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Maria José Camacho
Directora Regional de Educacéo
Especial e Reabilitagéo

A permanente vontade de observar, descobrir, criar, experimentar e
questionar é inerente ao processo de crescer, de se desenvolver, de ser.

Num movimento acelerado, repleto de mensagem e significagdo,
deparamo-nos com um grupo muito particular: as criangas e jovens com
Perturbacao de Hiperactividade com Défice de Atengao que, num rodopio,
pedem a nossa ajuda, 0 nosso olhar atento, 0 nosso tempo e a nossa
dedicacéo, para que consigamos com ternura, olha-los e conhecé-los, na
verdadeira acepgao destas palavras.

Este universo é especial e Unico, no entanto, ndo é diminuto: “a
velocidade da luz”, intrigam-nos, interrogam a realidade, introduzem mu-
dancas num equilibrio que, frequentemente, necessita de ser reajustado.

Sao inuUmeras as questdes que se levantam: quem sao estas criancas
e jovens? Quais as suas potencialidades? Com quem vivem? Quais sdo
os seus sonhos? O que querem ser quando crescerem? O que gostam de
fazer na escola? Estas sdo algumas das interrogagcdes que, na maioria das
vezes, ficam sem resposta.

Por tudo isto, esta populacéo necessita que depreendamos, nas entreli-
nhas, o que significa aquele movimento aparentemente sem sentido.

Este numero da Revista Diversidades impele-nos a imaginar como sera
viver “a velocidade da luz” - o que é sentir o corpo a “fugir’ do nosso con-
trolo, a atencéo a dispersar-se, o0s colegas a distanciarem-se devido as di-
ficuldades de interacgao social, apesar de todos os esforgos realizados...

Se conseguirmos e, principalmente, se tentarmos aumentar a nossa
capacidade de empatia, poderemos compreender e contextualizar o com-
portamento destas criangas e jovens, percepcionando as suas acgoes,
tantas vezes desproporcionais, como uma estratégia de defesa e de pro-
teccao da angustia que os assola.

Como tal, é urgente e prioritario reflectir acerca desta perturbacao
e da intervengdo mais ajustada, assente numa perspectiva sistémica e
multimodal.

Convidamo-lo, pois, a uma leitura das paginas que se seguem,
esperando que a mesma contribua para uma compreensao global das
especificidades inerentes a esta populagdo e consequente melhoria das
praticas de actuacéo.




Avaliacdo Psicolégica de Criancas Hiperactivas com

Défice de Atencdo

“Ele ndo para quieto...”, “Estd sempre a mexer em
tudo...”, “E muito agitado e impulsivo...”, “Esta cons-
tantemente desatento...”, “N&o consegue terminar
uma unica actividade ou tarefa...”. Estas sdo algumas
das afirmacbes que diariamente os pais e professo-
res das criangas com Perturbacdo de Hiperactividade
com Défice de Atencao (PHDA) verbalizam. Outras
caracteristicas sao igualmente apontadas as criangas
hiperactivas, tais como: agitagéo, irrequietude, pre-
guica, pouca persisténcia, imaturidade, irresponsabi-
lidade, desorganizacgao, desinibicdo comportamental,
dificuldades no relacionamento social, dificuldades de
aprendizagem, entre outras (Lopes, 2003).

A PHDA é, provavelmente, a perturbacgao da infan-
cia e da adolescéncia mais estudada na actualida-
de, sendo um termo cada vez mais utilizado na nos-
sa sociedade. Esta banalizagao levou, por seu lado,
a uma generalizacdo desta patologia, o que faz com
que qualquer crianga que apresente algumas altera-
¢des comportamentais possa ser, desde logo, rotulada

Falta de Atencao:

como uma crianga hiperactiva, sem muitas vezes se
tentar compreender quais as condi¢gées ou variaveis
que podem estar a justificar tais condutas.

A PHDA pode ser descrita como uma perturbacéo
do comportamento infantil, de base genética, em que
estdo implicados diversos factores neuropsicolégicos,
que provocam na crianca alteracbes atencionais, im-
pulsividade e uma grande actividade motora. Trata-se
de um problema generalizado de falta de autocontro-
lo com repercussdes no desenvolvimento, na capaci-
dade de aprendizagem e na adaptagéo psicossocial
(Barkley, 2006; Cardo & Servera-Barceld, 2005).

Critérios de Diagnéstico

As pessoas com PHDA sao descritas pelos outros
como revelando crénicas e excessivas dificuldades de
desatencao e/ou hiperactividade-impulsividade nos di-
versos contextos e situagdes sociais em que é exigida
a manutencgao da atengéo, o controlo dos movimentos,
a inibigcdo dos impulsos e a regulagao do seu proprio

a) com frequéncia ndo presta atencado suficiente aos pormenores ou comete erros por descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras activi-

dades;

b) com frequéncia tem dificuldades em manter a atengéo em tarefas ou actividades;

c) com frequéncia parece nao ouvir quando se |he fala directamente;

d) com frequéncia ndo segue as instrugdes e ndo termina os trabalhos escolares, encargos ou deveres no local de trabalho (sem ser por comporta-

mentos de oposigéo ou por incompreensao das instrugdes);
e) com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e actividades;

f) com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas que requeiram um esforgo mental constante (tais como traba-

Ihos escolares ou de indole administrativa);

g) com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas ou actividades (por exemplo, brinquedos, exercicios escolares, lapis, livros ou ferramentas);

h) com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;
i) esquece-se com frequéncia das actividades quotidianas.

Hiperactividade:

a) com frequéncia movimenta excessivamente as maos e os pés, move-se quando esta sentado;
b) com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situacdes em que se espera que esteja sentado;
c) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situagdes em que é inadequado fazé-lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimen-

tos subjectivos de impaciéncia);

d) com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades de 6cio;
e) com frequéncia «anda» ou s6 actua como se estivesse «ligado a um motor;

f) com frequéncia fala em excesso.

Impulsividade:

a) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;

b) com frequéncia tem dificuldades em esperar pela sua vez;

c) com frequéncia interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo, intromete-se nas conversas ou jogos).

Quadro 1 - Critérios de Diagnostico do DSM-IV-TR para Perturbacéo de Hiperactividade com Défice de Atengao



comportamento (Barkley, 2006). Como facilmente se
pode verificar, as trés dimensées primarias que carac-
terizam esta perturbacéo sao, entdo, a desatencgao, a
hiperactividade e a impulsividade.

Os ultimos critérios de diagnéstico de PHDA, apre-
sentados pela American Psychiatric Association no
seu manual de diagnostico DSM-IV-TR (A.P.A., 2002),
referem a necessidade da existéncia de 6 ou mais
comportamentos de défice de atengdo e/ou a exis-
téncia de 6 ou mais comportamentos de hiperactivi-
dade-impulsividade, pelo menos durante os ultimos 6
meses, com uma intensidade que é desadaptativa e
inapropriada em relagdo ao nivel de desenvolvimento
do individuo e que provocam um défice clinicamente
significativo no funcionamento social, académico ou
laboral (cf. Quadro 1). Alguns destes comportamentos
deverao estar presentes antes dos 7 anos de idade e
terdo que ser observados em pelo menos dois contex-
tos nos quais a crianca se relaciona (por exemplo: em
casa, na escola, etc.).

De referir ainda a existéncia de trés subtipos dis-
tintos dentro da PHDA: o Tipo Predominantemente
Desatento (quando se observam 6 ou mais compor-
tamentos de défice de atencdo e menos de 6 com-
portamentos de hiperactividade-impulsividade), o Tipo
Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo (Qquando se
observam 6 ou mais destes comportamentos e menos
de 6 comportamentos de desatencao) e o Tipo Misto
(quando coexistem 6 ou mais comportamentos de am-
bas as categorias). (A.P.A., 2002).

Estes diferentes subtipos dentro do diagnéstico de
PHDA, associados aos diferentes niveis de frequén-
cia e de intensidade dos comportamentos disruptivos,
conduzem a uma grande variabilidade nas respostas
e nos comportamentos observados dentro do univer-
so das criancas hiperactivas. Assim, é perfeitamente
normal uma crianga com este diagnostico apresentar,
por exemplo, um maior niumero de sintomas de défice
de atencao do que sintomas de hiperactividade/impul-
sividade, com uma frequéncia e intensidade menores
comparativamente com uma outra crianga com o mes-
mo diagndstico.

Prevaléncia, Comorbilidade e Etiologia

Os dados relativos a prevaléncia da PHDA sao,
por vezes, algo dispares, sendo que estas diferencas

nos valores encontrados nas diversas investigactes
possam ser justificadas pela utilizagdo de diferentes
metodologias, tais como: os critérios de diagndstico
utilizados, os métodos de avaliacao, o tipo de amostra
(clinica ou néo clinica), a fonte de recolha de informa-
¢ao (pais, professores, a prépria crianga, etc.), as ca-
racteristicas socioculturais (género, idade, etc.), entre
outros (Barkley, 2006; Cardo & Servera-Barceld, 2005;
Rohde & Halpern, 2004).

Os valores que, provavelmente, estardo mais proxi-
mos da realidade sdo aqueles que referem que apro-
ximadamente 3% a 7% das criangcas em idade escolar
apresentam um diagnéstico de PHDA (A.P.A., 2002).
Em Portugal ndo ha valores precisos sobre a taxa
de incidéncia da hiperactividade nas nossas crian-
¢as, mas acredita-se que nao andara muito longe dos
valores de referéncia dos restantes paises préximos
culturalmente. Em Espanha, com alunos do 1.° ciclo
obteve-se uma prevaléncia de 4,57% (Cardo & Serve-
ra-Barceld, 2005), enquanto que no Brasil os valores
situam-se perto dos 5,8% em adolescentes com ida-
des compreendidas entre os 12 e os 14 anos (Rohde
et al., 1999). Os comportamentos de hiperactividade
motora tém tendéncia a diminuir ao longo da adoles-
céncia e da idade adulta (A.P.A., 2002). Nos adultos
as taxas de prevaléncia rondam os 4% a 5% (Kessler
et al., 2006; Murphy & Barkley, 1996).

Relativamente as diferencas entre géneros, cons-
tata-se que a PHDA é mais frequente nos rapazes do
que nas raparigas, huma propor¢cao que pode variar
entre 2 para 1 e os 9 para 1 (A.P.A., 2002)'". Em ana-
lises mais diferenciais, foi possivel verificar que as
raparigas com PHDA apresentam menores niveis de
hiperactividade, desatencao, impulsividade e de com-
portamentos externalizados (agressividade, delinquén-
cia, etc.), muito embora manifestem um maior numero
de sintomas internalizados (ansiedade, depresséao,
etc.), comparativamente com os rapazes com PHDA
(Gershon, 2002). Por outro lado, as taxas de prevalén-
cia tém tendéncia a manter-se relativamente estaveis
no sexo feminino, enquanto que nos rapazes assiste-
-se a uma diminuicao significativa com o aumento da
idade (Gaub & Carlson, 1997).

E ainda frequente as criancas hiperactivas apresen-
tarem outras problematicas ou perturbagdes comérbi-
das (presenca de 2 ou mais diagndsticos diferentes),
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0 que agrava, de sobremaneira, as complicagoes cli-
nicas do caso. Existe abundante referéncia cientifica
que associa a PHDA a existéncia de outras formas psi-
copatoldgicas, nomeadamente: Perturbagcdo de Opo-
sicdo, Perturbacao do Comportamento, Depressao,
Perturbagbes da Ansiedade, Dificuldades de Apren-
dizagem Especificas (Dislexia, etc.), Perturbacao de
Tiques de Gilles de la Tourette, abuso de substancias
ilicitas (drogas, etc.) na adolescéncia e idade adulta,
entre outras (Artigas-Pallarés, 2003; Barkley, 2006;
Biederman, Newcorn & Sprich, 1991; Pliszka, 2003).
Destas, a mais frequente é o comportamento de opo-
sicao e de desafio que pode surgir em mais de 40%
dos casos de criangas com diagnéstico de hiperacti-
vidade (Barkley & Biederman, 1997; Biederman et al.,
1991; MTA-Cooperative-Group, 1999).

Actualmente, ainda subsistem algumas duvidas
relativamente aos factores etiolégicos implicados na
PHDA, muito embora existam evidéncias claras que as
suas causas residem em alteragdes genéticas e neu-
rolégicas. Diversos procedimentos neurologicos tém
conseguido associar a PHDA a diferengas estruturais
e/ou funcionais nos lébulos frontais, corpo estriado e
cerebelo (Barkley, 2002, 2006).

As criangas hiperactivas apresentam uma me-
nor actividade cerebral nas areas frontais do cérebro
(Barkley, 2006; Lou, Henriksen, Bruhn, Borner & Niel-
son, 1989; Sieg, Gaffney, Preston & Hellings, 1995) e
a administracdo de medicamentos psicoestimulantes
(metilfenidato?) faz aumentar essa mesma actividade
cerebral, o que permite uma melhoria comportamental
nestas criangas (Langleben et al., 2002). Acrescente-
-se ainda que, em termos neuroquimicos, tem havido
algum suporte quanto a uma possivel deficiéncia dos
mecanismos que regulam os niveis de dopamina (neu-
rotransmissor) no cérebro em criangas com hiperacti-
vidade, muito embora estes resultados necessitem de
uma maior validagao (Barkley, 2006; Lopes, 2003).

Nos ultimos anos, tem-se observado, igualmente,
bastantes avangos no estudo da hereditariedade e da
genética associada a PHDA. Acredita-se que varios
genes podem estar implicados e a investigagao tem-
-se centrado especialmente nos genes do sistema do-
paminérgico (Barkley, 2006; Rohde & Halpern, 2004).

Este conhecimento, que as causas dos comporta-
mentos disruptivos dos seus filhos derivam de factores
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endogenos e nao tanto de variaveis familiares (ape-
sar de estas poderem exacerbar ou minimizar algu-
mas das condutas das criangas hiperactivas), permite
retirar a carga negativa que os pais destas criangas
carregam (e que muitas vezes lhes sdo imputadas por
terceiros) por suporem ter sido maus educadores.

Avaliagao Psicolégica da PHDA

A sinalizacdo das criangcas com hiperactividade
para um processo de avaliacdo e intervengao clinica
€ extremamente importante, em face das consequén-
cias sociais, escolares e familiares que a hiperactivi-
dade acarreta, pelo que pais, professores e restantes
técnicos deverado estar particularmente atentos a sin-
tomatologia comportamental desta perturbagao.

De uma forma consensual, os principais investi-
gadores e organismos que se dedicam ao estudo da
hiperactividade referem que estas criancas se encon-
tram mais susceptiveis a apresentar, ao longo da sua
vida, as seguintes condi¢cdes: abandono escolar pre-
coce, insucesso escolar e habilitagcbes académicas
baixas, poucos ou nenhuns amigos, baixa produtivi-
dade no trabalho, envolvimento em actividades anti-
sociais, tendéncia superior ao normal para o uso de
tabaco ou drogas ilicitas, tendéncia para uma condu-
¢ao automovel excessivamente rapida e com varios
acidentes, gravidez na adolescéncia, sintomas de-
pressivos e perturbagdes da personalidade (Barkley,
2002). Apresentam, ainda, um risco acrescido para
lesdes traumaticas e acidentes, mau comportamento
escolar, desobediéncia as figuras de autoridade, cul-
pabilizagao dos outros pela sua conduta, desemprego
frequente quando adultos, entre outras.

Em face de todas as problematicas inerentes a
PHDA, as familias destas criancas tendem a eviden-
ciar um maior conflito familiar e interparental, um rela-
cionamento mais negativo entre os pais e a crianga,
um aumento do stress sobre os diversos elementos
do sistema familiar, a utilizagao de estratégias de co-
ping desadaptativas e praticas educativas mais pu-
nitivas e inconsistentes. A principal figura cuidadora
(normalmente a mae) tende a ser progressivamente
menos responsiva, mais negativa e menos directiva,
para além de apresentar um risco acrescido para o
desenvolvimento de depressdo ou de outras formas
psicopatolégicas (Barkley, 2006).



Assim, uma avaliagao clinica da PHDA devera ser
efectuada por especialistas nesta area, ja que é extre-
mamente importante que a mesma seja o0 mais rigoro-
sa e criteriosa possivel.

A primeira fase da avaliagdo passa pela obtencao
de um conjunto aprofundado de informagao anamné-
sica, recolhida através de entrevistas junto das pes-
soas que habitualmente estdo com a crianga (pais,
professores, educadores, outros técnicos que acom-
panham a crianga, etc.). Esta informagcdo anamnési-
ca deve conter os dados relativos a historia pré, peri
e pos-natal, ao desenvolvimento infantil, a histéria
clinica e médica, a historia familiar, social e escolar,
as dindmicas familiares, ao comportamento disrupti-
VO que a crianga actualmente evidencia nos diversos
contextos (e desde quando o evidencia), entre outros
factores que possam ser igualmente importantes para
o diagndstico (Barkley, 1991; Lopes, 2003; Rohde &
Halpern, 2004).

A fase seguinte passara pela aplicacdo de esca-
las especificas de hiperactividade aos pais, professo-
res e outros elementos que tenham um contacto fre-
guente com a crianga. Actualmente, existem diversas
checklists, sendo as mais utilizadas e validadas em
termos cientificos as seguintes:

- A SNAP-IV Rating Scale e a SWAN Rating Sca-
le, ambas de James M. Swanson, sao questionarios
baseados nos critérios de diagndstico do DSM-IV. Na
SNAP-IV Rating Scale encontram-se listados os 18
sintomas, tal como estao descritos no DSM-1V, cate-
gorizados numa Escala de Likert de 4 pontos. A sua
versao completa apresenta 90 itens, onde se encontra
igualmente descrita outra sintomatologia psicopatolé-
gica. ASWAN Rating Scale é uma evolucéo da escala
anterior, onde os 18 itens reflectem um comportamen-
to normativo da crianga, encontrando-se categoriza-
dos numa escala de 7 pontos (pontuacao entre -3 e
+3) que s&o indicativos do grau de severidade dos
comportamentos evidenciados. Os 9 primeiros itens
referem-se a dimensado de Desatencao e os 9 itens
seguintes a dimensao de Hiperactividade-Impulsivida-
de. Esta escala tem sido amplamente utilizada, apre-
sentando muito bons indices de identificacao de casos
de PHDA.

- As escalas de Conners (Conners’ Rating Scales
- CRS-R) sao, provavelmente, os instrumentos clini-

cos mais utilizados no diagndstico da hiperactividade
em criangas com idades compreendidas entre os 3 e
os 17 anos. Existem duas escalas (escala para pais
e escala para professores) e duas versdes (versao
completa e versao reduzida). A sua versao completa
avalia as seguintes dimensdes: Oposicao, Problemas
Cognitivos e Desatengao, Hiperactividade, Ansieda-
de/Timidez, Perfeccionismo, Problemas Sociais, Pro-
blemas Psicossomaticos (presente apenas na escala
para pais), indices Globais de Conners, Sub-Escalas
DSM-IV e indices PHDA (Conners, 1997).

