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Resumo

O presente relatorio descreve as atividades desenvolvidas durante o estagio
realizado na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantii no &mbito do
mestrado em Reabilitacdo Psicomotora, da Faculdade de Motricidade Humana.

Este estagio envolveu sessdes de observacdo participada e de intervengéo
psicomotora com criangas dos zero aos 13 anos, na area da intervencao precoce e do
desenvolvimento infantil.

O relatério descreve dois estudos de caso, enquanto exemplos do trabalho
desenvolvido, e apresenta o enquadramento tedrico, legal e institucional atualizado,
bem como uma reflexdo critica sobre esta experiéncia. Um dos estudos de caso é
referente a problematica Paralisia Cerebral e 0 outro a Esclerose Tuberosa. Para cada
estudo de caso, é descrito o processo de avaliagdo, os objetivos de intervengéo, a
intervencgéo e os resultados.

Apos a intervencgao, constataram-se melhorias e, por isso, a terapia psicomotora

tem um contributo na area da intervencédo precoce e do desenvolvimento infantil.

Palavras-Chave: Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil; Intervencgéo
Precoce; Intervencdo Psicomotora; Reabilitacdo Psicomotora; Paralisia Cerebral;
Esclerose Tuberosa; Intervencdo Centrada na Familia; Intervencdo em Contexto

Clinico; Intervencao em Contexto Domiciliario.

Abstract

The present report describes the activities developed during the training camp in
Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil in the context of the Psychomotor
Therapy’s Master, of the Faculdade de Motricidade Humana.

The work experience included active observation and psychomotor intervention
with children aged zero to 13, in the area of early intervention and child development.

The report describes two case-studies, as examples of the work done, and
presents the actual theoretical, legal and institutional framework, as well as a critical
reflection about this experience.

One of the case studies is related to the problem Cerebral Palsy and the other to
Tuberous Sclerosis. For each study-case, is described the evaluation process, the
intervention goals, the intervention and the results.

After the intervention, it was found improvements and, therefore, psychomotor

therapy has a contribution in the area of early intervention and child development.
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Introducéo

O presente relatério descreve de forma objetiva as atividades desenvolvidas no
Estagio Profissionalizante, realizado no ambito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais (RACP), parte integrante do plano curricular do segundo
ano do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora (RP), da Faculdade de Motricidade
Humana (FMH).

O RACP apresenta como principais objetivos:

(1) Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da RP (dirigida
as Pessoas com situagtes de Deficiéncia, Perturbagcbes e Desordens/Disturbios), nas
suas vertentes cientifica e metodoldgica, promovendo uma competéncia reflexiva
multidisciplinar;

(2) Desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e coordenagdo de
servigos e/ou programas de RP, nos diferentes contextos e dominios de intervencao;

(3) Desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concegao
e implementacdo de novos conhecimentos e novas préticas, bem como no
desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o
desenvolvimento do enquadramento profissional e cientifico da area (Martins, Simdes &
Brandéao, 2014).

Assim sendo, o RACP promove a aquisicdo e o0 desenvolvimento de
competéncias em trés dominios: Intervencdo Pedagogica-Terapéutica; Relacdo com
outros Profissionais; e Relacdo com a Comunidade, que facilitam o exercicio da
atividade profissional e a insercdo do profissional no mercado de trabalho. Estas
competéncias sdo essenciais nas diversas fases do processo de intervencdo uma vez
que possibilitam a avaliacdo do desenvolvimento psicomotor e o estabelecimento do
perfil intraindividual, a concecéo e a aplicacdo de programas de RP, a identificacdo de
fatores envolvimentais que possam inibir o desenvolvimento bem como a elaboragéo
das respetivas respostas (Martins et al., 2014).

O referido estagio concretizou-se na Estimulopraxis — Centro de
Desenvolvimento Infantil, no dominio da Intervengéo Precoce (IP), sendo coordenado
pela professora doutora Teresa Brandéo e pela Dr.2 Sandra Antunes.

Este relatério encontra-se organizado em trés partes. Na primeira parte,
designada enquadramento da pratica profissional, € apresentada uma revisdo da
literatura sobre a Psicomotricidade (PM) e a IP e sdo descritas as problematicas
acompanhadas — a Paralisia Cerebral (PC) e a Esclerose Tuberosa (ET). Para além
disto, neste capitulo, é realizado o enquadramento legal desta pratica profissional e a

caraterizagcdo da instituicdo. A segunda parte, realizacao da prética profissional, inclui a
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descricdo das atividades realizadas ao longo do estagio e, por isso, é apresentada uma
calendarizacéo, € descrito o processo de avaliacdo da crianca e da respetiva familia e
sdo enumeradas as etapas do processo de intervencdo. Neste capitulo sdo
apresentados dois estudos de caso: crianca B. e crianca M. Para cada um destes casos
€ descrito o processo de avaliacdo e intervencgdo, i.e., caraterizacdo da crianca e
respetiva familia, avaliacao inicial, definicdo de objetivos, caraterizacao da intervencao
e avaliacéo final. Ainda sé&o identificadas as principais dificuldades sentidas ao longo do
estagio bem como as atividades complementares desenvolvidas. Por ultimo, na terceira
parte deste relatério, € analisado de forma critica e reflexiva as atividades de estagio
desenvolvidas e os respetivos beneficios no ambito profissional e pessoal bem como as

necessidades/dificuldades que persistem apos a finalizagéo do referido estagio.
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| - Enquadramento da Pratica Profissional

1. Psicomotricidade

1.1- Evolucéo histérica da psicomotricidade.

Neste capitulo serd descrita a origem e a evoluc¢ao do conceito PM, sendo, por
isso, essencial conhecer a forma como o corpo foi encarado ao longo da histéria do
Homem (Fonseca, 2010).

As primeiras referéncias ao conceito corpo sdo observadas a partir da
Antiguidade (Tan, 2007; Costa, 2008); porém, desde entao, que o seu significado sofreu
diversas altera¢ces (Fonseca, 2010).

Platdo e Descartes consideravam que 0 corpo era uma parte indissociavel da
alma, i.e., dualismo filoséfico (Ortega & Obispo, 2007). No século XIX, pensava-se que
0 corpo apresentava significagfes psicologicas superiores e os neurologistas e 0s
psiquiatras estudavam-no na tentativa de compreender as estruturas cerebrais e 0s
fatores patoldgicos (Fonseca, 2010).

O termo psicomotor surge em 1870 e era utilizado por Fritsch e Hitzig para
designar a regido do coértex cerebral responsavel pelo movimento das zonas
contralaterais do corpo. Esta foi considerada a primeira referéncia a relagdo entre
cérebro e corpo uma vez que os autores referidos demonstraram que o cérebro
participava numa dada funcdo motora (Tan, 2007).

Mais tarde, em 1909, Dupré insere o termo “Psicomotricidade” aquando a
realizacdo de estudos sobre a “debilidade motora” associada a “debilidade mental”. Este
investigador acreditava que existia uma forte relacao entre os problemas motores e 0s
problemas psiquicos (Costa, 2008; Fonseca, 2010).

Wallon (1925 cit. in Fonseca, 2010) considerava que o “movimento era a unica
expressao e o primeiro instrumento do psiquismo” (p. 16). Por este motivo, Wallon refere
gue o desenvolvimento psicologico da crianca resulta do confronto da crianca com
atividades diversas e da substituicdo de umas atividades por outras. Para além disto,
este autor referia que existia uma relacdo reciproca e inseparavel entre as fungdes
mentais e as fun¢des motoras, i.e., entre 0 psiquismo e o corpo. Por este motivo, é
considerado o pioneiro da PM (Fonseca, 2010).

Tendo como base as ideologias de Wallon, Guilmain implementa a reeducacéo
psicomotora, dando destaque as relagbes entre a atividade neuromotora e o
comportamento socioemocional do individuo (Ortega & Obispo, 2007). Para tal,
Guilmain propde um método composto por exercicios de educag¢do sensorial, de

desenvolvimento da atencéo e de trabalhos manuais (Costa, 2008).
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Outro autor de destaque na evolucdo do conceito PM foi Piaget. Este autor, no
final dos anos 40, refere que a inteligéncia desenvolve-se a partir de experiéncias
motoras integradas e interiorizadas, sendo o movimento a chave para a adaptacdo do
sujeito (Costa, 2008). Piaget ainda refere que a atividade motora e a atividade psiquica
formam um todo funcional, essencial a constru¢édo de conhecimentos (Ortega & Obispo,
2007).

Ajuriaguerra também é considerado um autor de renome no ambito da PM. Este
identifica a existéncia de uma relagdo entre transtornos motores e alteracdes do
comportamento e, por esse motivo, constata que a PM deve articular os aspetos
neurolégicos com os aspetos relacionais, i.e., afetivos e sociais (Ortega & Obispo,
2007). Ajuriaguerra aborda e descreve de forma clara e exaustiva conceitos essenciais
para a compreensdo do corpo e do desenvolvimento psicomotor e aprendizagem
(Fonseca, 2005) e, juntamente com os seus colaboradores, traga um programa de
reeducacdo psicomotora através da utilizacdo de técnicas de ginastica corretiva,
relaxacao e psicoterapia (Ortega & Obispo, 2007).

Por dltimo, Ortega e Obispo (2007) destacam o contributo de Lapierre e
Aucouturier para a PM uma vez que estes autores identificaram a relevancia das agdes
corporais espontaneas para a constru¢éo de no¢des fundamentais e para a organizagéo
e estruturacdo do Eu e do mundo.

De forma sucinta, € evidente que os diversos contributos historicos e
experimentais foram cruciais para a construcédo e desenvolvimento do conceito de PM,
sendo que este foi influenciado por diversas correntes, como por exemplo, o
behaviorismo, o construtivismo, a psicanalise, entre outros (Fonseca, 2001a).

Apb6s a descricdo dos principais factos historicos associados a evolugcdo do

conceito de PM, serd apresentada esta area de intervengéo.

1.2- Definigdo de psicomotricidade.

A PM define-se como o “campo transdisciplinar que estuda e investiga as
relagdes e influéncias reciprocas e sistémicas entre o psiquismo e a motricidade (...)
que carateriza o ser humano nas suas mdultiplas e complexas manifestacdes
biopsicossociais, afetivo-emocionais e psicocognitivas” (Fonseca, 2005, p.25).

De acordo com Fonseca (2005), o psiquismo é encarado como 0 conjunto de
processos relacionais, sociais e mentais, sendo que estes Ultimos processos incluem as
sensacoes, as percegles, as emogdes, as representagdes, entre outros aspetos; por
outro lado, a motricidade é descrita como 0 conjunto de respostas mentais e corporais
(verbais e ndo-verbais) que englobam os aspetos tonicos, posturais, somatognosicos e

praxicos.
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De forma complementar, Riafio (2004) refere que a PM é uma area que estuda
0S processos bioldgicos, psicolégicos, cognitivos e sociais inerentes a agdo, com o
intuito de potenciar as capacidades do sujeito.

Para tal, esta 4rea encara o individuo como um TODO (visdo holistica) e, por
isso, tem em consideragdo a interacdo entre as suas potencialidades motoras,
emocionais e mentais (Martins, 2001). Martins (2001) acrescenta que 0s contextos
ecoldgicos com 0s quais 0 sujeito interage também nao devem ser descurados uma vez
que o corpo possibilita a manifestacdo de todo o ser; porém, a compreensdo dessa
manifestacdo sé € possivel tendo em conta os referidos contextos.

Neste ambito, é relevante destacar que a pratica em PM suporta-se do seguinte
principio: o controlo e o conhecimento da atividade corporal do préprio sujeito, i.e., a
adequada construgdo e assimilagdo do esquema corporal, possibilitam o
desenvolvimento de capacidades mentais complexas, e.g., abstracdo e simbolizagdo
(Ortega & Obispo, 2007). Por este motivo, 0 movimento adquire, desde o nascimento,
um papel de extrema relevancia na estruturacdo e no desenvolvimento individual
(Onofre, 2004) e, mais especificamente, na maturagéo fisica e psiquica do sujeito,
aspetos gue se encontram intimamente associados a componente relacional (Nufiez &
Adelantado, 1999; Ortega & Calle, 2001).

O individuo sente e vivencia o meio e o outro e elabora perce¢fes a partir do
corpo em movimento e da respetiva consciencializacéo. Por este motivo, a IPM utiliza a
movimento corporal para que o sujeito associe de forma dindmica o ato ao pensamento,
0 gesto a palavra e as emocbes aos simbolos (Fonseca, 2001b). Para isto, o
psicomotricista estimula as competéncias motoras, cognitivas e socio-afetivas do sujeito
com o intuito de facilitar a capacidade de SER e de se expressar num contexto
psicossocial (Aragon, 2007) e, consequentemente, melhorar o potencial adaptativo do
sujeito (Martins, 2001).

1.3- Intervencdo em psicomotricidade.

A IPM destina-se a um espetro diversificado de populagéo-alvo, abrangendo
diferentes faixas etérias: bebé, crianca, adolescente, adulto e geronte (Associacéo
Portuguesa de Psicomotricidade (APP), 2014). Esta intervencéo é direcionada a sujeitos
gue revelam a necessidade de habilitar ou reabilitar uma ou mais fungdes, uma vez que
estas se encontram inadequadas e/ou inadaptadas, devido a problemas de
desenvolvimento, de maturacdo psicomotora, de aprendizagem, de comportamento
e/ou ao nivel psicoafectivo (Fonseca, 2001a).

Como referido anteriormente, a IPM destina-se a diferentes probleméticas e

estas, de acordo com Morais, Novais e Mateus (2005), podem apresentar uma
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incidéncia de: (1) nivel corporal (e.g., dispraxia, problemas psicossomaticos, entre
outras); (2) nivel relacional (e.g., instabilidade, dificuldades de comunica¢éo, entre
outras); e, (3) nivel cognitivo (e.g., défices de atencado, défices de meméria, entre
outras).

A referida intervencdo pode apresentar um cariz: (1) preventivo uma vez que
estimula o desenvolvimento humano e o desenvolvimento de competéncias sociais; (2)
educativo através da promocdo do desenvolvimento psicomotor e do potencial de
aprendizagem; e, (3) reeducativo ou terapéutico quando o desenvolvimento motor,
psicoafectivo e/ou o potencial de aprendizagem se encontram alterados e, por isso, a
adaptabilidade do sujeito podera encontrar-se comprometida (Morais, Novais & Mateus,
2005).

No que se refere ao tipo de intervencao, esta pode assumir um carater relacional
(Psicomotricidade Relacional) ou um carater instrumental (Psicomotricidade
Instrumental). Idealmente, estas duas correntes devem ser combinadas uma vez que
sdo complementares e ndo antagoénicas (Martins, 2001).

A primeira, a Psicomotricidade Relacional, apoiada na corrente psicodinamica,
focaliza a intervengdo na gestdo da problematica da identidade e da fusionalidade.
Neste caso, 0 psicomotricista atua como agente securizante, estimulando a interagéo
do sujeito com 0 meio e com 0s outros. Na psicomotricidade relacional valoriza-se as
primeiras vivéncias, experiéncias tonico-emocionais e comunicativas, que sao revividas
simbolicamente, possibilitando assim a elaboracdo mental do sujeito e,
consequentemente, a organizacdo e a estruturagdo do mesmo (Martins, 2001, 2005;
Almeida, 2005). De acordo com Martins (2001), sdo utilizadas atividades de jogo
simbdlico, de relaxacao, entre outras, que possibilitam a contencao e simbolizacdo do
conflito bem como a sua expresséo. O individuo constréi um objeto, sobre o qual pode
agir e modificar (Martins, 2001). De forma geral, esta intervencdo permite expressar e
superar conflitos relacionais, influenciando o desenvolvimento cognitivo, psicomotor e
socio-emocional, uma vez que estas componentes encontram-se intimamente
associadas aos fatores psicoafectivos relacionais (Vieira, 2009).

Por outro lado, a segunda, a Psicomotricidade Instrumental, é fundamentada
essencialmente pelos conhecimentos cognitivos e neuro-psicologicos e centraliza a
interveng&o no problema. As situagdes problema séo apresentadas de forma a permitir
a experienciagdo do sucesso, através do estabelecimento de uma relagdo entre a
pessoa e a acdo. Desta forma, é possivel eliminar bloqueios e resisténcias e aumentar
0s sentimentos de autoestima e autoconfianca. Neste tipo de intervencdo € mais
valorizada a intencionalidade, a consciencializag&do da acédo e a exploracdo das diversas

formas de expresséo e observa-se uma relacdo mais precisa com os objetos e com as
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carateristicas envolvimentais (carateristicas espaciais e temporais) (Martins, 2001,
2005). A comunicacgdao verbal na psicomotricidade instrumental € fundamental, tanto no
periodo que antecede a resolug¢édo do problema como no decorrer da avaliagdo (apés a
resolugdo), pois facilita a memorizagdo dos passos a realizar e a identificagdo das
diferengas e semelhangas entre o que fez e o que pretendia fazer (Martins, 2001).
Aragon (2007) refere que a psicomotricidade instrumental enfatiza o desenvolvimento
dos aspetos motores e dos aspetos cognitivos.

O psicomotricista utiliza diversas metodologias de intervencao, tais como,
técnicas de relaxacdo e de consciéncia corporal, terapias expressivas, atividades
ladicas, atividades de recreacao terapéutica, atividades motoras adaptadas e atividades
de consciencializagdo motora (APP, 2014). Estas dinamicas sdo mediadas pelo corpo,
pelo espaco fisico, pela acdo e pelo gesto e podem ser implementadas quer em sessfes
individuais quer em sessdes de grupo (Aragon, 2007; Fonseca, 2010).

Segundo Aragén (2007), quer as dinamicas individuais quer as dinamicas
grupais apresentam pros e contras. Por esse motivo, a tipologia de intervengéo deve
ser selecionada em fungéo das caracteristicas individuais, das dificuldades observadas
e das prioridades de intervencgéo (Llinares & Rodrigues, 2003).

O processo de IPM, independente do contexto, inicia-se com a avaliagdo, que
possibilita a identificacdo das areas fortes e das areas fracas do individuo (Fonseca,
2001a). Para além disto, a avaliagdo psicomotora também permite obter informacdes
sobre as vivéncias do individuo e sobre a qualidade das relacGes estabelecidas pelo
mesmo, i.e., relacdo com o contexto familiar, social, académico e profissional (Raynaud,
Danner, & Inigo, 2007). Estes autores referem que neste tipo de avaliagbes, as
carateristicas e dificuldades do sujeito sdo compreendidas tendo em conta o contexto
global da personalidade e os acontecimentos de vida.

A partir da avaliacao, é tracado o perfil psicomotor individual e, posteriormente,
o plano individual de intervencéo. Este plano deve apresentar objetivos que promovam
e favorecam a organizagdo neuropsicomotora em diversos contextos e situagdes
(Fonseca, 2001a).

Os objetivos definidos no plano de intervencdo pretendem promover o
desenvolvimento global da criangca, em todos os dominios: cogni¢do, linguagem,
competéncias sociais, autonomia e psicomotor; de forma mais particular, proporciona o
desenvolvimento dos setes fatores psicomotores: tonicidade, equilibracéo, lateralizacéo,
no¢ao do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxia global e praxia fina bem como
0s respetivos subfactores, que, em conjunto, constituem o sistema psicomotor do ser

humano (Fonseca, 2001a). Estes fatores trabalham em simultaneo de forma integrada
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e harmoniosa e cada um deles contribui significativamente para a organizacao
psicomotora global (Fonseca, 2010).

De acordo com Fonseca (200l1a), o psicomotricista deve atuar utilizando
estratégias que favorecam a intencionalidade, a reciprocidade, a significagédo contextual,
a transcendéncia, a novidade e a complexidade, e que promovam sentimentos de
seguranca, conforto, competéncia e satisfagdo. Tendo em conta o referido
anteriormente, 0 psicomotricista cria situa¢des problema que o individuo devera resolver
de forma auténoma; depois, disponibiliza tempo para que este construa uma
representagdo mental, raciocine e memorize a aprendizagem (Lagrange, 1977). De
acordo com o mesmo autor, estas situacdes, quando possivel, devem ser criadas tendo
como referéncia as preferéncias do sujeito uma vez que o interesse aumenta quando o
constrangimento € menor ou quando o sujeito tem a sensagdo que pode escolher o seu
destino.

Nesta area, os instrumentos de trabalho sdo: o corpo, o espago de relagdo, o
espaco fisico, a duragédo e o ritmo das sessfes e 0s objetos. Os objetos sdo muito
importantes pois criam um ambiente ladico, sdo o prolongamento dos individuos e
funcionam como mediadores da relagdo estabelecida entre o cliente e o psicomotricista
(Martins, 2001). Assim, num ambiente ludico, prazeroso e relacional, os individuos
divertem-se, constroem e interpretam representacdes e relacionam-se com o que 0s
rodeia (Martins, 2001; Llinares & Rodriguez, 2003).

Em sintese, os principais objetivos da PM, segundo Fonseca (2001a), sao:

(1) Ampliar o potencial motor, afetivo-relacional e cognitivo que permitira o
desenvolvimento da personalidade e melhorard a adaptacdo social bem como o
processamento da informagéo;

(2) Reorganizar bem como promover a utlizacdo de fungBes psiquicas,
emocionais e relacionais nas diversas vivéncias;

(3) Melhorar o comportamento consciente e o ato mental, i.e., input,
processamento e output;

(4) Equilibrar as relagdes entre o psiquismo e a motricidade.

Esta intervencao deve ser implementada o mais precocemente possivel uma vez
que facilita o aparecimento e desenvolvimento de pré-requisitos para aprendizagens
futuras e previne dificuldades adicionais. Desta forma, quanto mais cedo for
implementada, mais vantajosos serdo os efeitos ao nivel do potencial de aprendizagem
da crianca (Fonseca, 2005). Por isto, a IPM é bastante indicada (a par de outras
modalidades como a terapia da fala (TF), terapia ocupacional (TO), psicologia, entre
outras) no ambito da IP, que se destina a criancas dos zero aos seis anos com

problemas de desenvolvimento ou em risco, e que sera descrita de seguida.
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2. Intervencéo Precoce

2.1- Definicdo.

O desenvolvimento é um processo sequencial, dindmico e continuo, influenciado
pelas caracteristicas inatas e pelas carateristicas bioldégicas bem como pela interacéo
destas com diversas variaveis ambientais (Guralnick, 1998; Sameroff, 2010).

As préaticas em IP sdo fundamentais para a otimizacdo do desenvolvimento
infantil uma vez que os primeiros anos sdo um periodo de tempo particularmente
vulneravel ao aparecimento e ao desenvolvimento de habilidades motoras, cognitivas,
socio-emocionais e comunicativas (Dunst, 2000; Shonkoff & Phillips, 2000). Isto porque,
€ nesta altura, que se observa uma maior vulnerabilidade neurolégica no bebé e uma
maior plasticidade do Sistema Nervoso Central (SNC) (Guralnick, 2005; Michael, 2009).

A IP surge nos Estados Unidos da América (EUA), nos anos 60, associada a
projetos estatais, que tinham como principal objetivo eliminar o ciclo de pobreza. Para
tal, foram implementados programas de cariz compensatério, e.g., 0 Head-Start,
direcionados a criangas em idade pré-escolar e em risco desenvolvimental, devido as
baixas condigbes socioecondmicas da sua familia. Isto porque, nestas condicdes, a
estimulagcdo proporcionada as criangas pelo seu meio de origem era considerada
pobre/fraca (Almeida, 1997a,b; Almeida, 2000). Na perspetiva destes autores, as
criancas sujeitas a estes programas adaptavam-se melhor & escola e obtinham
melhores resultados. Para além disto, acreditava-se que os ganhos inerentes a estes
programas asseguravam 0 sucesso da crianga na vida escolar, social bem como
profissional.

No principio da década de 70, surge, também nos EUA, um programa designado
Home-Start. Este programa era implementado ao nivel domiciliario e pretendia
desenvolver competéncias maternas e familiares para cuidar e ensinar as criangas no
seu ambiente. Assim, os pais dotados destas competéncias parentais interagiam de
forma mais positiva com os seus filhos, dando continuidade ao processo de intervencao.
Dado isto, a intervencdo néo era focada exclusivamente na crianca (Simoes, 2004).

Segundo Pimentel (1999), os programas definidos até a data eram direcionados
a criangas em desvantagem socioecondmica mas, com o decorrer dos anos, foram tidos
em consideracdo outros fatores de risco. A implementacdo de programas em
populagcdes com diferentes carateristicas e 0s novos conhecimentos sobre o
desenvolvimento da crianca e sobre a relevancia dos contextos neste processo,
desencadearam um conjunto de modifica¢cdes ao nivel dos modelos tedricos de base na
IP, influenciando, consequentemente, a definicdo desta area (Pimentel, 1999).

Meisels e Shonkoff (2000) definem IP como um conjunto de servicos

multidisciplinares (desenvolvimentais, educacionais e terapéuticos) direcionados a
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criancas dos zero aos cinco anos e as suas familias, com o objetivo de promover a
salde e 0 bem-estar destes. A vista disso, estes servicos pretendem incrementar
competéncias; diminuir atrasos no desenvolvimento; atenuar dificuldades e
incapacidades; impedir o desgaste funcional da familia; e, promover a adaptagéo
parental e o funcionamento global da familia.

Segundo Dunst e Bruder (2002), a IP € encarada como o0 conjunto de servigos,
apoios e recursos prestados para satisfazer as necessidades da crianca e da respetiva
familia. Para tal, esta intervencao inclui iniciativas que estimulam o desenvolvimento e
aprendizagem da crianca e que apetrecham a familia de estratégias essenciais ao
desenvolvimento e a aprendizagem da crianga. Posteriormente, Dunst (2007)
acrescenta que a IP abarca uma série de experiéncias e oportunidades direcionadas a
criangas, sendo prestadas pelos pais e/ou prestadores de cuidados (papel ativo). Por
isto, a IP também tem como objetivo a capacitacdo da familia. Esta capacitagdo ajuda
a familia a melhorar as interacdes entre a crianga e 0 envolvimento, promovendo,
consequentemente, o desenvolvimento e a aprendizagem da crianga (Dunst, 2007).

A prética da IP é baseada em trés ideias-chave: (1) Os organismos adaptam-se
ao meio ambiente que os rodeia e, por isso, 0o desenvolvimento é mutavel e ndo se
encontra pré-determinado ao nascimento por fatores genéticos; (2) O desenvolvimento
das criancas deve ser compreendido tendo em conta o contexto ecoldgico, que engloba
a familia e a comunidade e € regido por regras politicas e sociais; e, (3) existem muitas
e diversificadas oportunidades de desenvolvimento e, por esse motivo, é importante
uma intervencdo multidisciplinar, adequada as carateristicas e as necessidades dos
sujeitos (Meisels & Shonkoff, 2000). Dado isto, numa intervencao é essencial ter-se em
consideracdo os aspetos pessoais e interindividuais do desenvolvimento do sujeito
(bioldgicos, emocionais e cognitivos) bem como os aspetos relacionais e transacionais
e, ainda, os contextos de desenvolvimento (social, cultural e politico-organizacional),
i.e., deve ter-se em conta a crianca no seu todo (Franco & Apolénio, 2008).

Como referido anteriormente, a IP influencia positivamente tanto crianga como a
familia. Esta area promove a constru¢cdo de uma rede neuronal promotora de um
desenvolvimento o mais adequado possivel (Dunst, 2000), altera a trajetoria de
desenvolvimento da crianga, evita futuras complicacbes, previne atrasos de
desenvolvimento e/ou diminui a intensidade dos mesmos (Guralnick, 2005). Para além
disto, possibilita o ajustamento dos comportamentos dos pais e/ou prestadores de
cuidados, melhora o funcionamento da familia, facilita a participacéo e a inclusdo dos
sujeitos nos contextos naturais de aprendizagem, otimiza a utilizacdo correta dos
recursos da familia e promove a implementagéo e coordenacao de servi¢os e recursos

na comunidade (Dunst, 2000). Deste modo, aumenta a qualidade de vida da crianca e
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da familia e favorece a integracao e incluséo destes individuos na sociedade (Shonkoff
& Phillips, 2000).

A IP é uma forma eficaz de prestar ajuda a crianca e a familia e de minimizar ou,
até mesmo, prevenir, problemas associados. Porém, quanto mais cedo se iniciar o apoio
e mais abrangente e integrado for o modelo de atendimento, mais vantajoso sera para
crianca e sua familia (Coutinho, 2004; Franco & Apolénio, 2008).

Tendo em conta o apresentado anteriormente, a IP atua no sentido de:

(a) Apoiar a familia no cumprimento dos seus objetivos;

(b) Facilitar a acdo, independéncia e proficiéncia da crianga;

(c) Promover o desenvolvimento da criangca em diversos dominios;

(d) Promover o desenvolvimento das competéncias sociais;

(e) Facilitar a generalizagédo de capacidades;

(f) Proporcionar vivéncias/experiéncias de vida normalizadoras;

(g) Prevenir o surgimento de problemas ou incapacidades (Bailey & Wolery, 1992
cit. in Thurman, 1997);

(h) Disponibilizar informacgéo, apoio e assisténcia as familias para que estas
lidem com a crianca da forma mais adequada;

(i) Melhorar a competéncia parental para que os pais facilitem o desenvolvimento
da crianca e lutem pela defesa dos direitos da mesma;

() Estimular interacBes positivas entre pais, familia e crianga que despoletem
sentimentos de competéncia e satisfacdo (Raver, 1991 cit. in Thurman, 1997).

Dados estes objetivos, constata-se que a familia apresenta um papel crucial no
processo de intervencdo. Por este motivo, os profissionais de IP devem promover o

envolvimento e a participagdo da familia.

2.2- Intervencgao precoce centrada na familia.

Os primeiros programas de IP estabelecidos eram centrados na crianga e nas
suas necessidades e apresentavam como objetivo ultrapassar os défices relacionados
com o desenvolvimento de capacidades (Meisels & Shonkoff, 2000). Atualmente, a
intervenc@o é uma pratica centrada na familia, sendo descrita como uma abordagem
mais naturalista, interativa e integrada (Klein & Gilkerson, 2000).

Esta mudanca de paradigma deveu-se, essencialmente, as seguintes influéncias
tedricas: Modelo Ecolégico do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner; Modelo
Transacional de Sameroff e Chandler; e, Teoria dos Sistemas — Sistemas Sociais de
Minuchin (Simdes, 2004).

O primeiro, o Modelo Ecolégico de Desenvolvimento Humano de

Bronfenbrenner (1979), refere que o ambiente ecoldgico onde a crianga se insere é
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constituido por um conjunto de subsistemas que se encontram encaixados uns dentro
dos outros, organizados em quatro niveis, progressivamente mais distantes da crianca:
micro (e.g. escola, familia e grupo de pares), meso (e.g. interagdo entre 0s
microssistemas), exo (e.g. emprego e leis) e macrossistema (e.g. cultura e valores).
Estes subsistemas interagem entre si e influenciam o desenvolvimento da crianga bem
como determinam o desenvolvimento do contexto. Por este motivo, 0 modo como o
desenvolvimento se processa, ndo pode ser compreendido independentemente dos
contextos onde ocorre (Bronfenbrenner, 1979). Neste modelo, o autor enfatiza
essencialmente a influéncia do meio envolvente no desenvolvimento da crianca,
colocando em segundo plano o papel do proprio sujeito (Bronfenbrenner, 1989).

Dado isto, Bronfenbrenner & Morris (1998) propéem o Modelo Bioecoldgico
gue tem em consideragdo as carateristicas (biolégicas, cognitivas, emocionais e do
comportamento) da pessoa em desenvolvimento inserida num sistema ecolégico de
niveis integrados e interrelacionados e que compreende o desenvolvimento tendo em
conta as interagbes estabelecidas. Nesta perspetiva, o desenvolvimento resulta de
guatro componentes e das respetivas interacdes: (1) o processo, que abrange as
interagdes entre o individuo e o meio que sdo, ao longo do tempo, a principal fonte de
producdo de desenvolvimento. O processo classifica-se em processo proximal (ocorre
no contexto imediato que contem o individuo em desenvolvimento e influencia
diretamente esse desenvolvimento) e em processo distal (ocorre no contexto mais
distante e influencia diretamente o0 processo proximal e indiretamente o
desenvolvimento do sujeito) e é influenciado pelas carateristicas da pessoa, do contexto
e do tempo; (2) a pessoa, cujas suas carateristicas constituem um dos elementos que
influenciam o processo proximal e s&o o resultado do desenvolvimento; (3) o contexto
onde o desenvolvimento decorre; e, (4) o tempo, que diz respeito aos periodos em que
0 processo decorre ao longo de toda a vida (Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Perante isto, uma intervencao deve ter em conta as carateristicas do processo
proximal. Assim, a crianga deve estar envolvida na tarefa, a tarefa deve ser praticada
com regularidade e durante intervalos de tempo relativamente longos, para se ir
tornando mais complexa, deve existir trocas reciprocas entre 0s elementos da interagéo
e, uma vez que as interagcdes ndo ocorrem apenas entre pessoas, também ocorrem com
objetos e simbolos, estes devem ser atraentes e devem promover a exploracao,
manipulacéo, elaboracéo e imaginagao (Bronfenbrenner, 2011).

O Modelo Transacional de Sameroff e Chandler (1975) descreve o
desenvolvimento da crianga como o resultado das interagcfes estabelecidas entre a
crianca, a familia e o meio e das experiéncias promovidas pelos intervenientes acima

citados. Estas influéncias e interagfes sdo vastas, dindmicas e bidirecionais (Sameroff
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& Fiese, 2000) e, por isso, desencadeiam transformacdes tanto no sujeito como no meio
(fisico, familiar e social) (Samerrof & Chandler, 1975).

Por fim, de acordo com a Teoria dos Sistemas — Sistemas Sociais de Minuchin
(1975), a familia € um sistema, composto por diversos elementos, que age a partir de
padrdes transacionais. Numa familia observam-se diversos subsistemas que se
organizam em funcdo da geracdo, do género, do interesse e/ou da funcao,
apresentando diferentes niveis de poder. A familia é responsavel pela organizacao das
interagcBes entre os individuos que a constituem, sendo que um individuo de uma dada
familia influencia e é influenciado pelos comportamentos dos restantes membros dessa
familia. Por este motivo, 0 autor considera que a familia € uma unidade social que se
depara com multiplos desafios ao longo do desenvolvimento. Estes desafios variam de
cultura para cultura mas apresentam a mesma raiz (Minuchin, 1990). Esta perspetiva
reflete a importancia de intervir no desenvolvimento da crianga considerando o contexto
familiar e ambiental (Correia, 1997), uma vez que desta forma, sdo observadas
condigbes que seriam inexistentes se se considerasse cada elemento isoladamente
(Von Bertalanffy, 1968 cit. in Correia & Serrano, 2002).

De forma sucinta, estas perspetivas preocupam-se e tém em conta as relagdes
estabelecidas nos diferentes contextos, sendo que estas influenciam e determinam, de
forma direta ou indireta, o desenvolvimento e comportamento da crianga, O
funcionamento familiar, as atitudes e competéncias parentais, entre outros aspetos
(Dunst, 2000). Por este motivo, a compreensao destas perspetivas é fundamental para
o desenvolvimento de uma boa percecédo face a importancia da IP nas criancas e nas
respetivas familias.

Na abordagem centrada na familia € apreciada a relagdo de
colaboracao/parceria entre o profissional e a familia e é reconhecida a importancia dos
conhecimentos que cada elemento desta relacdo apresenta. Por isto, o profissional de
IP deve promover a participagéo ativa da familia, estimulando a escolha e a tomada de
decisdo (Turnbull, Turbiville, & Turnbull, 2000), com o intuito de melhorar o
funcionamento, a autonomia e o bem-estar da mesma (Dunst, 2000). Este profissional
deve ouvir a familia, respeitando as respetivas atitudes, crengas, valores e estilos de
adaptacdo (Antunes & Duarte, 2003) uma vez que a IP trabalha para a familia e ndo
com a familia (Allen & Petr, 1996).

A familia € considerado o contexto mais natural das criangas em idades baixas
(Guralnick, 2006). Este, quando planeado e organizado, pode facilitar a aquisicdo de
competéncias e o desenvolvimento de capacidades e, por conseguinte, promover o

desenvolvimento da crianga (Coutinho, 2000).
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Perante isto, a IP na atualidade deve: a) compreender o desenvolvimento de
forma integrada, através de uma visdo holistica e ecolégica da crianca e da sua familia;
b) estar fundamentado em diversas fontes de informagédo devido a complexidade do
desenvolvimento, dos contextos e dos instrumentos; c) ter em conta o contexto das
relacbes e das interacbes estabelecidas pela crianca e pela familia; d) potenciar a
relacdo de parceria entre a familia e os profissionais; e) e, deve ser considerado a base
de todo o processo de intervencdo e de apoio (Meisels & Atkins-Burnett, 2000).

A intervencdo centrada na familia € uma intervengcdo exigente para 0s
profissionais pois estes devem considerar a crianga no seu ambiente familiar e devem
desenvolver um plano de intervencgéo onde seja evidente um equilibrio entre os objetivos
e prioridades dos profissionais e da familia; entre as necessidades dos pais e das
criangas; e, entre as forcas e as fraquezas da crianca e da familia. Para além disto, os
profissionais devem capacitar as familias e incentiva-las a guiarem o percurso de
desenvolvimento dos seus filhos (Halpern 2000; Howard, Williams, Port & Lepper, 2001).

Apesar do descrito anteriormente, as praticas em IP diferem de pais para pais
em funcéo das tradices e das opinibes politicas sobre educacéo, saude e bem-estar
das criangas, desencadeando diversas tomadas de decisfes, tanto no campo politico
como no campo cientifico (Franco & Apoldnio, 2008). Dado isto, sera apresentado o

engquadramento legal da IP em Portugal.

2.3- Intervencgéo precoce em Portugal.

Em Portugal, a mudanca de paradigma nas praticas em IP ficou marcada pela
publicacdo do Despacho-Conjunto 891-99, no qual € dado destaque ao envolvimento
familiar durante o processo de intervencéo (Siméo & Brandéao, 2010).

Este despacho, a 6 de Outubro de 2009, foi substituido pelo Decreto-Lei
281/2009, que determina a criagdo do Sistema Nacional de Intervengdo Precoce na
Infancia (SNIPI). Este sistema é um grupo organizado de entidades institucionais, de
natureza familiar, que atuam criando condi¢des essenciais para o desenvolvimento das
criancas e para a participacdo em atividades tipicas (Decreto-Lei 281/2009).

Segundo este decreto-lei, a IP destina-se a criancas com idades compreendidas
entre 0s zeros e 0s seis e as suas respetivas familias. Estas criancas apresentam
alteragcbes nas funcdes ou estruturas do corpo, que impossibilitam a participacdo em
atividades expetaveis a sua idade e ao contexto social, ou encontram-se em risco grave
de atraso de desenvolvimento (Decreto-Lei n.° 281/2009).

Shonkfoff e Phillips (2000) consideram que os destinatarios da IP encontram-se
numa situacdo preocupante, de cariz desenvolvimental ou comportamental, que pode

ser atenuada quando realizada uma intervencdo adequada. Relativamente aos riscos
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sdo considerados trés tipos: o risco estabelecido, o risco biolégico e o risco ambiental,
gue podem surgir isoladamente ou de forma combinada (Tjossem, 1976; Bruder, 2010).
As criancas em risco estabelecido apresentam um desenvolvimento atipico devido a
problemas médicos de etiologia conhecida, e.g., determinadas sindromes ou doencas
congénitas, sendo, nestes casos, conhecidas as expetativas de desenvolvimento; as
criancas em risco bioldgico sado individuos que foram expostos a fatores pré, peri e/ou
pds-natais, e.g., anéxia e malnutricdo da mae, que podem ter tornando vulneravel o
SNC, aumentando, deste modo, a probabilidade de desenvolvimento atipico; por fim, as
criancas em risco envolvimental, embora ndo apresentem uma patologia, podem ter
um desenvolvimento comprometido uma vez que estdo sujeitas a um ndmero limitado
de experiéncias significativas, e.g., cuidados de saude e estimulacéo (Tjossem, 1976).

