
estar com a populagédo com deficiéncia.

Com esta populagao ‘especial’ foi possivel mais uma vez vivenciar e sentir que em
cada criangca e em cada utente se encontra o essencial que qualquer ser humano procura
— amor, carinho e aceitagéo pelo que cada um € no seu interior. Tendo sempre em conta
a relagao terapéutica de base, no CRPS foi possivel criar verdadeiras amizades e até
uma familia, para além de ter sido colo, bragos e pernas para muitas criangas e utentes,
foi também onde me senti muito acolhida e onde me deram também colo durante 8
meses, muito afastada da minha zona de conforto.

Com esta experiéncia, para além de toda a bagagem profissional que foi possivel
desenvolver com a pratica de IPM, foi possivel também desenvolver capacidades
essenciais para o presente e o futuro como maior resiliéncia, criatividade, adaptacao a
novos contextos, comunicagao intercultural e um interesse muito especial pela area social

que junto com a IPM pode fazer a diferenga em muitas vidas.
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