- Outra das escalas bastante conhecida é a ADHD
Rating Scale-IV (DuPaul, Power, Anastopoulos &
Reid, 1998), que é constituida por 18 itens relativos
aos critérios de diagndstico do DSM-IV. Existem duas
versdes (versdo casa e versao escola) que avaliam o
comportamento da crianga relativamente aos trés sub-
tipos da PHDA. Apresenta pontuacdes normalizadas
em funcio do género e da idade da crianca.

- As escalas desenvolvidas por Russell A. Barkley,
(1991) designadas por Home Situations Questionnaire
(HSQ) e School Situations Questionnaire (SSQ), séo
instrumentos que permitem aos pais e professores
classificarem, em termos de severidade, os problemas
de atencao e concentracao que a crianca exibe (estas
escalas nao apresentam itens relativos a hiperactivi-
dade-impulsividade). A escala para pais é constituida
por 14 itens, enquanto que a escala para professores
apresenta 8 itens.

- Por fim, os instrumentos de avaliagao clinica de
Achenbach (1991), apesar de nao serem especificos




para a avaliagdo da PHDA, s&o bastante utilizados,
pois para além de apresentarem um significativo po-
der discriminativo da PHDA (factor. Problemas de
Atengéo), revelam também outros importantes indica-
dores clinicos. O Child Behavior Checklist (CBCL) é
de aplicacado aos pais de criangas entre os 4 € os 18
anos, o Teacher Report Form (TRF) é de aplicagao a
professores de criangas em idade escolar, enquanto
que o Youth Self Report (YSR) é para administracao
as proprias criangas com idades compreendidas entre
os 11 e os 18 anos. Estes trés instrumentos possuem
uma estrutura analoga, constituida por 8 factores: Iso-
lamento, Queixas Somaticas, Ansiedade/Depressao,
Problemas Sociais, Problemas de Atencao, Proble-
mas de Pensamento, Comportamento Agressivo e
Comportamento Delinquente.

Outra fase importante é a observacao directa do
comportamento da crianca. Muitos técnicos, por ra-
z0es diversas, apenas observam o comportamento
das criangas em contexto clinico, contudo, sempre
que possivel essa observacdo devera alargar-se aos
contextos naturais das criangas (por exemplo, na es-
cola, nas actividades ludicas e recreativas, etc.), ja que
muitas vezes elas ndo exibem todos os seus sintomas
disruptivos aquando da consulta clinica.

A avaliagao neuropsicolégica €, cada vez mais, uma
fase igualmente importante no processo de avaliagao.
Mais recentemente, a investigagédo tem centrado o seu
interesse no estudo das alteragdes nas fungdes exe-
cutivas em criancas com PHDA e as suas implicagdes
na aprendizagem escolar. As componentes das fun-
¢des executivas mais estudadas tém sido a memoria
de trabalho (verbal e nao verbal), a inibicdo da res-
posta, a fluéncia verbal, a auto-regulacdo comporta-
mental, o planeamento e organizacao, a flexibilidade
cognitiva, a capacidade de analise e sintese, entre
outras (Barkley, 1997; Berlin, Bohlin, Nyberg & Janols,
2004; Biederman et al., 2004; Rodriguez-Jiménez et
al., 2006). Deste modo, uma avaliagdo neuropsicolo-
gica efectuada através de instrumentos amplamente
aferidos e padronizados constitui também um 6ptimo
recurso na avaliacido da PHDA.

Podera ainda ser necessaria uma avaliagdo com-
plementar em diversas especialidades médicas para
despistar eventuais problematicas, nomeadamente,
uma avaliagdo sensorial (0s problemas visuais e au-
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ditivos podem determinar importantes dificuldades
atencionais e hiperactividade), avaliagdo neurolégica,
avaliacéo intelectual, avaliagdo de outras condigdes
(sindromes e outras patologias médicas), entre outras
(Rohde & Halpern, 2004).

Conclusao

A hiperactividade com défice de atencdo &, como
vimos, uma perturbacdo do comportamento com impli-
cacdes diversas nas diferentes areas de vida destas
criangas. Com frequéncia apresentam dificuldades de
aprendizagem, problemas no relacionamento inter-
pessoal, alguma desadaptagdo em contexto social,
dificuldades no cumprimento das normas sociais e de-
sobediéncia.

As pessoas que lidam directamente com estas
criangas estao sujeitas a niveis acrescidos de stress e
no sistema familiar pode ocorrer alguma disfunciona-
lidade nas dindmicas familiares e praticas educativas
inconsistentes.

Por tudo o que foi anteriormente referido, uma ava-
liacdo e intervencéao terapéutica atempada é de enor-
me importancia, pois permitird controlar € minimizar
grande parte dos sintomas e das consequéncias da
PHDA.

Notas

" Uma das explicagdes para esta desproporgao reside no facto dos sintomas de
desatencdo serem os mais frequentes nas raparigas, logo, menos notérios e pro-
blematicos, enquanto que nos rapazes imperam os problemas de hiperactividade,
impulsividade e agressividade, o que faz com que eles sejam mais rapidamente en-
caminhados para os servigos de Saude Mental para avaliagdo e intervengao clinica
(Barkley, 2006; Cardo & Servera-Barceld, 2005; DuPaul & Stoner, 2003; Rohde &
Halpern, 2004).

2 Alguns dos medicamentos mais utilizados para o tratamento farmacologico da
PHDA utilizam o metilfenidato na sua composigdo quimica (exemplos: Ritalina LA®
e Concerta®).
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Intervencao Multimodal na Perturbacao de
Hiperactividade e Défice de Atencao

Resumo

O diagnéstico de Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de
Atencdo é um dos mais frequentes em Saude Mental Infantil e
Desenvolvimento. Independentemente de todas as controvérsias
em torno do mesmo, a maioria das criangas e jovens apresentam
dificuldades em muitas e variadas areas do seu desenvolvimento
susceptiveis de beneficiarem de uma intervengdo. Neste artigo,
equacionam-se as mais recentes perspectivas em torno da inter-
vengao nos diversos contextos e niveis de necessidade.

Introducao

Falar de Perturbacdo de Hiperactividade e Défice
de Atencao (PHDA) é actualmente um assunto co-
mum, muito embora polémico. As polémicas existem
aos mais variados niveis, sendo a intervengdo um dos
mais frequentes. As questdes sao muitas: dos pais,
dos professores e dos préprios profissionais de sau-
de. De facto, o grande objectivo da avaliacédo e do
diagnostico destas situagdes deve ser a intervencgao,
facto que deve representar uma responsabilidade

acrescida para todos nés.

Segundo Shelton e Barkley (1995), a PHDA “nao
tem cura” pois ndo deve ser considerada uma doen-
¢ca ou uma patologia. Sera mais adequado encara-la
como uma perturbagao do desenvolvimento, uma for-
ma extrema de tragcos humanos normais, onde a dife-
renca é de grau e ndo de qualidade (tal como para a
inteligéncia, a altura ou o peso). Assim, e como refere
Lopes (2003), ndo se “trata” a PHDA, aprende-se a
lidar com ela e procura-se manter os seus sintomas
dentro de limites que nao se revelem gravosos para o
proprio e para aqueles que com ele convivem.

Muito embora a investigacdo documente com fre-
quéncia a eficacia a curto prazo da intervencao far-
macoldgica e das terapias comportamentais, ainda
restam duvidas sobre os efeitos a longo prazo destas
intervengdes isoladamente ou de forma combinada,
sobretudo devido ao impacto abrangente dos sinto-
mas da PHDA na vida de cada individuo. Um dos mais
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conhecidos estudos levados a cabo neste campo é co-
nhecido como Multimodal Treatment Study of Children
With ADHD (MTA), conduzido pelo Instituto Nacional
de Saude Mental dos EUA (NIMH), em 1992, com di-
ferentes centros (Estudo Multicéntrico). Este estudo
conduzido com 579 criangas com idades entre os 7 e
os 9 anos, teve a duragao de 14 meses e comparou a
eficacia de diferentes programas de intervengao. Os
resultados a curto-prazo’ revelaram que a diminuicao
de sintomas apos intervencgao foi efectiva para todos
os programas (Smith, Barkley & Shapiro, 2006), mas
a interpretacao estatistica dos dados nao é linear e
depende de como se opta fazé-la.

Globalmente, o tratamento com medicamentos,
bem como a combinagdo deste com a intervencao
comportamental mostram-se mais efectivos se forem
analisadas as diferengas pré e pods tratamento e na
comparagao das médias entre grupos. No que respei-
ta a diminuigdo de sintomas, ao nivel da utilizagdo de
escalas de comportamento para pais e professores, é
o tratamento combinado que mostra melhores efeitos.
O estudo em causa teve trés momentos de follow-up
(24, 36 e 48 meses) que revelaram um desapareci-
mento das diferencas (estatisticamente significativas
ao fim de 14 meses) entre o grupo sujeito exclusiva-
mente a medicacado e a tratamento combinado, bem
como um declinio generalizado dos efeitos positivos
da intervencao inicial, o que remete para uma maior
eficacia do modelo de intervengao combinado.

Este e outros estudos semelhantes sao responsa-
veis por uma mudanga de paradigma ao nivel da in-
tervengdo que implica uma mudanca de atitude dos
profissionais. Ana Miranda Casas e seus colabora-
dores (Miranda-Casas A; Soriano-Ferrer, M.; Presen-
taciéon-Herrero, M. J. & Gargallo-Lépez, B., 2000) re-
ferem que esta mudanca de paradigma e atitude se
resume especialmente:

(1) Num tipo de intervengc&do mais proactiva do que
reactiva, implicando a existéncia de um maior numero
de accgoes de sensibilizacido e formacéao para o publico
em geral e para os profissionais; (2) Numa interven-
¢ao mais ecolégica do que clinica; (3) Numa utilizagao
de uma visao de intervengdo multicomponente e nao
exclusivamente farmacoldgica, onde se verifica a par-
ticipacdo mais alargada e conjugada de elementos no
processo de intervencdo. A implicacdo dos pais, pro-
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fessores, amigos da familia, etc., na intervencao é, ac-
tualmente, considerada indispensavel para além da in-
tervengao especializada e clinica do terapeuta. Estes
intervenientes sdo considerados participantes activos
do processo; (4) Numa abordagem a uma intervencéo
habilitativa baseada numa utilizacao diversificada de
estratégias e técnicas conjugadas com forte utilizagdo
de abordagens nao farmacoldgicas em detrimento da
reducao de sintomas; (5) Num enfoque sistémico que
encara a PHDA como produto das relagdes entre os
contextos e o individuo. A conduta desajustada mani-
festa-se num contexto desajustado e, como tal, o pro-
blema aborda-se inserido num contexto, em detrimen-
to de uma visao centrada no sujeito-problema. Ha que
ter em conta que determinados contextos favorecem o
aumento da intensidade e frequéncia de determinados
comportamentos-problema; (6) Numa perspectiva de
intervencéo ao longo da vida, evolutiva e centrada na
qualidade de vida e nao transversal e pontual, centra-
da na reducdo dos sintomas actuais. Esta intervencéo
ao longo da vida deve basear-se em programas estru-
turados e especificos para cada etapa evolutiva.

Tipos e Formas de Intervengao na PHDA

Em fungao da natureza multidimensional da PHDA,
o tratamento, tal como a avaliagdo, deverao ser mul-
timodais se o desejo € manter uma evolugéo positiva
ao longo do tempo. Entende-se por Multimodal a inter-
vencao que combina a abordagem farmacolégica com
outros tipos de intervengédo nao farmacolégica. A este
nivel, existem multiplas possibilidades de intervengao
cujos efeitos se sabe actualmente sé terem verdadeira
expressao, quando conjugadas metodologias para os
mesmos objectivos. De forma muito global, pode afir-
mar-se que a intervencdo na PHDA pode ser de tipo
farmacologico, ndo farmacoldgico, psicossocial ou de
tipo multimodal ou combinado.



Neste artigo, ndo se aborda a intervengao farmaco-
l6gica de forma detalhada, sendo, no entanto, impor-
tante referir alguns aspectos basicos neste campo.

Intervencgao Psicofarmacoldgica

Existem basicamente trés tipos de medicamentos
utilizados na intervencao com individuos com PHDA:
os estimulantes, tranquilizantes e antidepressivos,
sendo a terapéutica com estimulantes a mais fre-
quentemente referida e utilizada por ser, a data, con-
siderada a mais eficaz (Swanson, et al., 1993). Neste
campo, o metilfenidato é o principio activo mais co-
mum. Os mecanismos neurobioldgicos pelos quais os
estimulantes fazem efeito ainda nao estao totalmente
estudados, crendo-se que aumentam a excitagao e
alerta cerebral, aumentando a capacidade do sistema
nervoso central para realizar com sucesso o transpor-
te de moléculas de dopamina e norepiferina (Shelton
& Barkley, 1995).

A administracao de estimulantes implica um estu-
do diario e detalhado do comportamento da crianca
e ainda uma avaliacdo periodica feita pelo médico da
sua evolugao, pois existem sinais de que a dosagem
podera estar errada ou mesmo o medicamento nao
ser o mais indicado. Todos os efeitos secundarios (a
insénia e a perda de apetite) devem ser tidos em con-
ta e registados e sdo geralmente devidos a erros de
dosagem.

Nem todas as criangas deverao ser sujeitas a este
tipo de intervengao, devendo a prescricdo ter em con-
ta os seguintes factores: (1) a idade da crianga, bem
como a duragao e severidade do problema; (2) a his-
téria de sucessos ou fracassos com medicagdes ante-
riores; (3) a auséncia de historia familiar de Tiques ou
Sindrome de Tourette; (4) niveis de ansiedade dentro
do normal; (5) motivagdo parental para o tratamento;
(6) auséncia de abuso de estimulantes por parte dos
pais; (7) responsabilizagdo dos pais em seguir as nor-
mas de administracdo consoante o prescrito.

A administracdo de psicoestimulantes no tratamen-
to da PHDA continua, apesar das evidéncias, a levan-
tar duvidas se a sua utilizagao nao se limita a “masca-
rar” um problema muito mais profundo, por atacar um
sintoma e ndo uma causa. De um ponto de vista pes-
soal, parece-me que a utilizacdo de farmacos se deve
fundamentar na correcta avaliagao clinica da situagao

e numa analise cuidada da frequéncia e intensidade
dos sintomas e do seu grau de disruptividade. Neste
campo, a abordagem farmacoldgica facilitara a dimi-
nuicao de sintomas disruptivos e permitira que outras
estratégias de intervengdo possam assumir uma maior
eficacia. A administracdo de medicamentos nao deve
ser regra, mas sim bem ponderada, tendo sempre em
conta a situagéo individual de cada crianga/jovem a
todos os niveis (desde o plano da saude individual aos
sintomas secundarios e as condicoes de vida familiar
e escolar).

Intervencao Nao-Farmacoloégica

Shelton e Barkley (1995) referem que as interven-
¢des no campo da PHDA divergem nos seus objecti-
vos, desde as que pretendem reduzir os sintomas es-
pecificos as outras que se direccionam para melhorar
os outros problemas que acompanham geralmente a
PHDA (académicos, baixa auto-estima, stress paren-
tal e comportamentos de oposi¢ao). A eficacia da inter-
vencao depende do seguimento ao longo do tempo e
da manutencdo de mais do que uma metodologia de
intervencao.

A intervencao pode, assim, abranger um leque de
situacdes, desde o aconselhamento aos pais (em ca-
sos de perturbacdes ligeiras do comportamento da
crianga) a situagdes de internamento residencial no
caso de criangas hiperactivas com graves desordens
da conduta. Como formas intermediarias encontramos
aquelas que se direccionam especificamente para a
diminuicdo da severidade das caracteristicas denomi-
nadas como primarias (intervengao psicofarmacoldgi-
ca e modificagdo de comportamentos na sala de aula)
ou para as idades pré-escolares (treino de pais) ou
para a adolescéncia (resolugao de problemas e treino
de aptiddes sociais).

Apresentam-se de seguida algumas das metodo-
logias de intervengédo mais actuais, de forma isolada,
ainda que arealidade da investigacao e da pratica clini-
ca aponte para uma combinacao entre elas. Utiliza-se
o termo “Metodologias” em detrimento da expressao
“Tratamento” como uma maneira de nos referenciar-
mos a diferentes formas de intervencgéo, englobando
respectivamente diferentes estratégias e técnicas?.

As intervengdes com apoio e suporte cientifico da
sua eficacia sdo (Barkley R., ADHD: Science-Based
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Treatments, 2007): (1) educagao parental e dos pro-
fessores acerca da PHDA; (2) psicofarmacologia; (3)
treino parental (idade escolar) e intervencao na rela-
¢ao pais-filhos (adolescéncia); (4) terapia familiar; (5)
modificagdo comportamental na sala de aula; (5) edu-
cacao especial (6) exercicio fisico regular; (7) grupos
de suporte para pais; (8) servigcos de apoio familiar (in-
tervencdes residenciais e intensivas).

Shelton e Barkley (1995) e Russell Barkley (Barkley
R., ADHD: Science-Based Treatments, 2007) referem
que de entre as metodologias que carecem de dados
que as suportem como eficazes estdo: (1) as dietas de
eliminagado de nutrientes (como o caso dos agucares
e aditivos alimentares); (2) as dietas a base de mega-
vitaminas, anti-oxidantes e minerais; (3) a integracéo
sensorial; (4) o biofeedback; (5) a ludoterapia; (6) o
treino de autocontrolo e o treino de competéncias so-
ciais em contexto clinico (que se mostram mais efica-
zes para os diagnésticos de subtipo desatento).

Intervencgao Psicossocial

As intervengdes psicossociais figuram de forma
proeminente nas referéncias ao tratamento para a
PHDA, inclusive nos documentos oficiais orientadores
da Academia Americana de Pediatria (2000, 2001) e
da Academia Americana de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia (AACAP; Pliszka 2007).

Este tipo de intervengao, genericamente intitula-

Intervengao Psicossocial

da de psicossocial, engloba diferentes metodologias
que se podem organizar de formas distintas. Segun-
do Barkley (2000) podem dividir-se em trés grupos de
estratégias: (1) o treino de pais; (2) a implementacao
de programas de modificagdo do comportamento em
situacao de sala de aula e (3) a colocag&o no ensino
especial. Para Pelham e Gagny (1999), a intervencao
psicossocial divide-se em (1) Intervengdo Cognitivo-
-Comportamental (Cognitive-Behavioral Treatment -
CBT); (2) Terapia Comportamental em Contexto Clini-
co (Clinical Behavior Therapy - CIBT); (3) Modificacao
de Contingéncias (Contingency Management - CM)
e (4) Intervencgdes Intensivas (Intensive Treatments -
IT).