O SNIPI apresenta como principais objetivos: (1) proteger os direitos e o
desenvolvimento das capacidades da crianga, a partir de iniciativas de Intervencéo
Precoce na Infancia (IPI); (2) identificar, em Portugal, todas a criangas em risco de
alteracdes ou com altera¢des na estrutura e fungéo do corpo bem como em risco grave
de desenvolvimento; (3) intervir, apos a sinalizagéo referida anteriormente, tendo em
conta as necessidades do contexto familiar da crianca, prevenindo e reduzindo risco de
atrasos no desenvolvimento; (4) ajudar as familias a usufruir de recursos e servigos
disponibilizados pelos ministérios da saude, educagcdo e seguranca social; e, (5)
promover a colaboracdo e participacdo da comunidade a partir da criacdo de
mecanismos articulados de suporte social (Decreto-Lei n.° 281/2009).

Sendo este decreto-lei um despacho conjunto de trés ministérios: educacao,
saude e seguranca social, o funcionamento do SNIPI abarca a articulacdo de estruturas
representativas de cada um deles. Cada ministério apresenta determinadas
competéncias mas, em linhas gerais, apresentam como responsabilidades: a
cooperacgao entre servicos, a detecdo e sinalizacdo dos casos e a criacdo de uma rede
de agrupamentos de escolas de referéncia para a IPI (Decreto-Lei 281/2009).

Para além disto, a presente legislacdo portuguesa pressupde a criagdo de
Equipas Locais de Intervengdo (ELI's). Estas atuam a um nivel municipal, séo
coordenadas por elementos destacados pela Comissdo da Coordenacdo Regional e
apresentam como fun¢des: (1) identificar as criancas e familias imediatamente elegiveis
para o SNIPI; (2) vigiar as criangas e familias que ndo sdo imediatamente elegiveis mas
qgue possam vir a ser; (3) encaminhar criangas e familias ndo elegiveis pois apresentam
caréncias de apoio social; (4) elaborar um Plano Individual de Intervengcéo Precoce
(PIIP) tendo em conta a crianca e a familia; (5) identificar as necessidades e recursos

da comunidade; (6) assegurar a transicdo adequada entre programas, Servicos e
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contextos; e, (7) garantir a articulacdo entre as entidades dos trés ministérios (Decreto-
Lei 281/2009).

Tal como referido anteriormente, as ELI’'s elaboram um PIIP que é um
documento que descreve o0 processo de desenvolvimento do modelo de intervencéo
centrado na familia. Porém, a aplicacdo s6 é a adequada, quando se observa uma
relacdo de parceria e interdependéncia entre a familia e o profissional de IP (Simdes &
Brandéao, 2010).

De acordo com a legislagéo portuguesa, o PIIP supde que a avaliacdo da crianca
€ realizada no contexto familiar e assegura a definicho de medidas e acgdes
determinantes no processo de transicdo e/ou complementaridade de servigos e
instituicdes (Decreto-lei n°® 281/2009). O referido plano descreve: (1) os recursos e
necessidades da crianga e da familia; (2) os apoios necessarios face aos recursos e
necessidades; (3) a data de inicio e a duracdo do plano expetavel; (4) a frequéncia da
avaliacdo da crianga e da familia e a descricdo das evoluges; (5) os procedimentos
gue permitem acompanhar o processo de transi¢do da crianga na escola, sendo que no
primeiro ciclo, o PIIP deve articular com o Plano Educacional Individualizado.

Apesar da legislagdo, os investigadores relatam que, em Portugal, alguns PIIP
ndo sdo construidos tendo como base a ideologia de uma intervengédo centrada na
familia (Simdes & Brandao, 2010). McWilliam e Lang (1994) e Gallangher (1997) citados
por Harbin, McWilliam e Gallagher (2000) referem que isto deve-se: a falta de treino dos
profissionais para responder as perguntas da familia; ao receio de ofender as familias
e, consequentemente, estas se afastarem; ao desconhecimento dos recursos
disponiveis na comunidade; e, a convic¢do que ndo existem recursos na comunidade

para responder as necessidades identificadas na familia.

2.4- Processo de intervengdo em intervencdo precoce.

As equipas de IP sdo constituidas por profissionais de diferentes areas de
formagao que se organizam segundo modelos: multidisciplinares, interdisciplinares ou
transdisciplinares (Franco, 2007).

Nas equipas multidisciplinares, os profissionais intervém em fungéo da sua
area de formacéao e das necessidades da crianga. Estes ndo interagem com os restantes
elementos da equipa e tomam decisdes isoladamente (Hanson & Lynch, 1995; Franco,
2007). Nas equipas interdisciplinares existe articulacéo e partilha de informagé&o entre
os diversos profissionais; porém, estes sdo responsaveis por tomar decisdes sobre o
planeamento e/ou intervencao relativas a sua area de intervencao (Franco, 2007). Por
altimo, nas equipas transdisciplinares, os profissionais ajudam-se mutuamente e

partilham informacdes e conhecimentos, desenvolvendo um trabalho holistico (Hanson
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& Lynch, 1995). Esta partilha permite que o profissional de IP adquira dados que
transcendem a sua formacdo de base. Os profissionais sdo, em conjunto,
corresponsaveis pela tomada de decisdes e pela avaliacdo dos resultados ao longo do
processo de intervencéo (Franco, 2007).

De acordo com os estudos realizados neste ambito, o modelo de trabalho mais
adequado em IP é o modelo transdisciplinar. Este modelo é caraterizado por equipas
mais fortes, estruturadas e dindmicas, caracteristicas estas que contribuem para a
qualidade do trabalho desenvolvido durante o processo de intervencgéo (Franco, 2007).

O processo de IP é composto pelas seguintes fases: (1) detecdo; (2)
identificac@o ou sinalizacédo; (3) avaliagéo, diagndstico e planeamento; e, (4) intervencao
(Meisels & Shonkoff, 2000).

A primeira etapa € a detecao, onde se analisa a populacdo sistematicamente,
com o intuito de encontrar indicadores que determinam a necessidade de
implementacdo de medidas (Meisels & Shonkoff, 2000).

A identificacdo ou sinalizacdo, tal como a designacao sugere, corresponde a
identificacdo dos sinais ou sintomas que indicam que o desenvolvimento da crianga
podera se encontrar em risco ou a progredir atipicamente. Esta etapa apresenta um
cariz preventivo uma vez que para intervir precocemente é determinante identificar e
orientar o mais cedo possivel (Meisels & Shonkoff, 2000).

Seguidamente decorrem as fases de avaliacdo, diagndstico e planeamento,
gue permitem identificar a problematica bem como carateriza-la, determinar as
necessidades resultantes da problematica e planear respostas adequadas em fungéo
dos recursos disponiveis (Meisels & Shonkoff, 2000). O processo de avaliacao deve
incidir sob a crianca e a familia e os resultados dessa avaliacdo permitem avaliar o
sucesso da intervengdo (Hanson & Lynch, 1995).

Para avaliar a crianga, o profissional de IP pode utilizar um ou mais instrumentos
formais ou informais, entre os quais, a Schedule of Growing Skills Il (SGS-II) de Bellman,
Lingam e Aukett (1996), a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths (1984), a
Escala de Desenvolvimento da Crianca de Bayley (1993), entre outros. Apds a aplicacao
do instrumento, é tracado o perfil de desenvolvimento psicomotor da crianca, que
permite identificar as suas areas fortes e areas fracas (Antunes & Duarte, 2003).

No que concerne a avaliacdo da familia, serdo obtidas informacdes que
permitem: caraterizar a familia; identificar as necessidades e preocupac¢fes da mesma;
listar e localizar as fontes de apoio formais e informais (que, de acordo com Dunst,
Trivette e Jodry (1997), influenciam o funcionamento da familia e, consequentemente,
0 comportamento e o desenvolvimento da crianca); e, ainda, auxiliar as familias a

identificar as suas for¢as ou qualidades (que, na perspetiva de Dunst, Trivette e Mott
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(1994), promovem o funcionamento familiar positivo uma vez que auxiliam a familia a
lidar e a ultrapassar de forma adequada as situacdes adversas). A referida avaliagdo
pode ser realizada através de diversos instrumentos, e.g., Escala de Avaliagdo do Apoio
Social a Familia (EAASF) de Dunst, Jenkins e Trivette (1984); Escala das Fungdes de
Apoio de Dunst, Trivette e Deal (1988); Escala de Avaliacdo do Estilo de Funcionamento
da Familia (EAEFF) de Deal, Trivette e Dunst (1988), entre outros.

Por ultimo, a fase designada intervencdo diz respeito a criacdo e implementacao
de atividades direcionadas a criancga, a familia e ao contexto de forma a criar condi¢cdes
indispensaveis ao desenvolvimento. As interven¢des devem ter em conta a globalidade
da crianca e sdo planeadas e aplicadas por equipa composta por diversos profissionais
(Meisels & Shonkoff, 2000).

No que se refere as dindmicas de intervencao, a literatura refere que esta pode
decorrer quer em dindmicas individuas quer em dindmicas grupais, em contexto
domiciliario ou em contexto institucional, e.g., em hospitais e centros (Coutinho, 2000).
Dado isto, torna-se relevante, no ambito do trabalho realizado, descrever as
intervengBes em contexto domiciliario e a importancia das mesmas para a crianga e

para a familia.

2.5- Intervencgdo precoce em contexto domiciliario.

Bricker & Cripe (1992) e Guralnick (2006) constatam que 0s contextos naturais
da crianca séo os locais ideais para a realizacdo de uma intervencdo. Estes contextos
dizem respeito a habitacao da familia, a creche, ao jardim-de-infancia ou qualquer outro
local, cenario ou atividade, onde participam criancas sem deficiéncia com idades iguais
(Bricker & Cripe, 1992; Antunes & Duarte, 2003).

As praticas de intervencdo nos contextos naturais pretendem substituir a
intervencd@o exclusiva em sessdes terapéuticas individuais. Nos contextos naturais, é
possivel observar o0 modo como a crianca se comporta perante diversas situacdes
guotidianas, muitas delas imprevisiveis; por outro lado, nos contextos nao naturais, o
comportamento pode ser influenciado por varios fatores (Hanft & Pilkington, 2000).

Nas interven¢gBes em contexto domicilirio, as rotinas diarias da familia sé@o
consideradas oportunidades de exceléncia para a promog¢do do desenvolvimento da
crianca. Por isso, os profissionais de IP apoiam as familias aquando a realizagcdo dessas
rotinas, através do fornecimento de estratégias (Campbell & Sawyer, 2007; Keilty, 2008).
Para além disto, os profissionais de IP preocupam-se também com o0s periodos
temporais que separam as sessodes e, por isso, sugerem atividades que podem ser
utilizadas pelo prestador de cuidados, em diferentes contextos e momentos (McWilliam,
2000).
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Na perspetiva de Almeida e seus colaboradores (2011), uma intervencao
baseada nas rotinas pressupde a identificacédo de rotinas, atividades e acontecimentos
gue se desenrolam nos diversos contextos de vida da crianca. Dessa forma, o
profissional de IP juntamente com a familia e com os educadores, analisam o dia-a-dia
da crianca. A partir dessa andlise, o profissional de IP identifica atividades promotoras
de aprendizagem e ajuda os prestadores de cuidados a aproveitar essas oportunidades
naturais (Almeida et al., 2011), tendo em conta os valores e prioridades da familia, os
interesses e necessidades da crianga e/ou as restricdes da familia (Dunst et al., 2001).
Neste ambito, é importante referir que determinadas rotinas sdo promotoras de
aprendizagens numas familias mas noutras ndo. Por isso, a intervencdo deve ser
flexivel de forma a adaptar-se as varias circunstancias, proporcionando interagdes
satisfatorias entre a crianga e os prestadores de cuidados (Almeida et al., 2011).

As visitas domiciliarias no contexto habitacéo pretendem capacitar os pais bem
como ajuda-los a produzir e recriar experiéncias de aprendizagem e de desenvolvimento
mais ricas para as criangas. Neste contexto, a familia sente-se mais confortavel e, por
isso, torna-se mais facil conhecé-la e estabelecer uma relacdo de confianca e
cooperagdo. A ida a casa das familias bem como a flexibilidade de horarios facilita a
participacdo da familia bem como a prestagéo de servicos (Early Head Start National
Resource Center, 2004). Por outro lado, por vezes, 0s pais experimentam sentimentos
de incerteza ou inseguranca pois sentem que a sua privacidade esta a ser violada e/ou
sentem-se julgados.

Nos contextos creche/jardim-de-infancia, o profissional de IP pode atuar de seis
formas distintas: (1) fornecer apoio individualizado a criang¢a, fora da sala/turma; (2)
trabalhar com a crianca em pequeno grupo, fora da sala/turma; (3) dar apoio individual
a crianca na sala da turma; (4) apoiar a crian¢ca aquando a realizacdo de uma atividade
de grupo, na sala; (5) fornecer apoio individualizado a crianga no contexto das rotinas
de grupo; e, (6) consultoria, onde o educador de infancia é responsavel pela intervengéo
direta com a crianca. Estas dindmicas de intervencao séo caraterizadas por um aumento
gradual de integracdo e pela diminuicdo da segregacgdo. Estudos revelam que as
dindmicas de atuagao mais eficazes séo “o apoio em contexto de rotinas” e “o apoio em
grupo, na sala” pois, nestes casos, o educador de infancia observa e participa nas
atividades dinamizadas pelo profissional de IP e, nos periodos entre visitas, pode dar
continuidade ao trabalho desenvolvido (McWilliam, 1996). Por outro lado, profissional
de IP também aprende a trabalhar de forma mais eficaz e eficiente em contexto de
sala/turma (McWilliam, 2010a).

No ponto de vista de McWilliam (2010a), o profissional de IP e o educador devem

comunicar e partilhar expetativas bem como distribuir tarefas entre si. O profissional de
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IP deve ser humilde e respeitador e deve estabelecer regras com o intuito de maximizar
0 impacto positivo da intervengcdo e minimizar possiveis impactos negativos. A equipa
deve realizar uma avaliagéo baseada nas rotinas de forma a obter objetivos funcionais
pois estes sdo mais faceis de integrar e os educadores adotam mais facilmente
estratégias para os atingir. Para além disto, o profissional de IP deve recorrer a
consultoria colaborativa e deve, com o educador, identificar os problemas, selecionar
solucdes e avaliar a eficacia dessas solucdes. Os aspetos chaves referidos
anteriormente séo considerados a base para o sucesso dos programas de intervencao
nos contextos de creche/jardim-de-infancia.

Tal como referido anteriormente, sao fornecidas diversas estratégias a familia,
educadores e/ou prestadores de cuidados. Para tal, a literatura sugere que o profissional
de IP utilize uma abordagem que inclui: (1) didlogo e explicagédo das estratégias (verbal
e/ou escrita); (2) demonstracdo das estratégias; e, (3) pratica com feedback (Jung,
2003). As estratégias sao debatidas e, por esse motivo, os prestadores de cuidadores
compreendem-nas melhor, revelam maior motivagéo e capacidade para aprendé-las e
sentem-se mais confortaveis e confiantes durante a utilizagdo (Keilty, 2008). Segundo
Jung (2003), as estratégias sugeridas sdo essenciais nas rotinas diarias da crianca, séo
faceis de utilizar e sdo possiveis de aplicar pelos prestadores de cuidados. O profissional
de IP e os prestadores de cuidados devem determinar a frequéncia e a intensidade de
apoios bem como o nimero e o tipo de estratégias necessarias para a crianga e com as
quais os prestadores de cuidados se sentem confortaveis e confiantes (Jung, 2003).

De forma sucinta, o apoio em contexto domiciliario pretendem aumentar a
participacdo da crianca em diversas atividades bem como maximizar a aprendizagem
da mesma, a partir de uma intervencdo baseada nas rotinas diarias da crianca e da
familia (Jung, 2003; Keilty, 2008).

3. Psicomotricidade na Intervencgado Precoce

As equipas de IP sdo constituidas por profissionais de diferentes areas com
conhecimentos na area do desenvolvimento infantil (Decreto-Lei n°281/2009). Assim
sendo, estas equipas podem ser constituidas por terapeutas da fala, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, educadores de infancia, psicomotricistas, assistentes sociais,
entre outros.

Os profissionais de uma equipa de IP, na perspetiva de McWilliam (2010b),
podem ser encarados como profissionais especialistas ou como profissionais
generalistas. Os primeiros, os profissionais especialistas, focam a sua intervencdo
numa area especifica do funcionamento da crianca. Por outro lado, os profissionais

generalistas sdo aqueles que estdo aptos para lidar com as mais variadas
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necessidades de desenvolvimento, necessidades comportamentais e necessidades da
familia. Porém, dependendo da natureza do servico, um profissional de IP pode ser
considerado um profissional generalista ou um profissional especialista. Este autor
refere que a categoria profissional generalista inclui os profissionais de educagéo de
infancia (geral ou de educacédo especial), de psicologia, de desenvolvimento infantil,
servico social e de outras disciplinas orientadas para o desenvolvimento e
comportamento holistico da crianca e da familia; em contrapartida, a categoria
profissional especialista inclui os terapeutas da fala, os fisioterapeutas e os terapeutas
ocupacionais. Dado isto, os psicomotricistas podem ser inseridos em ambas as
categorias; porém, a categoria generalista parece ser a mais adequada pois este
profissional de intervencéo atua tendo em conta uma viséo holistica do sujeito.

Grass (2004) considera que o psicomotricista tem um papel crucial e desenvolve
um trabalho enriquecedor no seio de uma equipa de IP uma vez que apresenta
conhecimentos na area da saude e da educacéo e, tal como referido anteriormente,
encara o sujeito numa visdo holistica. Para além disto, esta valéncia de intervencao,
tanto na dimensao motora como na dimensao relacional, influencia e desenvolve outras
areas que séo tidas em consideracao pelo profissional de IP (Grass, 2004).

Dadas as definicbes apresentadas, existe uma ligacao forte entre a PM e a IP
pois as duas disciplinas apresentam como objetivo proporcionar e promover a
participacao da crianga no maior numero de oportunidades possiveis (Grass, 2004).

Apesar da forte ligacédo entre a PM e a IP, constata-se, ap0s pesquisa, que a
inclusdo de psicomotricistas nas equipas de IP ainda ndo é uma realidade comum nos
varios paises da Europa. Segundo a European Agency for Development in Special
Needs Education (2005), a natureza dos servigos/respostas na IP bem como a
constituicao das equipas de IP diferem de pais para pais, i.e., os profissionais de IP sédo
de diferentes areas disciplinares e, por conseguinte, vivenciaram e vivenciam diferentes
experiéncias. No entanto, todos apresentam conhecimentos sobre: o desenvolvimento
da crianca, os métodos de trabalho, a cooperacao entre servi¢os, o trabalho em equipa,
a gestao de casos, o desenvolvimento de competéncias pessoais e o trabalho com as
familias, que s&o essenciais para trabalhar em cooperag¢do e em conjunto numa equipa
interdisciplinar.

A IPl na Europa tem evoluido nos ultimos anos, encontrando-se ainda em
expansao e, apesar da heterogeneidade observada, todos os paises disponibilizam
servicos e apoiam a crianca e a sua familia, desde o momento do seu nascimento.
Porém, para assegurar a qualidade dos servicos prestados, torna-se essencial
estabelecer uma coordenacéo e existir cooperacdo entre servigcos/recursos (European

Agency for Development in Special Needs Education, 2005).
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4. Esclerose Tuberosa

4.1- Definicao.

A ET, também denominada por Sindrome Bourneville-Pringle ou Epiléia (Gémez,
1999), é uma doenca genética autossomica dominante (O’Callaghan, 2007) e é
considerada uma doenca heterogénea uma vez que apresenta uma distribuicdo
aleatoria e o numero, tamanho e a localizagdo das les6es desencadeiam diversas
manifestacdes clinicas (Smythe, Dyck, Smallhorn, & Freedom, 1990).

Esta é caraterizada pela presenca de hamartomas em varios 6rgaos do corpo,
mais frequentemente, na pele, no cérebro, nos rins, nos olhos e no coragéo (Barron et
al., 2002). De acordo com estes autores, os hamartomas sdo tumores benignos, que
resultam do crescimento incomum de células e de tecidos maduros, num dado tecido
lesado. Esta probleméatica raramente se deve ao aparecimento de tumores malignos
(Grajkoeska, Jurkiewicz, Kotulska, & Matyja, 2010).

Friedrich Von Recklinghausen descreve esta problematica, pela primeira vez, no
ano de 1862. Este investigador estudou uma crianga que apresentava rabdomiomas
cardiacos e lesdes cerebrais esclerosadas e que morrera apés o nascimento. Porém,
Recklinghausen ndo conseguiu perceber que as lesdes referidas anteriormente estavam
relacionadas (Jansen, Van Nieuwenhuizen, & Van Huffelen, 2004). Anos mais tarde, em
1880, Desiree Bourneville investigou e relatou as carateristicas dos tubérculos
esclerdticos encontrados em sujeitos com epilepsia e com problemas mentais e utilizou
o termo Tubereuse Sclerose para os designar (Barron et al., 2002; O’Callaghan, 2007).
Barron e seus colaboradores (2002) referem que este termo é aplicado aquando a

presenca de diversas massas escleréticas espalhadas pelo cérebro.

4.2- Prevaléncia.

Estudos realizados neste ambito referem que 4 a 5 individuos em 100 000
apresentam um diagnéstico de ET (Joinson et al., 2003). Na perspetiva de Jozwiak,
Schwartz, Janniger, & Bielicka-Cymerman (2000) e Kandt (2003), a prevaléncia da ET
€ de um caso em cada 6000 a 10 000 sujeitos.

Esta problemética é encontrada de forma idéntica em ambos os géneros e afeta

as diversas etnias e racas (Joinson et al., 2003).

4.3- Etiologia.

Estudos referem que, aproximadamente, 30% dos casos apresentam causas
hereditarias enquanto os restantes 70% resultam de novas mutacges (Yates et al., 1997;
Rose et al., 1999).
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Tal como referido anteriormente, a ET € uma doenca autossdmica dominante e,
por isso, um individuo com ET tem 50% de probabilidade de transmitir a doenca aos
seus descendentes (Yates et al., 1997; Rose et al., 1999).

Relativamente aos casos que resultam de novas mutagdes, a literatura identifica
dois genes responsaveis pela ET: o gene no cromossoma 9 (ET1) e o gene no
cromossoma 16 (ET2) (National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS),
2015a).

O primeiro foi descoberto no ano de 1997 e é responsavel pela produgédo de
hamartina; por outro lado, o segundo foi descoberto em 1993 e produz a proteina
tuberina (NINDS, 2015a).

De acordo com Sepp, Yates e Green (1996), os genes anteriormente referidos
impedem o aparecimento de tumores uma vez que ajudam a controlar o crescimento e
a diferenciacdo cerebral. Tal acontece, pois as proteinas produzidas pelo gene do
cromossoma 9 e pelo gene do cromossoma 16 inibem a ativagdo da proteina mTOR,
gue é responsavel pelo crescimento, multiplicagdo e mobilidade das células (NINDS,
2015a).

Assim sendo, mutagdes nestes genes provocam alteracdes na producdo de
hamartina e/ou tuberina e, consequentemente, modificam a regulacdo da proteina
MTOR. Desta forma, os processos de diferenciagdo e desenvolvimento celular ocorrem
de forma anormal, podendo surgir sintomas clinicos de ET (Dabora et al., 2001; NINDS,
2015a).

O fenétipo de ET é mais severo quando se observa uma mutagédo no gene do
cromossoma 16 (Dabora et al., 2001). As referidas mutacfes sdo mais frequentes do

que as mutacdes observadas no gene do cromossoma 9 (Jones et al., 1997).

4.4- Manifestacgdes clinicas.

Tal como referido anteriormente, a ET € caracterizada por um conjunto
diversificado de sintomas. Estes podem ser mais ou menos graves e alteram-se ao
longo da vida de um individuo (NINDS, 2015a).

De acordo com a localizagdo dos hamartomas, as manifestacdes clinicas da ET
podem ser classificadas em neuroldégicas ou em n&do neuroldgicas, se afetam o

desenvolvimento neuroldgico ou o desenvolvimento de outros 6rgaos, respetivamente.
4.4.1- Manifesta¢gdes ndo neuroldgicas.

No que concerne as manifestagbes ndo neurologicas, a literatura destaca

alteracdes: dermatoldgicas, renais, cardiacas, pulmonares, oftalmolégicas, digestivas,
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hepaticas e dsseas. De seguida serdo descritas os aspetos cruciais de cada uma das
alteracdes ndo neuroldgicas referidas anteriormente.

As alteracdes dermatoldgicas mais frequentes, de acordo com Greenwald e
Paller (1992), sdo: as maculas hipomelanociticas, os angiofibromas faciais, os fiboromas
ungueais e subungueais e as placas cutaneas.

As primeiras, as maculas hipomelanociticas sdo manchas esbranquicadas que
se distribuem por todo o corpo de forma aleatéria e que resultam da falta de melanina
(Greenwald & Paller, 1992). Estas machas apresentam uma extremidade arredondada
e outra afunilada e sdo observadas em mais de 90% dos sujeitos com ET (Sweeney,
2004). Este autor acrescenta que as manchas estdo presentes no momento do
nascimento, tornando-se mais evidentes com o aumento da idade. Os angiofibromas
faciais sdo manchas avermelhadas de pequenas dimens@es que se encontram no nariz
e na regiao malar e que se distribuem em forma de uma borboleta (Greenwald & Paller,
1992). Estas manchas resultam da aglomeragéo de elementos vasculares e do tecido
conjuntivo e s@o observadas em 75% dos individuos com ET (Sweeney, 2004). Os
fibromas ungueais e subungueais séo lesbes que surgem debaixo ou préximo das unhas
(Roach & Sparagana, 2004) e que podem ser removidas em caso de crescimento
anormal ou hemorragias (Greenwald & Paller, 1992). Roach e Sparagana (2004)
referem que estas lesdes sdo mais comuns em adolescentes e em adultos do que em
criancas. Por ultimo, as placas cutaneas surgem na regiao cervical posterior e lombar e
sdo areas de pele com aspeto similar ao da casca de laranja (Greenwald & Paller, 1992).
Estas placas resultam da acumulacao de colagénio e sdo evidentes em 20% a 30% dos
sujeitos com ET (Roach & Sparagana, 2004). De acordo com 0S mesmos autores,
apresentam uma forma irregular e uma coloragéo verde-acinzentada ou castanha e
podem n&o ser observadas em criangas pequenas.

Para além disto, podem ser observaveis outras lesbes na pele que nao séo
especificas da ET mas que facilitam o diagnéstico desta problematica. Por isso, torna-
se essencial realizar uma avaliacdo detalhada, recorrendo, em caso de necessidade, a
uma luz ultra violeta (Gomes et al., 2007). Na perspetiva destes autores, as alteracdes
dermatoldgicas surgem em 96% dos individuos com ET e sdo cruciais para o
diagnostico. As alteragBes ndo acarretam consequéncias para o individuo; porém, por
questdes estéticas, uma intervencao terapéutica pode ser necessaria (Gomes et al.,
2007).

As alteracdes mais comuns ao nivel do aparelho urinario sao os
angiomiolipomas e os quistos renais. Estas alteragbes surgem em, aproximadamente,
80% dos individuos com diagnéstico de ET (Rakowski et al., 2006). Os angiomiolipomas

sao lesdes mais frequentes (Roach & Sparagana, 2004), apresentam uma distribuicdo
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bilateral, sdo multiplos, aumentam em namero e em dimensdo com a idade (Roach &
Sparagana, 2004; Henske, 2005), sdo detetados em criangas com mais de 10 anos
(Roach & Sparagana, 2004) e sdo, muitas vezes, assintomaticos. No entanto, podem
desencadear sintomas (normalmente, as lesdes de maiores dimensdes), sendo a dor
lombar 0 mais comum (Gomes et al., 2007). Por outro lado, 0os quistos renais surgem
em criangas com idades inferiores aos 10 anos, podem surgir isoladamente ou néo
(Lendvay & Marshall, 2003), surgem em menor numero e apresentam uma dimenséo
inferior. Normalmente, ndo desencadeiam sintomas; porém, 0s quistos renais podem
estar associados a dores e infecoes (Gomes et al., 2007). Segundo Roach e Sparagana
(2004), a existéncia de quistos renais e angiomiolipomas no mesmo individuo & uma
carateristica da ET.

No que se refere aos aspetos cardiacos, estudos revelam que 90% dos recém-
nascidos e 20% dos adultos com ET apresentam rabdomiomas, i.e., tumores benignos
no muasculo cardiaco. Esta prevaléncia deve-se ao fato de, apdés o nascimento, 0s
tumores regredirem ou manterem o seu tamanho & medida que o coracdo cresce
(Gomes et al., 2007). Os tumores no musculo cardiaco sdo multiplos (Roach &
Sparagana, 2004), normalmente, ndo desencadeiam sintomas (Kandt, 2003) e
desenvolvem-se durante a gestacdo (entre a 222 e a 262 semana) (Franz, 2004).0s
problemas inerentes a estas lesées surgem durante o periodo intrauterino ou no primeiro
ano de vida e devem-se a obstrucdo mecénica do fluxo de sangue e as arritmias. Estas
lesbes devem ser avaliadas por ecocardiogramas e eletrocardiograma (Gomes et al.,
2007).

No grupo das manifestacées clinicas ndo neurolégicas também podem ser
observadas alteragcdes oftalmolégicas. Estas alteragbes podem dever-se ao
aparecimento de tumores benignos na retina, denominados por hamartomas
astrociticos, que sao detetados através de um exame com fundoscopia (Gomes et al.,
2007). Estes sao detetados em 40% a 50% dos individuos com diagnostico de ET e em
um terco dos casos sao bilaterais (Lendvay & Marshall, 2003; Franz, 2004). Para além
disto, McClintock (2002) refere que ainda pode surgir acromia, i.e., despigmentacao da
retina que se manifesta através de lesdes esbranquigadas na regido posterior do globo
ocular.

Relativamente as modificac6es pulmonares, os investigadores salientam que
resultam da substituicdo progressiva do parénquima pulmonar por variados quistos.
Este processo de substituicdo ocorre de forma progressiva e pode desencadear
sintomas respiratorios com diferentes graus de severidade (Gomes et al., 2007). As
alteracdes acima referidas estdo presentes exclusivamente em individuos do género

feminino (Roach & Sparagana, 2000) e devem ser avaliadas através dos seguintes
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exames: espirometria, raio-X e tomografia computadorizada ao térax (Gomes et al.,
2007). Segundo Bernauer, Mirowski e Caldemyer (2001), alteragbes pulmonares sdo
notérias em apenas 1% dos individuos com ET.

A problematica ET pode ainda ser caraterizada por alteracbes hepéaticas.
Relativamente a estas altera¢des, podem surgir hamartomas hepéticos que sdo tumores
benignos raros, frequentemente assintomaticos mas que, por vezes, desencadeiam
dores abdominais néo especificas (Carvajal, Garcia, Modet, Viguera, & Feldman, 2007).

No que diz respeito ao aparelho digestivo, podem ser observados tumores
gastrointestinais ou poélipos hamartosos no reto (Gomes et al., 2007). Estas alteracdes
sdo comuns nos sujeitos com ET e, frequentemente, ndo apresentam sintomas
associados (Tsao, 2003; Finbar, O’Callaghan & Osborne, 2010).

Por fim, no que concerne as modificacdes no sistema 6sseo, sdo identificadas
zonas de formagé&o de quistos e areas de neoformacgédo 0ssea (Gomes et al., 2007). Na
opinido de Bernauer e seus colaboradores (2001), as altera¢des no sistema 6sseo sé&o

raras.

4.4.2- Manifestagcao neurolégicas.

Nos cérebros de individuos com ET podem surgir trés tipos de lesGes:
tuberosidades ou tubérculos corticais, ndédulos subependimarios e astrocitomas
subependimario de células gigantes (O’Callaghan, 2007).

As tuberosidades ou tubérculos corticais sédo observados em 90% dos
pacientes com ET e formam-se durante o periodo de desenvolvimento embrionario (Ess,
2006). Estes nddulos surgem no cortex cerebral e séo constituidos por elementos gliais
€ neuronais que apresentam uma laminacdo desorganizada (O’Callaghan, 2007). Os
nédulos irdo influenciar negativamente as ligacbes entre 0s neurénios e, por esse
motivo, pode estar relacionado com as crises epiléticas, com as dificuldades intelectuais
e desenvolvimentais e com os problemas de comportamento (Marcotte & Crino, 2006).
Os tubérculos corticais podem ser identificados durante o periodo fetal, persistem toda
a vida e ndo aumentam em numero apds o0 nascimento. Porém, com o decorrer do
tempo, tornam-se mais notorios nas ressonancias magnéticas (O’Callaghan, 2007).

Os segundos, os nddulos subependimarios, sdo tumores de pequenas
dimens@es que surgem nas paredes dos ventriculos laterais (O’Callaghan, 2007). Estes
nédulos calcificam em 90% dos casos e sao facilmente observados através de
tomografias computadorizadas e de ressonancias magnéticas (Altman, Purser, & Post,
1988). De acordo com O’Callaghan (2007), estas lesGes sdo a segunda mais comum
em individuos com ET e ndo sdo responsaveis por qualquer sintoma neurolégico.

Porém, podem provocar obstrugdes do liquido encefaloraquidiano e hidrocefalia
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aguando o aumento de dimensédo dos tumores (Tuberous Sclerosis Alliance (TSA),
2011).

Por fim, os astrocitomas subependimario de células gigantes também sao
observados nos ventriculos cerebrais e sdo notérios em 5% a 10% dos pacientes com
ET (TSA, 2011). Estas les6es podem bloguear o fluxo do liquido cefalorraquidiano nos
ventriculos cerebrais, provocando o aumento da pressao intracraniana. Quando esta
pressdo ndo é avaliada e, consequentemente, tratada, pode provocar hidrocefalia,
cegueira e, em casos mais extremos, a morte. Por este motivo, por vezes, torna-se
essencial uma cirurgia (O’Callaghan, 2007). Os principais sintomas destas lesGes sdo
as alteracdes no comportamento do individuo e o mal-estar/nauseas (TSA, 2011).

Neste ambito torna-se importante salientar que a presenca e a quantidade de
tumores presentes determinam o grau de gravidade da problematica (Gomes et al.,
2007).

As manifestacfes neuroloégicas na ET ainda incluem: (a) epilepsia; (b)
Perturbagcdo do Espetro do Autismo (PEA); e, (c) outras perturbacdes do
desenvolvimento e neurodesenvolvimento. De acordo com Leung e Robson (2007), as
manifesta¢des neuroldgicas sdo muito heterogéneas, variando num espetro onde, num
dos extremos, estdo os individuos cognitivamente normais e sem crises epilépticas; no
outro extremo, encontram-se os individuos com défices cognitivos graves e epilepsia
resistente a terapéutica.

Seguidamente, sera descrita a epilepsia e as perturbac¢des do desenvolvimento

nos individuos com ET.

(a) Epilepsia

A epilepsia é uma condicao clinica muito frequente nos individuos com ET, sendo
evidente em 80% a 90% dos casos. Esta surge nas diferentes formas conhecidas;
porém, alguns autores consideram que 0s tipos mais comuns Sao as crises parciais
simples, as crises tonico-clénicas e as crises complexas (Thiele, 2004).

Na infancia, a epilepsia é observado em, aproximadamente, 65% a 75% das
criangcas com ET. No primeiro ano de vida, o tipo mais frequente sdo 0s espasmos
infantis, também conhecidos por Sindrome de West. A epilepsia surge com muita
frequéncia na infancia; porém, também pode aparecer na idade adulta, sendo as crises
parciais e as crises tonico-clonicas as formas mais comuns (Appleton, 2011b).

No que concerne a origem desta condi¢do, Thiele (2004) e Appleton (2011b)
consideram que as crises de epilepsia podem ser explicadas pela presenca de tumores
corticais. Isto porque os tumores corticais provocam um desenvolvimento cerebral

anormal e desencadeiam descargas anormais de atividade cerebral, originando
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convulsGes. Wong (2010) acrescenta que a proteina mTOR esta relacionada com os
fendmenos de epilepsia uma vez que quando desregulada, provoca a diferenciacao e o
desenvolvimento anormal das células. Dado isto, as terapias que regulam a proteina
referida anteriormente séo favoraveis ao tratamento da epilepsia.

A epilepsia apresenta tratamento e este € semelhante quando associado a ET
ou a outras situacdes clinicas. No tratamento farmacolégico utilizam-se medicamentos
anticonvulsivos ou drogas antiepiléticas, selecionados em func¢édo do tipo de crises e
doseadas em funcéo do caso. Por vezes, torna-se essencial recorrer a politerapia, onde
se combinam dois farmacos para controlar as crises (Appleton, 2011a). De acordo com
0 mesmo autor, normalmente, ndo € necessario combinar mais do que duas drogas ao
mesmo tempo, sendo que nos casos em que tal acontece, existe maior probabilidade
de surgirem efeitos colaterais indesejados.

A industria farmacoldgica disponibiliza diversas substancias Uteis no controlo da
epilepsia na ET, tais como, a Lamotrigina, a Carbamazepina, a Pregabalina, a
Vigabatrina, entre outras (Appleton, 2011a). Tal como referido, a Vigabatrina é um dos
medicamentos adequados para o tratamento da epilepsia em individuos com ET,
apresentando uma grande eficacia no tratamento e controle das crises infantis (Rotta,
Silva, Ohlweiler, & Riesgo, 2003; Thiele, 2004).

A epilepsia nos sujeitos com ET é, na maioria dos casos, dificil de controlar uma
vez que pode existir resisténcia a medicacdo. Porém, dado o impacto negativo da
epilepsia no desenvolvimento e aprendizagem do sujeito, o tratamento cirargico € uma
das opcdes a ter em conta (Evans, Morse, & Roberts, 2012).

De acordo com a NINDS (2015), existem varios tipos de cirurgia: remocao do
foco epileptogénico, transecao subpial multipla, calosotomia e hemisferectomia. Depois
da cirurgia, aconselha-se, frequentemente, a tomar a medicacéo durante, pelo menos,
mais dois anos, para que o cérebro se readapte. Na perspetiva de Moshel et al. (2010),
a remocao do foco epileptogénico € o método cirargico mais adequado no tratamento
da epilepsia em individuos com ET pois observa-se menor morbilidade neuroldgica e,

posteriormente, maior controlo das crises.

(b) Perturbactes do Desenvolvimento e Aprendizagem e Outras Associadas

De acordo com Ess (2009), os tumores corticais e a epilepsia notorios nos
individuos com ET podem desencadear diversas Perturba¢des do Desenvolvimento e
Aprendizagem. Estas séo evidentes em, aproximadamente, 50% dos individuos com ET
e, normalmente, preocupam 0s pais, prestadores de cuidados e/ou educadores uma vez
que influenciam o desenvolvimento dos individuos (Prather & Vries, 2004). No entanto,

na perspetiva do mesmo autor, a crianga podera ndo apresentar nenhuma perturbacao,
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adquirindo capacidades e competéncias expetaveis, sem ou com ligeiro atraso
cronoldgico.

A literatura refere que quando mais cedo ocorrem as crises epiléticas, maior sera
o risco de défice cognitivo e perturbacdes do comportamento (Roach & Sparagana,
2004; Leung & Robson, 2007; Curatolo, J6zwiak, & Nabbout, 2012). Estas ultimas
incluem: a PEA, a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo (PHDA)
(Roach & Sparagana, 2004; Leung & Robson, 2007), as Perturbacdes do Sono (Leung
& Robson, 2007), a Agressividade, as Perturbacdes Psicoticas (Roach & Sparagana,
2004), entre outras. Relativamente ao comprometimento cognitivo, é notério em 50%
dos casos, sendo a epilepsia uma carateristica comum destes sujeitos (Leung &
Robson, 2007). Neste ambito torna-se importante referir que o comprometimento
cognitivo presente nos individuos com ET varia entre um problema de aprendizagem
ligeiro até a deficiéncia grave (Joinson et al., 2003).

Prather e Vries (2004) investigaram este tema, concluindo que as perturbagdes
mais comuns: (a) entre os 0 e os 3 anos de idade sdo a Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental e a PEA; (b) entre os 3 e 0s 12 anos sdo a PHDA, a impulsividade e
o défice de atencdo sem manifestagédo de hiperatividade; (c) e, em individuos com mais
de 18 anos, as problematicas mais comuns sdo as perturbacdes de ansiedade e
depresséo.