No primeiro caso, a classificagao é feita em funcao
do contexto (familia/escola) e no segundo, em fungéo
das técnicas utilizadas (cognitivas ou comportamen-
tais) e do seu regime de intensidade.

Neste artigo optou-se por uma classificacdo pes-
soal destas metodologias, tendo em conta a realidade
portuguesa e a disponibilidade de algumas delas na
nossa pratica pedagodgica e terapéutica. Nesse senti-
do, separou-se a intervencgao psicossocial da terapéu-
tica ou clinica (que por alguns autores € enquadrada
na primeira). Neste artigo assume-se a intervencao
terapéutica como aquela que é dirigida ao sujeito em
causa (a crianga, jovem ou adulto com PHDA) ou a
sua familia (neste caso exclusivamente no que respei-
ta a terapia familiar). Desta forma temos:

Terapia (individual ou de grupo)

(1) Intervengéo em Contexto Escolar - programas para a modificagao

dos contextos de aprendizagem, a modificacdo dos métodos de apren-

(1) Intervengdo Psicoterapéutica de abordagem Cogniti-
vo-Comportamental.
(2) Intervengao Familiar; Terapia Familiar.

(1 e 2) Diminuigdo dos comportamentos-problema atra-
vés do treino de autocontrolo.

Int-:-alr‘:/c;::ﬁo dizagem e dos curriculos escolares e a intervengcdo comportamental
Especifica na sala de aula.

(2) Intervencéo Familiar - programas psicoeducacionais; sessoes de

entreajuda para pais; programas de treino parental.

(1 e 2) Diminuicéo das situagdes de disruptividade em varios contextos
Objectivo ecoldgicos.

(1 e 2) Habilitagao e desenvolvimento de competéncias pessoais de

“manejo” e coping com a PHDA.

Sujeito/alvo da | (1) Os agentes educativos.

(1 e 2) Habilitacdo e desenvolvimento de competéncias
pessoais de “manejo” e coping com a PHDA.

(1) O préprio.

(2) A familia.

(1) Psicologo.
(2) Terapeuta Familiar.

(1) Em situacdes de comorbilidades; em conjunto com
outras formas de intervengéo; em criangas de idade es-
colar e adolescentes. (2) Em situagdes de conflito familiar
acentuado; muitas vezes necessidade prévia de um treino

Intervengao (2) Os pais ou encarregados de educacao.
(1) Professores, apds um programa de treino prévio levado a cabo por
Profissional TSEERS?, psicélogos.
Responsavel | (2) Psicologos; TSEER; Terapeutas familiares; Médicos; Técnicos de
Servigo Social; Enfermeiros.
Situagao (1) Especialmente em criangas de idade escolar.
Gl GHI3 (2) Em idades pré-escolares; em situagdes de problemas de comporta-
deve ser mento acentuados no seio familiar.
prescrito
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parental.



Detalnemos em primeiro lugar a intervengao tera-
péutica ou clinica. Esta intervengao, preferencialmen-
te de natureza cognitivo-comportamental, pressupde
uma intervengao directa com a crianga num contex-
to clinico cujo objectivo € a melhoria do autocontrolo,
com base em estratégias como o modelling, a auto-
-instrucao, role-playing, entre outras. Os resultados
destas intervencgdes, conduzidas em contextos clini-
cos ou educativos, revelam que a sua eficacia é supe-
rior se conjugada com a medicagcao e com outros tipos
de intervencao psicossocial. Pelham e Gnagy (1999)
referem que a investigagao aconselha a que este tipo
de intervencéo seja sempre utilizado em conjugacéao
com outro e apenas com o objectivo de facilitar a ma-
nutencao de alteragbes anteriores.

Este tipo de intervencao pode ser conduzido com
diferentes metodologias, como é o caso de programas
de autocontrolo, treino de competéncias sociais, treino
de auto-instrugao, etc. A maioria destes programas de
intervencao sao levados a cabo por profissionais da
area da psicologia, no entanto, é fundamental referir
que a intervencéo psicomotora se constitui como uma
metodologia actual e inovadora que, respeitando prin-
cipios de intervengao cognitivo-comportamental, pode
ser muito Util para a melhoria dos comportamentos em
causa.*

Ainda no dominio das intervengdes terapéuticas ou
clinicas temos a terapia familiar. Este tipo de interven-
¢ao tem como principal objectivo o sistema familiar, no
qual se inserem os seus diferentes membros e se es-
tabelecem diferentes padrées relacionais. O individuo
com PHDA nao é tido de forma isolada e a intervengao
nao |lhe é dirigida. Neste tipo de intervencido sao os
padrdes relacionais e os papéis assumidos por cada
membro em cada momento da vida familiar, bem como
a perpetuacao dos estilos relacionais no seio familiar
que interessam e sao alvo de intervencao (Everett &
Everett, 1999).

No que respeita a intervencédo de ambito mais psi-
cossocial e que neste artigo foi assumida diferente-
mente daquela designada por clinica e terapéutica,
temos a intervencdo com a familia que pode assumir
diferentes formas:

1) Os programas de treino de pais tém como gran-
des objectivos melhorar as relagdes entre pais e filhos
e ensinar aos pais diferentes formas de lidarem com

os problemas de comportamento dos seus filhos quer
em casa, quer em lugares publicos, para além de os
informarem sobre as tematicas relacionadas com a
PHDA. Os programas de treino de pais incluem de
forma muito genérica as seguintes questdes (Barkley,
2000): a) conhecimento geral sobre a PHDA; b) as
causas dos problemas de comportamento da criancga;
c) aprendizagem e desenvolvimento das habilidades
responsivas dos pais; d) dar atencdo aos comporta-
mentos adequados da crianga; €) implementar em
casa sistemas de “quadros de reforgo”; f) aprendiza-
gem do controlo de comportamentos em lugares pu-
blicos; g) prevenir futuros problemas. O treino de pais
nao € adequado a todas as situagdes (Barkley, 2000)
e aplica-se de forma mais eficaz para casos de crian-
cas com PHDA com idades entre os 2 e os 11 anos
e em casos de familias relativamente estaveis, com
auséncia de psicopatologia depressiva da mae, stress
familiar ou situagdes de ruptura matrimonial que obvia-
mente interferirdo de forma negativa no programa de
intervencao. Refere Russell Barkley (2006) que “exis-
tem actualmente evidéncias nos estudos que devem
incentivar a uma atitude cautelosa, mas optimista no
que se refere os efeitos destes programas” (p. 457).
Alguns programas de treino de pais tém-se mostrado
eficazes na alteracdo de comportamentos como “nao
obedecer” ou comportamento em geral, sobretudo em
criancas de idade pré-escolar (Fiore, Becker & Nero,
s.d), mas também em casos de criangas de idade es-
colar, especificamente ao nivel do comportamento dos
pais (diminuicao do stress e aumento da auto-estima)
e dos filhos (diminuicdo da severidade dos sintomas
relatados pelos pais), comportamentos que se man-
tiveram estaveis por mais de dois meses apos finda
a intervencao (Anastopoulos, Guevremont, Sheldon
& DuPaul, 1992; Anastopoulos, Shelton, DuPaul &
Guevremont, 1993; Anastoupolos, Rhoads & Farley,
2006).

2) Os grupos de suporte para pais sdo uma forma
adicional de intervencédo com os pais de criangas com
PHDA. Estes grupos tém como principal objectivo a
interajuda e suporte mutuo entre os pais. Tém também
um papel muito activo no contacto com o publico em
geral, na disseminagao de informagao sobre o proble-
ma, na defesa de direitos e providéncia de servigos.
Tém a vantagem de poderem ser realizados na comu-
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nidade e abrangerem um maior numero de participan-
tes (Cunningham, 2006).

3) A intervencao na relagado pais-filnos sobretudo
utilizada na adolescéncia, constitui-se por programas
que combinam de forma genérica o aconselhamento
dos pais e as terapias cognitivo-comportamentais. Os
programas (Robin, 2006) incluem de forma global as
seguintes questdes: a) treino dos pais e dos adoles-
centes nas técnicas de resolugao de problemas espe-
cificamente nas areas de conflito; b) aprendizagem de
ambos no sentido de colocar as técnicas aprendidas
em pratica de forma sistematica; c) redireccionar as re-
lagdes entre pais e filhos, refazendo as ideias que tém
uns dos outros e que, muitas vezes, gerem as suas
reaccOes de forma negativa. Este tipo de intervencao
€ direccionado para criangas com PHDA a partir dos
11 anos de idade e a sua eficacia esta muito depen-
dente do grau de severidade dos sintomas das crian-
¢as, nomeadamente das desordens da conduta e do
comportamento de oposicdo, bem como da motivacao
e empenho dos pais e criangas em todo 0 processo,
para além do nivel das capacidades verbais de todos
0s membros implicados.

No que respeita ao contexto escolar podemos tam-
bém encontrar alguns programas de intervencéo es-
truturados® que devem incluir alguns dos seguintes
dominios de intervengao:

1) A educacao/formacgao dos professores que inclui
sessbes de sensibilizacdo e formacao sobre a per-
turbacgdo. A investigacao tem revelado que o conhe-
cimento e a atitude dos professores face a PHDA in-
fluenciam a sua disponibilidade para a intervencdo em
contexto de sala de aula (Ghanizadeh, Bahredar & M.,
2006; Bekle, 2004).

2) A colaboracgao entre casa e escola ou os progra-
mas escola/casa sao referidos na literatura, de forma
nao especifica mas centrados na relagao entre escola
e casa. O objectivo é efectivar uma parceria ao nivel
da aplicacao de técnicas especificas de modificacado
do comportamento. Neste tipo de programas é impor-
tante que os professores e os pais tenham um bom
conhecimento sobre a PHDA, tenham objectivos rea-
listas para as suas intervencgdes e estejam motivados
para uma efectiva colaboracao (Barkley, 2006). Esta
colaboracgao podera ter de ser mediada por um técnico
com experiéncia, dado que na maior parte das vezes
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a tendéncia é que pais e professores se culpabilizem
mutuamente pelos insucessos da crianga. Como técni-
cas especificas que dao corpo a esta parceria temos:
os “Cartdes de Objectivos” e os “Cartdes de Avaliagao
do Comportamento Diario” (Daily Report Cards) que
circulam entre a escola e casa e aos quais se agregam
quadros de reforgos positivos, por exemplo.

3) A intervencdo comportamental € outra das areas
fundamentais de intervengao no contexto escolar e que
€ genericamente assim designada embora inclua as-
pectos relacionados com a modificacdo de contextos e
do curriculo para além da intervengao comportamental
e de auto-regulacio e ainda a relagdo com casa. De
uma forma geral, este tipo de intervengcdo deve ba-
sear-se numa aprendizagem de competéncias para a
auto-monitorizacao, incluir a prestacido académica e
nao apenas o comportamento nos seus objectivos e
focar as situagdes escolares que constituem um pro-
blema. Toda a intervengao deve basear-se numa ava-
liacdo funcional (Barkley, 2006). Dentro deste tipo de
intervencao sera importante detalhar os seguintes as-
pectos: a) a modificagcao do contexto que se baseia na
reorganizacao dos contextos fisicos de sala de aula ao
nivel da colocacao da crianga no espacgo-sala, da or-
ganizagao dos espacos de trabalho, no posicionamen-
to dos materiais ludico-pedagdgicos e na utilizagdo de
elementos organizadores do trabalho (como os calen-
darios, os quadros de tarefas, etc.); b) a modificagdo
do comportamento na sala de aula é talvez a interven-
¢ao mais bem estudada no contexto escolar (Barkley,
2006). Fundamenta-se na utilizacdo de técnicas de
modificacdo de comportamento, como por exemplo,
os “contratos de comportamentos”, o time-out, os “sis-
tema de trocas” (token economy systems), o custo de
resposta (response cost), entre outras. Dada a sobre-
posicao de técnicas utilizadas alguns destes estudos
confundem-se com intervengdées comportamentais cli-
nicas. Este tipo de intervengao implica uma avaliagao
detalhada dos problemas da crianga e sua severidade
e da capacidade de implicacao do professor e pais no
processo, bem como a analise de anteriores interven-
¢oes e as condicoes de administragao de medicamen-
tos (Barkley, 2006). A eficacia deste tipo de técnicas
depende ainda da sua utilizagao coerente e sistemati-
ca; ¢) a utilizacao de técnicas de auto-regulagao a par
das técnicas de modificagdo de comportamento sao



técnicas mais direccionadas para o comportamento
de impulsividade e de desorganizacao. Estas técnicas
sdo: auto-monitorizagdo, auto-reforgo/auto-avaliacao,
auto-instrucdo e resolugcao de problemas e sao, na
maior parte dos casos, aplicadas em conjunto com
as de modificacdo do comportamento. Ainda que se
tenham mostrado eficazes no que respeita ao com-
portamento “na tarefa” (Barkley, Copeland & Sivage,
1980, cit. por Barkley, 2006), parecem ter efeitos po-
sitivos restritos ao contexto onde as técnicas sao de-
senvolvidas; d) a modificagao do curriculo, das tarefas
académicas e das metodologias de ensino. A crianca
com PHDA tem um estilo de aprendizagem especifico,
aprendendo de forma mais eficaz se forem utilizados
estilos de ensino multimodal, activo e que impliquem a
accao directa da criancga. A utilizagao de uma aprendi-
zagem assistida por computador pode ser do mesmo
modo eficaz. Ao nivel do curriculo devem utilizar-se
algumas modificagcbes, quer em termos dos conteu-
dos/tarefas mas, mais concretamente, ao nivel dos
métodos de avaliagdo (avaliagdo oral, faseada, etc.),
dos materiais de aprendizagem (testes com perguntas
simplificadas e com pouca informacéao, paginacao dos
testes e dos materiais de estudo) e dos métodos de
estudo.

4) A utilizacado de um tutor é outro tipo de interven-
¢ao com bastante importancia. A existéncia de um par
que é responsavel por ajudar o colega com PHDA nas
suas tarefas académicas e na aprendizagem de téc-
nicas de auto-regulagéo tem sido descrita como bas-
tante eficaz, desde que as criangas em causa sejam
orientadas no que devem reforgar.

5) O treino de competéncias sociais, que também
pode ser conduzido em situagao clinica, € uma inter-
vencao algo polémica pois a sua eficacia tem sido
maior nos casos em que existem problemas de agres-
sividade em comorbilidade (Erhardt & Hinshaw, 1994
cit. por Barkley, 2006). Dado que, no campo das ha-
bilidades sociais, as criangas com PHDA apresentam
problemas muito diversos, estes programas devem
ser bem organizados em fungao do tipo de dificuldade
em causa.

Por ultimo, torna-se imprescindivel referir a forma
de intervencao considerada mais eficaz pelos diferen-
tes autores e nos diferentes estudos. Vulgarmente de-
signada por Intervengédo Multimodal envolve generica-

mente uma intervencgao familiar como o treino de pais,
a intervengao no contexto escolar como a utilizagdo
de técnicas comportamentais na sala de aula e/ou a
colocacao em situagao de ensino especial, se neces-
sario, e um qualquer tipo de intervengcao de natureza
clinica ou terapéutica. As duas primeiras componen-
tes do processo (em especial a escolar) ocorrem em
situacao de contexto ecolégico e devem ser levados a
cabo pelos proprios pais e professores depois da fase
de “treino” recebida de técnicos especializados.

i w7 &)

A Intervencgao Multimodal

Em funcéo das limitagdes da administracdo de me-
dicamentos e das intervengdes psicossociais de forma
isolada, na actualidade, a grande maioria dos progra-
mas é multimodal, em especial a partir da combinagao
da farmacologia e da intervengdo comportamental.
Esta combinagao tem algumas vantagens. Em primei-
ro lugar, a componente comportamental da intervengao
€ reduzida na sua complexidade porque a medicacao
tem efeitos ao nivel do comportamento (Atkins & col.
1989, cit. por Pelham & Gnagy, 1999). Em segundo lu-
gar, a dose de medicagao pode ser reduzida até 50%
porque a intervencdo comportamental tem os seus
efeitos (Carlson & col. 1992, cit. por Pelham & Gnagy,
1999). Assim, estas duas formas de intervengao pa-
recem ter efeitos complementares. Se por um lado a
intervencdo comportamental com os pais faz com que
possam lidar melhor com os filhos na altura em que os
efeitos do medicamento comegam a passar, por outro
lado, a medicacido também reduz os comportamentos
desajustados, levando a uma maior facilidade de inter-
vengao. Apenas a conjugagao de formas de interven-
¢ao podera conduzir a efeitos de longo termo.

15




Principios Orientadores da Intervencao

Independentemente da forma ou tipo de interven-
cao e da necessidade da mesma se fundamentar na
actualidade dos principios agora enunciados, existe
um conjunto de parametros que importa referir e que
devem orientar todo e qualquer programa de interven-
c¢ao. Uma das bases orientadoras devera, em minha
opinido, ser uma reflexao de Russell Barkley que pas-
so a enunciar: O problema dos individuos com PHDA
ndo € nao saber o que fazer, mas sim ndo conseguir
fazer o que sabem que deve ser feito (2000).

Para Barkley (2000) a intervengao na PHDA deve
ter em conta trés aspectos essenciais: o tempo, o mo-
mento e os agentes. O tempo reflecte-se na utiliza-
¢ao de metodologias que vao ao encontro da propria
natureza do problema e, como tal, devem basear-se
em principios de acgdo imediata. A intervengdo deve
incidir sobre aquilo que o individuo ndo é capaz e isso
€ “saber como fazer no momento certo”. Outro aspec-
to € o momento, ou seja, toda a intervencéo deve ser
prolongada no tempo e sistematica, pois quanto mais
espacada e intermitente menos probabilidade de sur-
tir efeito. Por ultimo, Barkley (2000) refere a vertente
“agentes” e esses agentes devem ter uma acc¢éo con-
tinuada sobre as dificuldades do individuo que sendo
crénicas necessitam de uma acgao persistente. A me-
dicacao funciona como um desses agentes, mas vis-
tas as suas limitagcbes de campo de acgao e de efeitos
a longo prazo deve ser coadjuvada com a intervencéo
comportamental.

No que respeita a intervengcdo comportamental ou
psicossocial devem ser tidos em conta alguns factores
genéricos que influenciam a intervengao:

1) A intervengédo ndo deve ser sempre a mesma
ao longo do desenvolvimento. A PHDA ¢é, como re-
ferido anteriormente, uma perturbagéo neurobioldgi-
ca cronica que evolui sintomaticamente ao longo da
vida. A intervencdo deve ser ajustada aos periodos
e circunstancias de vida de cada individuo (Murphy,
2005). Com a evolugéo parece ser cada vez mais di-
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ficil a implementagao de programas de treino de pais
e de intervengao na sala de aula. Do mesmo modo,
as técnicas comportamentais com adolescentes tém
que ser adaptadas e ganha novo significado o traba-
Iho nas competéncias sociais e de prevengao da de-
linquéncia e abuso de substancias. A literatura refere
também que é cada vez mais importante a intervencéo
precoce quer na deteccao de casos, quer no trabalho
com o0s pais que ganha maior expressao nas idades
pré-escolares. Ja no que se refere a adolescéncia e
a idade adulta, Murphy (2005) aponta sobretudo pro-
gramas relacionados com as competéncias sociais, a
intervencao educativa (métodos e habitos de estudo),
a intervengao no contexto laboral (coaching) e o acon-
selhamento pessoal ou marital.

2) Aintervengéao deve ter em linha de conta o subti-
po de PHDA. Ao nivel dos sintomas ditos nucleares a
existéncia de um subtipo desatento, hiperactivo-impul-
sivo e combinado, é para além de uma evidéncia cli-
nica, uma possibilidade ja investigada e determinada
por diferentes autores (Barkley, DuPAul & McMurray,
1990, cit. por Barkley, 2006; Klorman, 1999; Shaywitz,
S. E., Shaywitz, B. A., Jatlow, Sebrechts, Anderson &
Cohen, 1986, cit. por Barkley, 2006). A grande maio-
ria dos artigos refere-se a intervencao para o subti-
po combinado, ja que esta € a mais frequentemente
diagnosticada. Porém, no que refere ao subtipo de-
satento Sydneys Zentall (2005) afirma que sao fun-
damentais, para além da intervencao farmacoldgica
e comportamental mais tradicionais, a implementacao
de métodos de aprendizagem activos e de auto-moni-
torizagao, enfantizando o autor que é imprescindivel o
treino da atencao nas suas particularidades (a atengao
selectiva, a atengéo por tempo prolongado, etc.).

3) A existéncia ou ndo de uma situacao de comorbi-
lidade. O diagnéstico de PHDA implica frequentemen-
te a existéncia de outra perturbagéo. Cerca de 44%
dos casos apresentam uma comorbilidade com outro
diagndstico psiquiatrico, 32% dos casos apresentam
comorbilidade com duas outras perturbacdes e cerca
de 11% dos casos uma comorbilidade com mais trés
perturbagdes psiquiatricas (Szatmari, Offord & Boyle,
1989). Como grupo, os individuos com PHDA sdo mais
frequentemente avaliados como apresentando sinto-
mas de ansiedade, depressao ou distimia, baixa auto-
-estima e dificuldades de aprendizagem (Biederman,



Faraone, Mick, Moore & Lelon 1996; Bohline, 1985;
Jensen, Shervette, Xenakis & Richters, 1993; Margalit
& Arieli, 1984).

No que respeita a PHDA, a comorbilidade é he-
terotipica, isto é, ocorre entre a PHDA e outras cate-
gorias de diagnéstico. Alguns autores referem que a
comorbilidade com o diagnéstico de Perturbacédo da
Conduta ou Perturbacao de Oposicao tem mais riscos
e aumenta o grau de desadaptacédo no plano psicos-
social (familiar, relagdo entre pares, rejeigcdo social,
problemas escolares) do que o diagnéstico “puro” de
Perturbacado da Conduta ou “puro” de PHDA. A coexis-
téncia de PHDA com um diagndstico de depresséo ou
ansiedade aumenta também o grau de severidade dos
problemas (Jensen, Shervette, Xenakis & Richters,
1993).

No plano da intervengao coloca-se sempre a ques-
tdo em relacdo a prioridades. Neste campo é muito
importante que se equacionem os diagndsticos em
causa e as suas relagdes de causalidade, isto é: inter-
vir nos sintomas da PHDA podera ter efeitos positivos
nos sintomas da perturbacdo comadrbida ou sera o in-
verso? Obviamente que as decisdes clinicas e indivi-
duais neste campo se sobrepdem a qualquer principio
orientador, se bem que é importante referir que a inter-
vencao devera ser especifica quer para a PHDA, quer
para a situagcdo comorbida em causa, partindo ainda
da analise das prioridades actuais de vida do individuo
inserido nos seus sistemas relacionais e contextuais.

4) O facto da PHDA ser uma perturbagdo multidi-
mensional e com diferentes graus de desadaptacao.
Na intervencao ha que equacionar os sintomas pro-
prios da perturbagdo (ainda assim nas suas variabi-
lidades) e a desadaptacdo que os mesmos originam
em diferentes contextos. Qualquer programa de inter-
vencao tem de estar direccionado para ambos os pla-
nos. Isto leva-nos a defender inequivocamente uma
visdo multicontextual e multicomponencial da inter-
vencao que devera ser dirigida n&o apenas ao sujeito
com PHDA mas aos seus contextos de vida (familia,
escola, trabalho, etc.). Em termos globais a literatu-
ra € unanime em afirmar que a intervencao deve ser
multicomponencial e incluir trés grandes vectores: a
criancga, a familia e a escola em conjuga¢ao com a me-
dicacao (intervencdo multimodal, ja referida). (Pelham
& Gnagy, 1999).

Conclusoes

Pese embora toda a polémica, a realidade e a
evidéncia das situagbes que surgem no quotidiano
obrigam a pensar que é urgente que comecem a sur-
gir programas de intervengao direccionados para a
PHDA. Algumas evidéncias servirdo decerto para nos
convencermos o quao importante é que nos dedique-
mos a este tema: a) a evidéncia de que a PHDA tem
uma prevaléncia que se situa entre os 5% e 0s 7% na
idade escolar, o que remete para a existéncia de uma
situacado de grande numero de criangas afectadas; b)
que é uma perturbacao que causa desadaptagao em
mais do que um contexto de vida do individuo, o que
remete para o facto do “sofrimento” causado pelas
caracteristicas da perturbagao ter um impacto social
abrangente; c) que persiste para além da adolescéncia
e até a idade adulta em mais de 30% das situacoes,
continuando a causar desadaptagao na vida pessoal,
profissional e social.

Estas evidéncias ao nivel da prevaléncia e croni-
cidade (efectivamente a PHDA é uma perturbagao do
desenvolvimento de caracter prologando e crénico),
aliadas a uma variabilidade sintomatica e desadap-
tativa evidentes e intimamente relacionadas com os
contextos de vida dos individuos, levam-me a defen-
der a posi¢cao de que a intervengao nido deve ser uma
“receita”, mas um programa criterioso em fungao de
cada caso.

Em Portugal existem ja alguns servicos a imple-
mentar programas estruturados para a PHDA em fun-
cao das necessidades nacionais. No entanto, ha que
criar uma cultura de publicagao do trabalho que se faz,
bem como de investigacao efectiva dos seus efeitos.

Notas:

' Para mais detalhes sobre as intervengdes de natureza intensiva levadas a cabo
neste estudo, consultar: MTA Cooperative Group (1999). A 14-month radomized cli-
nical trial of treatment strategies for ADHD. Archives of Clinical Psychiatry, 56, 1073-
1086 & MTA Cooperative Group (1999). A Moderators and Mediators of treatment
response for children with ADHD. Archives of Clinical Psychiatry, 56, 1088-1096.

2 No plano das metodologias de intervengao julgamos importante aborda-las en-
quanto grandes areas e nao particularizar todas as estratégias e técnicas. Generica-
mente para além da Intervencdo Psicofarmacoldgica, a literatura refere as outras sob
a designagao de Intervengao Psicossocial.

3 TSEER - Técnico Superior de Educagao Especial e Reabilitagéo.

4 Neste artigo ndo sera detalhada esta metodologia de intervengéo por existir um
artigo especifico sobre este tema. Sera importante reforgar a ideia de que a interven-
céo psicomotora enquanto metodologia de natureza terapéutica devera sempre ser
conjugada.

5 Como ¢é o caso do Irvine Paraprofessional Program - IPP - Kotkin, 1995 cit. por
Barkley, 2006, p. 581. No entanto, em Portugal ainda néo estéo estudados programas
especificos como acontece nos EUA, pelo que, neste artigo se referem apenas as
diferentes areas de intervencéo.
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A Crianca Hiperactiva e a Psicomotricidade como
Recurso Pedagogico-Terapéutico

1. Hiperactividade - Aspectos Conceptuais e
Desenvolvimentais

Para Thomas e Willems (1997), as abordagens des-
critivas sobre o conceito de hiperactividade t€m vindo
a acentuar progressivamente a importancia da sua as-
sociagao com o défice de atengao, em particular pela
influéncia dos trabalhos anglo-saxénicos e por inter-
médio das classificagdes internacionais que utilizam o
termo de Perturbagao Hiperactiva com Défice de Aten-
¢aéo (PHDA). No entanto, existe alguma controvérsia
entre as concepgdes que encaram a hiperactividade
como uma sindrome e aquelas que a encaram como
um sintoma associado a formas especificas da perso-
nalidade ou a influéncias sociais. No entanto, ao longo
deste artigo, iremos simplificar as nossas referéncias
a este quadro nosolégico, através do termo Hiperacti-
vidade.

Na realidade, para estudar esta problematica ha
varias perspectivas que nos podem ajudar a compre-
ender o que estad na base da sua etiologia e mani-
festagdes comportamentais. Segundo Voyazapoulos
(2001), a hipotese neurofisiolégica de existéncia de
um disfuncionamento cerebral minimo constitucional
propde ligar a expressao hiperactiva a uma perturba-
¢ao neurofisiolégica primaria, expressa por hipervigi-
lancia cognitiva associada a um nivel cortical mas de
activacdo mais baixo do que o normal, contra o qual o
sujeito lutaria através da hiperactividade motora. Por

seu lado, a abordagem psicodindmica integra o sinto-
ma na economia global da personalidade da crianga
e nas caracteristicas das suas interacgbes com a fa-
milia, escola ou outros contextos psicossociais. Nesta
perspectiva sao valorizados varios aspectos, como por
exemplo, as falhas na constituicdo do envelope cor-
poral e os défices de interacgdo nas trocas primarias
e na relagdo com os objectos externos. A abordagem
psicossomatica levanta ainda a hip6tese de um funcio-
namento operatdrio com poucos afectos presentes e
com pouca capacidade para representar ou imaginar.
A crianga sujeita a um estado de tenséao interna expri-
me-se essencialmente através de descargas repetiti-
vas de excitacdo nao acessiveis a actividade psiquica,
procurando reduzir a excitacdo interna exactamente
devido a impossibilidade do aparelho psiquico filtrar
as excitagdes em excesso.

Segundo Sheryl Olson (2002), a investigacao e a
observagao clinica tém permitido isolar varias caracte-
risticas da hiperactividade, e uma das caracteristicas
primarias principais é a actividade excessiva, desorga-
nizada e contextualmente inapropriada, embora mais
evidente em alguns envolvimentos especificos, nos
quais as situagdes ou tarefas sdo mais estruturadas e
formais. Outra caracteristica primaria esta relacionada
com os problemas de regulagédo da atencao, com difi-
culdade na identificacédo e discriminacdo dos estimu-
los e na sua manutencgao por longos periodos de tem-
po. Apresentam dificuldades em seguir instrugbes e
completar tarefas e também em brincar de uma forma
isolada e numa s6 actividade. Manifestam, ainda, difi-
culdades no controlo inibitério dos impulsos, expres-
so no comportamento intrusivo junto dos pares, na
dificuldade em esperar, na interrupgao dos outros ou
nas respostas antes de terminadas as perguntas. Esta
autora refere ainda como caracteristicas associadas,
as desordens da conduta, o insucesso escolar tradu-
zido em dificuldades especificas de aprendizagem e
também os problemas no inter-relacionamento social.
De facto, as criancas hiperactivas sao indutoras de in-
teraccbes negativas com os pares e induzem através
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do seu comportamento respostas mais directivas, por
parte dos pais e professores.

Uma questdo relevante ndo so6 para a caracteriza-
cao desta problematica, mas também para uma ati-
tude diferenciada no plano da intervengao, envolve a
necessidade de ter em conta a heterogeneidade desta
populacdo, ndo so no plano etiolégico, mas também
relativamente aos perfis dos diferentes subtipos iden-
tificados. Em termos genéricos a diferenciacao é efec-
tuada entre os individuos com maior acentuagéo nos
comportamentos de desatencio ou no excesso de ac-
tividade e impulsividade, encontrando-se no DSM-1V,
uma referéncia a existéncia de perfis mistos definidos
como combinados.

Segundo Rodrigues (2003), a investigacao tem evi-
denciado a importancia de alguns outros factores asso-
ciados, que devem condicionar a nossa compreensao
das problematicas e as nossas opg¢des metodoldgicas
de intervencdo, nomeadamente as caracteristicas de-
mograficas (idade, sexo), as comorbilidades (depres-
sdo, perturbacdes da ansiedade e do humor, etc.), o
perfil de realizagao académica, os estilos cognitivos, o
funcionamento social (por ex. a manifestacdo ou nao
de comportamentos agressivos) e a existéncia de su-
porte farmacoldgico.

Em suma, existe uma grande heterogeneidade na
expressao dos sintomas, mas as dificuldades adapta-
tivas tendem a manifestar-se nos diferentes contextos
de vida, sugerindo a existéncia de um défice generali-
zado na integracao das fungdes motoras, cognitivas e
afectivas, ou seja, de um défice de auto-regulagao na
resposta as diferentes situagdes adaptativas.

Em termos cognitivos, a auto-regulacao incide sobre
a mediacéo cognitiva inibitéria dos comportamentos,
como é o caso da inibigdo a resposta imediata em situ-
acdes que envolvem um objectivo preciso e regulacao
dos processos intermédios sequenciais de realizagao.
Esta auto-regulagéo relaciona-se ainda com a capa-
cidade de espera em relagdo a um objecto desejado
e com a capacidade para adequar o comportamento
social na auséncia de controlo externo. Na realidade,
perante caréncias na utilizagdo da linguagem ou de
sistemas de simbolos que funcionem como estimulos
discriminativos para respostas contextualmente ade-
quadas, o comportamento fica sujeito ao controlo de
ocorréncias imediatas e contingentes, o que justifica a
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dificuldade em resolver problemas, a impulsividade e
0 comportamento social inapropriado.

Do ponto de vista desenvolvimental, a hiperactivi-
dade, embora sendo diagnosticada normalmente em
idade escolar, tem as suas origens em idade mais
precoce. Na realidade, segundo varios autores, uma
das aquisi¢coes fundamentais da idade pré-escolar é o
dominio de niveis flexiveis de autocontrolo, e de facto,
a auto-regulacao constitui um pré-requisito para a afir-
magcao das competéncias sociais e académicas.

Kopp, 1982 (cit. por Olson 2002), referencia quatro
fases no desenvolvimento da capacidade de auto-re-
gulagédo, nomeadamente:

Maturagao Neurofisiolégica (0 aos 3 meses) caracte-
rizada por uma modulagéo dos estados tonico-emocionais.
Esta modulacdo pode ser facilitada pela sensibilidade dos
prestadores de cuidados para adequarem as suas respos-
tas aos sinais de comunicacgao da crianga e facilitarem roti-
nas que marquem as transi¢cdes entre os diferentes estados
de excitagao do bebé.

Modulagao Sensoério-Motora (3 aos 12 meses), na
qual a crianga ajusta progressivamente o seu comporta-
mento motor voluntario aos estimulos do mundo fisico e
social (brinquedos, vocalizagdes, sorrisos, etc.). Esta mo-
dulagdo do comportamento sensério-motor é influenciada
pela predisposi¢céo bioldgica, mas também pelos padrdes
de estimulagao dos prestadores de cuidados e pelo perfil de
disponibilidade de brinquedos. Henry Wallon (1984) refere,
na fase a que chamou ténico-emocional (6 a 12 meses),
a importancia da emogédo como organizadora do relaciona-
mento da crianga com o meio, falando de Simbiose Afectiva
para caracterizar a partilha das emogdes com o ambiente.
Para este autor, a crianga necessita da satisfacao das ne-
cessidades elementares, que determinam o estabelecimen-
to das primeiras relagbes sociais, mas também necessita
das intencdes e trocas afectivas, por elas mesmas (caricias,
palavras, sorrisos, beijos, abragos, etc.). Existe uma prepon-
derancia da funcdo ténica e os gestos, atitudes e mimicas
da crianga, que traduzem as suas necessidades, provocam
reacgdes no meio e sdo modificadas por essas reacgoes. A
emogéo ligada a essa actividade expressiva funciona como
uma pré-linguagem despoletadora da acg¢ao. Para Wallon,
surge ja aqui a capacidade de antecipagao (como preltudio
do desdobramento que caracteriza a representacao) pela
resposta aos sinais através das suas expressdes emotivas.

Fase de Controlo (12 aos 18 meses), na qual a rapida
maturacéo das capacidades motoras (locomogéo) e cogni-
tivas exige também novas respostas por parte dos presta-
dores de cuidados, quer no encaminhamento da actividade



para formas construtivas, quer na producao de orientagdes
verbais para orientar a atengcéo nas actividades. Segundo
Fonseca (2001), nesta idade correspondente ao periodo
sensorio-motor de desenvolvimento, a crianga vai orien-
tar-se para interesses objectivos e descobrir o mundo dos
objectos, efectuando o seu reconhecimento perceptivo e
depois nominativo. Essencialmente em fungdo da matura-
¢ao da sensibilidade exteroceptiva, a actividade sensério-
-motora esboga-se nas denominadas reacgdes circulares,
que envolvem uma associagdo compreensivel entre o mo-
vimento e os dados sensoriais provenientes da relagdo com
0s objectos externos, possibilitando a integragdo da nogéo
de causalidade, por uma associagéo entre o gesto e 0 seu
efeito. Implica uma coordenagao dos diversos campos de
imagens visuais, auditivas e quinestésicas e evolui para a
modificacdo dos gestos a fim de constatar as modificagdes
dos efeitos produzidos. Nas reacgdes circulares, o efeito é
inerente ao proprio acto, constituindo o seu resultado e o
seu regulador, dai resultando a formagéo de esquemas sen-
sorio-motores e a unificagdo dos campos sensoriais, possi-
bilitando os progressos na preensao, manipulagao (dextrali-
dade), percepcao e linguagem.

Autocontrolo (mais de 24 meses). Nesta fase, com o
desenvolvimento da actividade representativa, simbdlica e
mnésica, a crianga € ja capaz de suportar o adiamento da
satisfacdo imediata dos seus desejos e de se envolver em
actividades auto-iniciadas e sequencializadas com recha-
mada de informacao anterior. Existe também um aumento
da capacidade de diferenciagao do seu EU e uma atitude de
maior autonomia face aos prestadores de cuidados.