A comorbilidade entre a ET e a PEA tem sido estudada, sendo que,
proporcionalmente, a PEA é mais frequente no individuos com ET do que na populacao
em geral (Wiznitzer, 2004). Segundo este autor, 1 a 4% dos individuos com PEA
apresentam ET e 25 a 50% dos individuos com ET apresentam carateristicas de PEA
ou estdo diagnosticadas com alguma PEA. Relativamente a PEA nos individuos com
ET, observa-se uma prevaléncia similar entre o género feminino e o género masculino;
porém, na populagéo sem diagndstico de ET, a prevaléncia de PEA é superior no género
masculino (Muhle, Trentacoste, & Rapin, 2004). A PEA surge associada a ET uma vez
gue na ET sao evidentes alteracbes no funcionamento cerebral, devido a presenca e
desenvolvimento de tumores cerebrais e convulsdes. Dado isto, pode estar afetado o
funcionamento de &reas associadas as PEA (Wiznitzer, 2004).

Kopp, Muzykewicz, Staley, Thiele e Pulsifer (2008) estudaram 99 sujeitos com
ET e concluiram que 40% desses sujeitos apresentavam problemas de comportamento
significativos, PEA, desatencdo e PHDA. As perturbacdes do foro psiquiatrico, e.g.,
perturbagbes da ansiedade e depressdo, também sdo observaveis, em especial, nos
jovens e adultos com ET (Vries, Hunt, & Bolton, 2007).

Quando as é&reas frontais do cérebro apresentam tumores cerebrais, podem

surgir problemas de regulagdo dos comportamentos dirigidos para um objetivo (Prather
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& Vries, 2004). Nestes sujeitos pode ainda observar-se alteracbes na linguagem,
problemas de sono e, ainda, problemas de atencéo, i.e., curtos periodos de atengéo e
facilidade de distracéo (Tuberous Sclerosis Association, 2014). Prather e Vries (2004)
concordando com o exposto anteriormente, referem que estes sujeitos podem
apresentar problemas de memoria, problemas de atencéo e dificuldades nas funcdes
executivas. Apesar do referido, estudos indicam que, aproximadamente, 50% dos
individuos com ET apresentam uma inteligéncia dentro da média (Joinson et al., 2003).

Ainda podem ser notdrias perturbagcbes do desenvolvimento motor e
perturbacfes psicomotoras, causadas pelos espasmos (Humphrey, Williams, Pinto, &
Bolton, 2004). Ferreira (2004) acrescenta que os sujeitos com ET podem apresentar um
Atraso Global do Desenvolvimento, i.e., 0 desenvolvimento do sujeito nas varias areas
do desenvolvimento (motricidade fina, motricidade global, linguagem, cognicao,
competéncias sociais e autonomia) pode estar comprometido. Por isto, os pais,
prestadores de cuidados e profissionais devem conhecer o desenvolvimento tipico e
estar atentos aos sinais de alarme, com o intuito de perceber se o desenvolvimento esta
ou ndo a decorrer dentro dos limites expetaveis para a idade (Ferreira, 2004).

As perturbagdes e dificuldades que podem coexistir com o diagnostico de ET
foram agrupadas, por Vries et al. (2005), em dois grupos: fendtipos cognitivos e
fenotipos comportamentais. Na tabela seguinte é apresentada essa classificagéo,

sintetizando a informacao descrita neste subcapitulo.

Tabela 1 Fenotipos Cognitivos e Fendétipos Comportamentais mais comuns na ET (Adaptado de Vries et
al., 2005).

Fenotipos Cognitivos Feno6tipos Comportamentais

DID PEA

Dificuldades especificas em:

- comunicagao e interagao social

- linguagem recetiva e expressiva

- atencéo PHDA e problemas de atencéo
- fungdes executivas de planeamento e
sequencializacdo de uma tarefa

- meméria de trabalho e episédica
Dificuldades ao nivel da:

- motricidade fina

- motricidade global

- execucdo de movimentos

Resisténcia & mudanca

Instabilidade emocional

Perturbacéo da ansiedade e depressao

Perturbacéo do sono

Alteracdes psicoticas relacionadas com a
epilepsia
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4.5- Diagnostico.

A ET é diagnosticada aquando a presenca de determinados critérios de
diagndstico, critérios estes que foram revistos pela Tuberous Sclerosis Alliance e pelo
National Institutes of Health, no ano de 1988. Os critérios de diagndstico sao
classificados em: critérios major e critérios minor e estdo apresentados na tabela
seguinte (TSA, 2011).

Tabela 2 Critérios Major e Minor da ET (Adaptado de TSA, 2011).

Critérios Major Critérios Minor

Angiofibromas faciais Manchas multiplas no esmalte dentario

Fibromas nao traumaticos ungueais ou

periungueais Pélipos hamartomatosos rectais

Maculas hipomelanociticas Quistos 0sseos

Linhas de migracao radiais na substancia

Placas de Shagreen
branca

Hamartomas nodulares mdltiplos da

retina Fibromas gengivais

Hamartoma néo renal (figado, bago e

Tuberosidades corticais o
outros 6rgaos)

Nédulo subependimal Mancha acrémica na retina

Astrocitoma de células gigantes

subependimario LesOes na pele tipo confeti

Rabdomioma cardiaco, Unico ou multiplo Quistos renais multiplos

Linfangioleiomatose pulmonar

Angiomiolipoma renal

O diagnéstico de ET é definitivo aquando a presenta de dois critérios major ou
um critério major e dois ou mais critérios minor. Por outro lado, o diagnéstico de ET é
possivel aguando a presenca de um critério major e um critério minor (TSA, 2011).

Embora existam critérios de diagnéstico, este é, por vezes, dificil de realizar uma
vez que a idade influencia o aparecimento de determinados sintomas. Para além disto,
o0 diagndstico também ¢é dificultado pois alguns sinais surgem isoladamente na
populacao em geral (TSA, 2011). Na maioria dos doentes, o diagndstico é estabelecido
entre os 2 e 0s 6 anos de idade (O’Callaghan,1999).

4.6- Intervencao na esclerose tuberosa.

O prognéstico para os individuos com ET é variavel, sendo influenciado pelo
grau de severidade dos sintomas (NINDS, 2015a). Assim sendo, na presenca de
sintomas graves, o funcionamento de varios 6rgdos encontrasse comprometido e a

esperanca média de vida é curta; por outro lado, aquando a presenca de sintomas
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ligeiros a moderados, a esperanca média de vida pode ser normal quando assegurado
um tratamento adequado (Shepherd, Gomez, Lie, & Crowson, 1991).

Esta problematica ndo tem cura; porém, existem um conjunto de tratamentos
que possibilitam o controlo dos seus sintomas ou manifestacdes clinicas (Crino,
Nathanson, & Henske, 2006) e, consequentemente, melhoram qualidade de vida do
sujeito (Osborne, 2006).

Tal como referido, a ET é uma condi¢&o vitalicia e, por isso, os individuos com
esta problematica devem ser acompanhados com regularidade por uma equipa médica
especializada, capaz de adequar e adaptar os tratamentos as carateristicas e
necessidades dos pacientes (NINDS, 2015a).

As investigacOes realizadas nos ultimos anos sobre a etiologia e as
manifestacdes da ET tém permitido uma maior e melhor adequacgéo dos tratamentos e
intervengbes (Kwiatkowski, Whittemore, & Thiele, 2010). A familiaridade dos
profissionais com esta problematica permitirA encaminhamentos, diagndsticos e
tratamentos mais rapidos e adequados ao individuo e a respetiva familia (TSA, 2011).

O tratamento e intervengdes nos pacientes com ET €, frequentemente, complexo
e envolve vérias areas disciplinares, tais como, a neurologia, a urologia, a genética, a
dermatologia, a oftalmologia, a cardiologia, a psicologia, a PM, entre outras
(O’Callaghan, 2007).

Relativamente ao tratamento farmacolégico, a literatura refere que quanto mais
cedo forem administrados os farmacos, maior sera a respetiva eficacia. A rapamicina é
um farmaco utilizado para atrasar o desenvolvimento de tumores (NINDS, 2015a) e a
votubia para reduzir a dimenséo e a quantidade de tumores (TSA, 2011). A medicacgao
também pode ser til para a hiperatividade e desatencao (e.g., a dextroanfetamina e
outros psicomoestimulantes), para os sintomas autistas (e.g., fluoxetina), para a
agressao (e.g., risperidona), entre outros (Kandt, 2003).

Como referido num dos capitulos anteriores, os farmacos também séo utilizados
para controlar a epilepsia; porém, para esta manifestacdo também se pode recorrer a
cirurgia. A cirurgia também pode ser uma opcdo para a remocdo de determinados
tumores. Relativamente as lesbes na pele, estas podem ser tratadas com terapia a laser
(Kandt, 2003). De acordo com 0 mesmo autor, pode-se recorrer aos transplantes renais
em pacientes com insuficiéncia renal.

Para além dos tratamentos médicos e farmacoldgicos, é importante abordar as
intervengdes realizadas no ambito psicoeducacional. Seguidamente sera descrito o
papel da IP e da IPM embora, ndo se conheca o decurso da doenca nem exista um
consenso sobre as intervengdes mais adequadas nos individuos com diagnostico de ET
(Semrud-Clikeman & Ellison, 2007).
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Os subcapitulos seguintes apresentam uma pequena dimensdo devido a
escassez de informacao disponivel. Por esse motivo, torna-se relevante realizar mais

investigacdes sobre a intervencao terapéutica na ET.

4.6.1- Intervencédo precoce na esclerose tuberosa.

Tendo em conta a definicdo de Tjossem (1976) apresentada no subcapitulo
“Intervencao Precoce em Portugal”, as criangcas com ET séo inseridas no grupo de risco
estabelecido. Desta forma, o desenvolvimento da crianca nas diversas areas podera
estar comprometido.

Tal como referido nas manifestagdes clinicas na ET, cerca de 50% dos sujeitos
com ET apresentam perturbacdes de aprendizagem ou problemas de comportamento
(TSA, 2011). Dada a heterogeneidade da ET, a intervencdo deve ser realizada por
profissionais de diversas areas disciplinares pois cada um deles, em funcdo dos seus
saberes e conhecimentos, contribuir4 para promoc¢éo do desenvolvimento do individuo
(Franco, 2007).

As criancas com ET devem ser sujeitas a uma avaliagdo inicial e,
posteriormente, devem ser inseridas em programas de IP e devem receber terapias
especificas de acordo com as dificuldades/limitagdes, e.g., TF, TO, terapia psicomotora,
entre outras (Bombardieri, Pinci, Moavero, Cerminara, & Curatolo, 2010). Ao longo da
intervencdo, € essencial monitorizar e acompanhar permanentemente 0
desenvolvimento da crianca e, para tal, os profissionais de IP devem realizar, em
intervalos temporais regulares, (re)avaliacdes neuropsicolégicas e (re)avaliacbes
globais do desenvolvimento. Através destas (re)avaliacbes, € possivel perceber e
interpretar a evolucdo da doenca e adequar a intervencao a essa evolugéo (Vries et al.,
2005; Semrud-Clikeman & Ellison, 2007).

Quando mais cedo se iniciar a intervencdo e mais adequado o programa for as
carateristicas e necessidades da crianca e da familia, melhores serdo os resultados
obtidos e mais benéfico sera o programa (Coutinho, 2004; Franco & Apol6nio, 2008).
Os programas de intervencdo precoce podem provocar mudangas importantes e
produzir aquisi¢cdes significativas e duradouras (McEachin, Smith, & Lovaas, 1993).

Na perspetiva de Vries e seus colaboradores (2005), o processo de intervencao
na ET deve respeitar as seguintes recomendagdes: (1) o profissional de IP deve realizar
avaliacbes detalhadas da crianca, que incluam a andlise funcional do seu
comportamento; (2) a crianca deve ser incluida em programas de IP da comunidade; (3)
o profissional de IP deve desenvolver um programa de intervencdo especifico e
adequado as necessidades de desenvolvimento da crianga; (4) deve ser realizada uma

avaliagdo das necessidades educativas especiais da crianga antes que ela ingresse o
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primeiro ciclo; (5) as necessidades e os progressos da crianca deve ser revistos todos
0s anos; (6) os programas de intervencdo devem estar articulados com 0s servigos
sociais uma vez que estes podem ser fontes de apoio social; e, (7) o responséavel do
caso deve fornecer apoio aos pais ou encarregados de educados das criangcas com ET,
possibilitando a articulagdo e envolvéncia da familia durante o processo de intervencgao.

Este ultimo aspeto é de extrema relevancia pois a familia € um dos intervenientes
do processo de intervencgédo. Esta, muitas vezes, é avaliada com o intuito de desenvolver
uma intervencao mais adequada. No que concerne a familia, estudos tem revelado que
alguns pais de criangcas com ET e problemas de comportamento apresentam stress
parental. O stress parental nos pais de criangas com ET esté associado a presenca de
epilepsia, perturbacbes psiquiatricas, défice cognitivo ou potenciais problemas de
comportamento nos filhos (Kopp, Muzykewicz, Staley, Thiele, & Pulsifer, 2008). Desta
forma, os profissionais de IP devem estar atentos a estes e outros aspetos pois
influenciam o desenvolvimento da crianga. Quando necessario, 0s pais devem ser
encaminhados para consultas de determinadas especialidades, e.g., psicologia e
psiquiatria. Para além disto, os profissionais de IP devem avaliar as necessidades de
apoio e as qualidades/forgas da familia com o intuito de identificar os recursos da familia,
essenciais para lidar e para ultrapassar os problemas.

De forma sucinta, este tipo de intervencao é relevante na ET pois atua no sentido
de educar a familia, de organizar da forma mais adequada o espaco educativo da
crianca e de elaborar um plano terapéutico adaptado as necessidades e carateristicas

da mesma (Osborne, 2006).

4.6.2- Psicomotricidade na esclerose tuberosa.

No capitulo “Psicomotricidade na Intervengao Precoce” constatou-se que a PM
tem um papel de extrema importancia nas equipas de IP. Por esse motivo, um
psicomotricista podera participar no processo de intervencao descrito anteriormente,
adaptando as metodologias de intervencédo as necessidades do publico-alvo.

Os individuos com ET encontram-se em risco de desenvolvimento e uma
percentagem consideravel dos casos apresentam atrasos no desenvolvimento. Por
esse motivo, a IPM previne novas dificuldades e promove o desenvolvimento da crianca,
através de tarefas de toque e de exploracdo de objetos e do espago (Fonseca, 2005).

Também a PM é util na entrada para a escola e nos periodos de transicdo
escolares, uma vez que, nestes momentos, sdo mais notérias as dificuldades
académicas bem como as dificuldades em adaptar-se ao novo e as rotinas (muito
evidente quando a ET se encontra associada a PEA) (Dawson & Osterling, 1997; Yates,

2006). Neste caso, o acompanhamento do individuo por um psicomotricista permitira
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um desenvolvimento psicomotor adequado que € o alicerce para as aprendizagens

escolares. A PM tera um papel preventivo/educativo ou reeducativo/terapéutico.
Sucintamente, o profissional de PM, encarando o individuo com ET no seu todo,

ird promover o desenvolvimento da crianga nas varias areas. Para tal, utiliza o jogo e o

movimento e tem em conta as motivacdes da crianca.

5. Paralisia Cerebral

5.1- Definicdo.

A PC, também nomeada por Encéfalopatia Cronica ndo Progressiva da Infancia
(Morimoto, S&, & Durigon, 2004), é uma problematica cuja sua definicdo tem sofrido
uma notéria evolugdo, devido ao aparecimento e ao desenvolvimento das técnicas de
imagiologia (Rosenbaum et al., 2007).

A primeira referéncia a este conceito é datada de 1861 e é realizada por William
Little, aquando o estudo de 47 criangcas com espasticidade, resultante de condigbes
desfavoraveis durante o parto. Também no século XIX, Freud associa o quadro de
espasticidade a causas pré-natais (Maciel, 2011). Segundo Rosenbaum e seus
colaboradores (2007), Freud e Osler também contribuiram fortemente para a
compreenséo desta condicao.

Keith e Polani (1959 cit. in Rosenbaum et al., 2007) definem a PC como uma
desordem permanente embora mutavel, que influencia o movimento e a postura e,
consequentemente, interfere no desenvolvimento do individuo. Esta condi¢éo surge nos
primeiros anos de vida e resulta de uma patologia ndo-progressiva do cérebro.

Tendo como base a definicdo apresentada anteriormente, Bax (1964) descreve
a PC como um disturbio do movimento e da postura, resultante de um defeito ou lesao
do cérebro imaturo. Este investigador exclui da definicdo de PC as alteracdes do
movimento e da postura que apresentam duracéo ofshort, que se devem a uma doenca
progressiva ou que resultam exclusivamente da deficiéncia mental.

As definicdes apresentadas abrangem um leque diversificado de desordens e,
por isso, em 1992, Mutch, Alberman, Hagberg, Kodama e Perat modificam-na. Estes
investigadores consideram que o termo PC abarca sindromes ndo-progressivas mas
modificaveis, caraterizadas num dos extremos do espetro por um comprometimento
motor secundério e no outro extremo por uma lesédo ou anomalia cerebral observavel
nas etapas inicias do desenvolvimento. Nesta definicdo, s&o salientados dois aspetos
essenciais: 0 comprometimento motor bem como a sua variabilidade; e, a ndo incluséo
da doenca progressiva (Mutch, Alberman, Hagberg, Kodama, & Perat, 1992).

Em 2004, nos EUA, um grupo de investigadores reline-se com o intuito de

atualizar a definicdo e a classificacéo desta problematica, tendo como base informacdes
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neurobioldgicas (Rosenbaum et al., 2007). Dado isto, a PC é descrita como uma
desordem permanente do desenvolvimento do movimento e da postura, que limita a
realizacdo da acdo e resulta de alteragbes ndo-progressivas no cérebro em
desenvolvimento, evidenciadas no periodo pré ou pés natal (Miller, 2005; Rosenbaum
et al., 2007; Maciel, 2011).

Em sintese, a definicdo de PC é baseada em cinco aspetos-chaves: (1) abrange
um grupo de desordens; (2) é permanente mas ndo inalteravel, i.e., existe possibilidade
de melhoria; (3) causa alteragcbes movimento e/ou postura e na fungcdo motora; (4)
resulta de uma lesdo ou anomalia ndo-progressiva do cérebro; e, (5) surge hum cérebro
imaturo, i.e., num cérebro em desenvolvimento e crescimento (Cans, 2000). Ainda é de
salientar que apenas é considerado diagnéstico de PC quando a leséo surge até aos
cinco anos de idade (Panteliadis, 2004; Andrada, 2010).

Muitas vezes, as altera¢cdes motoras na PC sédo acompanhadas por modificagbes
sensitivas, percetivas, cognitivas, comunicativas e comportamentais, pela condicdo de
epilepsia e/ou por problemas musculo-esqueléticos (Rosenbaum et al.,, 2007). No

subcapitulo “Problemas Associados” estes aspetos serao aprofundados.

5.2- Prevaléncia.

A PC é a problematica mais comum na infancia a nivel mundial (Cans, 2000;
Panteliadis & Strassburg, 2004). Segundo Sousa e Pires (2003), a prevaléncia da PC
na populacdo mundial tem variado entre os 0,6 e os 2,4 em cada 1000 sujeitos vivos,
desde os anos 50.

Andrada (1997) defende que a taxa de incidéncia desta problematica €&
influenciada pelo grau de desenvolvimento do pais. Desta forma, nos paises
desenvolvidos, observa-se uma incidéncia de dois a trés casos por cada 1000
nascimentos; por outro lado, nos paises em desenvolvimento, a incidéncia de PC é de
um em cada 300 nascimentos (Hinchcliffe, 2007). Hinchcliffe (2007) refere que esta
diferenca deve-se a elevada qualidade e sofisticacdo dos servicos de obstetricia nos
paises industrializados, que possibilitam prevenir inlmeras causas da PC.

Apesar do referido anteriormente, a incidéncia pode atingir valores préximos de
32% quando se trata de populagbes de alto risco, e.g., grandes prematuros (Eickmann
& Lima, 2007).

O estudo realizado no ano de 2001 identifica, em Portugal, 15 009 individuos
com PC, onde 53,4% é do género masculino. De acordo com este estudo, esta
deficiéncia foi a menos incidente na populacdo recenseada, apresentando taxas de
incidéncia idénticas em todas as regides de Portugal, i.e., 0,1 a 0,2% (Instituto Nacional

de Estatistica, 2002). Devido a inexisténcia de estudos epidemiolégicos mais recentes,
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Sousa e Pires (2003) consideram que a prevaléncia em Portugal é similar a apresentada

nos restantes paises industrializados, i.e., entre 1,5 e 2,5 por 1000 sujeitos Vvivos.

5.3- Etiologia.

Tal como referido anteriormente, a PC € uma perturbacdo ndo hereditaria que
resulta de uma lesdo cerebral, ndo-progressiva, no cérebro imaturo. Esta pode ser
determinada por fatores de risco que se denominam por: fatores pré-natais, fatores
perinatais ou fatores pds-natais, consoante o periodo em que atuam, i.e., antes, durante
ou depois do nascimento, respetivamente (Eickmann & Lima, 2007).

Relativamente aos fatores pré-natais, a literatura destaca: as malformagfes
cerebrais congénitas; as infecbes maternas durante os dois primeiros trimestres de
gravidez, e.g., rubéola e toxoplasmose; os distlrbios metabdlicos; a ingestao de toxinas;
e, as sindromes genéticas raras (Reddihough & Collins, 2003). Ainda sdo de destacar
outros fatores, e.g., os fendmenos hipdxico-isquémicos intrauterinos, entre os quais as
hemorragias e a mé posicdo do corddo umbilical (Eickmann & Lima, 2007); as
intoxicagdes com drogas, alcool e tabaco; a exposicao a radia¢des; os traumatismos; e,
outros fatores maternos como a doenga cronica, a desnutricdo e a idade avancada
(Rotta, 2002).

No periodo perinatal, os fatores etioldgicos subdividem-se em: fatores fetais;
fatores maternos; e, fatores relacionados com o parto. Os primeiros dizem respeito, e.g.,
a prematuridade (Eickmann & Lima, 2007); a imaturidade; a gestacdo de mais de que
um feto no Utero (gemelaridade); e, as malformacdes fetais (Rotta, 2002). Neste ambito,
sdo também considerados outros fatores, tais como, a anodxia, a hipoxia e a hemorragia
intraventricular (Francisquetti, 2005; Amaro, 2006; Maciel, 2011). Os fatores maternos
incluem a idade da mae; a desproporcéo céfalo-pélvica; as anomalias do cordao, da
placenta e da contracdo uterina; a narcose e a anestesia (Rotta, 2002). Por ultimo,
segundo Rotta (2002), os fatores relacionados com o parto sdo relativos ao parto
instrumental; as posicdes inadequadas; e, a duragdo do trabalho de parto.

No que concerne aos fatores pds-natais, os autores destacam: as infe¢des virais
e bacteriologicas, e.g., a meningite, a encefalite e a septicemia (Reddihough & Collins,
2003); os acidentes vasculares cerebrais; os traumatismos cranio-encefélicos; as
convulsdes, entre outros (Eickmann & Lima, 2007; Maciel, 2011).

Determinar a causa especifica da PC é uma tarefa dificil pois sdo identificados
diversos fatores de risco, que podem atuar isoladamente ou de forma combinada
(Rodrigues, 2000; Andrada et al., 2005; Hinchcliffe, 2007). Apesar disso, a literatura
refere que, em média, 75% dos casos resultam de alteracbes que decorrem no periodo
pré-natal (Reddihough & Collins, 2003).

37



Intervencao Precoce na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais — 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora

O estudo e o conhecimento destes aspetos ndo € muito importante aquando a
intervencdo uma vez que fornecem poucas informacdes sobre as carateristicas e
dificuldades do sujeito com PC. Porém, os profissionais devem conhecer estes dados
para que, em caso de futura gravidez, sejam eliminadas as possiveis causas de PC
(Miller, 2005).

5.4- Diagnéstico.

O diagnéstico de PC €, frequentemente, realizado quando se observa a presenca
de algum fator de risco na histéria de clinica do sujeito, e.g., prematuridade, andxia,
gravidez mdltipla, entre outros (Cans et al., 2004). De acordo com 0s mesmos autores,
estas criangas encontram-se em risco de desenvolvimento e, por esse motivo, sdo
acompanhadas em consultas de follow-up.

Para além disto, o diagnostico de PC pode surgir guando as aquisi¢des motoras
ndo sdo adquiridas no periodo de tempo esperado e/ou quando sdo evidentes
alteracdes no tdbnus muscular, na atividade reflexa e nos padrdes de movimento. Nestas
situacdes, devem ser realizados exames neurolégicos, que fornecem informagdes sobre
a localizagédo da lesdo e sobre o tipo de lesdo (i.e., se € ou ndo uma lesdo néo-
progressiva) e ajudam a identificar os fatores que podem ser responsaveis pela sua
origem (Ashwal et al., 2004).

Relativamente aos exames neuroldgicos, estudos indiciam que o0s mais
utilizados sao: tomografia computorizada, ressonancia magnética nuclear e o
eletroencefalograma (Eickmann & Lima, 2007; Hinchcliffe, 2007). Os resultados destes
exames devem ser confrontados com as informacdes anamnésicas com o intuito de
perceber se existe uma relacdo entre a lesdo n&o-progressiva identificada e os
problemas motores. Se esta relacao for evidente, existe um diagnéstico de PC; porém,
se a relacdo nao for observavel, os problemas motores podem dever-se a outra causa
(Ashwal et al., 2004).

A maioria dos diagnésticos de PC séo realizados durante os dois primeiros anos
de vida (Ashwal et al., 2004); no entanto, existem excec¢des. Segundo Ellison, Horn e
Browning (1985), em casos mais graves, a PC pode ser diagnosticada em individuos
com idade inferior a seis meses. Ashwal e seus colaboradores (2004) acrescentam que
nos casos de maior gravidade, o diagndstico pode surgir apos 0 nascimento; no entanto,
por vezes, torna-se necessario aguardar alguns meses para que o diagnéstico se torne
mais seguro. Relativamente as criangas com sintomas mais ligeiros, o diagnostico
apenas é conclusivo quando o cérebro da crianga se encontra totalmente desenvolvido,

i.e., entre 0s trés e os cinco anos (Ashwal et al.,2004).
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5.5- Classificacéo.

O quadro clinico da PC é complexo e é caraterizado por um conjunto de sinais e
sintomas modificaveis (Mufioz, Blasco, & Suarez, 1997).

Ao longo do tempo foram surgindo diversas classificacbes para esta
problematica, ndo se observando um consenso relativamente a classificacdo mais
adequada (Panteliadis, 2004).

A literatura identifica trés tipos de classificacdo tendo em conta um dos seguintes
critérios: tipo de comprometimento neuroldgico; topografia/distribuicdo anatémica da
disfuncéo; e, gravidade das dificuldades motoras (Nickel & Petersen, 2008).

Relativamente ao critério tipo de comprometimento neuroldgico, Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe (SCPE) (2015) classifica esta problematica em PC espastica,
PC disquinética e PC ataxica.

A primeira, a PC espastica, é a classificacdo mais frequente, afetando 70 a 75%
dos casos. Esta resulta de uma lesdo no cortex motor e/ou vias piramidais (Sankar &
Mundkur, 2005). De acordo com a SCPE (2015), o subtipo espastico subdivide-se em
unilateral ou em bilateral, quando afeta apenas um dos lados ou os dois lados,
respetivamente, e € caraterizada por, pelo menos, dois dos seguintes aspetos: a) padrao
anormal de postura e/ou movimento; b) aumento do ténus muscular, que pode nao ser
constante; e, c) presenca de reflexos patoldgicos (hipereflexia ou sinais piramidais, e.g.,
resposta de Babinski). Amaro (2006) acrescenta que, nestes casos, observa-se uma
perda parcial da motricidade, i.e., paresia.

A PC ataxica é caraterizada pela presenca de um padrao anormal de postura e/ou
movimento e pelos problemas de coordenagdo motora. Por esse motivo, 0s movimentos
realizados pelo sujeito apresentam forca, ritmo e precisdo incomuns (SCPE, 2015). Para
além disto, nestes casos pode ser observado problemas de percecdo do espaco
(Amaro, 2006), problemas de equilibrio, tremores e diminui¢cdo do tébnus muscular (Cans
et al., 2007). A PC atéxica resulta de lesBes no cerebelo ou vias cerebelosas (Bialik &
Givon, 2009) e é observada em menos de 5% dos casos (Sankar & Mundkur, 2005).

No terceiro subtipo, na PC disquinética, observa-se um padrdao anormal de
postura e/ou movimento e sdo notdrios movimentos involuntarios, descontrolados,
frequentes e, por vezes, estereotipados das partes do corpo afetadas (SCPE, 2015). Na
perspetiva de Cans e seus colaboradores (2007), neste tipo de PC predominam padrbes
de reflexos primitivos e o tonus muscular varia. A PC disquinética subdivide-se em:
distbnica, na qual predomina a hipocinesia e a  hipertonia; e, em
coreoatetosica/atetdsica, onde predomina a hipercinesia e a hipotonia (SCPE, 2015).

Por vezes, é dificil recorrer a esta subdivisdo quando sdo evidentes carateristicas de
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ambos (Cans et al., 2007). Esta deve-se a uma lesé@o nas vias extrapiramidais e é notoria
em, aproximadamente, 10 a 15% dos casos (Sankar & Mundkur, 2005).

Para além disto, é necessério referir que podem existir casos onde a PC é mista,
i.e., o individuo apresenta espasticidade com ataxia e/ou discinesia. Nestes casos, a
classificacdo deve ter em conta a carateristica clinica dominante (Cans et al., 2007).

Maciel (2011) acrescenta a esta classificagdo o subtipo hipoténico. Este subtipo é
0 mais raro e 0 mais grave e é caraterizado por uma elevada hipotonia que limita a
realizacdo de movimentos.

No que concerne a classificagdo topografica ou anatomica, a PC é classificada
em: hemiplegia, diplegia e quadriplegia.

A hemiplegia surge quando um dos lados do corpo se encontra comprometido
(Amaro, 2006). Dado isto, pode subdividir-se em hemiplegia esquerda ou hemiplegia
direita quando o lado esquerdo ou o lado direito, respetivamente, estdo afetados. A
hemiplegia é observada em 20 a 30% dos casos (Sankar & Mundkur, 2005), sendo mais
comum a hemiplegia direita do que a esquerda (Stanley, Blair, & Alberman, 2000).
Segundo estes autores, a classificacdo hemiplegia, muitas vezes, agrupa os casos de
monoplegia, i.e., quando esta afetado apenas um dos quatro membros.

A segunda, a diplegia, € o termo utilizado quando os membros inferiores (Ml)
estdo mais afetados do que os membros superiores (MS) (Amaro, 2006). Por vezes, a
diplegia engloba os casos em que 0s bracos sdo normais ou estdo minimamente
afetados, i.e., paraplegia/diplegia I; e, 0s casos em que 0s bragos estdo sensivelmente
afetados, i.e., em diplegia Il (Stanley et al., 2000). A diplegia é a forma mais comum,
sendo evidente em 30 a 40% dos casos (Sankar & Mundkur, 2005).

Por fim, nos casos de quadriplegia, os quatro membros estao afetados; porém,
0s MS podem encontrar-se igualmente ou mais afetados que os MI. Também pode ser
designada por tetraplegia ou hemiplegia dupla (neste Ultimo caso, muitas vezes,
observa-se assimetria lateral) (Stanley et al., 2000). Sankar e Mundkur (2005) referem
gue esta condicdo é evidente em 10 a 15% dos casos de PC.

Por ultimo, a classificagdo inerente a gravidade das dificuldades motoras, é
pouco utilizada uma vez que é uma classificacdo subjetiva. Esta classificagdo tem em
conta as carateristicas motoras e o funcionamento intelectual do individuo (Stanley et
al., 2000).

5.6- Problemas associados.
Tendo em conta a definicdo de PC, constata-se que varias fungfes cerebrais
podem encontrar-se perturbadas (Andrada, 2010). Os problemas motores carateristicos

da PC sédo, muitas vezes, acompanhados de perturbagfes noutras areas, tais como, na
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area sensorial, na area intelectual, na area comunicacional e/ou na area relacional
(Mufioz et al., 1997; Apoldnio, Castilho, Alava, Caixa & Franco, 2000; Koman, Smith, &
Shilt, 2003), podendo também observar-se epilepsia (Andrada, 2010).

Os individuos com PC apresentam, na maioria dos casos, comprometimento na
area motora. De acordo com a literatura, as dificuldades motoras (padrdes de
movimento alterado) provocam, frequentemente, prejuizos noutras areas pois 0s
sujeitos estao privados de explorar o meio e de vivenciar determinadas experiéncias e
aprendizagens. Assim sendo, modificacbes na componente cognitiva devem-se, direta
ou indiretamente, as alteracdes motoras (Basil, 1995; Schwartzman, 1992; Souza, 1998
cit. in Amaro, 2006).

Seguidamente, serdo apresentados e descritos os problemas que os individuos
com PC podem manifestar.

(1) Problemas percetivos: a perce¢do € influenciada negativamente pelos
problemas sensoriais (tanto visuais como auditivos) e pelos problemas motores.
Durante a infancia, a crianga explora a natureza e, consequentemente, adquire
conhecimentos sobre esta, através do contato e da manipulacdo do meio envolvente.
As criangas com PC encontram dificuldades neste periodo sensorio-motor, devido aos
problemas de manipulacéo, de coordenacéo e de exploracdo. Dado isto, a percegéo do
mundo pode estar condicionada e 0s esquemas percetivos sdo elaborados com
dificuldade pela crianga (Mufioz et al., 1997; Hinchcliffe, 2007). Os problemas percetivos
incluem as dificuldades no reconhecimento de texturas, tamanhos, distancias e/ou
espacos dos materiais ou do ambiente (Francisquetti, 2005).

(2) Alteracbes sensoriais: as alteragbes sensoriais compreendem 0s
problemas visuais e os problemas auditivos. Os primeiros, 0s problemas visuais, sao
frequentes, apresentam uma elevada complexidade e incluem os seguintes casos:
estrabismo, hemianopsia, atrofia do nervo 6ético, alteragdes na retina e alteracdes da
visdo ao nivel cortical (Andrada, 2010). Por fim, os problemas auditivos incluem as
ligeiras alteracfes de acuidade auditiva ou surdez (Francisquetti, 2005). Mufioz, Blasco
e Suarez (1997) acrescentam que 0s problemas auditivos sdo caraterizados por
dificuldades de transmisséo e/ou percecao do som. De acordo com 0s mesmos autores,
os problemas auditivos provocam, normalmente, surdez parcial, associada a rececéo
de sons agudos.

(3) Problemas cognitivos: os problemas cognitivos séo identificados em 15 a
35% dos casos com PC e condicionam o processamento da informagé&o. Por isso, a
aprendizagem, a resolucdo de problemas e/ou o comportamento adaptativo podem
estar comprometidos (Francisquetti, 2005; Hinchcliffe, 2007). Porém, a capacidade

intelectual dos sujeitos ndo é sempre afetada pela leséo cerebral e, por isso, uma grande
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percentagem dos individuos com PC apresentam capacidades cognitivas dentro ou
acima da média (Hinchcliffe, 2007).

(4) Problemas no comportamento: incluem problemas psiquiatricos e
comportamentais, e.g., PEA, PHDA, distarbios do sono, alteragbes do humor e
ansiedade (Rosenbaum et al., 2007). Os problemas de comportamento sdo mais
frequentes em sujeitos sem comprometimento cognitivo, sendo uma manifestagéo de
frustracdo devido as suas limitagbes motoras. Tais problemas sdo agravados quando
estes sujeitos séo superprotegidos ou sofrem rejeigdo por parte dos que o rodeiam (Leite
& Prado, 2004).

(5) Problemas ortopédicos e musculares: abrangem as complicacfes 6sseas,
musculares e articulares (Leite & Prado, 2004; Aronson & Stevenson, 2012). Segundo
Nickel e Petersen (2008), os pacientes com elevada espasticidade ou com lesbes nas
articulagbes podem recorrer ao tratamento farmacolégico ou a cirurgia. Também pode
ser necessario a colocacdo de proteses ou ortdteses com o intuito de aumentar a
funcionalidade e a autonomia do individuo (Nickel & Petersen, 2008).

(6) Problemas de processamento de sensacfes: os individuos com PC tém
dificuldade no processamento de informag&o proveniente dos musculos e das
articulagbes. Dada esta dificuldade, estes individuos apresentagbes percecoes
incorretas ou desadequadas relativamente a localizagdo dos membros no corpo
(Hinchcliffe, 2007).

(7) Problemas na comunicagao e linguagem: no que concerne a linguagem
expressiva, as dificuldades devem-se a espasmos nos 6rgaos respiratérios e fonatérios.
Dado isto, observam-se modificacBes na voz e o sujeito fala mais lentamente e tem
dificuldades em produzir determinadas palavras. Também a compreenséo da fala pode
estar comprometida devido a lesGes auditivas, lesdes nas vias nervosas, falta de
estimulacao linguistica e/ou insuficiéncia de modelos linguisticos. A comunicacdo nao-
verbal, e.g., mimica e gesto, também pode estar afetada devido a dificuldade em
coordenar movimentos (Mufioz et al., 1997).

(8) Epilepsia: esta problematica também é comum nos sujeitos com PC.
Segundo Bax, Tydeman e Flodmark (2006), tal € notério em 28% dos sujeitos, sendo
mais comum nos casos de quadriplegia e menos comum nos casos de diplegia. Porém,
esta incidéncia varia na perspetiva de outros autores. No estudo de Bruck e seus
colaboradores (2001), numa amostra de 100 sujeitos, 69 sujeitos tinham convulsdes e
62 desenvolveram epilepsia. Neste estudo, o tipo mais comum de epilepsia foram as
crises generalizadas, seguidas das crises parciais. Também é importante referir que,
neste estudo, fatores como as crises epiléticas neonatais e a histéria familiar de

epilepsia, foram associados a maior incidéncia de epilepsia nos individuos com PC.
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Estes investigadores observaram que existia uma relacéo linear entre a epilepsia e o
grau de comprometimento motor bem como entre a epilepsia e o grau de
comprometimento intelectual.

A epilepsia pode manifestar-se de diferentes formas. As mais graves
(prolongadas) podem provocar prejuizos cerebrais e, até mesmo, lesdes (Hinchcliffe,
2007). Apesar das convulsdes serem controladas com recurso a farmacologia, a
epilepsia é considerada a principal fonte de ansiedade para a familia de criancas com
PC (Bruck et al., 2001). Por isso, os pais devem estar devidamente informados sobre
as principais carateristicas, manifestacoes e tipos de epilepsia com o intuito de realizar
um acompanhamento e um diagnostico mais adequado e o mais cedo possivel
(Kutscher, 2011).

Os problemas associados a PC podem influenciar negativamente as
competéncias funcionais do sujeito e, consequentemente, as atividades de vida diaria
bem como o processo de aprendizagem (Andrada et al., 2005). Os sujeitos com PC
podem apresentar dificuldades em realizar atividades de alimentacéo, higiene, vestuario
e locomogao bem como podem deparar-se com restricdes a participacdo na escola e na
comunidade (Gordon et al., 2007). Tais dificuldades e limitagdes influenciam
negativamente o quotidiano da crianca e da respetiva familia e, por conseguinte, a
qualidade de vida dos mesmos (Vargus-Adams, 2005).

Tal como referido anteriormente, a participacdo da crianca com PC pode estar
comprometida e esta limitagdo pode ndo se dever exclusivamente aos problemas
motores. Assim, a PC ndo deve ser encarada apenas como um perturbacdo motora mas
sim, como uma situagdo clinica do neurodesenvolvimento que acarreta uma seérie de
dificuldades (Rosenbaum et al., 2007).

Para além disto, torna-se essencial referir que a funcionalidade do sujeito com
PC é determinada ndo so pelas carateristicas intrinsecas do individuo, mas também
pelas carateristicas ambientais (Tieman, Palisano, Gracely, & Rosenbaum, 2004) e

pelas carateristicas da tarefa (Mancini et al., 2004).