Na realidade, nas fases mais precoces do desen-
volvimento, segundo Stern (1983), Tronick (1989) e
Field (1992), (cit. por Olson 2002), as relagdes mae-
-bebé diferem no seu sincronismo e harmonia, em ter-
mos das trocas reciprocas em contextos face a face.
A coeréncia e continuidade na leitura dos sinais e na
responsividade das respostas por parte da criancga,
ajuda-a a modular os seus estados positivos e negati-
vos, facilitando a ocorréncia de interacgbes sociais po-
sitivas. Embora a investigacao neste ambito por vezes
se revele inconsistente, varios autores sugerem que
este acordo precoce € uma caracteristica emergente
da auto-regulagdo. Para estes autores, a seguranca
no comportamento de apego esta relacionada com o
desenvolvimento da capacidade construtiva para se
envolver na resolugao de problemas e para o desen-
volvimento das competéncias linguisticas, as quais
podem mediar a atencdo e o controlo dos impulsos.

Outro aspecto que a investigacdo parece relacionar
com a emergéncia de problemas na auto-regulagéo,
esta ligado com a existéncia por parte dos prestadores
de cuidados, de estilos muito directivos, autoritarios e
com tonalidade afectiva negativa, os quais podem ge-
rar conflitos e desinvestimento no envolvimento.

Segundo Ferreira (2002), varios autores dedicaram-
-se ao estudo de interaccdes precoces, salientando a
importancia da constancia e da qualidade do objecto,
da sensibilidade da méae na constru¢cao de uma expe-
riéncia relacional que permita a actividade de pensar,
estando a actividade cognitiva assente na experiéncia
afectiva. Boscaini (2000) refor¢a a importancia da ca-
pacidade maternal para o desenvolvimento das fun-
¢des de adaptacao a realidade e actividade psiquica
como ponte entre 0 mundo interno e externo. A fungéo
ténica e as repeticdes de situagdes de tensao-disten-
sdo, partindo de dados fisiolégicos, encontram através
da sua relagdo com o envolvimento uma regularizacéo
e integracao, nas quais se vao desenvolvendo as com-
peténcias relacionais. Pelo jogo de tensao/descontrac-
cao, prazer/desprazer, introduz-se um ritmo e rupturas
em que o desejo provocado pela falta da mae permite
a crianga, por um lado construir-se como Eu corporal
e psiquico distinto do outro, gragas ao aparecimento
da representacdo como percursora da funcao simbo-
lica (o poder evocar a mae na sua auséncia) e, por
outro lado, o construir o real, com os seus objectos,
0 espaco e o tempo (Chappaz-Pestelli, 1994). Estas
organizagdes ténicas tendem a estabilizar-se de for-
ma mais regular, numa relagao reciprocamente vivida
que, por sua vez, se encontra condicionada pela qua-
lidade do perfil materno. Ambos os estados de tensao-
-distensao representam estados mentais primarios, ou
seja, estados psiquicos de base que, inseridos numa
relacdo emocionalmente positiva, favorecem progres-
sivamente as primeiras experiéncias e a capacidade
de aprendizagem.

Salgueiro (2002) refere também que a crianga irre-
quieta, ndo adquiriu o sentimento de “confianca basi-
ca” no sentido definido por Erikson e que ndo desen-
volveu de forma adequada a capacidade de simbolizar,
a qual assenta na capacidade precoce de representar
tranquilamente a figura maternal, na sua auséncia ou
presenca. Permanece, assim, num estado de dificil
gestado dos processos de aproximacao/afastamento, o
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que provoca um sentimento de inquietacéo e insegu-
ranca, que diminui através do agir, na impossibilidade
de o fazer através de processos simbolicos. Branco
(2000) salienta através do pensamento de Jodo dos
Santos que “a crianga instavel é aquela que nao su-
porta o excesso de estimulos que, de dentro para fora
e de fora para dentro, a atacam. A vida so6 |lhe é possi-
vel daquele jeito, a fugir das situagdes, pela desobedi-
éncia, a fugir das coisas e objectos, a fugir as ideias,
pela dispersao. Por vezes acontece que a crianga nao
podendo actuar no plano da competicdo e ndo menta-
lizando, utiliza o comportamento como forma de des-
carga, caracterizando a passagem ao acto como uma
defesa contra a angustia depressiva”.

Para Bérges e Bounes (1996), a hiperactividade
pode ser acompanhada de hipertonia ou, por outro lado
hipotonia (estado de deiscéncia). No primeiro caso, a
hiperactividade surge como uma quebra brusca e ex-
plosiva do controlo tensional, como uma espécie de
escapatoria aos constrangimentos ténicos. A crianga
vive condicionada pela armadura ténica que é o seu
corpo e essa acumulagao tonica acaba por se libertar
de uma forma descontrolada. Neste caso, as técnicas
de relaxacao permitem a substituicdo do estado ten-
sional por um estado de descontrac¢cdo e a mudancga
de uma vivéncia dolorosa e de alerta por uma sensa-
¢ao de calma e de resolugao tonica. A crianga com-
preende que pode existir fora desse estado tensional
e que pode evitar a acumulagao ténica deslocando e
generalizando os centros de referéncia tonica para
todo o corpo. No segundo caso, a instabilidade surge
como uma procura incessante das fronteiras do corpo,
as quais sao sentidas em descontinuidade, com uma

sensacao de vazio. O movimento corresponde aqui a
procura de limites, dos objectos, dos obstaculos em
que se magoa, das intervencgdes limitativas dos ou-
tros. Neste caso, a relaxacdo devera proporcionar a
crianga a possibilidade de sentir o seu corpo presente,
reconstituindo-o segmentarmente até a consciéncia
da sua globalidade e, a partir dai, a crianga podera
mais facilmente organizar o espago da sua acgéo e
harmonizar a sua relagdo com os outros.

2. A Psicomotricidade - Aspectos Gerais
Conceptuais e Metodolégicos

A psicomotricidade é uma pratica de mediacao cor-
poral que permite a crianca reencontrar o prazer sen-
sério-motor através do movimento e da sua regulagao
ténico-emocional, possibilitando depois o desenvolvi-
mento dos processos simbdlicos, num envolvimento
ludico e relacional. A especificidade da psicomotrici-
dade consiste em proporcionar aos sujeitos a possi-
bilidade de reencontrarem a harmonia do seu EU e o
prazer de o fazer funcionar colocando em jogo a sua
faculdade de ser e de agir pelo corpo em relagéo, atra-
vés do movimento.

Aintervencao psicomotora € indicada para pessoas
que podem evoluir melhor através do agir, da experi-
mentacdo e do investimento corporal, em casos nos
quais é necessario reencontrar a possibilidade de co-
municar e de organizar o pensamento, privilegiando a
experiéncia concreta ligada a interiorizacdo da vivén-
cia corporal. A intervencéo psicomotora tem como ob-
jectivo compensar problematicas situadas na conver-
géncia do psiquismo e do somatico, intervindo sobre
as multiplas impressdes e expressdes do corpo e atri-
buindo significagdo simbdlica ao corpo em acgéo. De
acordo com Rosmarie Schnydrig (1994), ela promove
a regulacédo e harmonizagao tonica centrada sobre a
maneira de estar no seu corpo (atitude-postura, es-
quema corporal, descontracgdo neuro-muscular), os
movimentos funcionais e expressivos centrados sobre
a maneira de agir com o seu corpo (coordenagoes,
dissociagdes, praxias) e possibilita a vivéncia tonico-
-emocional com o psicomotricista através do corpo e
do agir.

A pratica psicomotora € unificadora, no sentido em
que veicula os lagos entre o corpo, a motricidade e a
actividade mental, o real e o imaginario, o espaco e



o tempo, melhorando o potencial adaptativo do sujei-
to, ou seja, as possibilidades de realizagdo nas trocas
com o envolvimento. As praticas psicomotoras podem
desenvolver-se em contextos de accao diferenciados,
em funcao de critérios que tém como referéncia a proé-
pria histéria do(s) sujeito(s), a origem e caracteristicas
das suas dificuldades, as caracteristicas do meio ins-
titucional onde é feito o atendimento e até as caracte-
risticas da personalidade e da formacao profissional
do psicomotricista. A organizagdo destes contextos &
condicionada pelo tipo e grau da indicagdo, ou seja,
pela problematica existente. Este critério é importante
para decidir se o apoio € individual, em pequeno ou
grande grupo, se a atitude é mais ou menos directiva,
se a acentuacdo € mais sobre a componente motora,
cognitiva ou relacional e se se valoriza o jogo funcional
ou simbdlico, a receptividade ou a expressao.

Em fungao destes critérios, o enfoque da actividade
podera ter um caracter mais clinico e terapéutico inci-
dindo na valorizagado da componente relacional e psi-
co-afectiva. Neste caso, envolve fundamentalmente a
problematica da afirmagao da identidade a partir da
gestao dos processos de fusionalidade e de distancia-
mento, possibilitando a expressividade espontanea do
sujeito e o reinvestimento na pessoa do adulto como
agente securizador e garante do desejo de inter-rela-
¢do com o mundo das coisas e dos outros. Segundo
Rey & Schwab-Reckmann (1994), nesta vertente de
intervencéao, a psicomotricidade utiliza todos os canais
possiveis de comunicag¢ao valorizando em particular,
a comunicacao nao-verbal. Este tipo de comunicacéo
funciona numa articulacdo permanente entre o “sentir
e 0 mover-se”, em que O corpo, como estrutura es-
pacial original e Unica, esta sempre em situacao pela
expressao corporal e pela dindmica do movimento.

Por outro lado, em fungao da problematica e da fase
de desenvolvimento, a pratica psicomotora pode ter um
caracter mais reeducativo centrado particularmente na
componente instrumental da actividade e apoiando-se
essencialmente em fundamentos conceptuais de base
neuropsicologica e cognitivista. Neste caso, envolve
uma relagdo mais precisa com 0s objectos e as ca-
racteristicas espaciais e temporais do envolvimento.
A partir da experimentagdo sensério-motora (mais ou
menos espontanea, consoante as possibilidades de
iniciativa e criatividade do sujeito), pretende-se esti-

mular o desenvolvimento da actividade perceptiva e O

da actividade simbdlica e conceptual, valorizando a
intencionalidade e a consciencializagdo da accgéo e
explorando todas as formas possiveis de expressao
(motora, grafica, verbal, sonora, plastica, etc.). Ainter-
vencao recorre ao uso de actividades que valorizam
a componente ludica e contemplam, na maioria das
situacdes, actividades gnoso-praxicas (estruturagcéo
espacio-temporal, organizacao planificada e interiori-
zada da accéao e da sua representacao através de for-
mas diversificadas de expressao) e a educagao ges-
tual e postural (reeducagao da atitude, equilibracdo e
controlo ténico).

3. A Intervengao Psicomotora na Hiperactividade
3.1. Aspectos Gerais

As criangas hiperactivas sdo em geral pouco sen-
siveis ao trabalho em psicoterapia verbal, devido
a descontinuidade do seu pensamento, a agitacédo
constante e a falta de interesse pelas trocas verbais e
pelas expressdes representativas como o desenho. A
psicomotricidade surge como uma possibilidade de in-
tervengdo que, em alguns casos, deve ser conjugada
também com um apoio centrado na dindmica familiar,
ou ainda com o recurso a psicoterapia individual e/ou
suporte farmacoldgico. Na realidade, a crianga nao
esta isolada e 0 seu meio social e em particular o fami-
liar desempenham um papel importante no processo
terapéutico. Salgueiro (2002) reforca a necessidade
de promover a montagem de “redes contentoras de
ansiedade” envolvendo a familia (modulagéo da rela-
¢ao pais-filho), a propria crianca (relagdo calmante e
organizadora) e a escola (organizar o pensamento e
as possibilidades de investimento).

Em termos metodolégicos, tendo como referéncia
nao as determinantes etioldgicas, mas também outras
eventuais caracteristicas associadas as diferentes ex-
pressdes da problematica, a psicomotricidade pode
adoptar formas de intervengdo com recurso a funda-
mentos quer cognitivo-comportamentais, quer psico-
dindmicos. Genericamente, o projecto de intervencéo
na hiperactividade devera investir o corpo como uma
fonte de adaptabilidade e ndo como o agente efector
sobre si mesmo. O projecto motor, como estrutura
de representacdo, deve envolver a preparacido para
a accao e a consciencializagdo das modulagdes to-
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nico-posturais que Ihe estdo associadas. A alternan-
cia de estados tensionais de repouso ou de acgao e
a antecipacao do investimento ténico necessario ao
projecto postural ou motor permitem um afinamento
das possibilidades de acg¢do e um reinvestimento nos
processos de identificacdo e de relagdo com os ou-
tros. Bergés (1996) afirma a este respeito: “O projecto
motor que nasce na postura, na distancia que separa
o ténus da motricidade, tem um papel fundamental na
accao”. Esse projecto, essa verdadeira antecipagao
motora, faz ainda parte da postura e vai-se realizar
na accao, afinando os lagos entre a representacao e
a sua expressao praxica. Bergés (1996) salienta ain-
da a importancia da psicomotricidade na intervengao
com criangas hiperactivas, no sentido em que permite
modular as relagdes entre a accéo e a representagao,
a actividade e o pensamento. Na realidade, a inter-
vencao psicomotora permite uma vivéncia postural e
motora, que envolve uma temporalidade na adequa-
¢ao progressiva entre as estruturas ritmicas do mundo
exterior e dos ritmos corporais.

A pratica psicomotora no seio de um grupo de
criancgas hiperactivas, tal como nos indicam Corraze e
Albaret (1996), tem como objectivos fundamentais au-
mentar progressivamente o tempo de concentracéo e
de atencao na tarefa, desenvolver as capacidades de
autocontrolo de modo a diminuir a impulsividade, re-
duzir a hiperactividade atenuando os comportamentos
incompativeis, melhorar as habilidades sociais e pro-
mover a compreensao e a expressao da comunicagao
nao-verbal. Na realidade, a hiperactividade revela pela
sua excessividade motora, uma auséncia de liberdade
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motora que faz do corpo um obstaculo. A mobilizacao
de imagens é dificil e a intervengao psicomotora pode
e deve permitir o estabelecimento de trocas entre o
agido e o representado, no dominio da postura e da
accao.

Para varios autores, o factor universal de identida-
de pessoal esta ligado ao sentimento de consciéncia
corporal, ao sentimento de autocontrolo e regulagéo e
ao sentimento de auto-causalidade e auto-eficiéncia.
Na verdade, é interessante verificar que, ja em 1966,
para Cossé-Brissac, o sentimento de unidade corporal
€ apresentado como constituindo o primeiro factor de
interiorizagao, pois “s6é na medida em que a crianga
esta na posse de todas as suas possibilidades moto-
ras, cognitivas ou afectivas, sincronizadas numa estru-
tura harmoniosa, é que sera possivel a interiorizagao e
integragcdo do movimento. Para isso, € necessario que
a crianga se veja a agir e que haja intervengao asso-
ciada da linguagem, estabelecendo uma ligacéo entre
a acgao, a imagem e a palavra. Esta ultima reconstitui
o movimento definindo as suas qualidades essenciais,
permite a sua analise e recomposicéo, delimita-o nos
seus elementos e no seu desenvolvimento no espacgo
e no tempo.”

As criangas hiperactivas apresentam, na maioria
dos casos, défices associados aos diferentes niveis
de tratamento de informacao. Nesta perspectiva, a
psicomotricidade podera incidir nos aspectos relacio-
nados com cada um deles, nomeadamente:

- na codificagido e descodificacdo dos dados provenien-
tes do proprio corpo e do mundo exterior, em termos ver-
bais, visuo-espaciais e tactiloquinestésicos;

- na planificagdo espacial ou temporal ligada a utilizagdo
de objectos em termos de légica da acgao, particularmente,
na identificagdo do objectivo, das condigdes iniciais da situ-
acéo, na analise das propriedades dos objectos, na sequen-
cializagao e na analise da ac¢do em curso e modificagdo da
estratégia;

- nos esquemas de evocacgao e reconhecimento dos pro-
gramas motores e na organizagao métrica da acgao;

- na inibi¢do e no controlo do movimento;

- na inadaptagéo cognitiva relativa a forma de conheci-
mento de resultados.

Segundo De Liévre e Staes (2006), a intervengao
psicomotora direccionada para a crianga hiperactiva e
instavel devera proporcionar actividades, com deter-
minadas orientagdes, como seja:



- canalizar a actividade, deixando a crianga jogar livre-
mente de acordo com as suas motivagdes e as suas capaci-
dades, levando-a, progressivamente, a respeitar determina-
das orientagbes corporais e a adequar-se a determinados
limites espacio-temporais;

- dispender energia, ajudando-a a agir de forma constru-
tiva, de modo a diminuir a sua necessidade de movimento e
prepara-la para actividades que exigem maior nivel de con-
centragao;

- melhorar o autocontrolo e o auto-conhecimento, pro-
porcionando jogos de inibigdo a partir do momento em que
a crianga esteja mais calma e evoluindo sempre das situa-
¢des mais dindmicas para as que exigem maior imobilidade.
O auto-conhecimento podera ser estimulado por situagdes
de coordenagao motora e de equilibragdo que, fazendo ape-
lo ao controlo dindmico do corpo proprio, envolvem também
a consciencializagao dos limites préprios e das possibilida-
des de acgao no espago proximo ou no espago locomotor.

- aumentar a concentragdo e melhorar a memoaria, pro-
porcionando actividades motivadoras que fagcam apelo a
manutengao da vigilancia, em situagdes que envolvam pla-
nificagdo, sequencializagdo e a implicagao operacional do
individuo. As actividades visando a promocéao da capacida-
de da atencgdo deverdo ser desenvolvidas tendo em vista
a organizacdo das aferéncias sensoriais e a melhoria da
qualidade da exploracao perceptiva.

Albaret (1990) sugere a este propdsito diversos tipos de
actividades de focalizagdo de atencdo, como seja, a pro-
cura de diferencas entre a disposicao de dois grupos de
objectos, com deslocamento do sujeito, a observacao do
deslocamento efectuado pelo psicomotricista, ou outra
crianga seguida da sua reproducéo grafica, jogos de labi-
rintos, puzzles, a procura de imagens idénticas, a busca de
detalhes, por exemplo num desenho, a pesquisa de deta-
Ihes sonoros, etc.

3.2. Opgoes Metodolégicas

Como ja foi referido anteriormente, consoante a
compreensao da historia da crianca e das suas ma-
nifestagdes clinicas, a psicomotricidade podera recor-
rer a utilizagdo de técnicas e estratégias relacionadas
com a abordagem cognitiva-comportamental ou fun-
damentar a sua intervengao preferencialmente atra-
vés da abordagem psicodindmica.

3.2.1. Aportes Cognitivo-Comportamentais

No primeiro caso, Douglas (1980 cit. por Corraze e
Albaret, 1996) salienta como importantes linhas orien-

tadoras para o psicomotricista, dentro da abordagem
cognitivo-comportamental, os seguintes aspectos:

- a importancia da compreensao da crianca relati-
vamente a natureza das suas dificuldades e o0 modo
como uma intervencgao proposta podera constituir uma
possibilidade de ajuda;

- o reforgco da motivacdo da criangca, bem como a
melhoria da sua atitude face a utilizacdo e aprendiza-
gem de estratégias especificas de resolugao de pro-
blemas.