5.7- Intervencéo na paralisia cerebral.

Apos a apresentagdo da problemética e dos problemas a ela inerentes, torna-se
te extrema importancia descrever a intervengéo na PC. Esta descricdo € um suporte
tedrico ao trabalho desenvolvido ao longo destas atividades de estégio.

A semelhanca de outras perturbacdes do desenvolvimento, a intervencdo na PC
varia de acordo com as carateristicas e os sintomas apresentados pelo sujeito (Krigger,
2006). Nas intervencdes realizadas n&o se procura a cura ou atingir a normalidade mas

sim, aumentar a funcionalidade, desenvolver capacidades e promover a saude do
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sujeito. Os profissionais irdo trabalhar junto da crianca e da familia e, em conjunto,
identificam as limitacbes e as necessidades destas. A partir dai, os profissionais
desenvolvem um plano de intervencdo com o intuito de melhorar a qualidade de vida
dos intervenientes (NINDS, 2015b).

Numa intervengdo ndo se pretende melhorar um Gnico sintoma e, por isso,
encara-se o individuo nas suas mdultiplas areas de desenvolvimento. Os programas de
intervencdo para os individuos com PC podem englobar diversas terapias (PM, terapia
fisica, TF, TO e terapia comportamental), tratamentos farmacolégicos e cirurgicos,
recurso a ajudas técnicas e acompanhamento médico devido aos problemas associados
a PC (Krigger, 2006).

Seguidamente, sera apresentado o papel da IP e da IPM nos individuos com PC
bem como serd exposto um subcapitulo sobre a massagem e a mobilizag&o, técnica
utilizada ao longo deste estagio, nas intervengdes realizadas junto de criangas com esta

problematica.

5.7.1- Intervencao precoce na paralisia cerebral

Tendo em conta a definicdo de Tjossem (1976) apresentada no subcapitulo
“Intervencéo Precoce em Portugal”, as criangas com PC sao inseridas no grupo de risco
estabelecido. Desta forma, o desenvolvimento da crianga nas diversas areas podera
estar comprometido.

A PC compromete a realizacdo de diversas atividades do quotidiano (Tomasello,
Manning, & Dulmus, 2010), influenciando a vida do individuo e da familia, que é
caraterizada por uma série de desafios (Almasri et al.,, 2011). Assim sendo, as
necessidades da crianca e da familia irdo alterar-se ao logo da vida da crianga e, por
isso, a IP deve ser garantida por uma equipa composta por profissionais de diferentes
areas e os programas de intervencdo devem ser definidos em fungdo dessas
necessidades (Eickmann & Lima, 2007; Maciel, 2011).

Os programas de IP direcionados a criangas com PC pretendem ajudar a crianca
a alcancar o maior nivel possivel de funcionalidade e interacdo em casa e na
comunidade. Para isso, é necessario identificar e, posteriormente, satisfazer as
necessidades da crianga em cinco areas do desenvolvimento: motricidade,
aprendizagem, interacdo social, comportamento e comportamento adaptativo (United
Cerebral Palsy (UCP), 2015).

Para além disto, os programas de IP devem apoiar e orientar as familias de
criangas com PC (UCP, 2015) uma vez que esta problemética também tem um grande
impacto para a familia (Miller, 2005). Para isso, os profissionais de IP devem conhecer

as carateristicas individuais da familia e identificar os recursos que esta apresenta
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(Glenn, Cunningham, Poole, Reeves, & Weindling, 2009), intervindo, posteriormente,
em fungéo disso.

Os pais devem ser inseridos no processo de intervencdo e o apoio que lhes é
prestado deve ser descentralizado e deve permitir 0 acesso a recursos comunitarios de
educacao, saude e seguranca social (Andrada, 2010). Na perspetiva de Granat,
Lagander e Borjesson (2002), o apoio prestado aos pais € essencial tanto para a crianca
como para o bem-estar dos pais.

Rosenbaum e seus colaboradores (2007) consideram que a intervengéo junto
das criangcas com PC é um desafio uma vez que esta problematica € muito heterogénea
e a ela podem estar associados uma grande diversidade de problemas. A referida
heterogeneidade bem como a alteracdo do quadro clinico, devido a influéncia do
desenvolvimento e maturagdo do SNC, de fatores extrinsecos e das oportunidades de
aprendizagem e participagdo da crianca, devem ser tidas em consideragdo aquando
uma intervencao (Andrada et al., 2005).

Dado isto, a intervencdo na PC deve ser iniciada o mais cedo possivel pois,
dessa forma, as criangas tém mais oportunidades de superar determinadas dificuldades
e/ou aprender e, consequentemente, adotar, estratégias que permitam realizar tarefas

gque se encontram comprometidas (NINDS, 2015b).

5.7.2- Intervencgao psicomotora na paralisia cerebral.

Nos casos de PC, a PM é considerada uma terapia de reeducacdo ou de
mediacao corporal e expressiva. Isto porque, nestes casos, sao notérias alteracbes na
postura e no movimento, que tornam a expressao motora inadequada ou inadaptada
(Fonseca, 2001b).

Tal como referido anteriormente, a crianca com PC apresenta problemas ao
nivel do movimento, tanto voluntario como involuntario. Por consequéncia, também
estard afetado o conhecimento do mundo e serdo evidentes problemas sensoriais e
percetivos (Linares, 1996b), i.e., as experiéncias e aprendizagens dependentes do
movimento estdo comprometidas. Posto isto, o psicomotricista deve permitir que a
crianca se movimente e, simultaneamente, ganhe consciéncia de si, do outro e do que
a rodeia. Na perspetiva de Pucca (2002), experienciar o movimento permite que a
crianca consciencialize o mesmo e realize, ao longo da sua vida, movimentos
voluntérios sucessivamente mais complexos.

Nos individuos com PC podem ser evidentes alteragfes no tonus muscular e,
consequentemente, problemas emocionais e/ou afetivos, uma vez que a tonicidade esta
associada a afetividade e esta pode encontrar-se perturbada quando existem alteracdes

neste fator psicomotor. Para além disto, a rigidez corporal do individuo influencia
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negativamente a expressividade motora e condiciona o didalogo ténico-emocional entre
ele e os que o rodeiam. Para fazer face a estes problemas, a PM utiliza atividades
expressivas como estratégia de comunicacao e exteriorizacdo de problemas (Linares,
1996a) bem como técnicas de relaxacdo com vista a relaxagcdo da crianca e,
consequentemente, a consciencializacdo do seu corpo (Vazquez, 1995 cit. in Bueno,
2014)

Para além dos problemas motores, as criancas com PC também podem ter
limitacdes na percegdo, atencdo e memoria. Nestes casos, 0 terapeuta promove a
integracdo de esquemas percetivos, através diferentes tipos de informacdes
provenientes de diversos 6rgaos sensitivos, com o intuito de desenvolver a lateralidade,
orientacdo e estruturacdo espacio-temporal (Mufioz et al.,1997). Estes aspetos sdo de
extrema importancia pois permitem que crianca organize a agdo no tempo e no espaco
e, consequentemente, enfrente e ultrapasse situacdes dificeis do quotidiano (Bueno,
2014).

Assim sendo, esta intervencdo pretende promover o desenvolvimento
psicomotor, intervindo em funcdo das necessidades de cada crianga e prevenindo
futuros problemas (Maciel, 2011). Para isso, sdo propostas atividades atraentes e
sistematizadas (Mufioz et al., 1997), que possibilitam o desenvolvimento global do
sujeito (Teixeira-Arroyo & Oliveira, 2007).

As dificuldades inerentes a PC vao interferir com as vivéncias associadas a
infancia. Por esse motivo, a IPM realizada num contexto lidico e prazeroso constitui
uma ferramenta essencial a aprendizagem e ao desenvolvimento uma vez que estimula
a componente motora e cognitiva (Reis et al., 2007).

A PM é uma area de intervencao de extrema importancia, essencialmente, até
aos trés anos de idade visto que, durante esse periodo, o processo de integracdo
psiquica e motora é muito intenso (Camargo, 1995). Uma vez que essa integracéo pode
encontrar-se comprometida nas criangas com PC, a IPM deve estar incluida nos

programas de intervencao direcionados a estas criangas.

5.7.3- Massagem e mobilizacdo na paralisia cerebral.

Durante as sessfes de intervencdo realizadas, devido as carateristicas e
necessidades dos casos, foi necessario recorrer & massagem e mobilizacdo dos
segmentos corporais.

A massagem infantil & definida, por Beider e Moyer (2007), como um método de
estimulacdo tactil realizado por uma pessoa, onde ha manipulacdo dos tecidos moles

com o intuito de promover a saude e o bem-estar do utente. Esta pode ser realizada
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com diversas pressfes, modalidades (e.qg., effleurage e petrissage) ou ritmos, em funcdo
dos resultados a alcancar (Beider & Moyer, 2007).

Relativamente a pessoa que massaja, 0s pais sdo, quando devidamente
ensinados por profissionais, a entidade mais apta para a aplicacdo desta metodologia.
Isto porque, os pais leem e interpretam melhor os sinais das suas criangas e,
consequentemente, identificam, mais facilmente, o significado das vocalizag¢des, e.g.,
gemido de dor, grito de alegria, entre outras (Powell, Barlow, & Cheshire, 2006).

A massagem terapéutica é um recurso que acarreta uma série de beneficios,
psicolégicos e fisiolégicos, tanto para a crianga como para os pais (Figueiredo, 2007).
De forma sucinta, a massagem infantil promove a construgéo de lagos mais fortes entre
0s pais e as criangas, facilita o crescimento e o desenvolvimento, diminui a sensacao
de dor, relaxa, promove o sono calmo e tranquilo, aumenta o estado de alerta e de
aprendizagem, diminui os niveis de stress, ansiedade e depressdo, incrementa as
defesas do sistema imunitario, melhora os sintomas de determinadas doencas
autoimunes, entre outros (Field, 1998, 2002, 2006; Figueiredo, 2007).

Esta metodologia de intervengdo também tem sido utilizada em criangcas com
necessidades educativas especiais, e.g., PEA, PC e Sindrome de Down, tendo, nestes
casos, resultados bastante positivos (Escalona, Field, Singer-Strunck, Cullen, &
Hartshorn, 2001; Hernandez-Reif et al., 2005; Hernandez-Reif et al., 2006).

Como se verificou nos capitulos anteriores, as criangas com PC tém a postura e
0S movimentos alterados, sendo estas alteragbes acompanhadas por modificagdes do
ténus. Relativamente ao ténus, este pode estar diminuido (hipotonicidade), aumentado
(hipertonicidade) ou pode oscilar entre estes dois, i.e., entre hipertonicidade e
hipotonicidade (Cans et al., 2007). Este aspeto deve ser tido em consideragédo durante
uma intervengdo uma vez que as alteragfes da tonicidade podem ser prejudiciais para
o desenvolvimento da crianga. O individuo que realiza a massagem deve conhecer o
ténus da crianga e, em funcéo disso, atuar de forma a diminui-lo (relaxar) ou aumentéa-
lo (estimular) (McClure, 1997).

Em casos de hipotonicidade, a massagem e a mobilizacdo dos segmentos
corporais facilita o0 aumento do ténus através da ativacdo dos musculos, imposta pelo
ritmo e pressdo da massagem, adequa 0 estado de alerta do sujeito bem como
proporciona a orientacdo das extremidades em direcé@o a linha média do corpo. Por outro
lado, em casos de hipertonicidade, promove o alongamento dos musculos, corrige a
postura do sujeito, ajuda a aumentar a mobilidade devido a relaxacdo dos musculos e a
melhoria da circulacdo sanguinea e prepara o individuo para o movimento (Drehobl &
Fuhr, 2000).
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Estudos ainda revelam que a massagem terapéutica: (1) provoca a diminuicao
da espasticidade; (2) melhora o tonus muscular; (3) facilita a realizagdo do movimento
(motricidade fina e global) (4) torna o comportamento social mais positivo (melhora as
interacdes sociais e promove o desenvolvimento de habilidades sociais); (5) promove a
diminuicdo da atividade limbica; e, (6) melhora o desempenho cognitivo dos individuos
(Hernandez-Reif et al., 2005). Para além disto, pode melhorar a realizacdo das
atividades de vida diaria e, consequentemente, aumentar a autonomia da crianca
(Sinclair, 2005).

A massagem e mobilizacdo dos segmentos corporais da crianca deve ser
acompanhada pela nomeacdo das partes do corpo tocadas ou mobilizadas, com o
objetivo de aumentar a consciéncia corporal (Drehobl & Fuhr, 2000). Também é util fazer
referéncia ao lado do corpo (direito ou esquerdo), a velocidade (rapido ou devagar), a
posicado dos segmentos corporais durante o movimento (e.g., para cima ou para baixo;
para a direita ou para a esquerda) e ao numero de movimentos realizados.

De acordo com Heath & Bainbridge (2000), através da massagem e mobilizagéo,
a crianc¢a realiza movimentos que é incapaz de fazer sozinha. Tal, permite aumentar a
consciéncia do seu corpo pois a crianga recebe informacéo tactil, visual e auditiva.

Ainda é importante referir que esta metodologia apresenta custos muito
reduzidos (Cruz & Caromano, 2005) e que os beneficios a ela associados dependem da
regularidade da sua utilizag&o (Sinclair, 2005).

Dado o exposto anteriormente, deve-se promover a utilizagdo da massagem
terapéutica nos programas de IP direcionados para as criangas com PC, promovendo a

participacdo dos pais/prestadores de cuidados.

6. Enquadramento Legal

As atividades de estagio descritas neste relatorio foram realizadas no ambito da
IP. O respetivo enquadramento legal foi apresentado no subcapitulo “Intervencao
precoce em Portugal”, ao abrigo do Decreto-Lei n® 281/2009 de 6 de Outubro de 2009.

7. Enquadramento Institucional

7.1- Caraterizacao da instituicao.

A Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil encontra-se sediado na
Rua Professor Simdes Raposo, em Telheiras (Estimulopraxis, 2015a) e disponibiliza
servicos que visam, de forma adequada e atempada, responder as necessidades de
desenvolvimento do bebé, da crianca e do adolescente bem como as necessidades das

respetivas familias (Estimulopraxis, 2015b).
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Este projeto privado foi idealizado e implementado, a Setembro de 2005, por um
profissional da &rea da RP, a Dr.2 Sandra Antunes, uma vez que, aquando o
desempenho da sua atividade profissional identificou uma elevada procura e uma baixa
oferta de servicos na area da IP (Antunes & Martins, 2007).

A Estimulopraxis € um projeto que cresce dia apés dia, sendo notério o aumento
do nimero de casos, a elevada diversidade de problematicas e a heterogeneidade das
necessidades dos clientes (Antunes & Martins, 2007). Por este motivo, atualmente, a
Estimulopraxis disponibiliza servicos nas seguintes valéncias: (1) Pediatria; (2) Pediatria
de Desenvolvimento; (3) Pedopsiquiatria; (4) Psicologia (psicologia de gravidez e
maternidade e orientacdo escolar e profissional); (5) Neurologia Pediatrica; (6)
Neuropsicologia (reabilitagdo/estimulacdo neuropsicologica, neurofeedback e treino
cognitivo computorizado); (7) PM/Educacdo Especial e Reabilitacdo; (8) Fisioterapia
Pediatrica: Cuevas Medek Exercise (CME); (9) TO; (10) TF; (11) Cinesiterapia; (12)
Nutricdo Clinica e Funcional (Estimulopraxis, 2015c).

Estes servicos sdo prestados por uma equipa técnica composta por 17
elementos especializados na area do desenvolvimento infantil. Estes profissionais sao
responsaveis pela avaliagdo, despiste, diagnoéstico, prescricdo e intervencao,
elaborando programas e metodologias individualizadas, integradas na familia, na escola
e na comunidade (Estimulopraxis, 2015b).

A Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil pretende criar condi¢cbes
necessarias e desejaveis ao crescimento saudavel dos utentes. Para isso, sao
prestados servicos de alta qualidade; os profissionais sdo competentes, empenhados e
procuram a partilha de conhecimentos e experiéncias; e, a dignidade e o bem-estar dos
utentes bem como o desenvolvimento humano sao respeitados (Estimulopraxis, 2015b).

Para além do referido anteriormente, a Estimulopraxis também desenvolve
outras atividades, tais como, servicos de babysitting (projeto Janior & Babysitting
Especial); rastreios em escolas e em farmacias; formacdes e jornadas; workshops de
massagem para bebés e de preparacdo e educacdo para 0 nascimento; e, ainda,

participa na venda de material didatico (Estimulopraxis, 2015d).

7.2- A reabilitagdo psicomotora na Estimulopraxis.

Dado que o presente relatério é referente as atividades de estagio de um
profissional de RP, torna-se relevante descrever e explicitar o papel desta area de
intervencdo neste Centro de Desenvolvimento Infantil.

A RP é uma éarea de intervencdo multidisciplinar de cariz: (1) preventivo,
apoiando o periodo de gestacdo e promovendo o desenvolvimento; (2) educativo,

estimulando o desenvolvimento psicomotor e o potencial de aprendizagem; (3)
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reeducativo ou terapéutico uma vez que intervém nos problemas de desenvolvimento,
de aprendizagem e/ou emocionais (Estimulopraxis, 2015c).

Esta &rea promove a aquisi¢céo e o desenvolvimento de competéncias funcionais
e de aprendizagem em individuos com perturbac¢ées do desenvolvimento ou deficiéncia.
Assim sendo, ajuda os individuos a ultrapassar problemas de maturagéo,
desenvolvimento, aprendizagem e comportamento, utilizando técnicas de mediacao
corporal (Estimulopraxis, 2015c).

Na Estimulopraxis, o psicomotricista avalia, prescreve e intervém na area da PM
(IP, reeducacao e terapia psicomotora) e na area da acessibilidade/autonomia social
(programas de competéncias cognitivas e adaptacdo de contextos) (Estimulopraxis,
2015c).

Os casos acompanhados na Estimulopraxis surgem por iniciativa da propria
familia, por encaminhamento de pediatras e neuropediatras (area da saude) e/ou por
encaminhamento de educadores e professores (area da educag¢éo). Posteriormente, a
pediatra do desenvolvimento avalia o desenvolvimento desse individuo e, a partir dos
resultados obtidos, encaminha-o para a especialidade médica ou terapéutica mais
adequada. Apd6s o encaminhamento, o técnico responsavel pelo caso elabora uma
avaliacdo complementar (Antunes & Martins, 2007).

A IPM inicia-se com uma entrevista que permite recolher dados anamnésicos
relevantes a intervencao. O profissional de PM avalia, define objetivos e, de seguida,
implementa o plano de habilitagdo/reabilitacdo. Durante o processo de intervencao,
aproximadamente, de seis em seis meses, este plano é reavaliado, através do
instrumento utilizado na avaliacdo inicial (Antunes & Martins, 2007).

Para tal, podem ser utilizados varios instrumentos de avaliagdo, tais como, a
Escala de Desenvolvimento Psicomotor dos 0 aos 5 de Vitor da Fonseca, a SGS-II de
Bellman, Lingam e Aukett, a Escala de Desenvolvimento Infantil de Ruth Griffiths, a
Escala de Desenvolvimento da Crianca de Bailey, entre outros (Antunes & Martins,
2007).

Para além da intervengdo direta com a crianga, 0 processo de intervengéo
engloba também o fornecimento de fichas de apoio aos pais, educadores e prestadores
de cuidados, com sugestdes de atividades. Estas atividades podem ser realizadas nos
restantes contextos de vida do individuo, servindo de complemento ao trabalho
realizado na sessao e indo de encontro as necessidades da familia (Antunes & Martins,
2007).
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7.3- Relagcdo com outros contextos de intervencdo ou contextos
comunitarios

A Estimulopraxis presta servicos em domicilio e, por isso, algumas familias
preferem que o técnico se desloque até a habitacéo e/ou creche, jardim-de-infancia ou
escola da crianca. Dado isto, o técnico intervém num contexto diferente do contexto
clinico, i.e., intervém no contexto de vida real da crianca, e, por isso, conhece melhor a
crianca, a sua familia e as suas rotinas.

Esta instituicdo também organiza com frequéncia jornadas, de forma a promover
a partilha de conhecimentos e experiéncias entre pais, técnicos e profissionais da area
do desenvolvimento infantil e de outras. Até a data, decorreram quatro jornadas. A Ultima
aconteceu no més de Novembro de 2015 e foi intitulada: “Novas Perspetivas no
Neurodesenvolvimento: O que se sabe... O que se faz!” (Estimulopraxis, 2015d).

De forma pontual, a Estimulopraxis publica artigos em revistas e jornais, e.g., na
revista “Guia para Pais e Educadores”, no jornal “Sol”, entre outros; e, colabora em
entrevistas/reportagens televisivas (SIC e RTP). Desta forma, divulga a propria
instituicdo e as respetivas praticas bem como disponibiliza informacgdes claras sobre as
varias areas do desenvolvimento infantil (Estimulopraxis, 2015e€).

Ainda no ambito da relacdo com outros contextos de intervencdo ou contextos
comunitarios, torna-se importante referir que a Estimulopraxis apresenta parcerias com
varias entidades, e.g., Crioestaminal, Associacdo de Esclerose Tuberosa de Portugal,
To be Kid, Associacdo Portuguesa de Familias Numerosas, entre outras, bem como
com algumas escolas, jardins-de-infancia e creches. Estas parcerias sdo fundamentais
pois tornam a intervengao mais contextualizada e 0s servi¢cos tornam-se mais acessiveis
a uma populacdo cada vez maior (Estimulopraxis, 2015f).

Por ultimo, a Estimulopraxis também acolhe estagiarios da area da PM (de
primeiro e segundo ciclos) e os técnicos da instituicdo sao preletores e formadores em
diversas conferéncias e cursos e participam na lecionacdo de unidades curriculares de

licenciaturas, mestrados e pés-graduacoes.
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Il - Realizacdo da Pratica Profissional

1. Organizacao do Estagio

No dia 14 de Outubro de 2014, realizou-se uma reunido entre a orientadora
académica, a professora doutora Teresa Branddo, e as quatro estagiarias por si
orientadas. Nesta reunido, foram fornecidas algumas informacdes sobre os locais de
estagios selecionados e o0s respetivos orientadores locais bem como sobre o
funcionamento e organizacdo do estagio de segundo ciclo. Para além disso, foram
agendadas diversas reunifes, com o intuito de promover a partilha de experiéncias e a
interajuda entre estagiarias e a orientadora, e foi disponibilizada diversa bibliografia
essencial a préatica em IP.

Nesse mesmo dia, também decorreu a reunido com a orientadora local, a Dr.2
Sandra Antunes. Neste primeiro encontro, realizaram-se as apresentag¢des formais e a
diretora técnica da instituicdo apresentou o projeto, descreveu o funcionamento e a
organizacdo da instituicio e descreveu o0s casos acompanhados e as respetivas
metodologias utilizadas. Para além disto, foram definidas as atividades e funcdes a
desempenhar pela estagiaria e o horario a cumprir pela mesma, embora este Ultimo
tenha sido ajustado, ao longo dos meses, em funcdo das necessidades.

Durante o estagio, as orientadoras e a estagiaria mantiveram o contato sempre
que necessario, sendo este contato essencial ao esclarecimento de duvidas e a

adequacdao das atividades desenvolvidas pela estagiaria.

2. Calendarizagao e Horario das Atividades

As atividades de estagio, propriamente ditas, iniciaram no dia 16 de Outubro de
2014 e terminaram no dia 30 de Julho de 2015. Durante este periodo, foram realizadas
quatro interrupcdes: (1) durante as festividades de Natal e de Ano Novo (19 de
Dezembro de 2014 a 4 de Janeiro de 2015); (2) durante o Carnaval (13 a 22 de Fevereiro
2015); (3) durante o periodo da Pascoa (27 de Marco a 6 de Abril de 2015); e, (4) por
motivos de doenca da estagiaria (3 e 4 de Junho de 2015).

O processo de estagio decorreu de forma sequencial, sendo possivel identificar
seis fases: integracdo na equipa, observacédo, avaliagcbes iniciais, intervencdo
psicomotora, avaliagfes finais e elaboragdo/entrega do relatério de estagio. Esta
informacdo € apresentada seguidamente no cronograma (tabela 3). Porém, é
necessario ter em consideracao que, por vezes, determinadas fases eram observadas

em simultaneo.
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Tabela 3 Cronograma das Atividades

Ago. 2015-

Contacto
Inicial/Observacéo

Avalia¢des Iniciais

Elaboracéo Planos
Intervencgao

Intervencdes e
Planeamentos

Avaliagdes Finais

Elaboracédo do
Relatorio de
Estagio

Relativamente ao horario de estagio, a estagiaria realizou, em média, 25 horas
semanais, durante 38 semanas, perfazendo um total de 950 horas. As referidas horas
semanais foram realizadas de segunda a quinta-feira. O horario com a respetiva

distribuicdo dos casos € apresentado na tabela seguinte (tabela 4).

Tabela 4 Horério das Atividades de Estagio

Horario Segunda-feira  Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira
8h —9h J.
9h — 10h
10h - 11h
11h —12h
12h - 13h
13h - 14h S.
14h - 15h
T.
15h - 16h C. J.C.
16h —17h V.G.
17h - 18h _ G.B.
18h — 19h G.M. M.A.
19h - 20h B.G.
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Para além deste horario, a estagiaria disponibilizava tempo para o planeamento
de sessdes e para a preparacao de material de intervencao. Ainda é de acrescentar que
a estagiaria colaborava com os restantes terapeutas e funcionarios da Estimulopraxis
guando solicitada.

Ao longo destes dez meses de estagio, a orientadora local acompanhou 27
casos. Da totalidade destes casos, um foi da total responsabilidade da estagiaria e sete
foram partilhados pela estagiaria e pela orientadora local. Nos restantes casos era
solicitada a participacdo e colaboracao da estagiaria.

As criangas acompanhadas tinham idades compreendidas entre os zero e os 13
anos e oito eram do género feminino e 19 do género masculino. Estas criancas
apresentavam algumas problematicas associadas, e.g., PC, ET, Sindrome de Williams,
Sindrome de Asperger, Trissomia 21, Dificuldade de Aprendizagem, Sindrome de Rett,
Deficiéncia Visual, Atraso Global do Desenvolvimento e/ou Doengca Degenerativa;
porém, outras ndo apresentavam diagnostico. Das 27 criangas acompanhadas, 20
frequentavam sessées de IP/IPM e as restantes frequentavam sessfes da metodologia
CME (Anexo 1: Cuevas Medek Exercises na Estimulopraxis — Estudo de Caso). Uma
vez que neste relatério ndo € possivel incluir a descricdo da totalidade dos casos
acompanhados, foram selecionados dois: Crianca B. e Crianga M. Estes casos serdo

apresentados no subcapitulo “Estudos de Caso”.

3. Contextos de Intervengéo

As sessfes foram realizadas, em grande parte, nas instalacbes da
Estimulopraxis (Contexto Clinico). Porém, em alguns casos, as sessdes foram
realizadas na creche ou no jardim-de-infancia e/ou em casa da crianca (Contexto

Domiciliario).

3.1- Contexto clinico.

A Estimulopraxis é constituida por trés gabinetes: o gabinete da Pediatria, 0
gabinete das Terapias Diversas e o0 gabinete de Educacdo Especial e
Reabilitacdo/Psicomotricidade. Neste Ultimo, decorreram a maioria das sessdes; no
entanto, quando necessario também foram utilizados os restantes. Nesses casos, 0
material necessario era transportado de um gabinete para outro, consoante as
necessidades.

Os trés gabinetes possuem uma secretéria, trés cadeiras, armarios de
arrumacao de material e de processos, lavatério e ar condicionado.

O gabinete de Educacéo Especial e Reabilitagdo/Psicomotricidade (figura 1) é o

gabinete de maior dimenséo, € o mais amplo e 0 que apresenta maior luminosidade.
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Este gabinete tem um espelho, um corrimdo, um espaldar, dois baloi¢cos, uma escada e
uma marquesa. Para além disto, neste gabinete, existem arcos, bolas, jogos ludicos,
material de encaixe e estimulacéo, tunel, entre outros. Dado isto, é possivel realizar uma

série de atividades distintas.

Figura 1 Diferentes perspetivas do gabinete de Educacao Especial e Reabilitagdo/Psicomotricidade

Neste subcapitulo importa salientar que estdo a ser planeadas obras para a
construcdo de um novo gabinete de modo a dar resposta ao numero crescente de

consultas.

3.2- Contexto domiciliario.

Tal como referido no subcapitulo “Relagédo com outros contextos de intervencéo
ou contextos comunitarios”, as intervengdes também podem ser realizadas em
domicilio. Durante o estagio, foram realizadas intervengdes em creches, jardins-de-
infancia e também nas habitacdes das criangas e das familias.

4. Instrumentos de Avaliacdo
O processo de intervencao inicia-se com a recolha de dados anamnésicos. Para

tal, € entregue uma ficha de anamnese e/ou é realizada uma entrevista a familia.

Posteriormente, sdo entregues trés escalas que devem ser preenchidas por um dos
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elementos da familia e que permitem caraterizar a familia em diversas dimensdes como
apoio social, funcionamento familiar e stress parental.

A crianca é avaliada com base na SGS-Il, descrita em baixo, e, a partir desta
avaliagdo, sado identificadas as capacidades e competéncias bem como as dificuldades
da crianca e séo tracados os objetivos de intervencéo. Estes objetivos sdo partilhados
e analisados bem como aceites pelos pais das criangas. Apoés o periodo de intervencao,
séo realizadas (re)avaliacdes periddicas ou uma avaliacao final e séo verificados quais
0s objetivos que foram atingidos.

Seguidamente, serdo descritos o0s instrumentos e escalas utilizadas no decorrer

deste estagio.

4.1- Shedule of Growing Skills Il (Bellman, Lingam, & Aukett, 1996)

A SGS-Il é um instrumento de avaliacdo construido por Bellman, Lingam e
Aukett, no ano de 1996, tendo como base as sequéncias de desenvolvimento descritas
pela doutora Mary Sheridan. Esta escala permite avaliar o nivel de desenvolvimento de
criangas entre 0s zero e 0s 60 meses de idade. A SGS-1l ndo possibilita o diagndstico
mas sim, o rastreio, uma vez que fornece informac¢des sobre a forma como o
desenvolvimento esta a decorrer e permite identificar a necessidade de uma avaliacao
mais detalhada e/ou de uma intervengéo pedagodgica-terapéutica (Bellman, Lingam, &
Aukett, 1996).

Este instrumento é constituido por 179 itens, subdivididos em nove dominios do
desenvolvimento: (1) Capacidades Posturais Passivas; (2) Capacidades Posturais
Ativas; (3), Capacidades Locomotoras; (4) Capacidades Manipulativas; (5) Capacidades
Visuais; (6) Capacidades de Audicdo e Fala; (7) Capacidades de Fala e Linguagem; (8)
Capacidades de Interagdo Social; e, (9) Capacidades de Autonomia. A SGS-II ainda
fornece informacdes sobre as Capacidades Cognitivas da crianca. Para isso, séo tidos
em consideragdo os itens assinalados com o simbolo “©”. Estes itens sdo 34 e
encontram-se dispersos por trés dominios: capacidades manipulativas, capacidades
visuais e capacidades de interag&o social (Bellman et al., 1996).

Cada item desta escala é cotado através de uma chave dicotomica: Faz ou N&o
faz e, consequentemente, a pontuacao de cada dominio varia de acordo com o numero
de itens realizado com sucesso. Relativamente a cotacdo do dominio capacidades
cognitivas, a cotagdo corresponde ao numero de itens assinalados cotados
positivamente. Dado que esta informacédo € obtida por inferéncia, para avaliar a
componente cognitiva deve-se selecionar um instrumento mais adequado (Bellman et
al., 1996).
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Apbs a aplicacao deste instrumento, € tracado um perfil de desenvolvimento da
crianga. O perfil de desenvolvimento é analisado em fungdo da idade cronolégica da
criancga, i.e., as pontuacdes obtidas pela crianca sdo comparadas com as pontuacdes
expetaveis para os pares da sua idade. Desta forma, séo identificadas as areas fortes,
intermédias e fracas da crianca (Bellman et al.,1996).

Na perspetiva de William e seus colaboradores (2013), este € um instrumento de
facil e rapida utilizacdo. O instrumento pode ser administrado na integra, sendo que o
tempo de aplicagéo varia entre 20 e 30 minutos; ou, parcialmente, i.e., em subescalas,
sendo, neste caso, a administragcéo realizada em breves minutos. Este instrumento n&o

carece de um longo periodo de treino e experiéncia (Williams et al., 2013).

4.2- Escala de Avaliacdo do Apoio Social a Familia (Coutinho, 1999)

A EAASF é uma escala traduzida e adaptada pela investigadora Coutinho, no
ano de 1999, a partir da versdo Family Support Scale de Dunst, Jenkins e Trivette, do
ano de 1984.

Esta escala permite avaliar a dimensao da rede de apoio social da familia bem
como medir a utilidade que as fontes de apoio social disponiveis, tanto formais como
informais, tém para a crianca e respetiva familia (Early, 2001).

A versdo portuguesa desta escala é constituida por 20 itens, um deles de
resposta aberta (item numero 20) (Coutinho, 1999). Os itens identificam pessoas (e.g.,
conjugue, familiares e amigos) ou grupos de apoio a familia (e.g., igreja, grupos de pais
e associacdes) e, para cada um destes, o0 inquirido deve selecionar uma das seguintes
respostas: 0 - Nao disponivel; 1 - Nao ajuda; 2 - Por vezes, ajuda; 3 - Geralmente ajuda;
4 - Ajuda muito; e, 5 - Ajuda imenso (Dunst, Jenkins & Trivette, 1984; Dunst & Trivette,
1992; Early, 2001; Brandao & Craveirinha, 2011).

Os itens desta escala podem ser agrupados em diferentes subescalas. As
subescalas a considerar séo:

A: Redes Informais de Familiares (somatorio dos itens 1, 2, 3, 4, 5 e 8);

: Redes Informais de Amigos (somatério dos itens 6, 7, 9, 10 e 11);

: Redes informais de Grupos Sociais (somatério dos itens 12, 13 e 14);
: Redes Formais de Profissionais (somatorio dos itens 15 e 18);

: Redes Formais de Servicos (somatério dos itens 16, 17 e 19);

: Redes Informais - Valor Total (somatorio das subescalas A, B e C);

G Mmoo O W

: Redes Formais - Valor Total (somatorio das subescalas D e E);
H: Redes de Apoio Social - Valor Total (somatorio das subescalas F e G) (Early,
2001, Brandao & Craveirinha, 2011).
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O numero de fontes de apoio disponiveis numa dada familia corresponde ao
ndamero de itens cotados com uma pontuacdo diferente de O, i.e., itens com uma
pontuacéo entre 1 e 5. Relativamente a utilidade das fontes de apoio, uma fonte de
apoio é mais util, quanto mais ajudar a familia e a crianca, i.e., quanto maior a cotacdo
atribuida ao item, maior sera o grau de utilidade dessa fonte de apoio (Dunst et al., 1984;
Dunst & Trivette, 1992; Early, 2001; Brand&o & Craveirinha, 2011).

Esta escala ndo se encontra validade a populacao portuguesa; porém, apresenta
elevada fiabilidade. Por esse motivo, € possivel afirmar que quanto maior for o nivel de
apoio da familia, menores seré@o os problemas observados na mesma (Early, 2001).

4.3- Escala de Avaliacdo do Estilo de Funcionamento da Familia (Coutinho,
1999)

A EAEFF é uma escala traduzida e adaptada pela investigadora Coutinho, no
ano de 1999, a partir da versdo Family Functioning Style Scale de Deal, Trivette e Dunst,
do ano de 1988.

Esta escala pretende identificar quais as forgas da familia e avaliar a importancia
atribuida pela familia as mesmas nas diversas situagfes do dia-a-dia da familia (Krauss,
2000; Early, 2001; Pirila et al., 2005). De acordo com Pirila e seus colaboradores (2005),
as forcas familiares séo capacidades ou competéncias que os membros da familia tém
disponiveis para lidar com as situac6es do dia-a-dia, quer positivas quer negativas, de
forma a melhorar o funcionamento da familia.

Esta escala é constituida por 26 itens que se encontram distribuidos por trés
subescalas: (1) Identidade Familiar; (2) Partiiha de Informacgdo; e, (3)
Estratégias/Mobilizacdo de Recursos (Krauss, 2000; Early, 2001; Pirila et al., 2005).

A primeira subescala, a ldentidade Familiar, avalia cinco forcas familiares:
compromisso para a promogdo do bem-estar e para o crescimento de cada elemento
da familia e da familia enquanto um sé elemento; apreciacdo do esforco de cada
membro da familia, tanto nas pequenas como nas grandes realizacdes; tempo para a
realizacdo de atividades familiares; sentido de propdsito tanto nos bons como nos maus
momentos; e, congruéncia entre os membros da familia no que diz respeito aos valores
e a organizagdo do tempo para a satisfacdo de necessidades ou func¢des (Krauss, 2000;
Pirila et al., 2005).

Na subescala Partilha de Informacdo sédo avaliadas duas forcas: comunicagéo
entre os elementos da familia; e, regras e expetativas que definem os comportamentos
que sao aceitaveis e/ou desejaveis (Krauss, 2000; Pirila et al., 2005).

Por ultimo, a subescala Estratégias/Mobilizacdo de Recursos inclui seis forgas:

estratégias internas e externas aos elementos da familia que promovem o
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funcionamento positivo da familia quando esta se depara com situacdes potencialmente
stressantes; capacidade de resolucdo de problemas de forma a responder as
necessidades do dia-a-dia; positivismo relativamente aos varios acontecimento de vida,
encarando os problemas como fonte de aprendizagem; flexibilidade e adaptabilidade as
diversas situagdes; e, equilibrio na utilizagcao dos recursos da familia, tanto internos com
externos, aquando a resolucdo de problemas (Krauss, 2000; Pirila et al., 2005).

Para cada item, o inquirido deve selecionar uma das seguintes respostas: 1-
Nada parecido; 2 - Pouco parecido; 3 - Relativamente parecido; 4 - Bastante parecido;
e, 5 - Quase sempre parecido. Apds o preenchimento, a pontuacao atribuida nos itens
€ somada, obtendo-se um valor para cada uma das trés subescalas; e, a Pontuagéo
Total, que reflete o Estilo de Funcionamento Familiar. Quanto mais elevado for a
pontuagdo total, maior sera& o numero de qualidades/forcas familiares e,
consequentemente, melhor serd o funcionamento familiar. Para além disto, podem
obter-se informagdes sobre cada uma das qualidades familiares. Cada qualidade é
avaliada através da analise de dois itens e, por isso, a pontuacdo obtida em cada
gualidade varia entre 2 (pontuacdo minima) e 10 (pontuagdo maxima) (Early, 2001).

Esta escala ndo se encontra validade a populagdo portuguesa; porém, € um
instrumento muito abrangente para a avaliacdo das forgas da familia, quer em termos
guantitativos como em termos qualitativos (Trivette, Dunst, Deal, Hamer, & Propst,
1990).

4.4- indice de Stress Parental — Versdo Reduzida (Abidin, 1990)

O indice de Stress Parental — Vers&do Reduzida (ISP) é uma escala traduzida e
adaptada pelas investigadoras Ana Flores e Teresa Brandao, no ano de 1997, a partir
da versao Parenting Stress Index: Short Form de Abidin, do ano de 1990.

Esta escala pretende avaliar o nivel de stress parental associado a diferentes
dominios da fungéo parental (Reitman, Currier, & Stickle, 2002) e é utilizada quando
uma crianga apresenta um desenvolvimento considerado desviante e/ou quando estéo
implementadas, ou podem vir a ser, praticas parentais disfuncionais (Fewell, 1986).

A versdo reduzida desta escala é constituida por 36 itens, distribuidos, de igual
forma, por trés subescalas: (1) Angustia Parental; (2) Interacdo Pais-Crianca
Disfuncional; e, (3) Crianga Dificil.