Neste contexto sao utilizados procedimentos e es-
tratégias orientadas para a modificagcdo do comporta-
mento, tais como, a auto-instrucéo, auto-observacgao,
competéncias de planificacdo, resolucido de proble-
mas e treino de habilidades sociais.

Auto-instrugao - Usando este procedimento, as crian-
¢as sao ensinadas a verbalizar a acgdo como forma de con-
trolar o seu comportamento. O adulto comeca por explicitar
verbalmente as condi¢gdes de desenvolvimento da tarefa e,
em seguida, a crianga interioriza as instrugées para contro-
lar a sua prépria actividade motora, explicitando verbalmen-
te as estratégias e decompondo a actividade em elementos
simples. Este tipo de actuagdo exige uma boa explicitagao
das tarefas e dos meios necessarios para a sua realizagao.

Auto-observagdo - A auto-observacao surge na linha
das teorias de Bandura sobre a aprendizagem social pela
imitagao (1977 cit. por Corraze e Albaret, 1996) e tem como
base a apresentacdo de um modelo a crianga sobre o com-
portamento a adquirir. Para tal, € necessaria a observacgao
€ a memorizagao dos elementos pertinentes do modelo e a
respectiva capacidade de reprodugao motora.

Resolugédo de problemas - Gaddes e Edgell (1993) ex-
plicitam que neste tipo de programas as criangas sao ensi-
nadas a definir o problema, delinear e monitorizar a solugao
e atribuir-se auto-reforgo quando o problema esta resolvido.
E fundamental regular as etapas intermédias que possibili-
tam a resolucgao do problema, permitindo diminuir a impulsi-
vidade, caracteristica da maioria dos erros cometidos pelas
criangas.

Habilidades sociais - O treino de habilidades sociais
tem como objectivo modificar as relagdes sociais das crian-
¢as quando rejeitadas pelos pares, mostrando-lhes o im-
pacto que os seus comportamentos tém sobre os outros
e proporcionando-lhes a aprendizagem das competéncias
sociais necessarias. Albaret e Corraze (1996) referem ainda
a importancia da utilizagao da resolugao de problemas inter-
pessoais como forma de encontrar solugdes que privilegiem
comportamentos sociais adaptados e, consequentemente,
uma melhoria a longo termo nas relagées com os pares (co-
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operacgao, trocas verbais e afirmacao de si em substituicdo
da agressividade). E também importante a capacidade de
se colocar no lugar do outro, ou seja, a adopgao de um pon-
to de vista diferente e descentrado, como forma de aumen-
tar as capacidades de controlo do individuo.

Utilizagado de reforgos - Seguindo a linha de estudos
relativos a modificagdo de comportamentos, a utilizagcao
de esquemas de reforgo € uma das importantes estraté-
gias de intervengcdo que assume, entre outras, as seguin-
tes modalidades: o time-out, a organizagao contratual de
contingéncias, o custo da resposta, a relagéo entre a acgéo
e a sua descrigdo. Segundo Hersher (cit. por Albaret & Cor-
raze, 1991), tendo em atengdo que a crianga hiperactiva
€ sobretudo sensivel aos reforgos que se seguem a ocor-
réncia do comportamento desejado e atribuidos de forma
continua e frequente, deve-se evitar numa fase inicial da
reeducacgao ou terapia a atribuicao de reforgcos parciais ou
aleatdrios. Por outro lado, se o sujeito apresenta actividade
motora descontrolada ou incompativel com a continuidade
da acgao, o psicomotricista deve proporcionar uma distri-
buicdo selectiva de atengao. Neste caso, a agitagdo e a
impulsividade devem ser ignoradas, sendo essencialmente
reforcados os comportamentos de calma e de atencéo a
situacdo. E ainda referida a importancia desta estratégia de
valorizagdo do comportamento positivo junto dos pais como
forma de diminuir situacdes de conflito permitindo um me-
Ihor ambiente familiar.

O time-out - Afastamento do reforgco positivo - O
time-out consiste num periodo de tempo que surge apés o
aparecimento de um comportamento indesejavel no qual a
crianga ndo tem acesso a qualquer tipo de reforco, retiran-
do-a da situagdo. Numa sessado de psicomotricidade este
procedimento podera ser utilizado como forma de encurtar
o tempo de sessao na presenga de comportamentos extre-
mos (ex.: negativismo, desrespeito pelas regras, etc.).

Organizagao contratual das contingéncias - Outra es-
tratégia importante tem a ver com a organizagao contratual
das contingéncias. Neste dmbito, o psicomotricista podera
estabelecer com a crianga um contrato que defina um certo
numero de elementos que devem fazer parte da estrutura
da sessao (por exemplo, a percentagem de tempo total em
que a crianga esta com atengao as instrugdes ou responde
sem agitagdo ou impulsividade). Se a crianga atinge esse
objectivo podera dispor de algum tempo livre para uma ac-
tividade espontanea. E ainda assegurado, com este tipo de
intervengado, que a crianga seja responsabilizada pelo seu
comportamento e pelas consequéncias que poderao inci-
dir sobre o envolvimento. Alguns autores referem também
a vantagem de efectuar o registo grafico da ocorréncia de
comportamentos-alvo para permitir a visualizagao dos pro-
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gressos. Alguns estudos referem a associagido desta ulti-
ma estratégia com o custo da resposta, o qual consiste em
fazer compreender a crianga que os refor¢os ganhos por
comportamentos adequados estado sujeitos a um custo pré-
-determinado, no caso de se evidenciar um comportamento
indesejavel. Sao descritas vantagens importantes nesta as-
sociagao, principalmente o aumento da atengéo nas tare-
fas.

Relagédo reciproca entre a acgido e a sua descricdo
- Para Albaret e Corraze (1996), a relacdo reciproca entre
a acgao e a sua descrigao constitui um outro procedimen-
to com efeitos positivos quer em termos terapéuticos, quer
em termos de generalizagao noutras situagdes e contextos
reais. A observacao de uma associacao entre dois aconte-
cimentos, nomeadamente a descrigao (verbal) de um com-
portamento-alvo e a sua concretizacao efectiva (nao-verbal)
€, nesta perspectiva, de imediato recompensada por refor-
¢os contigentes, permitindo uma diminuicao de problemas
de atencgao, de agitacao e de conduta.

3.2.2. Aportes Psicodinamicos

A conceptualizagao psicodindmica da intervencéao
(particularmente importante quando é observavel no
historial da crianga a existéncia de problemas nas in-
teracgdes psicossociais precoces) valoriza a utilizagao
terapéutica do jogo através de actividades expressivas
espontaneas que privilegiam a acgao exploratoéria cria-
tiva e a capacidade de comunicacéo e exteriorizacéo
ténico-emocional das problematicas, ndo susceptiveis
de mediagao primordial pela palavra.

A pratica psicomotora privilegia a este nivel rela-
cional um ambiente ludico, onde o movimento adquire
maior expressao e significado quando desenvolvido
num contexto de jogo. Neste sentido, Schnydrig (1994)



salienta, de acordo com as concepg¢des de Piaget,
Wallon e Winnicott, a importancia dos jogos de exer-
cicio (funcionais ou sensério-motores), dos jogos de
construcao (maior adaptacao a realidade), dos jogos
de regras (valorizagao da componente social e promo-
cao do desenvolvimento da cooperacéo e descentra-
¢ao) e, em particular, do jogo simbdlico, que favorecem
nao s6 a passagem do nivel sensoério-motor ao nivel
da representacdo, como permitem ao Eu compensar
ou completar a realidade gragas a ficcao, através do
“faz-de-conta”, eliminando conflitos ou medos de vi-
véncias dificeis anteriores, facilitando também a ante-
cipacao futura dos acontecimentos. O jogo simbdlico,
como agente de organizagao e continuidade, privilegia
a actividade espontanea promovendo a criagao de li-
gacgbes entre os afectos e as representagdes, entre
as imagens perceptivas e a expresséo pela palavra,
entre o sentir o corpo para pensar 0 corpo e permitir
ao corpo a emergéncia do pensar.

As actividades psiquicas da crianca traduzem-se
num espaco relacional através de movimentos, gestos,
posturas e palavras que podem servir para comunicar,
expressar ou esconder 0s seus processos interiores e
sdo as suas manifestacoes externas que vao permitir
ao psicomotricista estabelecer uma dindmica de jogo
simbdlico com a crian¢a (Rodriguez, 1994).

Nesta metodologia, normalmente (segundo Cues-
ta, G; Cuesta, M. & Boscaini, 2005), é adoptada a se-
guinte progressao:

- aceitar como ponto de partida a expressao directa
da problematica para que a crianga possa expressar
livremente a sua agressividade ou o0 seu excesso de
actividade, o que implica da parte do psicomotricista
nao adoptar uma atitude funcional com a actividade,
sem preocupacdes pedagdgicas adaptativas;

- tentar introduzir progressivamente a problemati-
ca na comunicagao, encontrando um significado par-
tilhado e compreendido por ambos os intervenientes,
basicamente através da mediag&o corporal, utilizando
uma acgao expressa pelo jogo e com um fundo emo-
cional de contengao e de prazer;

- transferir a resolugcdo da problematica do jogo
imaginario para o jogo simbdlico e criativo ligado a 16-
gica da realidade, com a assun¢ao de novos papéis de
identificacao;

- integrar através da aceitagdo da frustragéo, a

expressao corporal € a imagem corporal num plano
construtivo ligado ao plano ténico-emocional, senso-
rio-motor e representativo;

- reorganizar o corpo funcional e as competéncias
perceptivo-motoras e gnoso-praxicas em aprendiza-
gens especificas;

- auto-regular e controlar de forma individual as
competéncias e dificuldades, integrando a vida afec-
tiva e cognitiva na realidade, interiorizando o uso ade-
quado das competéncias sociais, de forma auténoma
e adaptativa;

- proporcionar a separacao e autonomia em relagao
ao outro, preparando, através da palavra, a adaptagao
a novos vinculos externos.

No ambito das diferentes actividades da inter-
vencao psicomotora adequadas para criangas com
hiperactividade, a relaxagao constitui um poderoso
recurso pedagogico e/ou terapéutico. As técnicas de
relaxacéo e de consciencializagdo corporal ttm como
objectivos a reelaboragédo do esquema e imagem cor-
poral e a consciencializagio e vivéncia tonica-emocio-
nal da postura e ac¢ao.

Segundo Wintrebert (1995), a relaxacado deve ser
precedida de uma abordagem psicomotora classica,
num ambiente ludico e dindmico que permita conhecer
as suas formas de excitabilidade e de tensdo. Num
primeiro momento, € importante ndo colocar a crian-
¢a numa situagao de impasse, pois a passividade e a
auséncia de movimento podem levar a uma perda das
referéncias espacio-temporais, levando a um aumento
da tenséo interna.

Numa perspectiva sistémica, a psicomotricidade
devera desenvolver as suas actividades numa relagao
intima de conhecimento e troca de informacéo com os
restantes ecossistemas da vida da criancga: a familia,
escola ou outros grupos sociais da comunidade. No
ambito da prépria intervengao, a opc¢ao pela integra-
¢ao num grupo introduz num primeiro nivel o desen-
volvimento deste tipo de competéncias.

De acordo com Onofre (2003), o grupo, por si pré-
prio, € criador de sensibilidades e de conhecimentos,
ao mesmo tempo que € organizador de estruturas
adaptaveis as situagdes vivenciadas. Seguindo a linha
de pensamento deste autor, viver em grupo, numa ex-
periéncia auténtica de acg¢des colectivas, permite dar
a criancga a capacidade de se aperceber do poder que
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cada uma tem para potenciar a expressao colectiva
do grupo. Iniciativa, descoberta, criatividade, respon-
sabilidade e comunicagéo, estardo na base dinamica
pedagdgica que se estabelece na interacgdo com as
criangas, em co-gestdo com os seus pares e educa-
dores, para o acesso ao “reconhecimento de si” e a
resolucéo dos problemas da sua aprendizagem.

Segundo Vauclair (1994), os grupos podem ser de-
finidos em fungao de trés eixos: o espaco social, o es-
paco de exploragao corporal € o espago psiquico. O
primeiro é considerado um espacgo onde as diferentes
formas de relagdo com os membros do grupo, adultos
e criangas permitem organizar o desenvolvimento da
comunicagao e da partilha de significantes favorecen-
do o desenvolvimento do simbolo. O segundo é um
espaco onde as criangas exploram corporalmente as
possibilidades espaciais e temporais do envolvimento,
interagindo com os objectos e materiais. Por ultimo,
0 grupo pode existir num espago psiquico onde de-
senvolve as suas actividades respeitando uma hist6-
ria geograficamente localizada e desenvolvida numa
transicdo compreensivel entre o passado, presente e
futuro.

Para Lapierre e Aucouturier (1982), o grupo cons-
titui uma situagao privilegiada pela riqueza de situa-
¢bes que surgem e que permitem evidenciar a perso-
nalidade e os conflitos das criangas. Neste contexto,
a individualidade da crianga e as suas necessidades
especificas deverao ser tidas em linha de conta quer
na forma de intervengao, quer na utilizacao de diferen-
tes estratégias.

Landau e Milich (1988 cit. por Rodrigues, 2003) re-
ferem que as criangas hiperactivas sao consideradas
criancas de risco, pois parecem nao usufruir das opor-
tunidades de aprendizagem social na relagdo com os
seus pares, sendo frequentemente rejeitadas devido
ao seu estilo de relagédo pessoal que, com o decorrer
da escolaridade, faz emergir um padréao persistente de
rejeicdo social que tera maior expressido na pré-ado-
lescéncia. Neste sentido, Rodrigues (2003) acrescenta
que as dificuldades de interacgéo social apresentadas
pelas criangas hiperactivas proporcionam situagoes
nas quais ndo conseguem aproveitar as oportunida-
des de aprendizagem social, por ndo serem capazes
de gerir adequadamente o seu comportamento na re-
lacdo com os outros, ao nivel da percepg¢ao de infor-
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macbes sociais (ndo responsividade a mudancas de
atitude ou do ambiente) e ao nivel da nao inibigao de
comportamentos inadequados (impulsividade, agres-
sividade).

Na dindmica grupal interessa, sobretudo, fomentar
o desenvolvimento de relagdes sociais em coopera-
¢ao tendo em conta o modo como as expectativas
do grupo se relacionam com as atitudes, as respos-
tas corporais e os gestos de cada crianga. Através da
comparacao com outros sistemas sociais € ainda pos-
sivel compreender a natureza dos seus codigos, tais
como: as modulagdes da aproximacao do adulto, as
diferentes formas de gestos que traduzem a aceitacao
OuU negagao, as expressdes corporais de ternura e a
regulacado de expressdes agressivas nao-verbais (Ri-
chard & Rubio, 1995).

Para finalizar, gostaria de salientar as palavras de
Maurice Berger (1999), quando afirma que é deseja-
vel que qualquer processo de estudo ou intervencéo,
relativamente a crianga hiperactiva, nunca parta de hi-
poteses rigidas pré-estabelecidas, baseando-se antes
numa observacao clinica atenta e na acumulagao de
dados longitudinais, para verificar as hipoteses colo-
cadas e planificar uma experiéncia profissional ade-
quada a especificidade do perfil do(s) sujeito(s).
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ENSCER - Ensinando o Cérebro

Quando a crianga vai para escola e interrompe per-
manentemente a professora, responde impulsivamen-
te e de forma exagerada aqueles que a contrariam,
podera ter perturbacio de hiperactividade com défice
de atengao (PHDA), se apresentar esse tipico com-
portamento, ndo s6 na escola, mas também em casa
€ na sociedade.

Com base na observacado, o primeiro passo que
o professor deve tomar na tentativa de solucionar os
problemas é verificar o que realmente esta a aconte-
cer. Esta primeira avaliagdo deve ser feita por um gru-
po dentro da escola, devendo-se levar em considera-
¢ao o comportamento do aluno em varias actividades
e situagdes. Apos isto, sera pertinente um encontro
com os pais, onde a escola transmitira as suas preo-
cupacdes com o aluno e mostrara as opgdes para um
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em Contexto Escolar

diagnéstico correcto, que necessitara de avaliagdes
de profissionais de outras areas (educagao especial,
saude, psicologia, neurologia, etc.).

Assim, os professores devem ter o cuidado de nao
diagnosticar, mas apenas descrever o comportamento
e o rendimento do aluno, propondo um possivel plano
de ac¢ao. Uma vez determinado o problema, é impres-
cindivel o trabalho multidisciplinar. Pais, professores,
médico e terapeuta devem determinar as estratégias e
intervencdes que serdo implementadas para o atendi-
mento desse aluno (modificagdo do ambiente, adapta-
¢ao do curriculo, flexibilidade na realizagao e apresen-
tacao de tarefas, adequacao do tempo de actividades,
administracdo e acompanhamento de medicacdo se
for o caso, etc.).

Uma ajuda efectiva do professor é preparar os seus
alunos para aprender e isso ocorre quando ele intro-
duz, conduz e conclui cada aula em sequéncia logica.
Estes principios de instrugéo efectiva, que reflectem o
gue sabemos sobre como educar todas as criangas na
sala de aula, ajudarao especialmente uma crianga com
PHDA a manter-se concentrada nas suas tarefas.

Modificagdo do Ambiente e dos Métodos de
Trabalho

Adaptacées para obter a atengdo dos alunos - Consi-
dere as seguintes estratégias: (a) Fazer revisdo das aulas
anteriores. Lembre a crianga que a aula de ontem focou
determinada aprendizagem. Relembre varios problemas
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antes de iniciar a aula actual; (b) Explicar que a aula de Lin-
gua Portuguesa envolvera a leitura de uma histéria sobre
determinada personagem, para identificagdo de novas pa-
lavras nesta histéria; (c) Dizer as criangas que elas podem
falar baixinho com os seus colegas, enquanto trabalham,
ou levantar a mao para obter a sua atengao; (d) Explicar
as criangas que precisarao dos seus cadernos e lapis para
escrever ou 0s seus lapis de cor, tesouras e papéis colori-
dos para um desenho, em vez de deixa-las imaginar o que
deverao trazer; (e) Fazer perguntas interessantes, especu-
lativas; usar imagens, contar uma pequena histéria ou ler
um poema para gerar a discussao e o interesse na aula que
se seguira; (f) Contar uma histéria. As criangas de todas as
idades gostam de ouvir histérias, especialmente histérias
pessoais; (g) Adicionar um pouco de mistério: por exemplo,
leve um objecto relevante para a aula numa caixa ou num
saco como forma de despertar a curiosidade; (h) Variar o
tom de voz: alto, suave, sussurrante; (i) Usar sinais visu-
ais para transmitir mensagens; (j) Usar a cor para despertar
a atencao; (k) Usar o contacto visual. Fazer com que os
alunos olhem para o professor quando este se lhes dirige;
(I) Usar o computador, sempre que possivel, para desen-
volver determinadas competéncias, dado que este € uma
ferramenta muito apelativa; (m) Fazer com que a crianga
use pastas coloridas que ajudem na organizagao dos dife-
rentes temas académicos; (n) Designar alguém para ajudar
a crianga a lembrar os trabalhos de casa e outros; (0) Esta-
belecer intervalos, recompensa por esforco feito. Isso ajuda
a aumentar o tempo da ateng&o concentrada e o controlo da
impulsividade através de um processo gradual de treino.