Na primeira, na subescala Angustia Parental, € avaliada a angustia sentida, pela
mae ou pelo pai, causada por fatores relacionados com a parentalidade, tais como, a
falta de apoio social, o isolamento social, a relagdo com o companheiro e a depressdo
parental (Abidin, 1990).
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A subescala Interacdo Pais-Crianca Disfuncional permite avaliar a percecao que
0s pais tém sobre as interagfes que estabelecem com a crianga, i.e., se as interacdes
sao positivas ou negativas, obter informacdes sobre a forma como os pais aceitam a
crianca e, ainda, permite caracterizar o tipo de vinculagéo estabelecida (Abidin, 1990).

Por dltimo, na subescala Crianca Dificil é analisada a forma como as
carateristicas da crianca, e.g., a capacidade de adaptacdo da crianca, o grau de
exigéncia, o humor, o nivel de distratibilidade e/ou o nivel de atividade, agravam ou
atenuam o stress parental (Abidin, 1990).

Cada item é cotado numa escala de 1 a 5, onde o 1 corresponde a Concordo
absolutamente e 0 5 corresponde a Discordo completamente. O inquirido deve escolher
a opgdo que melhor descreve o que sente no seu dia-a-dia (Haskett, Ahern, Ward, &
Allaire, 2010; Zaidman-Zait et al., 2010; Abidin, 1990). Na verséo portuguesa, apds o
preenchimento, a pontuacéo atribuida em cada item é invertida. Dessa forma, os itens
cotados com 1 passam a 5; os cotados com 2 passam a 4; e, assim sucessivamente.
Depois de inverter a pontuagéo, a pontuagdo é somada, obtendo-se um valor para cada
uma das trés subescalas e o Resultado Global de Stress.

Os resultados obtidos sdo convertidos em percentis e podem ser interpretados
tendo em conta as informagfes apresentadas no manual de aplicagdo do instrumento
(Abidin, 1990).

O autor considera stress clinicamente significativo quando o percentil do
Resultado Global de Stress € superior a 90. Quando o valor obtido na subescala
Angustia Parental é superior ao apresentado nas restantes subescalas, € aconselhado
uma analise do ajustamento pessoal dos pais. Se o percentil na subescala Angustia
Parental for superior a 90 e o percentil na subescala Crianga Dificil for inferior a 75, pode
sugerir que existem problemas de ajustamento pessoal do pai/mde que podem
influenciar a relacdo que estabelecem com a crianca; por outro lado, se o percentil ha
subescala Angustia Parental é igual ou inferior a 75, ndo é provavel a perda de controlo
parental (Abidin, 1990).

Em familias com criangas com idades iguais ou superiores a dois anos, valores
elevados na subescala Criancga Dificil e, consequentemente, percentis elevados, podem
indicar que a familia tem dificuldades em gerir o comportamento da crianga. Se o
percentil na subescala Crianca Dificil for igual ou superior a 90 e o percentil nas
restantes duas subescalas for igual ou inferior a 75, podera ser necessaria intervencao
mais especifica como, por exemplo, educagéo parental (Abidin, 1990).

Quando o percentil na subescala Interagédo Pais-Crianca Disfuncional € superior
a 95 poderemos estar perante casos de negligéncia parental. Se nesta subescala e na

subescala Crianca Dificil forem observados percentis superiores a 90 e na subescala
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Angustia Parental for observado um percentil igual ou inferior a 75, € essencial um
programa de intervencao intensivo dirigido para a crianca (gestdo de comportamento e
funcionamento da crianca) (Abidin, 1990).

Esta escala ndo se encontra validade a populagdo portuguesa; porém, € um
instrumento utilizado em diversas investigacbes (Fewell, 1986; Zaidman-Zait et al.,
2010).

5. Estudos de Caso

5.1- Crianca B.

5.1.1- Caraterizagéo da crianca.

B. € uma crianga do género feminino que nasceu a 31 de Janeiro de 2009, a uma
hora e 35 minutos, na Maternidade Alfredo da Costa (MAC), fruto de uma gravidez
desejada e considerada normal. A esta data, B. pesava 3262 gramas, media 48
centimetros e apresentava um perimetro cefalico de 34 centimetros. Os indices de
Apgar ao 1° e 5° minuto foram, respetivamente, 9 e 10, ndo tendo sido necessarias
manobras de reanimagdo. Na maternidade foram administradas as vacinas BCG e anti-
hepatite B.

A dois de Fevereiro desse mesmo ano, a crianga foi hospitalizada na Unidade
de Cuidados Intensivos da MAC com sintomas de febre, prostragdo e com gemidos. A
equipa médica detetou sépsis precoce, convulsdes neonatais e varios focos
hemorragicos agudos nos ganglios da base e na substancia branca. Mais tarde, foi-lhe
diagnosticada PC do tipo hemiparesia a direita. No principio do ano 2012, a crianga
também foi diagnosticada com epilepsia, tendo sido medicada no sentido de controlar a
problematica. Apesar disto, atualmente séo notérias algumas crises de auséncia.

B. é seguida pela equipa da Estimulopraxis desde Mar¢co de 2010. A crianca é
acompanhada em PM, desde os dois anos e nove meses. Este apoio € semanal (uma
hora por semana) e inclui interven¢des em contexto clinico e em contexto domiciliario,
especificamente na escola da crianca. Relativamente a escola, a crianca frequenta o
ensino pré-escolar no Centro S&o Francisco de Assis, no concelho da Buraca. B.
frequenta esta escola desde os dois anos de idade.

Para além disto, a crianga € acompanhada pela profissional de IP (uma hora por
semana, na escola), pela fisioterapeuta da Associagcéo de Paralisia Cerebral de Lisboa
(uma hora por semana) e pela terapeuta da fala da Estimulopraxis (uma vez por més).
Relativamente as sessfes de TF, é realizado o treino de capacidades de degluticdo de
sélidos e liquidos e estimulag&o oro-facial e sdo aplicadas bandas neuromusculares que
contribuem para o controle da producdo de saliva. B. ainda frequenta sessdes de

ozonoterapia (uma vez por semana).
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No que concerne as ajudas técnicas, a crianca utiliza uma ortétese no membro
inferior direito, que se estende desde a planta do pé até abaixo do joelho. Esta ajuda
técnica ndo é articulada no tornozelo. Além disto, em determinadas atividades, e.g., em
brincadeiras no recreio da escola, a crianga usa um capacete que a protege em caso de
queda.

5.1.2- Carateriza¢do da familia.

B. reside na Damaia, com o irmao (nascido em Fevereiro de 2013), com a mae
e com o pai. A mae é assistente técnica nos servicos administrativos de uma escola e o
pai é seguranca.

Seguidamente sera caraterizada a familia de B., através de informacgé&o recolhida

a partir do preenchimento das seguintes escalas: EAASF, EAEFF e ISP.

Através da andlise da EAASF, preenchida pela mae da crianca, verifica-se que
esta familia tem disponiveis 14 fontes de apoio social. A mée de B. considera que o seu
companheiro, 0s seus pais e 0s seus sogros “ajudam imenso”. De igual forma ajudam
os profissionais envolvidos no processo de intervencgéo de B. bem como o programa de
IP e o jardim-de-infancia frequentado pela crianca. Relativamente as fontes de apoio
que “ajudam muito”, a mae destaca os servicos. Os amigos, os colegas do trabalho e o
irmé&o de B. geralmente prestam apoio a familia. No que diz respeito as fontes de apoio
que “por vezes ajudam” sao destacadas a familia alargada e o médico de familia da
crianca. Por outro lado, os vizinhos e os pais de outras criancas nédo ajudam a familia.

A familia ndo frequenta grupos de pais, grupos sociais/clubes e/ou grupos religiosos.

Tabela 5 Pontuacao obtida na EAASF, na perspetiva da mae de B.

o o Pontuacéo Pontuacéo Pontuagéo

Redes de Apoio a Familia Obtida Maxima Ajustada
Redes Informais 33 70 47,1%
Redes Informais Familiares 22 30 73,3%
Redes Infgrmals Nao 11 o5 44,0%

Familiares
Redes Informa}ls Grupos 0 15 0.0%
Sociais
Redes Formais 21 25 84,0%
Redes _Fo_rma|§ de 7 10 70,0%
Profissionais

Redes Formais de Servigos 14 15 93,3%
Redes Sociais 54 95 56,8%
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Tal como observado na tabela anteriormente apresentada (tabela 5), as redes
de apoio formais sdo mais Uteis e mais prestaveis para a familia de B. do que as redes
de apoio informais. Nas redes formais, verifica-se que os servicos sdo mais Uteis que
os profissionais; porém, obteve-se pontuagdes altas em ambos os casos. Relativamente
as redes informais, a familia é considerada a que mais presta apoio. Por outro lado, os
grupos sociais ndo sao identificados como redes de apoio informal. Posto isto, seria
benéfico que a familia estabelecesse ligacdo e contato com grupos de pais, grupos
sociais e associagdes, como resposta a esta lacuna observada.

No gréfico seguinte (grafico 1) sdo apresentados os resultados obtidos apos o
preenchimento da EAEFF.

1

Pontuacédo Obtida
OFRNWRAIUIONOOWOO

Identidade da Familia m Partilha de Informagdo m Estratégias/Mobilizacdo de Recursos

Grafico 1 Pontuagao obtida na EAEFF, na perspetiva da mée de B.

Os itens relativos a categoria Apreciacdo foram cotados com a pontuacao
méaxima uma vez que a familia orgulha-se das pequenas realiza¢cdes dos membros da
familia e ndo abusa da boa vontade dos outros. Em contrapartida, foi na categoria
Positivismo que se obteve a pontuagdo mais baixa (6 pontos) pois, por vezes, a familia
ndo consegue retirar algo de positivo das diversas situacdes que ocorrem no dia-a-dia,
guer estas sejam positivas ou negativas. Nas restantes qualidades foram atribuidas
pontuacgdes que variam entre 7 e 9 pontos e, por isso, pode afirmar-se que, nesta familia,
séo observadas as 13 carateristicas/qualidades avaliadas.

Apds uma andlise das trés subescalas, observa-se que a familia de B. obteve
um valor ajustado de 86,0% na identidade familiar, 80,0% na partilha de informacéo e

70,0% na mobilizacao de estratégias (tabela 6). Dado isto, a familia parece apresentar
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uma identidade bem definida embora revele dificuldades pouco significativas no que diz

respeito a mobilizacao de estratégias para a resolugéo de problemas.

Tabela 6 Pontuacao obtida na EAEFF, na perspetiva da mée de B.

Pontuacéo Pontuacéao Pontuacéo
Obtida Méaxima Ajustada
Identidade Familiar 43 50 86,0%
Partilha de Informacéo 16 20 80,0%
Estratégias/Mobilizacdo de 42 60 70.0%
Recursos
Estilo de Funcionamento
Ja B e 101 130 77,7%

A familia de B. apresenta uma pontuacao total de 101 em 130 pontos, que
corresponde a um valor ajustado de 77,7%. Por este motivo, o estilo de funcionamento
desta familia é bastante satisfatorio.

Perante estes resultados, no final das sessbBes, a responsavel de caso
conversava com o pai da crianga com o intuito de partilhar informagéo e discutir
estratégias. Para além disto, o pai da crianga era incentivado a transmitir estes dados a

esposa (mae de B.) uma vez que ela raramente acompanhava B. as sessoes.

Por dltimo, os resultados obtidos no ISP sédo apresentados na tabela seguinte
(tabela 7).

Tabela 7 Pontuacdo obtida no ISP, na perspetiva da méae de B.
Pontuacédo Bruta Percentil

Angustia Parental 19 15
Interagao Pal_s-Crlanga o5 80
Disfuncional
Crianca Dificil 24 40
Resultado Global de Stress 68 45-50

A pontuacdo global de stress obtida pela familia de B. foi 68, ao que corresponde
um percentil entre 45 e 50. De acordo com o autor do instrumento, este valor ndo
corresponde a niveis de stress clinicamente significativos.

Apo6s uma analise mais detalhada dos resultados, verifica-se que a subescala
Interacdo Pais-Crianca Disfuncional é a subescala que apresenta niveis de stress
superiores. Na referida subescala, a familia de B. obteve uma pontuagéo bruta de 25,
ao que corresponde um percentil de 80. Na perspetiva de Abidin (1990), estes ndo

64



Intervencao Precoce na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil
Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais — 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora

respondem a niveis de stress clinicamente significativos; porém, é nesta area que a
familia sente mais dificuldades.

Por outro lado, foi na subescala Angustia Parental que a familia de B. obteve
menores niveis de stress. Esta subescala foi cotada com 19 pontos, ao que corresponde
um percentil de 15. Dados estes resultados, parece que os fatores pessoais
relacionados com a parentalidade (e.g., falta de apoio social, isolamento social e relagéo
com o companheiro) ndo desencadeiam na familia de B. niveis de stress significativos.
Por fim, na subescala Crianca Dificil, a familia obteve uma pontuacao bruta de 24, ao
que corresponde um percentil de 40. Este valor também n&o corresponde a niveis de
stress clinicamente significativos e, por isso, parece que as caracteristicas de B. nédo

agravam o stress dos pais.

Face aos resultados, considero que a familia de B. tem disponivel uma boa rede
de apoio social, quer em termos quantitativos como em termos qualitativos, apresenta
um bom funcionamento e boas din&micas familiares e ndo evidencia sinais de stress
clinicamente significativos. Por isto, a familia de B. parece ter carateristicas que
possibilitam o estabelecimento de uma relagdo de parceria com os profissionais
responsaveis pelo acompanhamento de B. Isto, ir4 valorizar a intervencéo realizada com

esta crianga uma vez que a IP trabalha com a familia.

5.1.3- Calendarizacédo das sessfes.

O processo de intervengéo iniciou-se a 16 de Outubro de 2014 e terminou a 30
de Julho de 2015. Os horérios definidos para a intervengdo psicomotora com a crianga
foram: segundas-feiras, das 17h as 17h50, na Estimulopraxis; e, tercas-feiras e quintas-
feiras das 10h as 12h, no Centro Sdo Francisco de Assis.

Para este estudo de caso foram realizadas um total de 76 sessdes, distribuidas
pelos trés dias da semana previamente definidos. Posto isto, foram concretizadas 69,1%
das sessdes previstas (tabela 8).

Tabela 8 Nimero de Sessdes Realizadas versus Numero de Sessdes Previstas - Crianca B.

NUumero de > Percentagem de
Sessdes NIGTEE d? Sessdes
. Sessdes Previstas .
Realizadas Realizadas

Segunda-feira 21 35 60,0
Terca-feira 33 37 89,2
Quinta-feira 22 38 57,9
Total 76 110 69,1
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Em casos de incompatibilidade de horarios, por parte da crianca e/ou estagiaria,
as sessOes eram reagendadas. Dado isto, foram realizadas 14 sessdes de
compensacao (tabela 9).

Tabela 9 Sessdes de Compensacao - Crianca B.
Sessdes de Compensacgéo

Quarta-feira (Centro Sao Francisco de Assis) 5
Quinta-feira (Estimulopraxis) 8
Sexta-feira (Centro S8o Francisco de Assis) 1

Para além dos horéarios estabelecidos, foi acordado que a orientadora local
deslocava-se a escola da crianga uma vez por més, para realizar consultoria aos
profissionais da escola e a estagiaria.

A orientadora local e a estagiaria realizaram sete visitas a escola da crianga
(quatro dessas visitas coincidiram com os horarios estabelecidos inicialmente; as
restantes trés visitas decorreram fora desse periodo) e participaram em trés reunides
formais com diferentes entidades (e.g., técnicos do Cantic e profissional de IP) a pedido
dos pais da crianga.

A informacéo relativa as fases do processo de intervengado pode ser consultada
na tabela seguinte (tabela 10). Nessa tabela € demonstrado o nimero de sessfes

disponibilizado para cada fase do processo de intervencao.

Tabela 10 Fases do Processo de Intervencao - Crianca B.
Fases do Processo

NUmero de Sessdes

de Intervencgéo
Contato Inicial 4

Avaliacao Inicial 2

Colaboracéo/Apoio

Sessoes Estruturadas nas Atividades

19 a 23feira -
Intervencéo
13 a 33feira 17 a 32feira
6 a 53feira 12 a 53feira
Avaliacao Final 3
Reunides Formais 3

5.1.4- Tipologia das sess0fes e estratégias de intervencao.
As sessdes de intervencao de B. organizavam-se de acordo como uma estrutura

tipo de forma a criar um ambiente estavel e seguro para a crianca. Cada sessao
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estruturada apresentava diferentes momentos nos quais eram trabalhados
determinados objetivos (Anexo 2: Plano de Sesséo de Crianca B.).

As sess0fes iniciavam com um Ritual de Entrada, no qual a estagiaria e a crianca
se cumprimentavam e era estabelecido um didlogo sobre o dia. Neste momento, a
estagidria questionava a crianca e fornecia pistas verbais, de forma a orientar e
organizar o discurso de B.

De seguida, era realizada a Massagem e Mobilizacdo dos MS e dos MI. Para
isso, B. tinha de descalcar os sapatos e despir alguma roupa, e.g., meias, calca e bibe,
sendo necessario a estagiaria fornecer ajuda fisica. Aquando a mobilizacdo e
massagem, a estagiéria relatava os movimentos que estavam a ser executados bem
como as partes do corpo envolvidas ou, por outro lado, questionava a crianga sobre
esses aspetos. No que concerne as estratégias utilizadas podem destacar-se: a
realizacdo dos movimentos a frente do espelho; a demonstragéo por parte da estagiaria;
0 recurso a musicas com coreografias (e.g., “palminhas truz-truz’); e, o recurso ao
imaginario da crianga (e.g., esticar os bragos para cima para apanhar as nuvens no ceéu).
Ao terminar esta tarefa, a crianga vestia-se e calcava-se, sendo fornecido novamente
ajuda fisica.

O Corpo da Sesséao corresponde as atividades que sdo desenvolvidas tendo
em conta os objetivos de intervencdo estabelecidos. Estas atividades englobam as
atividades de secretaria (e.g., enfiamentos, encaixes e atividades de desenho) e os
percursos (e.g., contornar obstaculos, andar em cima da barra e correr), ambas
desenvolvidas no ambiente ludico e prazeroso. De forma geral, primeiro realizavam-se
as atividades de secretaria e, posteriormente, 0s percursos uma vez que as atividades
de secretaria envolvem movimentos mais precisos e exigem periodos mais longos de
atencdo e concentracédo; e, porque, aquando a realizagdo de percursos, a crianca ficava
mais euférica e agitada, o que dificultava a realizacdo de tarefas com os niveis de
exigéncia acima referidos. Nestas atividades eram tidos em consideragéo os interesses
e as necessidades da crianca. A estagiaria explicava verbalmente (instrugéo verbal)
e/ou demonstrava cada atividade e fornecia ajudas fisicas e/ou verbais bem como
feedbacks durante a realizacdo das mesmas.

No Ritual de Saida, a estagiaria e a crianca conversavam sobre as atividades
realizadas e sobre os materiais utilizados em cada uma. Relativamente aos materiais, a
crianga ajudava a arruma-los, sendo, para isso, fornecidas ajudas fisicas (e.g., para
transportar objetos mais pesados) e ajudas verbais (e.g., as bolas arrumam-se na caixa
das bolas). Por ultimo, a estagidria e a criangca despediam-se e eram fornecidos
feedbacks positivos a crianga (e.g., “muito bem B. hoje trabalhamos muito” e “hoje

correu muito bem”).
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As intervencdes realizadas na escola ndo tinham sempre a estrutura
anteriormente enunciada. Nestas sessdes ndo estruturadas, a estagiaria
apoiava/colaborava nas atividades do quotidiano, tais como, ida ao parque infantil, &
biblioteca e ao teatro; preparacdo da Festa de Natal, participacdo na atividade de
higiene oral; realizagdo de trabalhos diversos, e.g., Carta ao Pai Natal, Postal do Dia da
Mée e Capa e Fitas para os Finalistas; participacdo nas Colonias de Férias de Verao;
entre outras. Nestas sessfes, sempre que possivel, era mantido o0 momento de
Massagem e Mobilizacdo dos MS e MI.

Ainda é de referir que nas sessfes em contexto escolar, a estagiaria trabalhava
aspetos inerentes a autonomia, tanto em atividades de higiene (e.g., ida a casa-de-
banho e lavar as maos) como nas atividades de alimentacéo (e.g., lanche da manha e
hora de almoco).

A estagidria participou em cinco aulas de expressdo motora por motivos de
compensacdo de sessdes (duas como observadora e trés como dinamizadora, apos
solicitacdo da educadora de infancia). As aulas de expressdo motora dinamizadas pela
estagiaria foram planeadas em funcdo dos objetivos definidos para B. e eram
constituidas por trés momentos: atividades de aquecimento e consciéncia corporal;
percursos com atividades de motricidade global; e, atividade de retorno a calma.

Apos cada intervencdo, em fungéo do contexto, a estagiaria conversava com 0s
pais ou profissionais da escola. Nesta conversa era descrito o trabalho realizado durante
a sessdo e eram partilhadas as principais dificuldades e necessidades sentidas nos
dltimos dias.

Durante o processo de intervencdo desta crianga, a estagiaria apostou na
reducdo da quantidade bem como na modificacdo do tipo de ajudas fornecidas para a
realizacdo das atividades, com o intuito de aumentar o grau de autonomia da criancga.
Isto e 0 consequente aumento de autonomia foram notdérios na maioria dos objetivos de
intervengéo definidos para B.

Para além das estratégias anteriormente referidas, ainda foram adotadas as
seguintes: estabelecimento de uma relagdo empatica entre a estagiaria e a criancga,;
iniciar as sessbes com tarefas mais simples; complexificar ou simplificar as tarefas
consoante as necessidades e as dificuldades da crianga; potenciar as areas fortes de
forma a desenvolver as menos fortes; recurso a materiais e objetos diversificados, que
foram construidos especificamente para a crianca (e.g., cartdes com as fotografias dos
colegas de turma) e que estimulam a interacdo com o outro e com 0 envolvimento; e,
incentivar comportamentos positivos e corrigir comportamentos inadequados ou

desadaptados a situacao.
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5.1.5- Avaliacéo inicial.

A crianga B. foi avaliada nos dias 28 de 30 de Outubro de 2014, através da
aplicacdo do instrumento SGS-II. A esta data, a crianga apresentava cinco anos e nove
meses (69 meses).

Seguidamente sdo apresentados os resultados da avaliacéo inicial (tabela 11).

Tabela 11 Resultados da Avaliacdo Inicial SGS-II - Crianca B.

Capacidades Pontuacédo Obtida Pontuagcdo Maxima
Posturais Passivas 9 9
Posturais Ativas 12 12
Locomotoras 9 20
Manipulativas 14 28
Visuais 16 20
Audicéo e Fala 16 21
Fala e Linguagem 17 22
Interagdo Social 23 24
Autonomia 14 23
Cognitiva 19 34

A partir dos resultados apresentados anteriormente, € tracado o perfil de
desenvolvimento inicial da crianca (gréafico 2).

Idade Postura Postura Locomogdo |Manipulagio Visdo Audicio e Falae Interacgdo | Autonomia Cognigdo Idade
(meses) Passiva Activa Fala Linguagem Social (meses)
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20 28 21 22
60 m 60m
19 27 20 20 21 24 22 33
21 32
26 20 31
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Gréfico 2 Perfil de Desenvolvimento Inicial - Crianca B.

A crianca B. apresenta um perfil de desenvolvimento heterogéneo, sendo que a
pontuacdo obtida nas areas avaliadas € inferior a expectavel para a sua idade. Apesar
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disso, foram consideradas como (1) Areas Fortes: Interacdo Social; (2) Areas
Intermédias: Audicao e Fala, Fala e Linguagem, Autonomia e Vis&o; e, (3) Areas Fracas:
Locomocéo, Manipulagéo e Cognicéo.

De seguida, sdo descritas de forma mais detalhada as capacidades da crianca.

Os itens relativos as Capacidade Posturais Passivas e as Capacidades
Posturais Ativas foram cotados com a cotacdo maxima. Apesar disso, constata-se que
a crianca B. apresenta, frequentemente uma postura desalinhada, tanto na posi¢céo de
sentada, na cadeira ou no chdo, como na posicdo de pé. B. passa da posi¢cdo de
decubito ventral ou dorsal para a posicdo de sentada (e vice-versa) e da posi¢do de
sentada para a posicdo de pé (e vice-versa) sem ajuda embora revelando algumas
dificuldades. Tais factos séo justificados pela problematica da crianga.

Relativamente as Capacidades de Locomocédo, B. desloca-se na posi¢cédo
bipede autonomamente, com as pernas ligeiramente afastadas, sendo, por vezes,
evidentes perdas de equilibrio e, consequentes, quedas. A crianga apanha objetos
colocados no chdo sem cair, utilizando apenas a mao esquerda (negligencia o lado
direito do corpo) e fletindo pouco os joelhos. Nas escadas, sobe e desce degraus sem
alternancia de pés, com ajuda fisica. Para subir o degrau, apenas é necessdria ajuda
fisica numa das maos mas, para descer, € necessdria nas duas. Na descida é notério
gue a crianca flete pouco os joelhos (menor flexdo do joelho direito) devido a sua
condicéao fisica. B. ndo consegue correr sem cair, saltar a pés juntos, deslocar-se em
“bicos dos pés” (andar e correr), saltar ao pé-coxinho, equilibrar-se em um dos pés e
andar colocando o calcanhar de um pé a frente da ponta do outro.

Nos itens das Capacidades Manipulativas, a crianga mantinha
tendencialmente a mao direita fechada. Por isso, transfere o cubo de uma méao para
outra e junta os cubos, segurados um em cada méo, com dificuldade. Esta crianca utiliza
predominantemente o lado esquerdo e, para apanhar objetos pequenos, néo realiza
uma pin¢a com oposi¢cao completa entre o polegar e o indicador. B. vira varias paginas
do livro de cada vez e ndo consegue colocar os pinos dentro da chavena e encaixa-los
na tdbua no periodo de tempo solicitado. Relativamente & manipulagéo de cubos, B.
constroi torres com seis cubos, embora estes estejam desalinhados, mas ndo consegue
construir representacdes apos demonstracdo (ponte e escada). No que se refere ao
desenho, a crianca apenas realiza rabiscos (de ca para la). B. ndo desenha qualquer
representacao do corpo.

Quanto as Capacidades Visuais, B. ndo acompanha com o olhar o movimento
pendular de um objeto, ndo combina as cores e néo realiza o encaixe de figuras com
pormenores (e.g. peixes). Apesar disto, interessa-se pelos objetos, pelas imagens e pelo

gue a rodeia.
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Na area Capacidades de Audicdo e Fala, B. revelou dificuldades na
compreensédo de frases negativas, perguntas complexas e preposicdes (e.g., em cima,
em baixo, atrds, entre outras). Em contrapartida, compreende adjetivos relacionados
com a dimensdao e verbos e identifica objetos e as fungdes de alguns deles. A crianga
consegue seguir uma ordem com dois passos.

Relativamente as Capacidades da Fala e Linguagem, B. apresenta
dificuldades ao nivel da linguagem expressiva uma vez que numa frase néo utiliza mais
de trés palavras com significado, ndo emprega palavras interrogativas e pronomes
pessoais, ndo descreve nem explica acontecimentos e o0 seu discurso € pouco fluente e
claro.

Nas Capacidades de Interacdo Social, verificou-se que B. demonstra interesse
pelos brinquedos e objetos e brinca sozinha, com os adultos e com os colegas/amigos,
cooperando e partilhando brinquedos. B. ndo consegue lancar a bola por cima da
cabeca nem pontapeéa-la e ndo chama os amigos da escola pelos respetivos nomes.

No que concerne as Capacidades de Autonomia, B. come sozinha, utilizando
colher e garfo que sédo manipulados com a méo esquerda. Durante a refei¢do, a crianca
entorna muita comida (mais evidente com alimentos de textura mais liquida, e.g., com
a sopa). Esta crianga segura o copo com as duas maos e bebe sem entornar. Para além
disto, pede para ir a casa de banho, lava e seca as maos e a cara (embora ndo
completamente) e veste-se e despe-se com ajuda, ndo conseguindo
abotoar/desabotoar botbes e abrir/fechar fechos.

5.1.6- Objetivos/plano de intervencdao.

ApoOs a realizagao de observacdes informais e a andlise dos resultados obtidos
na avaliacdo inicial, foram definidos os objetivos de intervencdo, agrupados em seis
areas: Motricidade Global, Motricidade Fina, Cognicao, Linguagem, Competéncias
Sociais e Autonomia. O plano de intervencédo de B. pode ser consultado no capitulo
“Anexos” (Anexo 3: Objetivos/Plano de Intervencdo da Crianca B.). Para esta crianca

foram definidos um total de 107 objetivos de intervencgao.

5.1.7- Avaliacéo final.

A avaliacdo final decorreu nos dias 27, 28 e 30 de Julho de 2015, através da
reaplicacdo do instrumento SGS-Il (avaliacdo quantitativa) e do preenchimento de uma
escala informal, construida tendo como base os objetivos de intervencdo (avaliagéo
qualitativa) (Anexo 4: Escala de Avaliacdo Informal Crianca B.). A esta data, a crianca
apresentava seis anos e seis meses (78 meses).

Seguidamente s&o apresentados os resultados da avaliacéo final (tabela 12).
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Tabela 12 Resultados da Avaliacdo Final SGS-II - Crianca B.

Capacidades Pontuacdo Obtida Pontuagdo Maxima
Posturais Passivas 9 9
Posturais Ativas 12 12
Locomotoras 10 20
Manipulativas 17 28
Visuais 18 20
Audicdo e Fala 18 21
Fala e Linguagem 18 22
Interagdo Social 24 24
Autonomia 17 23
Coghnitiva 22 34

A partir dos resultados apresentados anteriormente, € tracado o perfil de

desenvolvimento final da crianga (gréfico 3).

Idade Postura Postura Locomogdo |Manipulagio Visdo Audicio e Falae Interacgdo | Autonomia Cognigdo Idade
(meses) Passiva Activa Fala Linguagem Social (meses)
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Grafico 3 Perfil de Desenvolvimento Final - Crianga B.

Na criangca B. observa-se uma evolu¢cdo quantitativa nas varias &reas do
desenvolvimento; porém, os resultados continuam abaixo dos expectaveis para a idade
cronoldgica da crianga. O perfil de desenvolvimento de B. permanece heterogéneo,
sendo que, apds dez meses de intervengdo, as areas fortes, intermédias e fracas
mantém-se inalteraveis.

De seguida, sé@o descritas de forma mais detalhada as capacidades da crianca

tendo em conta os resultados da SGS-II e a escala de avaliacao informal.
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No que concerne as Capacidade Posturais Passivas e das Capacidades
Posturais Ativas, observa-se que a crian¢a consegue sentar-se, tanto no chao (pernas
a chinés) como na cadeira, com uma postura mais alinhada do que o observado
inicialmente. Quando a crian¢a tem de manter esta postura por periodos de tempo mais
longos, é necessario relembra-la através de ajudas verbais ou gestuais. As dificuldades
na passagem de posicdo mantém-se inalteraveis; porém, foram treinadas ao longo da
intervencao.

Relativamente a area Capacidades de Locomocao, verificou-se que a crianca
anda com os pés ligeiramente mais préximos e com o0s bracos ao longo do corpo, sem
cair. B. desloca-se a uma velocidade superior a do andar, evitando obstaculos quando
necessario. A postura evidenciada pela crianca na atividade de andar e correr é mais
ereta e adequada. Nas tarefas de apanhar objetos do chdo com a mao direita ou com
as duas maos, transpor obstaculos, andar em cima da trave e andar com um pé a frente
do outro, a crianca carece de ajuda fisica parcial para as executar. Por ultimo, B. sobe
escadas sem ajuda, apoiando os dois pés em cada degrau e desce com ajuda fisica
parcial, sem alternancia de pés; porém, nos degraus de pequena dimensao, B. sobe e
desce, com alternéncia de pés, sem ajuda. Nesta area, a cotagdo aumentou um ponto
em comparacao com a cotacao obtida na avaliagéo inicial.

Nas Capacidades Manipulativas, B. consegue virar uma pagina de um livro de
cada vez. Ela ainda consegue colocar os pinos huma chavena e encaixa-los numa tdbua
num periodo de tempo inferior ao observado na avaliagdo inicial (menos de 30
segundos). No que concerne a construcao de torres, B. constroi torres com seis cubos,
encontrando-se estes mais alinhados do que o observado na avaliagéo inicial. Na
construcdo de torres de maiores dimensfes bem como na construgdo de uma ponte e
de uma escada, a crianca precisa de ajuda fisica parcial (reducdo da ajuda pois
inicialmente era fornecida ajuda fisica total). Nao foram observadas diferencas
significativas nas habilidades de desenho, tanto no desenho de linhas como no desenho
de figuras geométricas e figuras humanas. A crian¢a necessita de ajuda fisica parcial
para realizar a preensdo do lapis com a mao esquerda (pega entre o indicador e o
polegar) e para desenhar linhas verticais, linhas horizontais e circulos. Para desenhar a
figura humana e para pintar dentro dos limites necessita de ajuda fisica total. A cotagédo
nesta &rea aumentou trés pontos, i.e., atingiu os 17 pontos.

Quanto a area Capacidades Visuais, constatou-se que B. faz quadros de
encaixes, tanto simples como complexos, e emparelha corretamente diversos cartbes
de cores (aproximadamente, seis cartdes de cores). A criancga identifica, sem ajuda, as
quatro formas geométricas (triangulo, retangulo, quadrado e circulo) e as quatro cores

(verde, vermelho, azul e amarelo) bem como realiza o0 respetivo
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encaixe/emparelhamento. Apesar destas aquisi¢cdes, B. necessita de ajuda fisica total e
ajuda fisica parcial para, respetivamente, enfiar contas num fio e construir puzzles de
quatro ou mais pecas. Dadas estas aquisi¢cdes, a cotagdo nesta area aumentou dois
pontos.

Na area Audicdo e Fala, B. compreende as preposicdes e frases negativas
simples e distingue palavras opostas associadas a atividades diaria, e.g.,
rapido/devagar, dentro/fora e quente/frio. A crianga segue ordens com duas instrucdes
(e.g., vai colocar o papel absorvente no caixote do lixo e depois senta-te na cadeira) e
identifica objetos do dia-a-dia e respetivas fun¢des, sem duavidas e/ou hesitacdes.
Relativamente a compreensdo da linguagem escrita, a crian¢a identifica com ajuda
verbal as seguintes palavras: B. (nome da crianca), Mae, Pai e WC. A cotacdo nesta
area aumentou dois pontos, i.e., atingiu os 18 pontos.

No que concerne as Capacidades da Fala e Linguagem, B. é capaz de
descrever acontecimentos recentes (e.g., responde a questdes sobre o que fez durante
o dia embora tenha dificuldades na compreensao dos conceitos ontem, hoje e amanha
e de manh@, de tarde e a noite) e manter um dialogo simples. O discurso da crianga
continua pouco claro e fluente e, por isso, é necessario facultar ajudas verbais e recorrer
ao questionamento em varias tarefas, e.g., construir histérias com trés fases e relatar
as que lhe foram transmitidas. Apdés questionamento, B. identifica os seus dados
pessoais (nome completo, idade, data de nascimento, género e com quem vive). A
cotacdo final atribuida nesta area foram 18 pontos.

Na area Interac&o Social, B. nomeia os melhores amigos e chama as criangas
da sala pelo nome. Ainda é de referir que a crian¢a langa uma bola por cima da cabeca
(lanca com o brago esquerdo, sem total extenséo do brago) e chuta a bola (B. pontapeia
com o pé esquerdo, necessitando de apoio numa das maos para nao cair) com ajuda
fisica parcial. A cotagéo final atribuida nesta area foram 24 pontos.

Quanto a Autonomia, verificou-se que B. come sozinha com uma colher, sem
entornar tanta comida como o observado antes da intervencdo. B. necessita de ajuda
fisica parcial para comer sem entornar comida e para utilizar o garfo e a faca (utiliza o
garfo na méo esquerda e a faca na méo direita). Esta crianca levanta o copo apenas
com uma méao (com a mao esquerda), bebe e volta a pousa-lo na mesa sem
dificuldades. Relativamente & subéarea higiene, B. lava com sabdo cara e as maos e
seca, completamente, essas partes do corpo. Para além disto, tenta lavar os dentes,
sendo necessario facultar ajuda fisica parcial. Durante o decorrer no dia, a crianca
necessita de ser relembrada, verbalmente ou por gestos, sobre a necessidade de secar
a cara por causa da saliva. Por ultimo, nas atividades de vestir/despir constatou-se que

B. consegue autonomamente descalcar meias e sapatos e despir casacos. Em
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contrapartida, necessita de ajuda fisica parcial para calcar meias e sapatos (B. calca a
meia e o0 sapato do lado esquerdo mas ndo consegue calcar no lado oposto porque
utiliza uma ortétese e, por isso, a tarefa é dificultada), para vestir o casaco, para
despir/vestir calcas e para abotoar/desabotoar botdes e abrir/fechar fechos de pecas de
roupa ou calgcado. Nesta area a cotacao aumentou trés pontos em comparagcdo com a
cotacdo obtida na avaliag&o inicial.

Para além do referido anteriormente, constatou-se que B. identifica e localiza 12
partes do corpo (no préprio corpo ou no corpo do outro) e sabe o nimero de dedos que
tem em cada méo e nas duas em conjunto. Ainda relativamente a nogéo do corpo, B.
revela dificuldades na identificacdo do lado direito e do lado esquerdo do corpo, sendo
por isso, necessario facultar pistas verbais. A crian¢a diz os numeros até 10, conta
objetos até cinco enquanto aponta, nomeia as esta¢des do ano e os dias da semana e
identifica as condi¢cbes meteorolégicas. A crianga tem dificuldade na repeticdo de
sequéncias com trés ou mais elementos. Nestes casos € necessario facultar ajuda fisica
parcial e/ou ajuda verbal. Por fim, &€ importante referir que a crianga mantem-se atenta
e concentrada na tarefa por periodos de tempo superiores aos observados inicialmente

e finaliza todas as atividades, por vezes, por insisténcia do adulto.

Sintetizando, B. adquiriu 55 dos 107 objetivos propostos, ao que corresponde
uma percentagem de 51,4. A totalidade de objetivos alcangados encontram-se
subdivididos pelas seis areas do desenvolvimento consideradas: 5 na Motricidade
Global; 3 na Motricidade Fina; 16 na Cognicado; 22 na Linguagem; 1 nas Competéncias
Sociais; e, 8 na Autonomia.

Pela analise do gréfico 4, a area da Linguagem € a que apresenta maior nimero
de aquisicdes, i.e., a crianca alcancou 22 dos 29 objetivos definidos, ao que corresponde
uma percentagem de 75,9. Em contrapartida, nas areas Motricidade Global e
Motricidade Fina verificou-se uma menor percentagem de objetivos alcancados (33,3%).
Na primeira, na Motricidade Global, a crian¢a alcancou 5 dos 15 objetivos; na segunda,

na Motricidade Fina, a crianga alcancou 3 dos 9 objetivos.
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= Motricidade Global

= Motricidade Fina
Cognicéo

= Linguagem

= Competéncias Sociais

Autonomia

Grafico 4 Percentagem de objetivos alcancados por area - Crianca B.

Apesar das aquisi¢des realizadas ap0s este periodo de intervencao, a crianca
apresenta um perfil de desenvolvimento abaixo do expetavel para a sua idade. Por isso,
a familia, a escola e os restantes técnicos que interagem com a crianga devem unir
esforcos no sentido de estimular as capacidades da crianca nas varias areas do

desenvolvimento.

A familia ndo foi reavaliada no periodo pés-intervencdo dado que o final da
intervengéo coincidiu com o final do ano letivo e com o inicio do periodo de férias da
familia. Porém, ao longo da intervencao, constatou-se que a familia preocupava-se com
B. e manteve-se atenta as suas necessidades, adaptando o quotidiano as exigéncias
do meio (e.g., os pais decidiram que B. vai mudar de escola no proximo ano letivo).
Relativamente a relacdo estabelecida entre a crianca e os pais, considero que é muito
forte e, por isso, a mudanca de escola sera também um desafio para a familia. Os pais
partiiham mais informagao entre si, esclarecem duvidas e solicitam ajuda com mais
facilidade e mobilizam de forma mais eficaz os recursos que disponibilizam, procurando

novos para fazer face as adversidades.

5.2- Crianga M.