Adaptacbes para manter os alunos em actividade: (a)
Utilizar, o maximo possivel, as estratégias de aprendizagem
cooperativa; (b) Usar o trabalho de grupo de forma adequa-
da onde os papéis estdo bem estruturados e definidos; (c)
Ter a certeza de que todos os alunos compreendem o tra-
balho que tém a fazer antes de os pér a trabalhar indivi-
dualmente; (d) Verificar com frequéncia o que se passa na
sala. Fazer comentarios positivos e elogiar os alunos; (e)
Ensinar a crianga a ler e usar um reldgio para gerir o tempo
na execugao das tarefas propostas, incentivando-a a termi-
nar o trabalho; (f) Estabelecer um sistema de prémios, em
que os alunos recebem um determinado brinde se atingirem
um objectivo previamente definido; (g) Ensinar a crianga a
ler e usar um calendario para agendar as suas tarefas; (h)
Afixar um quadro de actividades diarias na turma da crian-
¢a; (i) Ensinar a crianga como fazer anotagdes ao organizar
conceitos-chave académicos; (j) Dar a criangca uma lista de
verificacao de erros que ela comete com frequéncia, em tra-
balhos escritos.
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Adaptacées no ambiente de aprendizagem (sala de
aula): (a) Sentar a crianga numa area com poucas distrac-
¢oes; (b) Ajudar a manter a area de trabalho da crianga li-
vre de materiais desnecessarios; (c) Colocar os alunos de
modo a que todos possam ver o quadro; (d) Dar oportunida-
des a crianca para se movimentar; (e) Proporcionar um lo-
cal na sala onde a crianga possa trabalhar isoladamente, se
necessario; (f) Manter na sala “cantinhos”, onde a crianga
possa fazer alguma actividade manual ou artistica; (g) Esta-
belecer e realizar tarefas de forma rotineira; (h) Estabelecer
regras bem claras e exigir o seu cumprimento; (i) Construir
listas de verificagdo para que o aluno se organize; (j) ldenti-
ficar sons do exterior que possam perturbar o aluno.

Adaptacées no ritmo de trabalho: (a) Ajustar o ritmo da
aula a capacidade de compreensdo do aluno; (b) Alternar
actividades paradas com actividades mais activas; (c) Con-
ceder mais tempo para completar as tarefas; (d) Reduzir
a quantidade e a extensdo dos trabalhos e dos testes; (e)
Espacar pequenos periodos de trabalho com paragens ou
mudancas de tarefas; (f) Estabelecer limites precisos para
terminar as tarefas; (g) Estabelecer contratos escritos com
prémios para a finalizagdo de determinadas tarefas.

Adaptagdes nos métodos de ensino: (a) Relacionar a
informagdo nova com a experiéncia da crianga; (b) Usar
exemplos concretos antes de passar ao abstracto; (c) Di-
vidir as tarefas complexas em tarefas mais pequenas; (d)
Levar os alunos a verbalizar as instrugdes e os conteudos
aprendidos; (e) Complementar as instrugdes orais com ins-
trucbes escritas.

Adaptagbes na avaliagdo: (a) Permitir instrumentos de
avaliacdo alternativos (apresentacédo oral, resposta multi-
pla, etc.); (b) Estabelecer, de comum acordo, expectativas
realistas quanto aos resultados a alcangar; (c) Aceitar res-
postas com as palavras-chave apenas.

Adaptacbes no tratamento de comportamentos inade-
quados: (a) Antecipar e prevenir os problemas, sempre que
possivel; (b) Estabelecer regras precisas e consequéncias
claras; (c) Evitar uma linguagem de confronto; (d) Estabe-
lecer alternativas para comportamentos inadequados; (e)
Estabelecer na sala um local para “acalmar”; (f) Elogiar os
comportamentos adequados; (g) Alguns comportamentos
perderdao o impacto se forem ignorados; (h) Evitar, tanto
quanto possivel, dar atengdo a comportamentos inadequa-
dos iniciados apenas com esse objectivo; (i) Evitar criticar
o aluno; (j) Verificar os niveis de tolerancia e ser compreen-
sivo perante sinais de frustragéo; (k) Falar em privado com
o aluno acerca dos seus comportamentos inapropriados; (I)
Remover objectos que possam iniciar um comportamento




nao desejado; (m) Reagir com humor em momentos de ten- procure elogiar antes e ndo apods a crianga estar fora da
s&o para a aliviar. tarefa. Por outro lado, as reprimendas mais eficazes séo
aquelas curtas e dirigidas ao comportamento inadequado;
Contratos comportamentais - Trabalhar com a crianca
para cooperativamente identificar metas apropriadas, tais
como executar os trabalhos de casa num tempo definido e
obedecer as regras de convivio; Sistemas de créditos ou
economia de fichas - Usar prémios palpaveis para reforgar

Programas para desencadear comportamentos deseja- comportamentos adequados. Esses prémios podem incluir
veis: Reforgo social e material - O reforgo verbal € dado  rstulos como “caras alegres” ou emblemas de equipas des-

sob a forma de elogios e de reprimendas. Por vezes, é con- portivas ou privilégios, como tempo extra no computador.
veniente que se ignore condutas improprias, sendo mais efi-

caz, ignorar o comportamento inadequado, principalmente
se 0 que a crianga quer € chamar a sua atencgao. Frases
simples como “bom trabalho” encorajam a crianga a agir
apropriadamente. Elogie as criangas com frequéncia, mas

Estratéqgias para a diminuicdo do comportamento inade-
quado: Aboligao - ignorar comportamentos desajustados;
Custo da resposta - perder uma recompensa esperada;
Time-out - tempo fora da classe; Refor¢go de comporta-
mentos substitutivos.

Programas de aplicacdo em grupo: Todos os alunos tra-
balham com o mesmo objectivo, o de conseguirem a recom-
pensa. O comportamento da crianca em causa faz com que
toda a turma seja recompensada.

Adaptacées nas Estratégias das Areas Académicas

Para ajudar criangas com PHDA que possuem mais dificuldades na leitura, melhore as suas habilidades de compreenséo da leitura,
atendendo as seguintes sugestoes:
- Determine um tempo fixo de leitura silenciosa para cada dia.
- Peca para a crianga ler uma histdria silenciosamente enquanto ouve a leitura em voz alta de outros alunos ou do professor.
- Forme par entre a crianga com PHDA e um bom leitor. Eles trocardo de papéis entre as fungdes de leitor e ouvinte.
- Pecga a crianca que faga gravuras, ilustrando a sequéncia de uma historia.
- Pecga a crianga que conte uma histéria lida por ela.
Compreensao @ - Organize sessOes de dramatizagao onde a crianga possa desempenhar diferentes papéis da sua histéria preferida.
da Leitura - Elabore um dicionario de palavras novas ou de dificil leitura.
- Jogos de figuras para compreenséao da leitura.
- Use o computador para que a crianga tenha experiéncias com fonemas e palavras.
- Ensine a crianga truques mnemonicos que lembrem regras gramaticais dificeis como pontuagéo correcta, verbos irregulares e
concordancia correcta.
- Ensine a crianga a reconhecer e ler familias de palavras que ilustrem conceitos fonéticos particulares.
- Utilize as vivéncias do dia-a-dia da crianga para ensinar regras gramaticais.
- Use jogos que utilizem palavras foneticamente irregulares.

- Explique e demonstre aos alunos um modelo de um trabalho escrito aceitavel.

- Ensine aos alunos como descrever as principais partes de uma historia.

- Estabelega um posto de correio na sala de aula e oferega aos alunos oportunidades de escrever, enviar e receber cartas entre
alunos e também entre o professor.

- Pecga a crianga que feche os olhos e visualize um paragrafo que o professor Ié em voz alta ou, que descreva um acontecimento
recente enquanto os outros fecham os olhos.

- Dé a crianga uma lista de itens que deverao ser seguidos na revisdo dos trabalhos escritos.

- Proporcione a crianga um lugar sossegado para que complete a sua tarefa escrita.

- Ensine a crianga a usar o dedo para medir quanto espago a deixar entre cada palavra num trabalho escrito.

- Pecga a crianca que use papel com linhas verticais para aprender a espagar letras e palavras numa pagina.

Escrita

- Ensine o aluno a reconhecer padrdes enquanto adiciona, subtrai, multiplica ou divide nimeros inteiros.
- Forme equipas entre alunos com e sem PHDA e permita que se questionem sobre habilidades basicas do calculo.
- Ensine a crianga mnemonicas que descrevam os passos em calculos basicos com numeros inteiros.
- Proporcione a crianga vivéncias reais de utilizagao do dinheiro.
- Codifique simbolos como +, - e = em cores para facilitar a visualizacéo.
- Peca a crianga que utilize uma calculadora para conferir os calculos.
- Pega a crianca que brinque com jogos especificos para praticar calculos basicos.
- Proporcione a crianga o uso do computador em tarefas com calculos basicos.
Matemética - Pecga a crianga para ler o problema duas vezes antes de tentar resolvé-lo.
- Ensine a crianga palavras-chave que identifiquem a operagao a ser usada na solugéo de problemas. Por exemplo, palavras como
somam, total, ou todos juntos podem indicar operacéao de adigao.
- Ensine os alunos a questionar os problemas escritos de modo a facilitar a solugéo.

Materiais especiais: Algumas criangas com PHDA beneficiam usando materiais especiais que as ajudem a completar os seus
trabalhos matematicos:

- Linhas numeradas.

- Manipulaveis.

- Papel quadriculado para ajudar na organizacdo de colunas durante as operacoes.
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Recomendagodes aos Pais

Um programa de aconselhamento para pais de
criancas com PHDA comecga, frequentemente, com
ampla divulgacao de informacgdes. A lista que se se-
gue, elaborada a partir da literatura consultada, des-
taca alguns pontos de uma série de estratégias que
podem ajuda-los.

=

Os pais devem:

- Compreender que, para poder controlar em casa
o comportamento resultante da PHDA, é preciso ter
um conhecimento correcto do disturbio e suas com-
plicacoes.

- Ser coerentes, previsiveis nas suas acgoes e
mostrar apoio as criancas nas suas interacgdes dia-
rias. Este ndo é apenas um problema que pode ser
curado, uma vez que as afectara durante grande parte
da sua vida.

- Manter-se numa posicao de intermediario entre a
escola e outros grupos.

- Dar instrugoes positivas.

- Cuidar para que os seus pedidos sejam feitos de
maneira positiva e ndo pela negativa.

- Recompensar o comportamento adequado. Crian-
¢as com PHDA exigem respostas imediatas, frequen-
tes e previsiveis, adequadas ao seu comportamento.

- Aprender a reagir aos limites do seu filho de ma-
neira positiva e activa. As regras devem ser claras e
concisas. Actividades ou situagdes nas quais ja ocor-
reram problemas, devem ser evitadas.

- Punir adequadamente, porém compreendendo
que a punicao s6 trara uma modificagdo de comporta-
mento para a crianga com PHDA, se acompanhada de
uma estratégia de controlo.
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Nota Final:

Consultando a pagina da Direcgédo Geral de Inova-
¢ao e Desenvolvimento Curricular (DGIDC), sobre o
Decreto-Lei n.° 3/2008, deparamo-nos com a seguinte
questao e respectiva resposta:

«Os alunos com dislexia s&o abrangidos pelo De-
creto-Lei n.° 3/2008? E os alunos com hiperactivida-
de?»

«Os servigos responsaveis pelo processo de ava-
liacao devem certificar-se, relativamente a cada aluno,
se existe de facto uma situagao de verdadeira disle-
xia ou se as dificuldades do aluno decorrem de outros
factores, nomeadamente de natureza sociocultural.
Confirmada a existéncia de alteragbes funcionais de
caracter permanente, inerentes a dislexia, caso os
alunos apresentem limitagdes significativas ao nivel
da actividade e da participagdo, nomeadamente na
comunicagao ou na aprendizagem, enquadram-se no
grupo-alvo do Decreto-Lei n.° 3/2008.

O mesmo procedimento devera ser desencadeado
no que se refere aos alunos com hiperactividade.»
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Por Detras da Hiperactividade

“A prescricao de medicamentos para tratamento da
Perturbacado da Hiperactividade com Défice de Aten-
¢ao (PHDA) aumentou, em todo o mundo, 274%, entre
1993 e 2003. Calcula-se que em Portugal entre 6 € 8
mil criangas e adolescentes estejam a tomar este tipo
de medicagéao (dados de 2006, com base nas vendas).
Em 2004, estimava-se que 3 mil criancas tomassem
medicamentos para PHDA, enquanto que em 2003
eram apenas 400”. (In Pais e Filhos, 2007).

Manifestando, desde ja, alguma ressalva quanto a
banalizagdo em que caiu este diagndstico, parece-me
sobretudo importante olhar para quem serao, entao,
estas criangas ou jovens, para além do rétulo em que
estdo circunscritas? Que dificuldades emocionais,
cognitivas e de adaptagao escolar Ihes estao associa-
das? Como sdo as suas familias e como reagem a
sua irrequietude? E como se adapta a escola a estas
criangas?

E

Ha duas formas de compreender a hiperactividade:
a primeira como uma manifestacdo que implica uma
causa organica e que daqui se deriva para tratamento;
a segunda como uma manifestagdo, um sintoma, que
pode ser resultado de causas multiplas e complexas,
a que ha que atender e, por conseguinte, delinear ca-
minhos de intervengao para cada crianca. Inclino-me
para esta ultima hipétese de entendimento, ja que julgo
existir uma grande variedade de criangas desatentas
e talvez cada uma tenha os seus motivos particulares
para ndo conseguir estar atento.

N&ao quero com isto dizer, de forma alguma, que es-
tas criangas ndo devem ser atendidas por técnicos es-

pecializados e que ndo devem ser avaliadas as suas
caracteristicas e o seu modo de funcionamento “dificil”.
Gostaria, isso sim, de passar a mensagem que, ao se
outorgar a uma crianga o diagnostico “és hiperactivo”,
corre-se o risco de que esta construa uma identidade
que se torna causa de tudo o que acontece, deixan-
do pouco espago a um caminho de transformacgao e a
ideia de transitoriedade: tem PHDA, por isso ndo esta
atenta, mexe-se muito, é inquieta e impulsiva. Atribui-
-se a um (conjunto de) comportamento(s) uma cono-
tacdo patolégica, mas perde-se de vista o que resta
do funcionamento e personalidade da crianca que, por
acaso, até é dotada de importante plasticidade, per-
mitindo mudancas relevantes. Simultaneamente, ao
investir-se na medicacao de uma funcao curativa, sem
outro tipo de intervencgao terapéutica, arriscamo-nos a
demitir a crianga da necessidade de analisar a origem
e, sobretudo, as consequéncias dos seus comporta-
mentos. Como sugere Armstrong (2001, cit. por Pun-
dik, 2006), a toma da ritalina “pode debilitar o sentido
de responsabilidade - «bati no meu colega porque me
esqueci de tomar a pastilha»”.

Ainda em relacao a medicacao, além de todos os
riscos farmacoldgicos documentados na literatura
cientifica — alteracbes no ritmo cardiaco, perda de
apetite, insonias, aparecimento de tiques e até mesmo
quadros alucinatérios (Pundik, 2006) e do risco adic-
tivo — como qualquer habito de solucionar problemas
da vida pela via quimica — parece-me importante as-
sinalar, um perigo ainda maior: um “abafamento sin-
tomatico” (Salgueiro, 2004) que dispensa a familia (e
0 meio préximo da crianga) de avaliar o que esta por
detras desta manifestacédo e de se envolver no senti-
do de reparar o que esta “mal”. Num estudo levado a
cabo pelo Center for Community Child Health and Am-
bulatory Pediatrics (Efron, 1998, cit. por Janin, 2004)
verificou-se que, numa amostra de 102 sujeitos, crian-
¢as medicadas por PHDA, houve um desacordo im-
portante entre os pais e as criangas relativamente aos
resultados da medicagao: enquanto que a maior parte
das criancas afirmava sentir-se pior do que antes da
medicacgao, pelos seus efeitos colaterais, os pais con-
tinuavam a defender as suas vantagens...
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Se pensarmos que muitas das familias destas crian-
¢as funcionam num estilo de vida hiperocupado, com o
pai e a mae muitas horas fora de casa por razbes pro-
fissionais, com pouco tempo e disponibilidade interior
para a partilha e convivéncia de que o filho necessita,
talvez possamos compreender a razdo de tantos “hi-
peractivos”! Nestas constelagdes familiares, € comum
encontrarem-se maes angustiadas ou deprimidas com
a forma como gerem a sua vida pessoal, profissional e
familiar, bem como pais fisicamente ausentes ou demi-
tidos das suas intervengdes, nao servindo de referén-
cia estabilizadora e protectora para o filho (Salgueiro,
1996). O “grito do Ipiranga” surge assim sob a forma
de irrequietude, com o objectivo de permitir a regula-
cao do estado interior (Brazelton, 1983) e de reduzir
as suas ansiedades (J. dos Santos, 1978).

Relativamente ao funcionamento cognitivo, a “im-
persisténcia” em tudo o que empreendem impede es-
tas criangas de adquirir, com suficiente profundidade,
um conhecimento das pessoas, dos objectos e dos
modos como se podem unir, que permita a construgao
rapida da rede simbdlica (Salgueiro, 1996). Preterindo
o pensamento em prol da acgdo, podem apresentar
dificuldades nas tarefas mais dependentes da capaci-
dade de representagao simbdlica, como seja a aquisi-
¢ao da leitura e da escrita, ou da elaboracdo mental,
assim como a resolugao de situagdes problematicas.
Por outro lado, parecem, em alguns aspectos, nao ter
ainda atingido o que Piaget preconizou como o estadio
de inteligéncia operatéria (a partir dos 6/7 anos) que
pressupde, por exemplo, as capacidades de perspec-
tivismo (por oposi¢cao ao egocentrismo) e de reversibi-
lidade (Lourenco, 1997). O que encontramos, muitas
vezes, é uma logica intuitiva e perceptiva, quando ja
se deveriam notar esbogos de um pensamento flexivel
e coerente.