5.2.1- Caraterizacado da crianca.

M. € uma crianca do género masculino, que nasceu a 16 de Abril de 2012, fruto
de uma gravidez normal e de um parto sem complica¢cfes. A esta data, M. pesava 3522

gramas, media 49 centimetros e apresentava um perimetro cefalico de 32 centimetros.
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Os indices de Apgar ao 1° e 5° minuto foram, respetivamente, 9 e 10, ndo tendo sido
necesséarias manobras de reanimacéao.

No més de Julho de 2012, apareceram manchas brancas na cara da crianca e,
trés meses depois, foi-lhe diagnosticado ET. Atualmente, M. apresenta tumores nos
olhos, nos rins, no coracéo e no cérebro e tem frequentemente crises de epilepsia, nas
quais sdo evidentes periodos de auséncia.

No final do ano de 2013, M. iniciou o programa intensivo da metodologia CME.
Durante as sessdes deste programa, a crianca realizou diversas aquisicdes motoras e,
em Janeiro de 2014, adquiriu a marcha autbnoma. Atualmente, M. € acompanhado em
PM. Este apoio ocorre duas vezes por semana, em contexto domiciliario, tanto em casa
como na escola. M. ingressou a escola em Setembro de 2014, estando integrado na
sala dos 12 aos 24 meses, da instituicdo Traquinauta, localizada em Carcavelos.

A criangca é acompanhada pela profissional de IP (uma hora por semana, na
escola) e foi avaliada pela TF da Estimulopraxis, em Abril de 2015. Apos esta avaliacao,
foram definidos objetivos a atingir num periodo de nove meses e foram transmitidas
estratégias aos pais, prestadores de cuidados, a responsavel de caso e a estagiaria
para a aquisicao destes objetivos. Ainda € importante salientar que os pais e a emprega
realizam um trabalho complementar as terapias.

M. deveria de usar 6culos graduados; porém, ainda néo se habituou a utiliza-los.

5.2.2- Caraterizacdo da familia.

M. reside em S&o Pedro do Estoril, com o irm&o mais velho (cinco anos), com a
mée e com o pai. O pai e a mae sdo advogados; porém, a méae iniciou no presente ano
um projeto na area da cozinha e restauracéo.

Seguidamente serd caraterizada a familia de M., através de informacéao recolhida

a partir do preenchimento das seguintes escalas: EAASF, EAEFF e ISP.

Através da andlise da EAASF, preenchida pela mée da crianca, verifica-se que
esta familia tem disponiveis 19 fontes de apoio social. Esta familia grupos religiosos;
por outro lado, a familia é auxiliada pela empregada doméstica que, para além das
tarefas domésticas, realiza frequentemente atividades de estimulacéo solicitadas pela
responsavel de caso.

A mae de M. considera que o seu companheiro “ajuda imenso” e que 0s seus
pais, 0s pais do seu conjugue, o irmdo de M., os seus amigos e 0s amigos do seu
companheiro “ajudam muito”. De igual forma, ajuda o médico de familia da crianga, os
profissionais envolvidos no processo de intervencdo de M., 0s servicos prestados a

crianca e a sua familia, o programa de intervencao precoce implementado bem como a
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creche frequentada pela crianca. Relativamente as fontes de apoio que “geralmente
ajudam”, sao identificados a familia alargada, devido a distancia geografica e aos
compromissos pessoais e profissionais; 0s outros pais, grupos de pais (e.g., pais de
criangas com diagndéstico de ET) e os grupos sociais (e.g., Associacao de Esclerose
Tuberosa em Portugal). A mée ainda refere que os vizinhos e os colegas de trabalho
prestam pouco apoio a familia.

Tabela 13 Pontuacédo obtida na EAASF, na perspetiva da mae de M.

D o Pontuacéo Pontuacéo Pontuagéo

Redes de Apoio a Familia Obtida Maxima Ajustada
Redes Informais 44 70 62,9%
Redes Informais Familiares 23 30 76,7%
Redes Inft_)_rmals Nao 15 o5 60.0%

Familiares
Redes Infornja_us Grupos 6 15 40,0%
Sociais

Redes Formais 20 25 80,0%

Redes Formais de

C o 8 10 80,0%
Profissionais

Redes Formais de Servicos 12 15 80,0%

Redes Sociais 66 95 67,4%

Tal como observado na tabela anteriormente apresentada (tabela 13), as redes
de apoio formais sdo mais Uteis e mais prestaveis para a familia de M. do que as redes
de apoio informais. Nas redes formais, verifica-se que 0s servigos e os profissionais
apresentam igual utilidade uma vez a pontuacdo obtida foi a mesma nos dois casos.
Relativamente as redes informais, a familia € a que mais presta apoio; por outro lado,
0S grupos sociais sdo 0 que menos ajudam. Dado isto, parece importante que esta
familia usufrua mais do contato que estabelece com os pais de criangas com ET ou
participe noutros encontros de pais com filhos com outras doencas raras pois estes
contatos possibilitam a troca de experiéncias Uteis. Para além disto, a familia podera
desempenhar um papel mais ativo na Associacédo de Esclerose Tuberosa em Portugal

ou noutras associacoes.

No grafico seguinte (grafico 5) sdo apresentados os resultados obtidos apés o

preenchimento da EAEFF.
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Gréfico 5 Pontuacao obtida na EAEFF, na perspetiva da mée de M.

Na familia de M., os itens relativos a categoria Apreciacdo foram cotados com a
pontuagdo maxima uma vez que a familia orgulha-se das pequenas realizagées dos
membros da familia e ndo abusa da boa vontade dos outros. Em contrapartida, foi na
categoria Positivismo que a familia obteve a pontuacdo mais baixa (6 pontos) pois, por
vezes, esta tem dificuldade a retirar algo de positivo das situagdes que ocorrem no
quotidiano, quer estas sejam positivas ou negativas. As restantes qualidades foram
cotadas com pontuacdes que variam entre 7 e 9 pontos e, por isso, pode afirmar-se que,
nesta familia, sdo observadas as 13 carateristicas/qualidades avaliadas.

ApOs uma analise das trés subescalas, observa-se que a familia de M. obteve
um valor ajustado de 88,0% na identidade familiar, 80,0% na partilha de informacéo e
75,0% na mobilizacao de estratégias (tabela 14). Dado isto, a familia obteve valores
ajustados superiores na subescala identidade familiar e inferiores na subescala
estratégias/mobilizacdo de recursos. Por isto, a familia de M. parece apresentar um
estilo de funcionamento familiar onde sdo evidentes algumas dificuldades na

mobilizagcédo de recursos para a resolugcéo de problemas.
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Tabela 14 Pontuacgdo obtida na EAEFF, na perspetiva da mae de M.

Pontuacéo Pontuacéao Pontuacéo
Obtida Méxima Ajustada
Identidade Familiar 44 50 88,0%
Partilha de Informacao 16 20 80,0%
Estratégias/Mobilizacdo de 45 60 75.0%
Recursos
Estilo de Funcionamento
da Eamilia 105 130 80,8%

A familia de M. apresenta uma pontuacao total de 105 em 130 pontos, que
corresponde a um valor ajustado de 80,8%. Por este motivo, o estilo de funcionamento

desta familia € bom.

Por ultimo, os resultados obtidos no ISP sédo apresentados na tabela seguinte
(tabela 15).

Tabela 15 Pontuacao obtida no ISP, na perspetiva da méae de M.
Pontuacé&o Bruta Percentil

Angustia Parental 19 15
Interaggo Pa!s-Crlanga o4 75
Disfuncional
Crianca Dificil 31 80
Resultado Global de Stress 74 60-65

A pontuacdo global de stress obtida pela familia de M. foi 74, ao que corresponde
um percentil entre 60 e 65. De acordo com o autor do instrumento, este valor ndo
corresponde a niveis de stress clinicamente significativos.

Apo6s uma andlise mais detalhada dos resultados, verifica-se que a subescala
crianca dificil € a subescala que apresenta niveis de stress superiores. Na referida
subescala, a familia de M. obteve uma pontuacéo bruta de 31, ao que corresponde um
percentil de 80. Na perspetiva de Abidin (1990), estes ndo respondem a niveis de stress
clinicamente significativos; porém, é nesta area que a familia sente mais dificuldades.

Por outro lado, foi na subescala Angustia Parental que a familia de M. obteve
menores niveis de stress. Esta subescala foi cotada com 19 pontos, ao que corresponde
um percentil de 15. Dados estes resultados, parece que os fatores pessoais
relacionados com a parentalidade (e.g., falta de apoio social, isolamento social e relagéo

com o companheiro) ndo desencadeiam na familia de M. niveis de stress significativos.
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Por fim, na subescala Interacéo Pais-Crianca Disfuncional, a familia obteve uma
pontuacgdo bruta de 24, ao que corresponde um percentil de 75. Este valor também néo
corresponde a niveis de stress clinicamente significativos.

Dado o referido anteriormente, esta familia parece evidenciar dificuldades na
gestdo do comportamento de M. Por este motivo, apds a intervencao, a responsavel de
caso fornecia aos pais, a empregada doméstica e/ou aos profissionais da escola,
algumas estratégias para lidar com os comportamentos desafiantes de M.

Perante a avaliagdo anteriormente apresentada, considero que a familia de M.
tem disponivel uma boa rede de apoio social, quer em termos quantitativos como em
termos qualitativos, apresenta um bom funcionamento e boas dindmicas familiares e os
pais ndo evidenciam sinais de stress. Tais carateristicas em conjunto com a
disponibilidade demonstrada, pelos pais e pela restante familia, para participar e
colaborar nas diversas fases do processo, irdo valorizar a intervengéo realizada com

esta criancga.

5.2.3- Calendarizacéo das sessdes.

A estagiaria participou no processo de intervencdo desta crianga de 12 de
Novembro de 2014 a 29 de Julho de 2015. Porém, € necessario ter em consideracao
gue M. era acompanhada antes deste periodo.

Os horarios definidos para a intervencdo psicomotora com a crianga foram:
guartas-feiras, das 9h as 10h, na creche Traquinauta; e, sextas-feiras das 17h as 18h,
na casa da crianga.

No periodo anteriormente referido foram realizadas um total de 49 sessdes.
Posto isto, foram concretizadas 73,13% das sessfes previstas (tabela 16).

Tabela 16 Nimero de Sess6es Realizadas versus Nimero de Sessdes Previstas - Crianga M.
Percentagem de

Numero de

Sessoes Nimero de Sessoes
. Sessdes Previstas :
Realizadas Realizadas
Quarta-feira 22 34 64,7
Sexta-feira 27 33 81,8
Total 49 67 73,1

Além das sessdes de intervencado, a responsavel de caso, apés solicitacao da
mae de M., esteve presente numa reunido com a diretora da instituicdo Traquinauta e

com a educadora de infancia de M. Nesta reunido, a responsavel de caso descreveu a
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probleméatica ET bem como o trabalho que estd a desenvolver com a crianga e respetiva
familia e foram estabelecidos lagos para um trabalho em parceria.

A informacéo relativa as fases do processo de intervengdo pode ser consultada
na tabela seguinte (tabela 17). Nessa tabela é demonstrado o nimero de sessdes
disponibilizado para cada fase do processo de intervencdo. Neste ambito é importante
salientar que a fase “Contato Inicial” estabelecido pela estagiaria coincide com a fase
de “Intervengéo” realizado pela responsavel de caso, uma vez que a crianga ja era

acompanhada pela equipa da Estimulopraxis.

Tabela 17 Fases do Processo de Intervencdo - Crianga M.

Contato

Inicial/Intervencéo 8
Reavaliacdo 1
16 a quarta-feira
Intervencéo
23 a sexta-feira
Avaliacéo Final 1
Reunibes Formais 1

5.2.4- Tipologia das sessdes e estratégias de intervencdao.

As sessOes de intervencdo de M. apresentavam uma estrutura semelhante.
Nestas sessdes sdo evidentes trés momentos: ritual de entrada, corpo da sesséo e ritual
de saida (Anexo 5: Plano de Sessao Crianga M.).

As sessOes iniciavam com o Ritual de Entrada, no qual a estagiaria
cumprimentava a crianga. Apos o cumprimento, a estagiaria e a crianga deslocavam-se
até ao local onde decorriam as sessdes: na escola, eram realizadas no ginasio e, em
casa, decorriam no quarto de M. e do irm&o. No primeiro caso, a crianca subia dois
lances de escadas e, no segundo, o subir e o descer era treinado numa caixa de
madeira. Por fim, nesta fase da sesséo, a estagiaria cantava e coreografa com a crianga
musicas infantis (e.g., “olha a bola Manel” e “palminhas truz-truz”) de forma a captar a
atencdo da crianca para a sessao. No que concerne as estratégias utilizadas, podem
destacar-se: o fornecimento de pistas verbais e de feedbacks positivos ao longo das
tarefas; a demonstracdo; a manutencdo de um dialogo durante as atividades; aguardar
pela resposta da crianca, i.e., tempo de espera; e, o recurso a dispositivos informaticos
para ouvir e visualizar a coreografia das musicas.

O Corpo da Sesséao corresponde as atividades que sdo desenvolvidas tendo

em conta os objetivos de intervengdo estabelecidos. De forma geral, primeiro eram
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realizadas as atividades de secretéria (e.g., desenhar; construir torres, realizar encaixes,
ver um livro e identificar pessoas/figuras/objetos) e, posteriormente, os percursos (e.g.,
andar em cima do banco, chutar a bola, correr, apanhar objetos do chéo e, de seguida,
associa-los a outros) pois M. apresenta periodos de atencdo e concentracao curtos e
demonstra-se mais agitado nas tarefas mais dindmicas. As atividades realizadas tinham
em consideracdo os interesses e necessidades da crianca. Estas atividades eram
explicadas verbalmente e, durante a pratica, eram fornecidas ajudas fisicas e/ou verbais
bem como feedbacks.

Por fim, no Ritual de Saida, a crianca ajudava a arrumar o material utilizado e,
nas sessodes realizadas na escola, M. descia os dois lances de escadas. A estagiaria e
a crianca despediam-se e M., consoante o local onde se encontravam, ficava junto dos
colegas da escola ou junto da empregada e/ou do irmao.

Apos cada intervencdo, em fungéo do contexto, a estagiaria conversava com 0s
pais, prestadores de cuidados ou profissionais da escola. Nesta conversa era descrito
o trabalho realizado durante a sessédo e eram partilhadas as principais dificuldades e
necessidades sentidas nos ultimos dias.

Durante o processo de intervencdo desta crianga, a estagiaria apostou na
reducdo da quantidade bem como na modificag&o do tipo de ajudas fornecidas para a
realizacdo das atividades, com o intuito de aumentar o grau de autonomia da crianga.
Isto e 0 consequente aumento de autonomia foram notorios na maioria dos objetivos de
intervencgéo definidos para M.

Para além das estratégias anteriormente referidas, ainda foram adotadas as
seguintes: estabelecimento de uma relagdo empatica entre a estagiaria e a crianca;
iniciar as sessGes com tarefas mais simples; complexificar ou simplificar as tarefas
consoante as necessidades e as dificuldades da crianga; potenciar as areas fortes de
forma a desenvolver as menos fortes; recurso a materiais e objetos do quotidiano da
crianca, que foram construidos especificamente para a crianca (e.g., apresentacao em
Power Point com fotografias de familiares e objetos da crianca) e que estimulam a
interagdo com o outro e com o envolvimento; e, incentivar comportamentos positivos e

corrigir comportamentos inadequados ou desadaptados a situacao.

5.2.5- Avaliacéo inicial.

A crianga M. foi avaliada a 21 de Janeiro de 2015, através da aplicacdo do
instrumento SGS-II. A esta data, a criangca apresentava dois anos e nove meses (33
meses).

Seguidamente s&o apresentados os resultados da avaliacéo inicial (tabela 18).
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Tabela 18 Resultados da Avaliacdo Inicial SGS-II - Crianca M.

Capacidades Pontuacdo Obtida Pontuagdo Maxima
Posturais Passivas 9 9
Posturais Ativas 12 12
Locomotoras 9 20
Manipulativas 12 28
Visuais 9 20
Audicdo e Fala 8 21
Fala e Linguagem 9 22
Interagdo Social 18 24
Autonomia 6 23
Cognitiva 7 34

A partir dos resultados apresentados anteriormente, é tracado o perfil de

desenvolvimento inicial da crianca (gréfico 6).
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Gréfico 6 Perfil de Desenvolvimento Inicial - Crianca M.

A crianca M. apresenta um perfil de desenvolvimento heterogéneo, sendo que a
pontuacdo obtida nas areas avaliadas € inferior a expectavel para a sua idade. Apesar

disso, foram consideradas como (1) Areas Fortes: Interacdo Social; (2) Areas
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Intermédias: Locomoc&o, Manipulacdo, Fala e Linguagem e Autonomia, (3) Areas
Fracas: Visao, Audicédo e Fala e Cognicéo.

De seguida, sdo descritas de forma mais detalhada as capacidades da crianca.

Os itens relativos as Capacidade Posturais Passivas e as Capacidades
Posturais Ativas foram cotados com a cotacdo maxima. Neste ambito, ndo existem
aspetos a clarificar.

Relativamente as Capacidades de Locomocao, M. desloca-se na posi¢ao
bipede autonomamente, com as pernas ligeiramente afastadas, conseguindo contornar
obstaculos e parar de forma brusca. A crianga consegue apanhar obstaculos colocados
no ch&o, sem cair embora fletindo pouco os joelhos. Nas escadas, sobe e desce degraus
com as maos dadas, sem alternéancia de pés. Esta crianca apresenta mais dificuldades
a descer degraus do que a subir.

Na area Capacidades Manipulativas, verificou-se que M. realiza diversas
tarefas tanto com a méo direita como com a esquerda. A crianga vira paginas de um
livro de cada vez e atira objetos para o chdo embora, por vezes, este seja um
comportamento desafiante. M. ndo constréi torres com cubos, ndo coloca pinos numa
tagca nem encaixa 0s pinos na placa. Relativamente as habilidades de desenho, M.
realiza rabiscos para |4 e para c4, agarrando o lapis com ajuda fisica.

Quanto as Capacidades Visuais, M. segue com o olhar um movimento pendular
de 120°, aproximadamente, e converge os olhos quando um objeto se aproxima. A
crianca procura objetos/brinquedos perdidos e observa atentamente 0 movimento das
pessoas e objetos, quando este ocorre perto e longe de si. M. ndo aponta objetos apds
solicitagdo, mostra pouco interesse pelas imagens e ndo realiza encaixes simples.

Na area Capacidades de Audi¢cdo e Fala, M. olha na direcdo da voz dos
adultos, esta atento ao som do dia-a-dia, compreende o significado de “sim”, “nao”, “ola@”
e “adeus”, reconhece o seu nome e compreende o0 nome de pessoas e objetos que lhe
sao familiares.

Relativamente as Capacidades da Fala e Linguagem, M. imita sons produzidos
pelos adultos, comunica recorrendo a gestos e vocalizagbes e utiliza, pelo menos,
guatro palavras com significado.

Nas Capacidades de Interacdo Social, verificou-se que M. apresenta
comportamentos rebeldes e desafiantes. Esta crianca imita as atividades diarias (e.g.,
pentear o cabelo) e brinca sozinha ou com outras criancas, sem partilhar objetos.
Relativamente as brincadeiras com bola, a crianga consegue rolar a bola com o pé,
pontapear a bola e lancar a bola com o brago erguido; no entanto, aguando a realizagéo
destas tarefas, por vezes, desequilibra-se e, por isso, nesses casos, é fornecido ajudas

fisicas parciais.
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No que concerne as Capacidades de Autonomia, M. segura, morde e mastiga
alimentos que Ihe séo familiares, sendo, por vezes, necessario relembra-lo de o fazer.
A crianca bebe dgua por um copo com ajuda e segura e leva a colher a boca, entornando
comida. Relativamente as atividades de higiene, necessita de ajuda fisica parcial e/ou
ajuda verbal para lavar e secar as méos e para limpar o nariz e a boca. M. néo indica,
nem por gestos nem por vocalizagdes, a necessidade de ir a casa de banho. Por ultimo,
nas atividades de vestir e despir (e.g., meias, sapatos, calgas, camisola e casaco) é
necessario fornecer ajuda fisica parcial e ajuda verbal. M. também ndo consegue

abotoar/desabotoar botdes e abrir/fechar fechos.

5.2.6- Objetivos/plano de intervencgéo.

Apos a realizagédo de observacgdes informais e a analise dos resultados obtidos
na avaliagdo inicial, foram definidos os objetivos de intervencdo, agrupados em seis
areas: Motricidade Global, Motricidade Fina e Coordenacéo Oculo-Manual, Cognic&o,
Comunicacdo e Linguagem, Competéncias Sociais e Autonomia. O plano de
intervengé@o de M. pode ser consultado no capitulo “Anexos” (Anexo 6: Objetivos/Plano
de Intervencdo da Crianca M.). Para esta crianga foram definidos um total de 53

objetivos de intervencao.

5.2.7- Avaliagéo final.

A avaliacao final decorreu no dia 29 de Julho de 2015, através da reaplicacao do
instrumento SGS-II (avaliagdo quantitativa) e do preenchimento de uma escala informal,
construida tendo como base os objetivos de intervengéo (avaliagcdo qualitativa) (Anexo
7. Escala de Avaliacdo Informal Criangca M.). A esta data, a crianca apresentava trés
anos e trés meses (39 meses).

Seguidamente sdo apresentados os resultados da avaliacao final (tabela 19).
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Tabela 19 Resultados da Avaliacdo Final SGS-II - Crianca M.

Capacidades Pontuacdo Obtida Pontuagdo Maxima
Posturais Passivas 9 9
Posturais Ativas 12 12
Locomotoras 10 20
Manipulativas 14 28
Visuais 12 20
Audicdo e Fala 11 21
Fala e Linguagem 14 22
Interagdo Social 20 24
Autonomia 9 23
Coghnitiva 11 34

A partir dos resultados apresentados anteriormente, € tracado o perfil de

desenvolvimento final da crianga (gréfico 7).
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Gréfico 7 Perfil de Desenvolvimento Final - Crianca M.

Perante o gréafico 7, constata-se que a crianca M. evoluiu de quantitativa nas
varias areas do desenvolvimento; porém, os resultados continuam abaixo dos

expectaveis para a idade cronolégica da crianca. O perfil de desenvolvimento de M.
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permanece heterogéneo, sendo que, apdés dez meses de intervencdo, foram
consideradas como (1) Areas Fortes: Interaco Social, Fala e Linguagem e Locomog&o;
(2) Areas Intermédias: Manipulagdo, Audicio e Fala e Autonomia, (3) Areas Fracas:
Viséo e Cognicao.

De seguida, sdo descritas de forma mais detalhada as capacidades da crianca
tendo em conta os resultados da SGS-II e a escala de avaliagéo informal.

No que concerne as Capacidade Posturais Passivas e das Capacidades
Posturais Ativas, ndo foram observadas diferencas significativas uma vez que as
aquisicoes ja tinham sido realizadas anteriormente.

Relativamente a area Capacidades de Locomocao, verificou-se que a crianca
consegue apanhar objetos colocados no chao, sem cair, fletindo os joelhos; andar para
tras, puxando um brinquedo/objeto (e.g., uma cadeira), sem ajuda e sem cair; e,
deslocar-se a uma velocidade mais rapida do que o andar. A crianga ainda consegue
caminhar em cima de estruturas instaveis; porém, necessita de ajuda fisica parcial para
andar em cima da barra/banco. M. consegue dar impulso com as pernas, fletindo os
joelhos; porém, sé consegue saltar a pés juntos no chdo com ajuda fisica parcial.
Relativamente as atividades de subir/descer, a crianga consegue subir e descer de
estruturas baixas autonomamente, e sobe dois degraus, sem alternancia de pés,
colocando uma méao no corrimdo. Em contrapartida, na descida de degraus sem
alternancia de pés, é necessario ajuda fisica parcial. Nesta area a cotacao aumentou
um ponto em comparacao com a cotacdo obtida na avaliacao inicial.

Nas Capacidades Manipulativas, verificou-se que M. agarra objetos médios
(e.g., cubo) utilizando o dedo indicador, o dedo médio e o polegar e agarra pequenos
objetos (e.g. pino) com uma pinca fina. A crianga retira pinos encaixados numa placa e
coloca pinos dentro de uma chavena, sem ajuda em ambas as tarefas. Por outro lado,
€ necessario fornecer ajuda fisica total na tarefa de encaixar pinos numa placa de
encaixes e ajuda fisica parcial nas atividades de alinhar cubos e construir torres (M.
alinha e constréi uma torre com dois cubos, sem ajuda) bem como na tarefa de empurrar
cubos alinhados como se fosse um comboio. M. produz rabiscos circulares sem ajuda;
porém, para desenhar linhas verticais e horizontais € necessario fornecer ajuda fisica
parcial. No que concerne a manipulacdo do lapis, € necesséria ajuda fisica parcial para
que a crianga segure o lapis com o polegar e o indicador. A cotacdo nesta area
aumentou dois pontos, i.e., atingiu os 14 pontos.

Quanto a area Capacidades Visuais, constatou-se que M. aponta com precisao
objetos pequenos e objetos distantes, interessa-se por imagens e reconhece objetos
apresentados num livro. Apesar destas aquisi¢des, a criangca nao realiza encaixe de

figuras geométricas ou outras e ndo emparelha objetos a imagens. Para estas
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atividades, é necessario facultar ajuda fisica parcial. Dadas estas aquisicdes, a cotacao
nesta area aumentou trés pontos.

Na area Audicao e Fala, M. consegue selecionar dois objetos de um grupo de
quatro, apos solicitacdo verbal, localiza em si e na boneca algumas partes do corpo
(e.g., pé, mao, olho, nariz e barriga). A crianga ainda consegue apontar imagens num
livro (e.g., bola e carro), objetos do quotidiano (e.g., agua e banana) e animais pelo som
gue produzem (e.g., cdo), sem ajuda.

No que concerne as Capacidades da Fala e Linguagem, M. pronuncia mais de
sete palavras com significado, nomeia as pessoas que lhe sdo familiares, apos
apresentacao da fotografia (e.g., mée, pai e nome do irméo), nomeia objetos e animais
pelo som que produzem, diz frases com duas palavras (e.g., “ja esta”) e fala numa
linguagem entendida pelos que Ihe s&o mais proximos. A crianga reconhece as musicas
que habitualmente |he sdo cantadas, pronunciando determinadas palavras que a
compdem. A cotacgédo final atribuida nesta area foram 14 pontos.

Na area Interacao Social, M. consegue partilhar objetos e brinquedos bem como
participa em jogos de interacdo simples (e.g., passar a bola a um colega de brincadeira).
Dado isto, a cotacgédo final atribuida nesta area foram 20 pontos.

Quanto a Autonomia, verificou-se que M. consegue beber liquidos de um copo,
agarrando-o com uma mao, e consegue comer sozinho com uma colher, embora possa
entornar um pouco. Nas atividades de vestir/despir, verificou-se que M. consegue
descalcar sapatos desapertados e meias; porém, necessita de ajuda fisica parcial e
ajuda verbal nas restantes tarefas inerentes a este dominio. Por Gltimo, ndo foram
observadas diferencas significativas no que concerne a autonomia na higiene pessoal.
Nesta area a cotacao aumentou trés pontos em comparacdo com a cotagdo obtida na
avaliacao inicial.

Por fim, é importante referir que a crianca mantem-se atenta e concentrada na
tarefa por periodos de tempo superiores aos observados inicialmente e finaliza todas as

atividades por persisténcia do adulto.

Sintetizando, M. adquiriu 28 dos 53 objetivos propostos, ao que corresponde
uma percentagem de 52,8. A totalidade de objetivos alcancados encontram-se
subdivididos pelas seis areas do desenvolvimento consideradas: 11 na Motricidade
Global; 5 na Motricidade Fina e Coordenacao Oculo-Manual: 0 na Cognigéo; 5 na
Comunicacao e Linguagem; 2 nas Competéncias Sociais; e, 5 na Autonomia.

Pela andlise do gréfico 8, as areas Comunicacgao e Linguagem e Competéncias

Sociais sdo as que apresentam maior nimero de aquisi¢des, i.e., a crianca alcangou 0s

89



Intervencao Precoce na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais — 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora

todos os objetivos definidos destas areas. Em contrapartida, na area Cognicao, a

crianga néo alcangou nenhum dos objetivos previamente definidos.

/Y

29,4%

= Motricidade Global
= Motricidade Fina e Coordenac&o Oculo-Manual
Cognigéo
0,0% = Comunicaco e Linguagem
= Competéncias Sociais
Autonomia

Gréfico 8 Percentagem de objetivos alcangados por area - Crianga M.

Independentemente das aquisi¢des, M. apresenta um perfil de desenvolvimento
abaixo do expetavel para a sua idade. Por isso, o trabalho desenvolvido pela familia,
pela escola e pelos restantes profissionais que interagem com a crianca deve manter-
se ou, até mesmo, intensificar-se com o intuito de aumentar as capacidades da crianga

nas varias areas do desenvolvimento.

A familia de M. né&o foi reavaliada no periodo pés-intervengdo dado que este
momento coincidiu com o final do ano letivo e com o inicio do periodo de férias da
familia. Porém, ao longo do processo de intervencdo, constatou-se que a familia
manteve-se preocupada com a crianga e atenta as suas necessidades. Neste sentido,
améae, com a colaboracéo da responsavel de caso, descreveu a probleméatica da crianca
aos profissionais da creche. Este esclarecimento foi essencial pois os profissionais da
creche desconheciam-na na totalidade. Para além disto, a familia parece conseguir
reagir melhor aos comportamentos rebeldes e desajustados da crianca, selecionando e

mobilizando estratégias eficazmente.

5.3- Avaliacdo do programa de intervencdo psicomotora na perspetiva de
pais e educadores de infancia.

Apés a intervencao, torna-se importante avaliar o programa implementado de
forma a identificar os pontos fortes e fracos e, consequentemente, 0s aspetos a
melhorar. Para tal, foi solicitado, aos pais e as educadoras de infancia da crianca B. e
da crianca M., o preenchimento de um questionario, previamente elaborado pela

estagiaria. A informacao recolhida pode ser consultada no capitulo “Anexos” (Anexo 8:
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Avaliacdo da Satisfacdo e Eficacia do Programa de Intervencdo Psicomotora —

Perspetiva de Pais e Educadores de Infancia).

6. Dificuldades e Limitacdes

No decorrer deste estagio curricular, algumas duavidas foram surgindo e
colmatadas, pela pesquisa individual e por sugestées do orientador local e académico.

A primeira dificuldade sentida prendia-se com o facto de ndo conhecer na integra
as etapas do desenvolvimento da crian¢a. Dado isto, procedeu-se a leitura de diversos
documentos relacionados com a temética de forma a relembrar e aprofundar
conhecimentos.

Outra dificuldade relaciona-se com a sele¢do e, consequente aplicacdo do
instrumento de avaliacdo. A selecdo do instrumento era debatida com a orientadora local
e, sempre que necessario, procedia-se a compilagédo de itens de diversos instrumentos.
No gue concerne a aplicacao, inicialmente, esta era mais demorada mas, com a pratica,
tornou-se mais rapida e mais intuitiva pois existia mais familiaridade com os itens e
menos duvidas relativamente a aplicagdo, a cotagdo dos itens e a analise dos
resultados. Para tal, foi essencial estudar os instrumentos de avaliagdo e os respetivos
itens e, em Ultima analise, esclarecer dlvidas mais especificas com a orientadora.

Também foi dificil definir o plano de intervencéo das criancas dada a variedade
de aspetos a serem trabalhados e desenvolvidos. Nesse sentido, optou-se por definir
objetivos prioritarios em fungéo das carateristicas e das necessidades da crianca e da
respetiva familia.

Neste estégio realizaram-se intervengfes em contexto domiciliario e, nestes
casos, é essencial respeitar as rotinas. Inicialmente, considerei que este fato seria uma
limitacdo ao meu trabalho mas, com o decorrer do tempo, percebi que era possivel
introduzir/trabalhar nas rotinas alguns aspetos definidos como prioritarios. Neste tipo de
intervencdes, foi crucial adaptar-me as condi¢cfes existentes e, por isso, transportava o
material necessario a intervencdo bem como realizava as intervencées nos espacos
fisicos disponiveis no momento.

Para além destas dificuldades e limitacGes, destaca-se ainda a falta de
comunicagdo e articulacdo entre os técnicos que acompanham algumas criangas.
Nesses casos, 0s pais, familiares e/ou prestadores de cuidados transmitiam
informacgdes, sobre o trabalho desenvolvido pelos outros técnicos, nas conversas
informais que decorriam apos as sessoes.

As conversas informais também eram Uteis para obter informagBes sobre a

7

familia das criancas. Porém, é de destacar que nem sempre se conhece
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verdadeiramente a dindmica da familia. Dado isto, a orientadora académica sugeriu que
as familias preenchessem determinadas escalas/instrumentos.

Outra limitagdo a apontar relaciona-se com o numero de desmarcacoes
existentes nos casos acompanhados pela orientadora local. Isto acontece pois as
criancas acompanhadas apresentam condicdes clinicas graves e, por isso, adoecem
com alguma frequéncia. Porém, em caso de desmarcacdo, o tempo era aproveitado
para a realizagdo de pesquisas, para o planeamento de sessdes, entre outros.

Por dltimo, ainda é de salientar as dificuldades sentidas aquando a gestao do
comportamento de algumas criangas. Nestes casos recorria-se a diversas estratégias
consoante a crianga, e.g., cantar uma masica, fazer uma pequena pausa, fazer uma
atividade da preferéncia da crianga, entre outras.

Cada dificuldade/limitagdo apontada anteriormente foram consideradas uma
fonte de aprendizagem e de crescimento pessoal e profissional. Desta forma, esta

experiéncia tornou-se ainda mais enriquecedora.

7. Outras Atividades Complementares
Durante este estagio, a estagiaria teve ainda a oportunidade de participar em

diversas atividades. Estas atividades sao apresentadas de forma sucinta de seguida.

Formacgao “Criopreservacao de Células Estaminais do Cordao Umbilical e sua
Aplicabilidade”. Esta formacdao decorreu no dia 4 de Novembro de 2014, na
Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantii e foi organizada pela
Estimulopraxis e pela Crioestaminal. Tal como elucida o titulo da formagéo, esta tinha
como principal objetivo transmitir informagdes aos pais sobre o processo de
criopreservacgao das células estaminais do cordao umbilical e sobre a importancia deste
procedimento para o futuro do individuo. A estagiaria colaborou na preparacdo do

espaco e do material informatico bem como assistiu a formacéo.

Simpésio “Prematuridade, Educagao e Saude”: Este simpdsio decorreu no dia 11 de
Novembro de 2014, na Escola Superior de Educacdo de Lisboa. A orientadora local
realizou uma apresentacdo sobre o Programa de Apoio ao Bebé Prematuro
implementado na Estimulopraxis. A estagidria colaborou na preparacdo da
apresentacdo; ajudou a produzir um filme sobre o desenvolvimento de uma crianca
prematura, acompanhada pela orientadora local; e, assistiu a algumas exposi¢des sobre

esta tematica.
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Congresso “Encontros e Desencontros na Paralisia Cerebral”: O congresso
decorreu nos dias 12 e 13 de Dezembro de 2014, na Fundagéao Calouste Gulbenkian,
em Lisboa e foi organizado pela Federacdo das Associacdes Portuguesas de Paralisia
Cerebral e pela Associacdo de Paralisia Cerebral de Lisboa.

Curso Livre Internacional: A FMH recebeu em Janeiro de 2015 um grupo de alunos
Chilenos. A 20 de Janeiro de 2015, de manh&, a orientadora local realizou uma
apresentacao intitulada “IPM na Educagao e na Saude”, na qual era definido a PM e a
IP e eram apresentados os sinais de alerta, os instrumentos de avaliacdo e o processo
e estratégias de intervencdo. Para além disto, no periodo da tarde, o grupo de alunos
deslocou-se a Estimulopraxis, onde foi apresentado o projeto e foram descritos casos
praticos. A estagiéria assistiu as apresentagdes, colaborou na preparac¢ao dos suportes
digitais utilizados e, na Estimulopraxis, organizou a sala e 0os materiais informaticos

necessarios.

Curso de Formacéao Intervencdo Precoce: Crescer e Viver num Mundo Social: A
estagiaria frequentou este curso nos dias 15 e 29 de Abril de 2015. O curso decorreu na
Escola Superior de Educagéo de Lisboa e foi orientado pela professora doutora Marina

Fuertes.

Short Talks de Empreendedores: "A vontade de ajudar aliada a competéncia e
exceléncia fazem a diferenca": Esta apresentacdo decorreu a 29 de Abril de 2015, na
FMH, tendo sido organizado pelo Nucleo de Empreendedorismo FMH Inova. Nesta
apresentacao, a orientadora local descreveu o seu percurso académico e profissional e
apresentou o seu projeto aos alunos de RP. A estagiaria ajudou a preparar o Power

Point utilizado pela oradora e assistiu a apresentacao.

V Feira de Educacé&o Especial: A Estimulopraxis, tal como outras entidades publicas,
semiprivadas e privadas, participou na V Feira de Educacédo Especial que decorreu em
Belém no dia 29 de Maio de 2015. Esta feira tinha como principal objetivo dar a conhecer
o trabalho desenvolvido pelas diversas entidades nas &reas da educacéo e educacéo
especial, do desporto, do lazer e/ou da seguranca. Para tal, a Estimulopraxis estava
representada num pequeno stand (figura 2) que disponibilizava panfletos sobre o projeto
e sobre as valéncias/metodologias de intervencdo utilizadas. Para além disto, ainda
estavam preparadas algumas atividades direcionadas para os visitantes. A estagiaria
organizou e selecionou 0s materiais necessarios para a participacdo nesta iniciativa e,

durante a feira, esclareceu davidas e dinamizou algumas atividades.
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Figura 2 Stand da Estimulopraxis na V Feira de Educacgdo Especial, Belém

IV Jornadas — “Novas Perspetivas no Neurodesenvolvimento: O que se sabe... O
gue se faz!”: De Fevereiro a Julho de 2015, a estagiaria colaborou na organizagéo das
IV Jornadas de Estimulopraxis, agendadas para Novembro de 2015. As tarefas foram:
preparar o programa das jornadas; estabelecer contato com os oradores; solicitar
patrocinios; divulgar as jornadas; entre outras. No dia das jornadas, em Novembro de
2015, a estagiaria colaborou na organizacao e assistiu as conferéncias.

Projeto Junior & Babysitting Especial: Ao longo do estagio, a estagiaria pertenceu a
equipa do babysitting, apoiando as familias com bebés, criancas e adolescentes, com
ou sem necessidades especiais, nas tarefas do quotidiano. Para além disto, também
era solicitada a colaboragdo desta equipa em congressos/conferéncias (e.g., no 4°
Congresso de ET que decorreu no dia 23 de Novembro de 2014), com o objetivo de
dinamizar atividades com as criangas, para que 0s pais pudessem assistir as

conferéncias.

Para além disto, a estagiaria observou sessfes da metodologia CME,
dinamizadas pela orientadora local, quer em contexto clinico quer em contexto
domiciliario; e, sessdes dinamizadas por outra profissional de PM da Estimulopraxis, no
ambito do Programa Crescer Passo a Passo, direcionado para criancas com

Perturbagbes da Relagédo e da Comunicacéo.
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Il = Concluséo e Perspetiva do Futuro

O presente relatério apresenta e descreve o conjunto de experiéncias
vivenciadas ao longo da prética profissional realizada na Estimulopraxis — Centro de
Desenvolvimento Infantil, no ano letivo 2014/15, bem como expde reflexdes criticas
sobre as mesmas. Os temas abordados no enquadramento tedrico foram definidos
tendo em conta o trabalho desenvolvido nesta instituicdo e os estudos de caso descritos
foram selecionados, apds autorizacdo da familia, em funcdo da disponibilidade
demonstrada por estas.