Paralelamente, quando ja se esperaria que atra-
vés da linguagem a crianca em idade escolar pudesse
manifestar o seu mal-estar interno, ainda que nao lhe
soubesse dar um nome preciso como “zangado” ou
“triste”, nestas criangcas apenas vemos o movimento,
aparentemente desprovido de sentido e de destino e,
eventualmente, agressividade. A nossa resposta ten-
de, obviamente, a ser mais empatica e contentora no
primeiro caso. Contudo, parece-me que a “descarga
energética” tem a mesma fungdo comunicativa, s6 que
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muito mais primitiva e imatura, o que requer de nds
muito maior maleabilidade.

Relativamente a escola parece ter-se instalado um
sistema em que, perante criancas “dificeis” ou “mal
comportadas”, sdo os docentes a sugerir/exigir aos
pais uma consulta de especialidade para a crianga e
o respectivo pedido de medicacdo. Conhecendo um
pouco a realidade em que muitos professores exer-
cem a sua funcao - turmas com um numero de alunos
muito superior ao adequado, alguns deles com dificul-
dades de aprendizagem e a requerer atengao privile-
giada, programa extenso, falta de condi¢des fisicas
e materiais - compreendo que apenas um elemento
“perturbador” seja ameacgador de um equilibrio a parti-
da ténue. Parece-me, verdadeiramente, que o sistema
escolar esta pouco preparado para criangas com estas
“necessidades educativas especiais”. Como enuncia
Salgueiro (2004), aquela crianga desatenta, imparavel
€ que pouco aprende “constitui uma «ameaca para a
homeostasia da estrutura escolar» que necessita de
tempos e de regras, incompativeis com esse funciona-
mento, que nao se pode permitir tolerar”. Se recordar-
mMos que € na escola que as criangas passam grande
parte do seu dia activo, compreenderemos melhor as
implicagdes desta desadequacdo (Lopes, 2003, cit.
por Velasquez, 2004).

Contudo, a ritalina nao deveria funcionar como pa-
naceia e, sobretudo, como a Unica ajuda possivel para
a crianga. Seria importante o professor ter em mente
que o agir de uma crianga pode ser uma forma parti-
cular de exprimir 0 seu sentir, comunica-lo aos pais,
pedir a avaliagdo de um técnico de saude mental...
Pois s6 um trabalho cooperativo podera, efectivamen-
te, ajudar uma crianga “hiperactiva”.
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InterComm

O InterComm € um programa de email pictografico que trabalha com o software “Escrita
com Simbolos”, indicado para pessoas com dificuldades de acessibilidade, problemas moto-
res, dificuldades na aprendizagem da leitura e escrita, ou que ainda nao utilizem a linguagem
escrita para comunicar. Este facilita o uso do correio electrénico ao incorporar um sintetiza- g
dor de voz em Portugués Europeu (Madalena), que permite ler tudo o que esta escrito.

Comercializagédo: Cnotinfor - Urbanizagdo Panorama, lote 2, loja 2 - Monte Formoso - 3000-446 Coimbra - Tel: 239 499 230 - Fax: 239 499 239 - E-mail:
info@cnotinfor.pt - Pagina Web: http://www.cnotinfor.pt

Album de Comunicacio

O Album de Comunicagdo é um album de fotografias que permite a gravagdo de uma men-
sagem de 10 segundos em cada uma das suas 24 paginas, possibilitando a criagdo de livros
de instrugdes, albuns de fotografias ou ajudas para a comunicagdo em varios contextos . Neste
album pode, igualmente, colocar-se desenhos, simbolos, fotografias ou recortes de revistas e
jornais, consoante o objectivo da comunicagao e as necessidades especificas do utilizador.

Comercializagdo: Anditec, Tecnologias de Reabilitagdo, Lda. - Alameda Roentgen, 9 C - 1600-757 Lisboa - Tel: 21 711 01 70 Fax: 21 711 01 79 -
E-mail: anditec@mail.telepac.pt - Pagina Web http://www.anditec.pt

Dificuldades de Aprendizagem Especificas. Contributos para uma definicao
portuguesa R
Autor: Luis de Miranda Correia
Coleccao: Impacto Educacional
Editora: Porto Editora

Ano: 2008

O primeiro livro da Coleccado Impacto Educacional tem como propésito clarificar
o conceito de dificuldades de aprendizagem especificas (DAE) a luz da investiga-
¢ao mais recente. Para além de elucidar uma problematica que afecta milhares de
criancgas, pretende chamar a ateng&o para um conjunto de questdes adjacentes ao
conceito de DAE, propondo uma definigao portuguesa que podera servir de ponto
de partida para uma mudanca de atitudes e de praticas educativas que venha a promover o
sucesso académico, socioemocional e pessoal do aluno com DAE.

Culpado me Confesso
Autor: José Leones Lima
Edicdo do Autor

Ano: 2006

Em Culpado me Confesso, o leitor é colocado perante uma narrativa autobiogra-
fica, em que a nostalgia de um passado, carregado de momentos verdadeiramente
emocionantes, nos conduz ao mundo e as vivéncias de alguém que, fruto de uma
situacao imprevista, se vé rodeado de barreiras da mais variada natureza que por si
s6 tem de contornar e vencer. Esta obra € um convite ao conhecimento da realidade
e dos problemas com que se debatem, actualmente, os paraplégicos portugueses.
E, sem duvida, uma obra forte, uma narrativa realista, levemente entrecortada
de ficcao, narrada na primeira pessoa, onde é deixada a mensagem de que o paraplégico ama, vive a vida com
toda a intensidade e jamais desiste de lutar.
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Decorreu, entre os dias 5 e 16 de Julho, o cur-
so de formacao Portugués, Segunda Lingua no
Curriculo de Alunos Surdos* dinamizado por
diversos formadores do Ministério da Educacgéo. A
formacgédo, com a duragao de 50 horas, contou com
a presenca de 25 participantes, entre eles docentes
especializados e docentes do ensino regular.

Entre os dias 10 e
12 de Julho, teve lugar
no auditério da RDP, a

accao de formacao Dis-
! lexia: Abordagem Re-
| educativa*, que contou
com a participacdo de
151 formandos. Esta teve a duragao de 15 horas e
foi dinamizada pela Prof. Doutora Helena Serra.

* Formagao co-financiada pelo FSE ao abrigo do Programa
RUMOS

Aaccaodeformacgao
M| Pedagogia de Projec-

to* decorreu entre 7 e
11 de Julho, na sala de
formacao dos llhéus. A
accao, orientada pelo
Dr. Nuno Fraga, perfez um total de 18 horas e foi
destinada a 25 docentes especializados.

Teve lugar na semana
de 15 a 19 de Setembro,
no auditério da RDP, a
accao de formagao Difi-
culdades de Aprendiza-
gem Especificas®, com
a duracao de 18 horas. A
mesma foi dinamizada pela Prof. Doutora Ana Pau-
la Martins e perfez um total de 200 formandos.

STEDMYV visitou o Norte de Portugal

No ambito do projecto curricular de turma dos gru-
pos lll e VI do STEDMV, realizamos uma visita de es-
tudo ao Norte de Portugal, que decorreu de 9 a 13
de Julho. O grupo foi constituido por onze alunos com
deficiéncia motora e visual, acompanhados por nove
elementos da equipa multidisciplinar.

O primeiro local visitado foi a Apdlia, vila a beira-
-mar, onde pernoitdmos durante a estadia. Outra pa-
ragem obrigatéria foi o bergco de Portugal, Guimaraes,
que respira cultura e histéria por toda a cidade. Come-
camos pelo Centro Histoérico, considerado Patrimonio
Cultural da Humanidade. Visitamos a Igreja de Nossa
Senhora da Oliveira e, mesmo ao lado, o Museu Al-

berto Sampaio, o Castelo de Guimaraes e o Pago dos
Duques. No outro dia deparamo-nos com uma paisa-
gem diferente na cidade de Braga, lugar ideal para nos
deslumbrarmos com a arquitectura e obras da Sé de
Braga, Bom Jesus e Nossa Senhora do Sameiro.

Durante a estadia tivemos ainda tempo para visitar
o Centro de Braga que, contagiado pelo movimento
das lojas e compras, contrasta com o sossego e am-
biente natural dos arredores. Ja Viana do Castelo, ba-
nhada pelo rio Lima, ofereceu um reencontro com uma
beleza incomparavel. Os locais mais visitados séo a
Sé Catedral, o Centro Historico e a Igreja de Santa
Luzia, de onde avistamos toda a cidade serpenteada
pelo rio Lima. Ponte de Lima, considerada a vila mais
antiga de Portugal, regalou os olhares de todos com
a sua beleza pitoresca. Foram varios os pontos visi-
tados na cidade do Porto, mas o que mais agradou a
alguns elementos do grupo foi o Estadio do Dragéo,
onde se fizeram algumas compras.

Ainda tivemos a possibilidade de saborear alguns
pratos tipicos de gastronomia nortenha: rojoes, arroz
de sarrabulho e a famosa francesinha.

A Equipa do STEDMV



XVI Edicao dos Jogos Especiais

Os Jogos Especiais voltaram a ser o palco de muitas emocgdes para 0s
atletas participantes nas variadas actividades desportivas que constituiram o
calendario da XVI Edicao, realizada de 23 a 27 de Junho. A sessao de aber-
tura, marcada por varias actuagdes artisticas, decorreu no Pavilhdo do Club
Sport Maritimo e contou com a presenca de inUmeras entidades publicas e
privadas da RAM. E de realgar, mais uma vez, o enorme contributo do Nucleo »
de Inclusao pela Arte, na elaboragao, concepgao e concretizagao de todo o $
esquema das cerimonias protocolares dos Jogos Especiais. =

Num ano em que se voltou a registar um novo recorde de inscri¢des, com :

859, os atletas dividiram-se pelas actividades da componente competitiva ~ N R
com o Atletismo, a Natacao e o Boccia, e pela componente recreativa com
o Goalball, o Futebol, o Basquetebol 3x3, o Boccia, os Circuitos de Habi-
lidades Motoras Basicas, o Circuito Aquatico e as Actividades Radicais.

Ao longo de uma semana, a competicao e a recreagao tiveram lugar
em varios recintos desportivos que receberam os entusiasmados atletas, a X %
saber: o Pavilhdo do Club Sport Maritimo, o Complexo da Ribeira Brava, as g
Piscinas Olimpicas da Penteada, o Pavilhdo do Funchal, o Campo Adelino
Rodrigues, o Complexo Balnear da Ponta Gorda e o Pavilhdo do
CAB. O dia das Actividades Radicais no complexo da Ponta Gorda
acabou por ser, uma vez mais, aquele que criou maior expectativa
entre os participantes. No final do dia, todos os membros (utentes,
alunos e técnicos) mostravam-se satisfeitos pela jornada diferen-
te que lhes fora proporcionada, em ambiente tao aprazivel. Para
recordar ficaram as experiéncias no Slide, no Tiro com Arco, na
Orientacao e ainda ficou o desejo de, no préoximo ano, voltarem
a ter a oportunidade de participar novamente nestas actividades.
Ainda neste complexo, decorreu o Circuito Aquatico que reuniu um
conjunto de tarefas executadas neste meio. Estas também condu-
ziram ao delirio e a felicidade de todos os participantes. O Comple-
xo Balnear da Ponta Gorda também disponibilizou um espago de
Parque Infantil e uma Biblioteca.

No dia do encerramento disputaram-se as finais do Boccia, refe-
rentes aos torneios internos que decorreram ao longo do ano lectivo. — 1
O Pavilhao do CAB recebeu uma enorme moldura humana que teve £ 1§
a oportunidade de assistir a dois bons jogos e aplaudir os jogadores \g‘“
das equipas finalistas. Para que a despedida desta edicao dos Jogos : :
terminasse tal como comegou, com uma demonstragédo de despor- /& A
to adaptado, o Clube Desportivo “Os Especiais” realizou um jogo de <&
Basquetebol em cadeira de rodas, onde se destacou um conjunto de enti-
dades publicas que fizeram questdo em participar.

O Nducleo de Actividade Motora Adaptada agradece a todos quantos acre-
ditam neste projecto e que o tentam melhorar a cada edigdo que vivemos.

=S

A Equipa do Nucleo de Actividade Motora Adaptada
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EXPO STAOEP no Dolce Vita

A Expo STAOERP, iniciativa do Centro de Actividades
Ocupacionais do Funchal (CAO) - P3, esteve patente
ao publico no espacgo comercial Dolce Vita, de 15a 18
de Julho. A equipa do CAO P3 pretendeu, com este
evento, sensibilizar a comunidade em geral para as
pessoas com deficiéncia, assim como dar a conhecer
os varios trabalhos e actividades desenvolvidos nos
diferentes CAQ’s. Por outro lado, esta foi também uma
oportunidade de promover o intercambio e convivio
entre as varias equipas do STAOEP e seus utentes.

Durante 4 dias, entre as 9h e as 23h, para além
da feira de produtos de todos os CAOQ’s, foi possivel
assistir a diversas actividades ludicas e recreativas,
nomeadamente apresentacdes musicais dos CAQO’s
Funchal (Os Capinhas), Ponta Delgada e Machico
(grupo de percussado) e dinamizagdo de uma histé-
ria em fantoches pelo CAO Tabua. Para além destas
apresentacoes, realizaram-se torneios de domind e
damas, bem como uma demonstragao de boccia e um
desfile de moda reciclada, no qual todos os CAO’s pu-
deram apresentar os seus modelos reciclaveis.

Nos dias 16 e 17 de manha, tiveram lugar os ate-
liers de pintura e tapegaria, onde os utentes mostra-
ram as suas competéncias e dotes nestas areas.

A Expo terminou com uma palestra moderada pela
Dra. Ana Mendes, directora técnica do actual Servi-
¢o Técnico de Actividades Ocupacionais (STAO), e

contou com a presenga das psicologas Dina Aveiro
(coordenadora do CAO P3), Chantal Belo (psicéloga
do CAO P3 e STEDMV) e Joana Xavier (psicologa do
CAO e CAP de Camara de Lobos), que reflectiram so-
bre temas relacionados com a Educacao Especial.

Esta iniciativa foi calorosamente recebida, quer
pelo publico, que aderiu e colaborou com os centros
ali representados, quer pelos responsaveis do Dolce
Vita, que louvaram as actividades desenvolvidas e
congratularam a DREER pelo evento.

Dado o sucesso e o impacto que estas iniciativas
acarretam junto da populagao, esta sera, com certeza,
uma experiéncia a repetir no préximo ano.

A Equipa do CAO P3

Contribuir para a Igualdade com Parcerias de Qualidade

No ambito da politica de sustentabilidade, a Chamartin Imobiliaria tem vindo a apoiar inUmeras iniciativas
sociais, que promovam a integragao social e a igualdade de oportunidades.
O Dolce Vita Funchal acolheu a iniciativa Expo STAOEP com todo o entusiasmo que lhe era merecido, como

ja tem vindo a acontecer noutras acgées promovidas pelo Servigo Técnico de Actividade Ocupacionais. Este
entusiasmo foi também consequéncia da motivacdo que todos os que trabalham diariamente nos CAQO’s, des-
de responsaveis a técnicos, demonstram em tudo aquilo que os desafia enquanto profissionais da Educagao
Especial. A Expo STAOEP, que conjugou arte, musica e desporto, revelou-se um verdadeiro sucesso junto do
publico que apoiou e aplaudiu as diversas actividades.

A qualidade dos trabalhos e das actividades, realizadas pelos jovens e adultos dos CAQ’s, exige que nos
associemos a estas acgdes e sirvamos de veiculo para demonstrar todo este empenho aos convidados do
Dolce Vita Funchal. Esperamos que estas iniciativas sejam cada vez mais frequentes e que o Dolce Vita Fun-
chal continue a dar todo o seu contributo, enquanto agente da comunidade local.

Roberto Xavier - Coordenador de Avaliagao de Qualidade Operativa / Marketing do Dolce Vita Funchal
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Actividades de Verao da DREER

Apo6s um ano lectivo de trabalho intenso, chegou
o Verao e com ele os ateliers que foram cuidadosa-
mente programados para as criangas € 0s jovens com
necessidades educativas especiais (NEE), das varias
instituicdes da DREER, entre elas o Servigo Técnico
de Educacado de Deficientes Motores e Visuais e o
Servico Técnico de Educacao de Deficientes Intelec-
tuais.

Estas actividades, que decorreram durante o més
de Julho, na Quinta do Leme, proporcionaram aos jo-
vens participantes momentos de lazer, de distraccéo e
de aprendizagem. Os alunos foram divididos por gru-
pos, consoante as suas capacidades e necessidades.

Com este plano ludico-desportivo-cultural, procu-
rou-se ocupar os tempos livres resultantes da inter-
rupcao lectiva, dando a possibilidade aos alunos com
NEE de participarem em diversas actividades.

Inumeros eram os objectivos desta iniciativa, entre
eles: proporcionar as criangas actividades de ocupa-
¢ao dos tempos livres; fomentar o gosto pelas activi-
dades culturais, desportivas e recreativas; adquirir re-
gras de jogo; criar condi¢des de promogao de conduta
pessoal e comportamento social; fomentar situacbes
de didlogo e cooperagcao com os adultos e colegas;
proporcionar oportunidades de inclusdo e de aprendi-
zagens funcionais e promover a auto-estima e bem-
-estar emocional, através de vivéncias diferentes.

Assim, estas criangas viveram novas experiéncias

e diversas aventuras através de passeios e de acti-
vidades distribuidas pelos diferentes ateliers de: In-
formatica, Expressdo Musical e Dramatica, Desporto,
Ambiente, Expressao Plastica e Ludoteca.

No inicio das actividades eram varios os sentimen-
tos que pairavam no ar, talvez por ndo estarem fami-
liarizados uns com os outros e, também, por existir o
factor novidade em algumas tarefas que lhes eram
propostas. Uns curiosos, interessados e originais, ou-
tros timidos, envergonhados e inseguros, uns apres-
sados em fazer tudo e querendo sempre mais, outros
um pouco mais impacientes, a solicitar ajuda nas tare-
fas e principalmente companhia...uns querendo afec-
to, outros mais afazeres, pois queriam mostrar que
estavam a acompanhar tudo... Assim, os dias foram
sucedendo e todos, incluindo técnicos e professores,
ja se conheciam melhor, partilhando brincadeiras, can-
tigas e conversas com os alunos.

E de salientar a participacdo activa e o contributo
dos diversos grupos que por ali passaram e convive-
ram, intensificando a colaboracao e a cooperacéao en-
tre todos na realizagéo de actividades significativas.

Adisponibilidade dos recursos humanos e materiais
foi de extrema importancia para que as actividades pu-
dessem desenvolver-se com a devida eficacia.

Todas estas “aventuras” podem ser partilhadas
através do blog construido pelo atelier de informatica,
disponivel em http://actverao.blogspot.com.
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