O trabalho desenvolvido neste estagio possibilitou o contato com outros
profissionais, tanto da Estimulopraxis como de outras instituicdes (e.g., educadoras de
infancia, profissionais de IP e professores de educacao especial). Este contato facilita a
troca de informacgdes sobre as criangas acompanhadas, o esclarecimento de duvidas, a
partilha de opinides, entre outras, essenciais a aquisicdo de novos conhecimentos e
competéncias e a adequacdo da intervencdo. O trabalho em equipa € uma das
indicagOes da pratica em IP e, é através deste, que os profissionais das diferentes areas
tornam-se mais conscientes das necessidades da crianga e da respetiva familia e
trabalham em prol dos mesmos obijetivos, potenciando o desenvolvimento do individuo
no seu todo.

Apesar do referido anteriormente, neste estagio, por vezes, observou-se que 0
trabalho em equipa era dificultado quando as criangcas eram acompanhadas por técnicos
externos a Estimulopraxis. Nesses casos, a familia transmitia informagdes sobre a
crianca e sobre o trabalho desenvolvido por esses técnicos. Porém, por vezes, esta
informacg&o era insuficiente.

Outras duas indicacdes da pratica em IP sédo a abordagem centrada na familia e
as intervencdes nos contextos naturais da crianca. Também estes aspetos foram tidos
em consideracgao ao longo destas atividades de estagio. Desta forma, constatou-se que
a familia tem um papel crucial no desenvolvimento dos seus filhos, sendo consideradas
0S parceiros da intervengdo, e que as intervencdes realizadas nos contextos naturais
facilitam o estabelecimento de uma relagdo empética com a crianga e sdo mais ricas
devido a presenca de outras criangas e adultos.

Ainda é de destacar que ao longo deste estagio foram acompanhadas criancas
com diversas probleméticas e com diferentes idades e familias com carateristicas
distintas. Esta diversidade possibilitou a observagcédo e a realizacdo de intervencdes
diferentes umas das outras, sendo necessério aplicar conhecimentos adquiridos nas

vérias areas de formacao.
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Como referido anteriormente, nesta experiéncia académica e profissional foi
necessario canalizar os conhecimentos e competéncias adquiridas ao longo da
formacdo em RP. Porém, considerei e considero essencial investir de forma continua
no aprofundamento destes aspetos pois o conhecimento néo € estanque e diariamente
séo realizadas novas descobertas.

Sintetizando, este estdgio foi uma experiéncia muito enriquecedora pois
possibilitou o crescimento pessoal e profissional. No &mbito pessoal, este estagio foi
uma mais-valia pois possibilitou o contato com o contexto de intervencgdo clinico e
privado, permitiu o desenvolvimento das capacidades de atengc&o e espirito critico e
despoletou sentimentos de seguranga e autoconfianga. Do ponto de vista profissional,
este estagio permitiu aprofundar competéncias no dominio da intervencdo pedagogica-
terapéutica, i.e., competéncias de observacao, avaliagédo, elaboracdo de programas de
intervengcdo e planeamento de sessdes, e no dominio da relagdo com outros
profissionais e com a comunidade. Apesar disso, muitos destes aspetos ainda podem
ser mais aperfeicoados.

Dada a experiéncia positiva vivenciada por mim enguanto estudante de 2°ciclo
em RP, aconselho vivamente o RACP aos meus colegas, uma vez que esta € e sera

uma das formas de contatar com o dia-a-dia de um profissional de PM.
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Anexo 1: Cuevas Medek Exercises na Estimulopraxis — Estudo de Caso

Resumo
Cuevas Medek Exercise (CME) é uma abordagem utilizada em fisioterapia pediatrica
pouco reconhecida e aplicada em Portugal. A Estimulopraxis dispde desta valéncia
desde o ano de 2012 e, por isso, tornou-se pioneira nesta area. Objetivos: descrever a
metodologia CME e identificar a importancia desta na Intervencdo Precoce (IP); e,
identificar os beneficios desta abordagem numa crianga com atrasos no
desenvolvimento motor. Amostra: Uma crianca do género feminino, com dois anos de
idade e com diagndstico de paralisia cerebral (PC), e respetiva familia. Resultados: Apés
oito semanas de intervencao, a crianga realiza a extensdo dos membros superiores,
controla a cabeca e permanece na posi¢cédo de sentada com apoio das maos. A idade
motora de C. aumentou de 1,6 para 2,4 meses. Conclusdes: A metodologia CME é uma
boa ferramenta na IP pois permite estimular e desenvolver habilidade motoras nas

criancas de idades baixas com problemas motores.

Palavras-chave: Desenvolvimento Motor; Paralisia Cerebral; Cuevas Medek Exercise;

Estimulopraxis

Introducéo

O desenvolvimento do individuo carateriza-se por uma série de transformacdes
gue se iniciam apés a fecundacao. Estas transformacgfes sdo sistematicas e permitem
a adaptacdo do sujeito ao contexto onde se insere; porém, o desenvolvimento pode
apresentar mais do que uma trajetdria e a sua meta pode ou nao ser definitiva. O
desenvolvimento é influenciado pela hereditariedade, pelo ambiente e pela maturacdo
do corpo e do cérebro (Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

Na infancia, um dos aspetos mais relevantes € o desenvolvimento das
capacidades motoras (Sprinthall & Sprinthall, 1993). Estas capacidades desenvolvem-
se segundo uma determinada sequéncia, que se encontra programada geneticamente.
Primeiramente, a crianga domina habilidades simples e, gradualmente, aprende as mais
complexas. O dominio de uma determinada habilidade é fundamental para a aquisi¢cao
da habilidade seguinte (tabela 1) (Papalia et al., 2001).
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Tabela 20 Marcos de Desenvolvimento Motor (adaptado de Bayley, N. (1969). Bayley Scales of Infant
Develompment. New York: Psychological Corp.)

Marcos de Desenvolvimento Motor

A Idade Média de Variagdo Normal de
Competéncia s
Aquisicdo (meses) Idade (em meses)
Mantém a cabeca ereta e firme 0,8 0,7- 4
Vira-se da posicao Iqteral para a posicao 18 0.7-5
supina
Senta-se com apoio 2,3 1-5
Vira-se da posigdo supina para a posi¢ao 44 2.7
lateral
Senta-se sozinho (momentaneamente) 53 4-8
Rola da posigdo supina para a posicao 6.4 4-10
prona
Senta-se sozinho (firmemente) 6,6 5-9
Primeiros mowment(_)s de passos (com 74 5.11
apoio)
Puxa-se para a posi¢do em pé 8,1 5-12
Anda com auxilio 9,6 7-12
Em pé sozinho 11,0 9-16
Anda sozinho 11,7 9-17

O desenvolvimento motor é regido por trés regras gerais: progressao cefalo-
caudal, i.e., de cima para baixo e, por isso, primeiro observa-se o controlo motor da
cabeca, depois dos ombros, bracos e abdémen e, por fim, das pernas e pés; progressao
proximodistal, i.e., no sentido do eixo central para fora e, dessa forma, as maos e 0s
dedos sao as ultimas partes do corpo a serem controladas; e, progressao da acao
concentrada para especifica, i.e., as respostas do individuo tornam-se gradualmente
mais especificas e diferenciadas (Sprinthall & Sprinthall, 1993).

Como referido anteriormente, o desenvolvimento motor depende fortemente da
maturacao bioldgica; no entanto, a pratica também é considerada fundamental (Zelazo,
Zelazo, & Kolb, 1972) e, por isso, o ambiente deve proporcionar diversas oportunidades
(Papalia et al., 2001).

Por vezes, o desenvolvimento de algumas criangas encontra-se comprometido
devido a influéncia de diversos fatores. No caso de criancas com PC tal
comprometimento € evidente uma vez que a PC é uma desordem permanente no
desenvolvimento do movimento e da postura, que limita a realizacdo da ac&o e que
resulta de alteragdes ndo-progressivas no cérebro em desenvolvimento, no periodo pré
ou pos natal (Miller, 2005; Rosenbaum et al., 2007; Maciel, 2011). Nestes casos, deve

iniciar-se um processo de intervencdo com o intuito de diminuir ou ultrapassar as
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limitacGes decorrentes dessa alteracao (Tegethof, 2007). Uma das abordagens possivel
€ a aplicacdo da metodologia CME.

CME é uma é uma metodologia fisioterapéutica que foi estabelecida e
desenvolvida pelo fisioterapeuta Ramén Cuevas, no inicio da década de 70, na
Venezuela. Esta abordagem terapéutica destina-se a criangas que apresentam um
desenvolvimento motor comprometido devido a um sindrome ndo degenerativo que
afeta o Sistema Nervoso Central (SNC) e pode ser aplicado a partir dos trés meses de
idade até ao momento em que a crianca alcanga a macha autbnoma (CME, 2014a).

O referido método baseia-se no pressuposto de que é necessério reforcar o
potencial de recuperacéo natural quando as criancas apresentam um desenvolvimento
comprometido, uma vez que o SNC estimula o desenvolvimento mesmo quando
apresenta uma lesdo. Apesar disto, aquando a detecdo dos primeiros sinais de atraso
na componente motora, também é importante realizar uma terapia motora (CME,
2014a).

O CME promove o aparecimento e o desenvolvimento de fun¢des motoras
inexistentes bem como estimula um conjunto de respostas automaticas essenciais ao
controlo da postura. Para tal, esta metodologia propde a execuc¢do de um leque de
exercicios, aproximadamente 99, onde o corpo € sujeito a influéncia da gravidade.
Nestes exercicios, o terapeuta fornece progressivamente um apoio mais distal e,
durante a sua execugdo, ndo se tem em consideracao o grau de participagdo, motivacao
e colaboracao da crianga (Cuevas, 2012).

O grau de autonomia alcancado pela crian¢a € influenciado pelos seguintes
fatores: (1) identificacdo precoce de alteracdes no desenvolvimento da componente
motora; (2) presenca do potencial de recuperacéo cerebral; (3) aplicagdo de uma terapia
motora significativa no momento oportuno; e, (4) realizacdo frequente de exercicios
adequados até alcancar o controlo motor (Cuevas, 2012).

Esta terapia deve ser aplicada por terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e/ou
psicélogos com formacéao especializada na abordagem CME. Para tal, Ramén Cuevas
criou um programa de ensino, composto por trés niveis, que pretende especializar os
terapeutas na area da reabilitacao pediatrica (CME, 2014b).

Os terapeutas especializados aplicam, na primeira sessédo, um protocolo de
avaliacdo, composto por 41 itens, que permite avaliar as competéncias motoras da
crianga. Estes itens sdo cotados com scores que variam entre zero e trés, onde: 0
corresponde a auséncia de resposta; 1 é associado a uma resposta minima; 2
corresponde a resposta incompleta; e, 3 é associado a uma resposta completa. As
fungdes motoras cotadas com as duas primeiras cotacgoes, i.e., com zero e com um, S&0

tidas em consideracdo na elaboragédo e implementacdo de um programa de CME. Por
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outro lado, as funcBes motoras pontuadas com trés pontos nao requerem qualquer
atencdo. Porém, as cotadas com dois pontos devem ser tidas em consideracao quando
a idade cronologica da crianca é superior a 24 meses. Esta avaliagdo ainda permite
calcular a idade motora da crian¢a (idade maxima 16 meses), dividindo a soma das
cotacOes obtidas em cada funcdo motora por oito (Cuevas, 2012).

A partir da avaliacdo, os terapeutas juntamente com os pais e/ou prestadores de
cuidados definem trés objetivos que devem ser alcangados em oito semanas (duas
sessoes diarias, de 30 a 45 minutos, sete dias por semana). Apés o referido periodo
temporal, a crianga serd de novo reavaliada. Se os objetivos forem atingidos, séo
definidos novos objetivos; caso contrario, os pais e/ou prestadores de cuidados sao
incentivados a procurar outra terapia/tratamento (Cuevas, 2012).

Nesta terapia séo utilizados materiais especificos e autenticados: trés caixas de
madeira com dimensdes iguais, uma caixa de madeira mais baixa que as anteriores,
uma prancha quadrada, dois cubos e duas barras. Para além destes materiais, os
terapeutas de CME também utilizam uma marquesa para realizar determinados
exercicios (CME, 2014c).

A Estimulopraxis dispde do programa de CME desde o ano de 2012, sendo
aplicado pela terapeuta de Educacéo Especial e Reabilitagdo, que € formada em CME
(nivel 1 e nivel 1l) (Estimulopraxis, 2015a). Este programa é constituido por sessfes
diarias de 40 minutos, que podem ser realizadas em contexto clinico ou em contexto
domiciliario. Os pais e/ou prestadores de cuidados sao fundamentais no processo de
intervengdo e, por isso, sdo incentivados a participar nas sessoes, dando continuidade

ao programa no quotidiano da crianca e da familia (Estimulopraxis, 2015b).

Metodologia

Objetivos.

O presente estudo apresenta como objetivos descrever a metodologia CME e
identificar a importancia desta na IP; e, identificar os beneficios desta abordagem numa

crianga com atrasos no desenvolvimento motor.

Participantes.
A amostra deste estudo sdo a crianca C. e a sua familia, que frequentam a

Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil.

Instrumentos e modo de aplicacéo.
Esta investigacdo apresenta um carater quer qualitativo quer quantitativo,

variando em funcdo dos objetivos do estudo.
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Primeiramente, realizou-se uma reunido com os pais da crianca e com a técnica
(20 de Fevereiro de 2015), na qual os pais relataram o quadro clinico da filha e a técnica
descreveu a metodologia CME. Posteriormente, foram preenchidos os seguintes
documentos: Anamnese; Escala de Avaliagdo do Apoio Social a Familia (EAASF) de
Dunst, Jenkins e Trivette (1984); Escala de Avaliacdo do Estilo de Funcionamento da
Familia (EAEFF) de Deal, Trivette e Dunst (1988) e indice de Stress Parental — Verséo
Reduzida (ISP) de Abidin (1990), de forma a caraterizar a crianca e a respetiva familia.

Dadas as carateristicas e as rotinas desta familia, foi definido um programa de
intervencd@o para a crianga. Porém, este programa nao respeita todas as orientacées
definidas por Ramén Cuevas. O programa desta criangca é composto por sessdes diarias
de 40 minutos (cinco dias da semana a excecdo dos fins-de-semana), durante oito
semanas. Os pais séo incentivados a participar no processo de intervencao atraves da
realizacdo de alguns exercicios, prescritos pela técnica.

O programa de intervencdo iniciou no dia 23 de Fevereiro de 2015, através da
aplicacdo do protocolo de avaliagéo definido pelo fisioterapeuta Ramdn Cuevas. A partir
desta avaliacdo, definiram-se os trés objetivos. ApGs as oito semanas de intervencéo

(24 de Abril de 2015), realizou-se uma reavaliagdo para aferir as aquisi¢cdes da crianca.

Andlise de dados.
Apods a implementacédo do programa de intervencao bem como a reavaliacdo da
crianca, as pontuacdes obtidas, antes e depois do programa de intervencéo, nas 41

funcBes motoras definidas por Ramén Cuevas foram comparadas e analisadas.

Resultados

Caraterizagdo da criancga.

C. € uma crianga do género feminino que nasceu a 10 de Fevereiro de 2013, no
Hospital Santa Maria, fruto de uma gravidez ndo programada mas aceite pela familia. A
esta data, C. pesava 1153 gramas, media 27 centimetros e apresentava um perimetro
cefalico de 27 centimetros. Os indices de Apgar ao 1° e 5° minuto foram,
respetivamente, 6 e 7, tendo sido necessarias manobras de reanimag&o com ventilagao.

A crianca nasce antes do tempo, por cesariana, devido a problemas da gravidez,
i.e., placenta prévia percreta com invaséo vesical acompanhada por uma hemorragia
materna grave. C. fez insure na sala de partos e foi hospitalizada na unidade de
cuidados intensivos neonatais, até 19 de Abril do mesmo ano, por: sindrome de
dificuldade respiratdria; prematuridade de muito baixo peso; doenca de membrana
hialina de grau 1; e, anemia da prematuridade. Posteriormente, a criangca foi

diagnosticada com PC do tipo quadriplégica.
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A crianca é acompanhada pela técnica de IP (uma hora por semana) e frequenta
as sessoes de terapia no meio aquatico na Associacao de Paralisia Cerebral de Lisboa
(duas horas por semana).

No que concerne as ajudas técnicas, a crianga utiliza uma ortétese nos dois
membros inferiores, que se estende desde a planta do pé até abaixo do joelho, ndo

sendo articulada no tornozelo.

Caraterizacdo da familia.

C. reside no Lumiar, com o irméo e a irma de sete e nove anos, respetivamente,
com a méde, com 0 pai e com a avo e tia-avo maternas. Os pais da crianca trabalham na
area da economia e gestao.

Seguidamente sera caraterizada a familia de C., através de informacé&o recolhida

a partir do preenchimento das seguintes escalas: EAASF, EAEFF e ISP.

Através da andlise da EAASF, preenchida pela mae da crianca, verifica-se que
esta familia tem disponiveis 14 fontes de apoio social. A méde de C. considera que 0 seu
companheiro, 0s seus pais e 0s seus sogros “ajudam muito”. De igual forma ajuda o
médico de familia, os profissionais envolvidos no processo de intervengdo de C. bem
como os servigos. Os amigos, os colegas do trabalho e os outros filhos geralmente
prestam apoio a familia. No que diz respeito as fontes de apoio que “por vezes ajudam”
séo destacadas a familia alargada e os vizinhos. A familia ndo frequenta grupos de pais,

grupos sociais/clubes e/ou grupos religiosos e a crianga néo frequenta a creche.

Tabela 21 Pontuacao obtida na EAASF, na perspetiva da mae de C.

o o Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo

Redes de Apoio a Familia Obtida Maxima Ajustada
Redes Informais 30 70 42,9%
Redes Informais Familiares 19 30 63,3%
Redes Infgrmals Nao 11 o5 44,0%

Familiares
Redes Informa}ls Grupos 0 15 0.0%
Sociais
Redes Formais 15 25 60,0%
Redes _Fo_rma|§ de 8 10 80.0%
Profissionais

Redes Formais de Servigos 7 15 46,7%
Redes Sociais 45 95 47,4%

Tal como observado na tabela anteriormente apresentada (tabela 21), as redes

de apoio formais sdo mais Uteis e mais prestaveis para a familia de C. do que as redes
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de apoio informais. Nas redes formais, verifica-se que os profissionais sao mais Uteis
gue os servicos. Relativamente as redes informais, a familia é considerada a que mais
presta apoio. Por outro lado, os grupos sociais ndo séo identificados como redes de
apoio informal. Posto isto, seria benéfico que a familia estabelecesse liga¢éo e contato
com grupos de pais, grupos sociais e associacfes bem como matriculasse a crianca na
creche pois, desta forma, iriam estabelecer contato com outros pais e a crianca era
acompanhada e estimulada por profissionais especializados e pelo grupo de pares.

No grafico seguinte (grafico 9) sédo apresentados os resultados obtidos apds o
preenchimento da EAEFF.

1
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Identidade da Familia m Partilha de Informagdo m Estratégias/Mobilizacdo de Recursos

Grafico 9 Pontuacao obtida na EAEFF, na perspetiva da mée de C.

Nesta familia, nenhuma das categorias avaliadas foi cotada com a pontuacgéo
maxima. As categorias avaliadas obtiveram pontua¢cdes que variam entre 6 e 8 e, por
isso, pode-se afirmar que nesta familia sédo observadas as 13 carateristicas/qualidades.

ApOs uma analise das trés subescalas, observa-se que a familia de C. obteve
um valor ajustado de 76,0% na identidade familiar, 60,0% na partilha de informacéo e
66,7% na mobilizacao de estratégias (tabela 22). Dado isto, a familia parece apresentar
uma identidade bem definida embora revele dificuldades pouco significativas no que diz

respeito partilha de informacdes.
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Tabela 22 Pontuac¢édo obtida na EAEFF, na perspetiva da mée de C.

Pontuacéo Pontuacéao Pontuacéo
Obtida Méxima Ajustada
Identidade Familiar 38 50 76,0%
Partilha de Informacao 12 20 60,0%
Estratégias/Mobilizacdo de 40 60 66,7%
Recursos
Estilo de Funcionamento
da Familia el el A

A familia de C. apresenta uma pontuacdo total de 90 em 130 pontos, que
corresponde a um valor ajustado de 69,2%. Por este motivo, o estilo de funcionamento
desta familia é bastante satisfatorio.

Perante estes resultados, no final das sessbBes, a responsavel de caso
conversava com os familiares presentes na sessao (frequentemente, com a avo e com
a tia-avo maternas) com o intuito de partilhar informacao, discutir estratégias e solicitar
a realizacdo de exercicios motores em casa, apds a sessdo. Para além disto, a
responsavel de caso incentivava os familiares a transmitirem esta informag&o aos pais

da crianga que, raramente, acompanhavam C. ou estavam presentes nas sessoes.

Por dltimo, os resultados obtidos no ISP sédo apresentados na tabela seguinte
(tabela 23).

Tabela 23 Pontuagdo obtida no ISP, na perspetiva da mée de C.

Pontuacéo Bruta Percentil
Angustia Parental 25 50
Interaggo Pal_s-Crlanga 26 85
Disfuncional
Crianca Dificil 28 65
Resultado Global de Stress 79 75

A pontuacdo global de stress obtida pela familia de C. foi 79, ao que corresponde
um percentil de 75. De acordo com o autor do instrumento, este valor ndo corresponde
a niveis de stress clinicamente significativos.

Ap6s uma analise mais detalhada dos resultados, verifica-se que a subescala
Interacdo Pais-Crianca Disfuncional é a subescala que apresenta niveis de stress
superiores. Na referida subescala, a familia de C. obteve uma pontuacao bruta de 26,
ao que corresponde um percentil de 85. Na perspetiva de Abidin (1990), estes ndo
respondem a niveis de stress clinicamente significativos; porém, € nesta area que a

familia sente mais dificuldades.
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Por outro lado, foi na subescala Angustia Parental que a familia de C. obteve
menores niveis de stress. Esta subescala foi cotada com 25 pontos, ao que corresponde
um percentil de 50. Dados estes resultados, parece que o0s fatores pessoais
relacionados com a parentalidade (e.g., falta de apoio social, isolamento social e relagéo
com o companheiro) ndo desencadeiam na familia de C. niveis de stress significativos.
Por fim, na subescala Crianca Dificil, a familia obteve uma pontuacao bruta de 28, ao
que corresponde um percentil de 65. Este valor também n&o corresponde a niveis de
stress clinicamente significativos e, por isso, parece que as caracteristicas de C. ndo
agravam o stress dos pais.

Apos a analise das respostas da mae de C., ndo foram observados niveis de
stress significativos em nenhuma das subescalas. Porém, dada a irritabilidade
demonstrada pela criangca ao longo das sessdes, a responsavel de caso transmitia

estratégias aos familiares essenciais a gestdo o comportamento e ao bom

funcionamento da crianca.

Posto isto, a familia de C. apresenta uma boa rede de apoio social, revela um
bom funcionamento e boas dindmicas familiares e ndo evidencia sinais de stress
clinicamente significativos. As carateristicas acima apresentadas podem influenciar
positivamente a implementacdo deste programa de intervencdo e, até mesmo, 0s

resultados alcancados.

Programa de intervengao.

A avaliacao inicial foi realizada a 23 de Fevereiro de 2015. A esta data, a crianga
apresentava 24 meses. Apo6s a aplicacdo do protocolo de avaliacao, verificou-se que a
cotacdo atribuida aos itens variava entre 0 e 1, i.e., a criangca nao realizava ou
apresentava uma resposta minima. Na avaliacéo inicial, 28 itens foram cotados com 0
pontos; e, os restantes 13 itens foram cotados 1 ponto. Os itens cotados com 1 ponto
correspondem as habilidades motoras de verticalizacdo da cabeca e extenséao e flexao
cervical. A pontuacdo total obtida na avaliagdo inicial foram 13 pontos ao que
corresponde uma idade motora de 1,6 meses. Dado isto, a crianga apresenta um atraso
no desenvolvimento motor. Ainda é de salientar que a crianga apresentava uma elevada
hipertonicidade.

Os trés objetivos definidos no inicio do programa pela responsavel de caso e
pelos pais foram: (1) realizar a extensdo dos membros superiores; (2) controlar a
cabeca; e (3) permanecer na posi¢éo de sentada com apoio das maos.

Tal como referido anteriormente, o programa desta crianga é composto por

sessoes diérias de 40 minutos (cinco dias da semana a excecéo dos fins-de-semana).
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As sessdes de intervencdo eram realizadas em contexto clinico (as segundas-feiras e
as tercas-feiras) e em contexto domiciliario e tinham a duragdo de, aproximadamente,
35 minutos. Os familiares eram incentivados a reproduzir alguns dos exercicios num
outro periodo do dia.

Nas primeiras oito semanas deste programa de intervencgao foram realizadas 44
sessdes. Nestas sessdes eram realizados os exercicios propostos pelo autor do
método, selecionados em fung&o dos objetivos definidos para a crianca. Relativamente
ao comportamento da crianga, é de destacar que C. apresentava-se frequentemente
irritdvel e chorosa. Estes aspetos limitavam e impediam a realiza¢do de determinados
exercicios. Posto isto, a responsavel de caso adotava algumas estratégias, tais como,
marcar sessoes respeitando os horarios da crianga, colocar musica ambiente, aproximar
objetos/brinquedos da crianca, solicitar a presenca dos familiares de C., entre outras.

A 24 de Abril do mesmo ano procedeu-se a reavaliacdo da crianga (26 meses).
Nesta avaliacdo verificou-se que os trés objetivos definidos inicialmente foram
alcancados e, por esse motivo, este programa de intervencdo parece adequado a
crianga. Relativamente aos resultados quantitativos, C. obteve uma pontuacao total de
22 pontos ao que corresponde uma idade motora de 2,4 meses. Os itens foram cotados
com pontuagbes que variam entre 0 e 2 pontos, i.e., a crian¢ca ndo realizava ou
apresentava uma resposta incompleta. Oito dos itens relativos as habilidades motoras
de verticalizacdo da cabeca e extensao e flexao cervical foram cotados com 2 pontos e,
por isso, apesar de incompleta, a resposta apresentou melhorias. Para além disto, foram
cotados com 1 ponto os itens relativos: a extensdo protetora dos MS; ao rolar
espontaneamente, a favor e contra o sentido dos ponteiros do relégio; e, a posi¢ao de
sentada com os membros superiores apoiados. No que concerne as questdes do
comportamento, verificou-se que, apés as oito semanas de intervencéo, C. apresentava
um comportamento mais adequado pois estabeleceu-se uma relagdo empatica com a
técnica e esta incutiu determinados limites e regras. Por ultimo, é de referir que C.
demonstrava mais atencao e interesse pelo que a rodeia.

Apés estes resultados, os pais da crianga decidiram que C. iria continuar a
participar neste programa de intervengcdo uma vez que se encontravam satisfeitos com
as aquisicbes motoras da criangca bem como com as melhorias comportamentais
evidenciadas pela mesma.

Neste ambito é de salientar que as sessdes de C. foram observadas até ao final
do més de Julho de 2015. Porém, as informacdes relativas as reavaliacdes ndo estao
disponiveis. Também n&o foi realizada a reavaliacao da familia dado a indisponibilidade

da familia.
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Conclusoes

A PC caracteriza-se, entre outros aspetos, por um atraso no desenvolvimento
motor, que limita a acdo e, consequentemente, a participacdo do individuo. Nestes
casos, a intervencdo € essencial e quanto mais cedo for iniciada, melhores serdo os
resultados. A metodologia CME é uma opcao. Através desta metodologia séo treinadas
e desenvolvidas diversas habilidades motoras. Ap6s um programa de dois meses,
observaram-se aquisicdes motoras e melhorias do comportamento. Porém, estes
resultados seriam mais evidentes: se 0 comportamento da crianca, aguando as sessoes,
fosse mais adequado; se as sessfes ocorressem diariamente, inclusive fins-de-semana;
se as sessOes diarias fossem duplas; e, se 0s pais e/ou outros familiares reproduzissem
0s exercicios posteriormente. Sintetizando, embora esta metodologia seja pouco
reconhecida em Portugal, parece ter um papel crucial nas probleméaticas de ambito
motor, sendo uma ferramenta essencial na IP, uma vez que nas idades mais baixas a
plasticidade cerebral é superior e, por isso, as aquisicdes motoras poderdo observar-se

mais facilmente.

Referéncias

Bayley, N. (1969). Bayley Scales of Infant Development. New York: Psychological Corp.

Tegethof, M. (2007). Estudos sobre a Intervengdo Precoce em Portugal: Ideias dos
especialistas, dos Profissionais e das Familias. Dissertagdo de Doutoramento.
Faculdade de psicologia e de Ciéncias da Educacdo. Universidade do Porto

Cuevas, R. (2012). Cuevas Medek Exercise. Chile: Cuevas Medek Exercise

International Center.

CME  (2014a). Cuevas Medek  Exercises - CME. Retirado  de
http://www.cuevasmedek.com/cme/

CME (2014b). Cuevas Medek Exercises - CMECEP. Retirado de
http://www.cuevasmedek.com/cmecep/

CME (2014c). Cuevas Medek Exercises — Equipment. Retirado de

http://www.cuevasmedek.com/equipment/

Estimulopraxis (2015a). Estimulopraxis - Equipa. Retirado de

http://www.estimulopraxis.com/equipa.html

Estimulopraxis (2015b). Estimulopraxis - Valéncias. Retirado de
http://www.estimulopraxis.com/valencias.html
Maciel, S. (2011). Paralisia Cerebral. In J. Silva, & F. Branco (Eds.), Fisioterapia

Aquatica Funcional (pp. 23-28). S&o Paulo: Artes Médicas.
Miller, F. (2005). Cerebral Palsy. New York: Springer

128


http://www.cuevasmedek.com/cme/
http://www.cuevasmedek.com/cmecep/
http://www.cuevasmedek.com/equipment/
http://www.estimulopraxis.com/equipa.html
http://www.estimulopraxis.com/valencias.html

Intervencao Precoce na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil
Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais — 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora

Papalia, D., Olds, S., & Feldman, R. (2001). O Mundo da Crianca (1st ed.). Lisboa:
McGraw-Hill.

Sprinthall, N., & Sprinthall, R. (1993). Psicologia Educacional — Uma Abordagem
Desenvolvimentista (1st ed.). Lisboa: McGraw-Hill.

Zelazo, R., Zelazo, A., & Kolb, S. (1972). " Walking" in the Newborn. Science, 176(4032),
314-315. Doi: 10.1126/science.176.4032.314

Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M., Damiano, D., Dan, B.,
& Jacobsson, B. (2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy
April 2006. Developmental Medicine & Child Neurology, 109(8), 8-14. Doi:
10.1111/j.1469-8749.2007.tb12610.x

129



Intervencao Precoce na Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil

Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais — 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora

Anexo 2: Plano de Sesséo de Crianca B.

Local: Estimulopraxis — Centro de Desenvolvimento Infantil

Dia: 26 de Janeiro de 2015

Duracéo: 50 minutos

Atividade Objetivo et,l\(o Objetivo Operacional Terminal Estratéqgias Material Duracéo
Especifico
Melhorar a A crianca deve ser capaz de responder a
Ritual de Entrada ~ guestbes relacionadas com atividades
L compreensao . : L
A estagiaria . s realizadas durante o dia, sendo admitida . )
X - da linguagem; -~ ~ Questionamento; Sem ,
cumprimenta a crianga e . uma repeticado da questéo. . , : 4
. : Aperfeicoar a , Pistas Verbais. material.
é estabelecido um . A crianga deve ser capaz de manter um
P . linguagem ¥ .
didlogo sobre o dia. expressiva dialogo simples e descrever
acontecimentos recentes.
A crianga deve ser capaz de eliminar
- Promover a ~ . PO .
Atividade 1 ~ tensdes, bloqueios e resisténcias muito
S - . relaxacéo dos : . : ~
A primeira atividade é seqmentos fortes, evidente apdés manipulagédo dos
realizada na posicao de 9 o segmentos corporais por parte estagiaria.
g ) corporais; :
decubito dorsal e feita a A crianga deve ser capaz de
Melhorar a ) )
massagem e a consciéncia desapertar/apertar e descalcar/calcar os Feedback; Creme; 12’
mobilizacéo dos corporal sapatos e as meias, na posicéo de Manipulagéo. Colchéo.
segmentos corporais. boral, sentada, com ajudas verbais e fisicas.
: Melhorar as . ) .
Nesta tarefa, a crianga : A crianga deve ser capaz de despir/vestir
; capacidades . .
colabora atraves do s 0 bibe (excluindo o desabotoar/abotoar
: . em atividades < .
despir e do vestir. . : dos botdes), na posi¢cédo de sentada, com
de vestir/despir. . . c
ajudas verbais e fisicas.
Atividade 2 . . L .
. - Melhorar o A crianca deve ser capaz de se sentar no Ajuda fisica; Pinos;
A crianga, na posi¢ao e ~ NP ~ ,
~ equilibrio chao, com as pernas a “chinés”, costas Instrucdes Placa de 7
de sentado no colchéo, e e . ) )
. : estatico; direitas e cabeca alinhada com o corpo, verbais. Encaixe.
deve encaixar e retirar
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0s pinos de uma placa Aumentar a sem se apoiar nos colegas, nos adultos ou
de encaixe. percecéo em objetos.
visual. A crianca deve ser capaz de encaixar e
retirar pinos de uma placa de encaixes,
sendo admitido ajuda.
Atividade 3 : .
, o A crianga deve ser capaz de construir
A crianga, na posi¢ao Melhorar o
~ A puzzles com 3, 4 e 5 pecas, sendo
de sentado no colchao, equilibrio g . . L
; P admitidas ajudas. Ajuda fisica;
deve construir puzzles estatico; . ~
A crianga deve ser capaz de se sentar no Instrugbes ,
com 3, 4 e 5 pegas. Aumentar a = NP o Puzzles. 7
. . ~ chao, com as pernas a “chinés”, costas verbais;
Para alem disto deve percecao direitas e cabeca alinhada com o corpo Questionamento
identificar as visual. -abee PO, '
. : sem se apoiar nos colegas, nos adultos ou
figuras/objetos :
: em objetos.
construidas.
Atividade 4
A crianca deve ,
A crianga deve ser capaz de agarrar e
deslocar-se de uma Melhorar o . 2 )
onta a outra do equilibrio _transportar uma f_|gura geomeétrica, _ _ B_Iocos,
P A utilizando a méo direita e a méo esquerda, Ajuda fisica; Figuras
percurso, percorrendo dindmico; : . . ; > SO ,
: sem ajuda, sem cair e sem deixar cair a Instrucdes Geomeétricas; 15
uma trave. A crianca Melhorar a )
i . ~ bola. verbais. Placa de
deve transportar figuras | manipulacdo de , ,
o S : A crianca deve ser capaz de percorrer encaixes.
geomeétricas e encaixa- objetos. .
. uma trave, sem cailr.
las no restivo local da
placa de encaixes.
Melhorar o A crianca deve ser capaz de agarrar e
Ritual de Saida equilibrio transportar objetos/materiais utilizados ao
A crianga participa na dinamico; longo da sesséo, sem cair, sendo admitida Material
arrumacdo da sala e do Melhorar a ajuda fisica e ajuda verbal. . L .
X o ) . . Ajuda fisica; utilizado nas ,
material utilizado. Por | manipulacdo de | A crianca deve ser capaz de deslocar-se . 5
iy ) X ; Ajuda verbal. outras
ultimo, a crianca e a objetos; no espacgo, transportando g
o . . SO atividades.
estagiaria despedem- Aperfeicoar a objetos/materiais utilizados ao logo da
se. linguagem sessdo, sem cair, sendo admitida ajuda
expressiva. fisica e ajuda verbal.
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A crianga deve ser capaz de despedir-se
da estagiaria, mantendo um dialogo
simples.

Observagodes:

A sesséo iniciou-se com um pequeno dialogo entre a estagiaria e a crianca. B. responde a perguntas relacionadas com o que fez na escola,
com o que almogou e com o que lanchou. Para tal, € necessario repetir as questdes, dar hipoteses de escolha e/ou fornecer pista verbal
com o inicio da palavra.

Posteriormente realizou-se a massagem e mobilizacdo dos segmentos corporais. A crianca colaborou no descalcar/calcar e no
vestir/despir.

Nesta sessdo, a Dr.2 Sandra sugeriu a realizacdo dos seguintes exercicios motores: passagem da posi¢do de decubito dorsal para a
posicdo de pé; passagem da posicdo de sentado numa caixa para a posicdo de pé; e, passagem da posicdo de decubito ventral para a
posicado de pé. Estes exercicios sdo importantes devido as dificuldades motoras evidenciadas pela crianca e, por isso, irdo ser realizados
frequentemente. B. colaborou na realizacdo destes exercicios motores. A crianga contava o numero de repeticdes realizadas,
acompanhando a contagem da estagiaria. Os dois primeiros exercicios foram realizados 10 vezes e o terceiro foi realizado 5 vezes.
Seguidamente, realizou o0 encaixe de pinos, sendo necessaria ajuda para fletir os dedos médio, anelar e mindinho e para encaixar o pino
na placa. A crianga orientava mal a mao. Relativamente ao desencaixe, a crianga retirava os pinos que nao estavam encaixados até ao
fim. E de notar que os pinos eram muitos largos para os furos da placa, o que dificulta a realizac&o da tarefa.

Na posi¢édo de sentado no colchéo, a crianga ainda constroi os puzzles das frutas, identificando a maca, a banana e o morango. A crianca
revela maior ateng&do aos pormenores das pecas, manipulando-as adequadamente.

Na atividade 4, a crianga transportou os objetos e percorreu a trave. A crianga percorreu a trave mas para subir e descer necessitou de
apoio, i.e., procurava o apoio/ a mao da estagidria. A crianga encaixava no lugar adequado ap8s, com ajuda, percorrer 0s limites do encaixe
e da figura.

Por ultimo, a crianga arrumou o material utilizado na sessao, com ajuda fisica e com ajuda verbal (e.g., “as bolas séo para colocar na caixa

das bolas” e “a placa de encaixe arruma-se no armario”), e despediu-se da estagiaria.
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Anexo 3: Objetivos/Plano de Intervencgéo da Crianca B.

Legenda: m Objetivos Atingidos (sem ajuda); = Objetivos Atingidos (com ajuda, ter em consideragéo os critérios de éxitos)

Area: Motricidade Global

Objetivo Especifico: Aperfeigoar o equilibrio estatico

Objetivo Comportamental:

Sentar-se numa cadeira com as costas direitas e apoiadas na cadeira, pés a tocar no chao, bragos apoiados na cadeira ou ha mesa
e com a cabeca alinhada com o corpo, durante pelo menos 45 segundos

Sentar-se no ch&o, com as pernas a “chinés”, costas direitas e cabega alinhada com o corpo, durante pelo menos 30 segundos

Objetivo Especifico: Melhorar o equilibrio dinamico

Objetivo Comportamental:

Deslocar-se pelo espaco, com 0s bracos ao longo do corpo, contornando obstaculos, mudando de direcdo e parando, quando
necessario, sem cair

Agarrar um objeto colocado no chdo, com a mao direita, sem cair, fletindo um pouco os joelhos

Andar, em cima de uma trave com 35 cm de largura

Andar, colocando um pé a frente do outro, no solo ou em cima de uma trave

Deslocar-se pelo espaco a uma velocidade mais rapida do que a do andar, sem cair

Transpor obstaculos presentes no chdo, sem cair

Subir pequenos degraus, com alternancia de pés, sem cair

Descer pequenos degraus, com alternancia de pés, sem cair

Subir escadas, sem alternancia de pés, sem cair

Descer escadas, sem alternancia de pés, sem cair
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Objetivo Especifico: Aumentar a coordenagdo oculo manual e oculo pedal
Objetivo Comportamental:
Agarrar uma bola de ténis, na posi¢édo de pé, com as duas méos, sem ajuda fisica do terapeuta
Lancar uma bola de ténis para o terapeuta ou para o alvo, por cima da cabec¢a e com extensao do braco
Pontapear uma bola de ténis para o alvo, sem cair, sendo admitido apoio has maos da crianca para se equilibrar

Area: Motricidade Fina

Objetivo Especifico: Aperfeicoar as habilidades de desenho

Objetivo Comportamental:

Produzir rabiscos circulares, sem ajuda, utilizando uma pega tripode

Desenhar uma linha vertical, uma linha horizontal e um circulo, apds demonstracao, utilizando uma pega tripode, com ajuda fisica
parcial (3)

Pintar dentro dos limites da figura

Desenhar a figura humana, constituida por cabega, olhos, nariz, boca, tronco, pernas e bracos, utilizando uma pega tripode, sendo

admitido ajuda fisica parcial

Objetivo Especifico: Melhorar a manipulacéo de objetos
Objetivo Comportamental:
Agarrar objetos de dimens&o média (e.g., bola) com a mao direita, sem ajuda
Realizar a pega do lapis entre o polegar e o indicador com a mao esquerda, sem ajuda

Agarrar objetos pequenos realizando uma pega com oposi¢cao completa entre o polegar e o indicador

Area: Cognicdo

Objetivo Especifico: Aumentar a no¢éo do corpo
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Objetivo Comportamental:

Identificar e nomear as 12 partes do corpo (cabecga, barriga, bragos, maos, pernas, pés, olho, orelha, nariz, boca, testa e queixo)
apoés toque e instrucédo verbal, respetivamente (2)

Identificar e nomear o lado direito e o lado esquerdo das 6 partes do corpo (braco, méo, perna, pé, olho e orelha), apés toque e
instrucao verbal, respetivamente (2)

Identificar o numero de dedos de cada méo e das duas em conjunto, sem quantificacdo, apos questionamento (2)

Objetivo Especifico: Aumentar o conhecimento das cores

Objetivo Comportamental:

Identificar o verde, vermelho, azul e amarelo e associar objetos da mesma cor, sem ajuda verbal (2)

Emparelhar cartbes/objetos com a mesma cor (verde, vermelho, azul, amarelo, preto, branco, castanho, cor-de-rosa, cor de laranja
e cinzento), sendo admitido trés ajudas

Objetivo Especifico: Promover o conhecimento das formas geométricas

Objetivo Comportamental:

Identificar e emparelhar formas geométricas basicas (triangulo, quadrado, retangulo e circulo), com recurso a cartées ou material
plastico (2)

Objetivo Especifico: Melhorar a no¢éo de tempo
Objetivo Comportamental:
Nomear as quatro estacdes do ano e os sete dias da semana (2)
Identificar as diferentes condi¢cdes atmosféricas (sol, chuva, trovoada e vento)
Distinguir o ontem, hoje e amanha

Identificar os varios momentos do dia (de manha, a tarde e a noite)
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Objetivo Especifico: Melhorar a memoria a longo e curto prazo
Objetivo Comportamental:
Repetir sequéncias de 4 elementos (cores, objetos, algarismos ou letras), com recurso a cartfes, apds 30 segundos de observacao
Repetir verbalmente sequéncias de 4 elementos (cores, objetos, algarismos ou letras), sendo admitido uma repeticédo
Relatar uma historia que lhe foi transmitida com recurso a 3 imagens
Organizar 3 imagens sobre as atividades de vida diaria

Objetivo Especifico: Melhorar a nogcado de numero
Objetivo Comportamental:
Dizer os numeros até 10 corretamente, sem ajuda

Contar objetos até cinco enquanto aponta com o indicador, sem ajuda

Objetivo Especifico: Aumentar a percegéo visual
Objetivo Comportamental:
Realizar quadros de encaixes com figuras simples (diferentes do quadro de figuras geométricas do teste SGS-II), sem ajuda
Realizar quadros de encaixe com figuras com alguns pormenores (e.g. peixes do teste SGS-Il), sem ajuda
Construir uma torre com pelo menos 7 cubos (2 centimetros de comprimento da aresta)
Reproduzir uma ponte e uma escada de trés degraus, apos demonstracdo (2)
Enfiar pelo menos 6 contas de 2 cm de didmetro num cordel, em 20 segundos, sem ajuda
Encaixar/retirar 8 pinos de uma placa de encaixes, em 30 segundos, sem ajuda (2)

Fazer puzzles com seis pecas, sem ajuda
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Objetivo Especifico: Incrementar a capacidade de atengéo e concentracdo
Objetivo Comportamental:
Permanecer atenta e concentrada na atividade, por um periodo de pelo menos, 10 minutos

Finalizar todas as atividades iniciadas

Area: Linguagem

Objetivo Especifico: Melhorar a compreensédo da linguagem

Objetivo Comportamental:

Distinguir os seguintes pares de opostos: rapido/devagar, dentro/fora, alto/baixo (tom de voz e comprimento), pequeno/grande e
quente/frio, associado a atividades do dia-a-dia ou a determinados objetos (5)

Seguir uma instrucdo que contenha uma das seguintes proposicées (ao lado, perto de, longe de, em cima, em baixo, atras e a
frente), sendo admitido uma repeticdo da instrucéo (7)

Compreender as frases negativas

Seguir uma ordem com duas instrucdes, sendo admitido duas repeticdes da instrucao

Responder a questdes relacionadas com atividades realizadas durante o dia, sendo admitida uma repeticdo da questao

Reconhecer as seguintes palavras escritas: B. (home da crianca), Pai, Made e WC (4)

Objetivo Especifico: Aperfeicoar a linguagem expressiva
Objetivo Comportamental:
Identificar os seguintes dados pessoais: nome completo, idade, data de nascimento, género e com quem vive (5)
Construir frases com pelo menos quatro palavras com significado, hdo sendo admitido pistas verbais
Manter um dialogo simples e descrever acontecimentos recentes
Identificar os objetos do quotidiano e descrever a funcdo dos mesmos (2)

Construir histérias de trés fases
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Area: Competéncias Sociais

Objetivo Especifico: Consciencializar a queda de saliva
Objetivo Comportamental:

Limpar a saliva, utilizando um lencgo, ndo sendo admitido mais de duas instrugdes verbais
Objetivo Especifico: Melhorar a interagdo com o outro
Objetivo Comportamental:

Nomear os colegas de sala, sem ajuda

Area: Autonomia

Objetivo Especifico: Melhorar as capacidades em atividades de alimentagéo

Objetivo Comportamental:
Comer sozinha com colher, sem entornar comida

Comer utilizando faca e garfo, com ajuda fisica parcial

Objetivo Especifico: Melhorar as capacidades em atividades de higiene
Objetivo Comportamental:
Escovar os dentes, na posi¢do de sentada ou na posi¢ao de pe€, sem ajuda fisica

Lavar as maos e a cara, com a agua e sabao, e secar estas partes do corpo, sem ajuda fisica (4)

Objetivo Especifico: Melhorar as capacidades em atividades de vestir/despir
Objetivo Comportamental:

Calcar/descalcar as meias e os sapatos, sem ajuda fisica e com instrucdes verbais (4, 2)
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Vestir/despir as calcas e 0s casacos, sem ajuda fisica e com instru¢des verbais (4, 1)
Abotoar/desabotoar botdes de dimensdo média, na posi¢do de sentada ou apoiada, sem ajuda fisica e com instru¢des verbais (2)
Abrir/Fechar fechos das pec¢as de roupa e calgado, na posi¢do de sentada ou apoiada, sem ajuda fisica e com instrucdes verbais

(2)
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Anexo 4: Escala de Avaliagao Informal Crianca B.

Legenda: m Avaliacéo Inicial; m Avaliacdo Final; m Objetivos Atingidos

Area: Motricidade Global

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Sentar-se numa cadeira com as costas direitas e apoiadas na cadeira, pés
a tocar no chéo, bragos apoiados na cadeira ou na mesa e com a cabeca X XX

Aperfeigoar o equilibrio alinhada com o corpo, durante pelo menos 45 segundos

estatico = TR —
Sentar-se no chao, com as pernas a “chinés”, costas direitas e cabega

alinhada com o corpo, durante pelo menos 30 segundos

Deslocar-se pelo espaco, com os bracos ao longo do corpo, contornando
obstaculos, mudando de direcao e parando, quando necessario, sem cair

Agarrar um objeto colocado no ch&o, com mao direita, sem cair, fletindo
um pouco os joelhos

X

Andar, em cima de uma trave com 35 cm de largura X

Andar, colocando um pé a frente do outro, no solo ou em cima de umatrave | XX

Melho(;eiinré?n?gglllbrlo Deslocar-se pelo espaco a uma velocidade mais rapida do que a do andar,

sem cair

Transpor obstaculos presentes no chao, sem cair X

Subir pequenos degraus, com alternancia de pés, sem cair

Descer pequenos degraus, com alternancia de pés, sem cair

Subir escadas, sem alternancia de pés, sem cair

Descer escadas, sem alternancia de pés, sem cair

X
X[ S| ><| << x| >
x| x|

Agarrar uma bola de ténis, na posicéo de pé, com as duas maos X

Aumentar a coordenagao

Lancar uma bola de ténis para o terapeuta ou para o alvo, por cima da
oculo manual e oculo

cabeca e com extensado do braco X

pedal

Pontapear uma bola de ténis para o alvo, sem cair XX

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda
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Area: Motricidade Fina

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Produzir rabiscos circulares, utilizando uma pega tripode X
Desenhar uma linha vertical, apdés demonstracdo, utilizando uma pega X X
tripode
__Aperfeigoar as tl?%sozr;har uma linha horizontal, ap6s demonstracéo, utilizando uma pega X X
habilidades de desenho Desenhar um circulo, ap6s demonstracao, utilizando uma pega tripode X X
Pintar dentro dos limites da figura XX
Desenhar a figura humana, constituida por cabeca, olhos, nariz, boca, %X
tronco, pernas e bracos, utilizando uma pega tripode
Agarrar objetos de dimensao média (e.g., bola) com a méo direita X X
Melhorar a manipulagdo | Realizar a pega do |apis entre o polegar e o indicador com a m&o esquerda | X X
de objetos Agarrar objetos pequenos realizando uma pega com oposi¢cdo completa X X
entre o polegar e o indicador

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda

Area: Cognicéo

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5

Localizar as 12 partes do corpo (cabeca, barriga, bracos, maos, pernas,
pés, olho, orelha, nariz, boca, testa e queixo), apods solicitacdo verbal

Nomear as 12 partes do corpo (cabeca, barriga, bracos, maos, pernas, peés, X X
olho, orelha, nariz, boca, testa e queixo), apos toque

Localizar o lado direito e o lado esquerdo das 6 partes do corpo (braco,

Aumentar a nogao do mao, perna, pe, olho e orelha), apds solicitacdo verbal KX
corpo — =
Nomear o lado direito e o lado esquerdo das 6 partes do corpo (braco, méo, %X
perna, pé, olho e orelha), apos toque
Identificar o nimero de dedos de cada méo, apds questionamento X X
Identificar o nimero de dedos das duas em conjunto, sem quantificacéo, X X

apos questionamento
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Aumentar o
conhecimento das cores

Identificar o verde, vermelho, azul e amarelo

Associar objetos da mesma cor (verde, vermelho, azul e amarelo)

Emparelhar cartbes/objetos com a mesma cor (verde, vermelho, azul,
amarelo, preto, branco, castanho, cor-de-rosa, cor de laranja e cinzento)

XX

Promover o
conhecimento das
formas geométricas

Identificar formas geométricas basicas (triangulo, quadrado, retangulo e
circulo), com recurso a cartbes ou material plastico

>

X

Emparelhar formas geométricas basicas (triangulo, quadrado, retangulo e
circulo), com recurso a cartdes ou material plastico

Melhorar a nocédo de
tempo

Nomear as quatro estacdes do ano

Nomear os sete dias da semana

Identificar as diferentes condicdes atmosféricas (sol, chuva, trovoada e
vento)

X | X|X] X

X [ X|X]| X

Distinguir o ontem, hoje e amanha

Identificar os varios momentos do dia (de manha, a tarde e a noite)

XX

Melhorar a meméria a
longo e curto prazo

Repetir sequéncias de 4 elementos (cores, objetos, algarismos ou letras),
com recurso a cartdes, apos 30 segundos de observacao

XX

Repetir verbalmente sequéncias de 4 elementos (cores, objetos,
algarismos ou letras)

XX

Relatar uma histéria que Ihe foi transmitida com recurso a 3 imagens

XX

Organizar 3 imagens sobre as atividades de vida diaria

XX

Melhorar a no¢éo de
ndmero

Dizer os numeros até 10

Contar objetos até cinco enquanto aponta com o indicador

Aumentar a percecao
visual

Realizar quadros de encaixes com figuras simples (diferentes do quadro de
figuras geométricas do teste SGS-II)

XX

Realizar quadros de encaixe com figuras com alguns pormenores (e.qg.
peixes do teste SGS-II)

Construir uma torre com pelo menos 7 cubos (2 centimetros de
comprimento da aresta)

Reproduzir uma ponte, ap6s demonstracdo

Reproduzir uma escada de trés degraus, ap6s demonstracéo

Enfiar pelo menos 6 contas de 2 cm de didmetro num cordel, em 20
segundos

Encaixar 8 pinos de uma placa de encaixes, em 30 segundos

Retirar 8 pinos de uma placa de encaixes, em 30 segundos
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Fazer puzzles com seis pecas X X
Incrementar a Permanecer atenta e concentrada na atividade XX
capacidade de atencéo e | Finalizar todas as atividades iniciadas XX XX
concentracao

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda

Area: Linguagem

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3

Distinguir os seguintes pares de opostos, associado a atividades do dia-a-
dia ou a determinados objetos:

e rapido/devagar

e (dentroffora

e alto/baixo (tom de voz)

e alto/baixo (comprimento)
e pequeno/grande

e quente/frio

Melhorar a compreensdo | Seguir uma instrucao que contenha uma das seguintes proposicoes -

XXX XXX
XX XXX | X

da linguagem e a0 lado X X
e perto de X X

e Jonge de X X

e emcima X X

e em baixo X X

e atrds X X

e afrente X X

Compreender as frases negativas X X

Seguir uma ordem com duas instrucées X X
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Responder a questdes relacionadas com atividades realizadas durante o

. X X
dia
Reconhecer as seguintes palavras escritas - - -
e B. (nome da crianca) XX
o Pai XX
e Mae XX
e WC XX

Identificar os seguintes dados pessoais -
e nome completo

e |dade
e data de nascimento
e género

Aperfeicoar a linguagem

expressiva e COm gquem vive

Construir frases com pelo menos quatro palavras com significado
Manter um dialogo simples e descrever acontecimentos recentes
Identificar os objetos do quotidiano

Descrever a funcao de objetos do quotidiano

DK XX X X XX X |
XXX XX XX X X

Construir historias de trés fases XX

Chave: 1 = Nao Faz; 2 = Faz com Ajuda Verbal; 3 = Faz
Area: Competéncias Sociais

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Consciencializar a queda | | . . .

. Limpar a saliva, utilizando um lengo X
de saliva
Melhorar a interaggo com Nomear os colegas de sala X X
0 outro

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda
Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda
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Area: Autonomia

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Melhorar as capacidades | Comer com colher, sem entornar comida XX
em atividades de -
alimentacio Comer utilizando faca e garfo X X
Escovar os dentes, na posi¢do de sentada ou na posi¢ao de pé XX
. Lavar as maos, com a agua e sabao X X
Melhorar as capacidades - =
L - Lavar a cara, com a agua e sabéo X X
em atividades de higiene o
Secar as maos X X
Secar a cara X X
Calcar meias XX
Calcar sapatos XX
Descalcar meias X X
Descalcar sapatos X X
Vestir calcas X X
. Vestir casacos XX
Melhorar as capacidades Despir calcas X X
em atividades de pIr &t
vestir/despir Despir casacos X X
Abotoar botbes de dimensdo média, na posicdo de sentada ou apoiada X X
Desabotoar botdes de dimensdo média, na posicdo de sentada ou apoiada | X X
Abrir fechos das pecas de roupa e cal¢ado, na posicdo de sentada ou X X
apoiada
Fechar fechos das pecas de roupa e calcado, na posicédo de sentada ou X X
apoiada

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda
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Anexo 5: Plano de Sesséao Crianga M.

apresentados em
cartdes.

de objetos;

Atividade O—blw Objetivo Operacional Terminal Estratéqgias Material Duracéo
Especifico
Ritual de Entrada Promover a
A estagiéria autonomia A crianga deve ser capaz de cumprimentar
cumprimenta a crianca. social; a estagiaria, em imitacao, e.g.., Bom dia”. . .
: } . , Pistas Verbais; Sem ,
Posteriormente é Melhorar os A crianga deve ser capaz de subir ; S . 10
. : . < a . Ajuda Fisica. material.
realizado o trajeto até ao padrbes degraus, sem alternancia de pés, com
local onde vai decorrer a motores apoio.
sessao. bésicos;
Melhorar a
Atividade 1 habilidade de A crianca deve ser capaz de realizar
Na primeira atividade, a realizar encaixes com diferentes objetos, sendo
crianca deve realizar encaixes; admitida ajudas. Placa de
atividades de encaixe. Desenvolver a A crianca deve ser capaz de apontar 0s Ajuda fisica; madeira; 10
Para tal, utiliza-se a capacidade de animais, pelo som que produzem. Pistas verbais. Jogo das
placa de madeira com reconhecimento A crianca deve ser capaz de nomear os argolas.
animais e o jogo das e identificagdo animais, em imitagéao.
argolas. de objetos e
sons
Atividade 2
Na posicdo de sentada Desenvolver a . : -
. . . | capacidade de | A crianca deve ser capaz de identificar os Cartdes
a crianca deve identificar ) . . . . ,
. ) reconhecimento objetos/ imagens apresentados em Pistas verbais. com 10
0s objetos/imagens : P I o : . .
e identificacao cartdes, sendo admitida pistas verbais. imagens.
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Atividade 3
Nesta tarefa a crianca
deve lancar a bola e

Desenvolver

A crianga deve ser capaz de chutar uma
bola, levantando o pé e contactando com
a bola, com apoio.

pontapea-la. A crianca capacidades A crianca deve ser capaz de atirar uma Ajuda fisica. Bola. 10°
deve realizar passes manipulativas. bola por cima, fazendo a extensao do
quer para a estagiaria brago no ombro, sendo admitida ajudas
guer para 0 espaco. fisicas.
Atividade 4 A crianga deve ser capaz de encaixar
Nesta atividade arcos num pino de grandes dimensoes,
retende-se que a Desenvolver a sem ajuda
P coordenacéo . ' Arcos;
crianga transporte arcos . , A crianga deve ser capaz de andar pelo . o )
, oculo-manual; . Ajuda fisica; Pino ,
e 0S encaixes no arco espaco, sem cair. 10
. Desenvolver o : Feedbacks. (grande
colocado no fim do G A crianga deve ser capaz de deslocar-se a . ~
equilibrio . A dimensao).
percurso. Paratal, a A uma velocidade mais rapida do que o
. dindmico : . .
crianga pode andar ou andar, sem cair, sendo admitida ajudas
correr. fisicas.
Ritual de Saida Promover a ,
A crianca deve deslocar- autonomia A crianca deve ser capaz de descer :
P AN . degraus, sem alternancia de pés, com Material
se do ginasio até a sala. social; ) . L o
: apoio. Ajuda fisica; utilizado nas ,
Para isso, deve descer Melhorar os . , . 10
; ~ A crianga deve ser capaz de despedir-se Ajuda verbal. outras
as escadas. No fim, padroes o O ] L
, da estagiaria, em imitagao, e.g., “adeus”; atividades.
deve despedir-se da motores gt ,
o L até logo”.
estagiaria. basicos;
Observagdes:

A sesséo iniciou-se com a deslocacgéo da sala para o ginasio. Para isso, a crianga teve de subir varios lances de escadas. Na subida das

escadas, M. agarra-se a estagiaria com uma mao e apoia a outra no corriméo, apoiando os dois pés no mesmo degrau ou apoiando apenas

um em cada degrau.

No gindsio, primeiramente realizou-se tarefas de encaixes: animais na placa de madeira (galinha, porco, vaca e ovelha) e argolas de
diferentes dimens@es. Por ultimo, realizou-se a tarefa de identificacdo de imagens, utilizando cartdes (bebé, cdo, gato, maca, banana e

bola). Ele reproduz algumas dessas palavras, apés pista verbal. Estas tarefas foram realizadas na posicao de sentada numa cadeira, tendo
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sido repetidas 3 vezes cada exercicio. As tarefas séo realizadas lentamente para que a crian¢a tenha consciéncia do que esté a fazer e
para que direcione o olhar para a tarefa e para a forma dos objetos.

ApOs estas trés tarefas, treinou-se o lancar a bola e o pontapear a bola, tanto para o espago como para mim. Também se treinou o andar
e 0 correr, transportando arcos para encaixar no pino/cone. Esta tarefa pretende trabalhar a coordenacgéo e a percecao visual. Nestas
tarefas, € necessério fornecer apoio para que a crianga ndo caia pois ainda se desequilibra muito. Ao longo destas atividades foram
fornecidas ajudas fisicas e as instru¢des foram fornecidas calmamente. Relativamente ao encaixe dos arcos no cone/pino, a crianca realiza-
0s sozinha.

No fim da sessdao, regressamos a sala e, para isso, a crianga tem de descer as escadas. Ele desce as escadas agarrando-se ao corrimao
com uma mao e com a outra a estagiaria, apoiando os dois pés em cada degrau. As crian¢as da sala de M. estavam na rua a brincar e ele
juntou-se ao grupo.

Ao longo da sesséo, a concentracdo e atencao da crianga diminui gradualmente e, a partir de um dado momento, ele comecga a chamar

pelos adultos da sala da crianca.
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Anexo 6: Objetivos/Plano de Intervengé&o da Crianga M.

Legenda: m Objetivos Atingidos (sem ajuda); = Objetivos Atingidos (ter em consideragao os critérios de éxitos)

Area: Motricidade Global

Objetivo Especifico: Melhorar os Padr6es Motores Basicos
Objetivo Comportamental:
Subir e descer de estruturas baixas (2)
Subir um ou dois degraus, sem alternancia de pés, com apoio (corriméo)
Descer um ou dois degraus, sem alternancia de pés, com apoio
Dar dois ou trés passos para tras, puxando um brinquedo enquanto anda
Dar impulsos com as pernas, fletindo os joelhos

Saltar a pés juntos no chao

Objetivo Especifico: Desenvolver as Capacidades Manipulativas
Objetivo Comportamental:
Rolar uma bola para a frente
Chutar uma bola, levantando o pé e contactando com a bola, com apoio

Atirar uma bola por cima, fazendo a extensdo do braco no ombro

Objetivo Especifico: Desenvolver o Equilibrio Estético e Dindmico
Objetivo Comportamental:
Baixar-se para agarrar um objeto, fletindo os joelhos, sem perder o equilibrio

Caminhar sobre estruturas instaveis (e.g. colchdo), mantendo o equilibrio
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Deslocar-se a uma velocidade mais rapida do que o andar, sem cair

Andar na barra

Area: Motricidade Fina e Coordenacdo Oculo-Manual

Objetivo Especifico: Potencializar as Capacidades Grafomotoras
Objetivo Comportamental:
Rabiscar circularmente
Desenhar riscos verticais, em imitagédo

Desenhar riscos horizontais, em imitacao

Objetivo Especifico: Desenvolver a Coordenacdo Oculo-Manual
Objetivo Comportamental:
Retirar dois ou trés pinos de uma placa de encaixe
Colocar, um por um, pinos dentro de um recipiente (e.g. chavena)
Encaixar um ou dois pinos numa placa de encaixes
Empilhar trés a quatro cubos

Alinhar, sem ajuda, trés ou mais cubos

Objetivo Especifico: Melhorar a pega de objetos
Objetivo Comportamental:
Agarrar um cubo com o polegar, indicador e dedo médio, com espaco visivel entre o cubo e a palma da méao

Agarrar pequenos objetos (e.g. pinos), realizando uma pinga nitida, ou seja, com oponéncia entre o dedo polegar e o dedo indicador
Segurar um lapis, entre o polegar e o indicador, com o lapis apoiado no dedo médio
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Area: Cognicdo

Objetivo Especifico: Promover a capacidade de atencdo e concentracao
Objetivo Comportamental:

Aumentar os periodos de atencao e concentracdo nas tarefas

Objetivo Especifico: Melhorar a habilidade de realizar encaixes
Objetivo Comportamental:

Realizar encaixes com mais de trés pecas, cujas pecas sao formas geométricas ou outras

Objetivo Especifico: Desenvolver as capacidades de associagéo
Objetivo Comportamental:
Emparelhar objetos a imagens

Empurrar cubos alinhados, de forma a imitar um comboio

Area: Comunicacdo e Linquagem

Objetivo Especifico: Potencializar a linguagem compreensiva
Objetivo Comportamental:

Apontar trés a cinco imagens num livro, quando nomeadas

Objetivo Especifico: Aumentar o vocabulério de palavras
Objetivo Comportamental:
Dizer palavras de duas silabas, em imitagédo

Objetivo Especifico: Desenvolver a capacidade de reconhecimento e identificagdo de objetos e sons
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Objetivo Comportamental:

Apontar, sem ajuda, para objetos especificos quando solicitado. Ex na cozinha, peixe, agua e banana

Apontar ou nomear objetos ou animais, pelo som que produzem (2)

Area: Competéncias Sociais

Objetivo Especifico: Promover a autonomia social
Objetivo Comportamental:
Participar em jogos de interacéo simples

Partilhar brinquedos

Area: Autonomia

Objetivo Especifico: Promover a autonomia na alimentagéo
Objetivo Comportamental:
Morder e mastigar alimentos soélidos
Comer sozinho com uma colher, podendo entornar um pouco

Beber por um copo/caneca, segurando com uma sé mao

Objetivo Especifico: Promover a autonomia na higiene pessoal
Objetivo Comportamental:
Indicar a necessidade de ir a casa de banho por gestos ou palavras
Estar sentado no bacio durante, pelo menos, cinco minutos
Lavar as maos
Secar as maos

Limpar o nariz
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Limpar a boca

Objetivo Especifico: Promover a autonomia no vestuario

Objetivo Comportamental:

Colaborar na tarefa de despir: tirar os sapatos ja desapertados; puxar as meias; despir as calc¢as, puxando uma perna das mesmas,
de cada vez; recolhendo os bragos para tirar o casaco; e, despir a camisola (5, 2)

Colaborar na tarefa de vestir, enfiando os bragos nas mangas e as pernas nas calcas (2)

Abrir um fecho éclair
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Anexo 7: Escala de Avaliagao Informal Crianca M.

Legenda: m Avaliacéo Inicial; m Avaliacdo Final; m Objetivos Atingidos

Area: Motricidade Global

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Subir estruturas baixas X X
Descer de estruturas baixas X X
Melhorar os Padrées Subir um ou dois _degraus, sem alternéncia_de pés’ X X
Iy Descer um ou dois degraus, sem alternancia de pés XX
Motores Béasicos - ~ > -
Dar dois ou trés passos para tras, puxando um brinquedo enquanto anda X X X
Dar impulsos com as pernas, fletindo os joelhos X X X
Saltar a pés juntos no chéo X X
Desenvolver as Rolar uma bola para a frente X X
capacidades Chutar uma bola, levantando o pé e contactando com a bola X X
manipulativas Atirar uma bola por cima, fazendo a extensdo do braco no ombro X X
Baixe}r—_se para agarrar um objeto, fletindo os joelhos, sem perder o X X X
Desenvolver o equilibrio equn_lbrlo — = P
- L Caminhar sobre estruturas instaveis (e.g. colchdo), mantendo o equilibrio X X
estatico e dindmico . —— :
Deslocar-se a uma velocidade mais rapida do que o andar, sem cair X X
Andar na barra X X

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda

Area: Motricidade Fina e Coordenacdo Oculo-Manual

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5

Potencializar as Rabiscar circularmente X X
Capacidades Desenhar riscos verticais, em imitacdo X X
Grafomotoras Desenhar riscos horizontais, em imitacdo X X
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Retirar dois ou trés pinos de uma placa de encaixe X X X
Desenvolver a Colocar, um por um, pinos dentro de um recipiente (e.g. chavena) X X X
Coordenac&o Oculo- Encaixar um ou dois pinos numa placa de encaixes XX
Manual Empilhar trés a quatro cubos X X
Alinhar trés ou mais cubos X X
Agarrar um cubo com o polegar, indicador e dedo médio, com espacgo N X
visivel entre o cubo e a palma da mao
Melhorar a Pega de Agarrar pequenos objetos (e.g. pinos), realizando uma pinca nitida, ou seja, X X
Objetos com oponéncia entre o dedo polegar e o dedo indicador
Segurar um lapis, entre o polegar e o indicador, com o lapis apoiado no X X
dedo médio

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda
Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda

Area: Cognicdo

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Promover a capacidade
de atencéo e Aumentar os periodos de atencao e concentracdo nas tarefas
concentracdo
Melhorar a habilidade de | Realizar encaixes com mais de trés pecas, cujas pecas sdo formas X X
realizar encaixes geomeétricas ou outras
Desenvolver as Emparelhar objetos a imagens X X
capacidades de : o .
associacio Empurrar cubos alinhados, de forma a imitar um comboio X X

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda
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Area: Comunicacdo e Linqguagem

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4
Potencializar a “nguagem Apontar trés a cinco imagens num livro, quando nomeadas X
compreensiva
Aumentar o vocabulario Dizer palavras de duas silabas, em imitag&do X X
de palavras
Desenvolver a Apontar objetos especificos quando solicitado. Ex: na cozinha, peixe, agua X X
capacidade de e banana
reconhecimento e Apontar objetos ou animais, pelo som que produzem X X
identificacdo de objetos e . N
Sons Nomear objetos ou animais, pelo som que produzem X X

Chave: 1 = Nao Faz; 2 = Faz com Ajuda Fisica; 3 = Faz com Ajuda Verbal; 4 = Faz

Area: Competéncias Sociais

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
Promover a Autonomia | Participar em jogos de interacdo simples X X
Social Partilhar brinquedos X X

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda

Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda

Area: Autonomia

Objetivo Especifico Objetivo Comportamental 1 2 3 4 5
. Morder e mastiga alimentos solidos X X
Promover a Autonomia
. ~ Comer com uma colher X X
na Alimentacao — =
Beber por um copo/caneca, segurando com uma s6 mao X X
. Indicar a necessidade de ir a casa de banho por gestos XX
Promover a Autonomia : . —
na Higiene Pessoal Indicar a neceSS|dad(=j de ir a casa de banho por palayras XX
Estar sentado no bacio durante, pelo menos, cinco minutos XX XX
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Lavar as maos XX XX
Secar as maos XX XX
Limpar o nariz XX XX
Limpar a boca XX XX
Tirar os sapatos desapertados X X X
Puxar as meias X X X
Retirar as calcas, uma perna de cada vez XX XX
Promover a Autonomia | Recolher os bragos para tirar o casaco XX XX
no Vestuario Despir a camisola XX XX
Enfiar os bracos nas mangas XX XX
Enfiar as pernas nas calcas XX XX
Abrir um fecho éclair XX XX

Chave: 1 = Faz com Ajuda Fisica Total; 2 = Faz com Ajuda Fisica Parcial; 3 = Faz com Apoio a Recursos Materiais; 4 = Faz com Ajuda
Verbal ou Gestual; 5 = Faz Sem Ajuda
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Anexo 8: Avaliacdo da Satisfac&o e Eficacia do Programa de Intervencgéo

Psicomotora — Perspetiva de Pais e Educadores de Infancia

O objetivo do presente documento é avaliar a qualidade do programa de
intervencd@o psicomotora implementado. Para tal, é descrita a opinido dos pais e dos
educadores de infancia das criancas acompanhadas, em contexto clinico e/ou
domiciliario, recolhida através da entrega e preenchimento de questionarios.

O questionario destinado aos pais das criangas era composto por 28 itens de
resposta fechada e por 6 perguntas de resposta aberta; por outro lado, o questionério
destinado aos educadores de infancia das criancas era composto por 23 itens de
resposta fechada e por 4 perguntas de resposta aberta. Os itens de resposta fechada
eram respondidos através de uma escala de likert: discordo totalmente; discordo;
concordo; concordo bastante; ou concordo totalmente. Relativamente aos itens de
resposta fechada, ainda é de salientar que 17 estavam presentes de igual forma nos
dois questionarios.

Os referidos questionarios foram entregues a mée e a educadora de infancia de
B. e a mae e a educadora de infancia de M., na semana de 27 a 30 de Julho de 2015.
Estes disponibilizaram-se de imediato a preencher os documentos e devolveram-nos

nesse mesma semana.

Itens de Resposta Fechada

Itens para pais.

A mae de B. e a mée de M. referem que os fatores: personalidade e experiéncia
do terapeuta, conversa inicial e esclarecimento de duvidas, flexibilidade de horarios das
sessoes e possibilidade de realizacdo da intervencao em contexto domiciliario, foram
totalmente determinantes a participagdo do programa. Estas respondem “concordo
bastante” ao item: a frequéncia das sessdes foi adequado as necessidades da crianga
e da familia. A mae de B. refere que os locais de intervencdo eram bastante agradaveis
e acessiveis, sendo que B. frequentava sessdes na escola e na clinica. A este mesmo
item, a mae de M. responde “concordo totalmente” pois M. frequentava sessdes nos
contextos que lhe sdo mais familiares (creche e casa). Dado o apresentado, constata-
se que aquando uma intervencdo € essencial esclarecer os pais/encarregados de
educacao, definir o modo como esta vai decorrer, precavendo possiveis falhas, e
adaptar o programa as rotinas e horéarios das familias.

Ao longo desta intervengdo, na opinido das maes, toda a familia participou no
processo de intervencdo e a dindmica e funcionamento da familia foi respeitada. As

maes destas duas criancas referem que este programa de intervencdo ajudou-as muito
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a compreender melhor as necessidades e capacidades dos seus filhos. Para além disto,
consideram que as aprendizagens realizadas vao ser muito Gteis no futuro como maes.
Por tudo isto, a familia nunca ponderou abandonar o programa de intervencao.

O descrito anteriormente pode ser consultado na tabela 24.

Tabela 24 Itens destinados aos pais das criancas

Discordo
Totalmente
Discordo
Concordo
Bastante
Concordo
Totalmente

o
§e)
S
()
3]
c
o)
®)

A conversa inicial e o esclarecimento de XX
davidas facilitou a participagédo no programa
A personalidade e experiéncia da terapeuta

foram fatores-chave para a participacéo no XX
programa
O horario das sessoes facilitou a participagéo XX
da minha familia no programa
A frequéncia das sessoes foi adequada as XX
necessidades da crianca e da familia
O local era um sitio agradavel e acessivel X X
A possibilidade de sess6es domiciliarias XX

facilitou a participacdo no programa
Sinto que todos os membros da familia
participaram ativamente no programa de XX
intervencao
Sinto que entendo melhor as capacidades e XX
necessidades do meu educando
Sinto que o que aprendi vai ser (til para o meu XX
futuro como mée/pai
Considero que o terapeuta respeitou a XX
dindmica e funcionamento da minha familia
Houve alturas em que pensei abandonar o XX
programa

Legenda: m Mé&e de B.; m Mae de M.

Itens para educadoras de infancia.

As duas educadoras de infancia referem que inicialmente o programa foi
apresentado e os objetivos definidos foram esclarecidos. Neste ambito é de salientar
que os objetivos foram partilhados entre a terapeuta e as educadoras de infancia de
forma a realizar um trabalho em parceria. Na opinido destas, a terapeuta desenvolveu
metodologias adequadas ao publico-alvo e ao contexto.

As inquiridas concordam que o0s horarios das sessdes foram totalmente
adequados as dindmicas da escola. No entanto, a opinido diverge nos itens relativos a

frequéncia e duragdo das sessfes e ao local onde as mesmas foram realizadas. A
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educadora de B. refere que a frequéncia e a duracdo das sessbes foram totalmente
adequadas e que o local foi bastante adequado; em contrapartida, a educadora de M.
refere que a frequéncia, a duracdo e o local das sessdes foi adequada, bastante
adequada e totalmente adequada, respetivamente. Esta diferenca pode dever-se as
diferencas observadas nos programas de intervengdo uma vez que B. era acompanhada
as tercas-feiras e quintas-feiras (aproximadamente, duas horas) enquanto M. apenas
era as quartas-feiras (aproximadamente, 50 minutos).
O descrito anteriormente pode ser consultado seguidamente (tabela 25).

Tabela 25 Itens destinados aos educadores de infancia das criancas

Discordo
Discordo
Concordo
Concordo
Bastante
Concordo
Totalmente

]
+—
=
()
£
@©
]
o
|_

No inicio do programa os objetivos foram X
claramente definidos
O terapeuta desenvolveu metodologias
terapéuticas adequadas ao publico-alvo e ao X
contexto
Os horérios das sessoes foram adequados a
dindmica da escola
A frequéncia das sessoes foi adequada as
necessidades da crianga

A duracéo das sessdes foi 0 adequado

X |Ix| x| X

O local onde se realizou as sessoes era o
adequado

Legenda: m Educadora de Infancia de B.; = Educadora de Infancia de M.

Itens para pais e educadores de infancia.

Os quatro inquiridos referem que os objetivos de intervencdo revelaram-se
totalmente adequados as necessidades e carateristicas da crianca e da respetiva familia
e que o programa de intervencdo foi implementado tal como planeado. A mée e
educadora de infancia de B. e de M. relatam que nem todos os objetivos propostos foram
alcancados; porém, as aquisicdes foram muito importantes para a crianca e para a
familia. Estas sentem-se bastante satisfeitas com o apoio que foi dado a crianca, a
familia e aos profissionais de educacao e consideram que foi de extrema importancia a
relacdo de parceria estabelecida entre estes.

A mae e educadora de infancia de B. e de M. consideram que o terapeuta
transmitiu, de forma clara e percetivel, muitos conhecimentos e estratégias. Estas

encontram-se bastante ou totalmente satisfeitos com esse facto pois essa partilha
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possibilitou o esclarecimento de dividas bem como ajudou a desempenhar o papel de
responsavel e cuidador da crianca. Neste sentido, as inquiridas ainda referem que todos
0s que interagiam com a crianga foram incentivados a participar no programa. Para além
disto, a mae e educadora de infancia de B. e a mae de M. referem que a terapeuta foi
sempre capaz de adotar boas solu¢cdes nos momentos dificeis; enquanto a educadora
de infancia de M. considera que tal aconteceu muitas vezes. Na perspetiva das quatro
inquiridas, a terapeuta era recetiva as sugestdes e as opinides da familia e dos
profissionais e manteve-se ao longo do programa de intervengéao interessado e motivado
com o problema da crianga.

Por ultimo, as quatro concordam que este programa foi muito util para a crianca
e para a respetiva familia. Por esse motivo, as quatro voltariam a participar neste
programa e aconselham-no a outros individuos.

O descrito anteriormente pode ser consultado na tabela 26.

Tabela 26 Iltens comuns destinados aos pais e aos educadores de infancia das criancas

() ()
= o o O =
-8 = -8 o sl oS¢
- O sl = = C = O
o £ o (] O ®© ISH=
O = o (&) O + O =
28 9 S S8 58
o m o
oo o o O oQR
Os objetivos do programa revelaram-se XXX
adequados
O programa foi aplicado de acordo com o XXX
planeado
Os objetivos propostos foram alcancados XXX
As aquisicdes resultantes deste programa sdo
do meu agrado e foram importantes para a XX X
criancga e respetiva a familia
O apoio dado a crianca durante o programa XXX
foi do seu agrado
O apoio dado a si e aos restantes XXX

profissionais foi do seu agrado
Acho que o terapeuta foi capaz de ter boas
solu¢des nos momentos dificeis (e.g., choros, XXX
indisposicoes, etc.)
Neste programa, o terapeuta incentivou a
participacdo de todos os sujeitos que XXX
interagem com a crianga.
Foi importante a relacéo de parceria e
cooperacao entre o terapeuta, a familia e a XXX
creche/pré-escolar
O terapeuta transmitiu, de forma clara e
percetivel, conhecimentos e estratégias XXX
importantes para a crianga, para a familia e
para os educadores
O terapeuta estava recetivo a novas e XXX
diferentes sugestfes e opinides
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Sinto que o terapeuta estava interessado e XXX
motivado com o problema da crianca
Sinto que foram esclarecidas todas as duvidas
e preocupagdes que surgiram durante o X XX
programa de intervencao
Os conhecimentos, as estratégias e o0s

esclarecimentos fornecidos pela terapeuta XX X
foram Gteis para mim enquanto responsavel
pela crianca
O programa foi positivo e satisfatério XXX
Voltaria a participar neste programa XXX
Aconselhava este programa a uma pessoa XXX

amiga ou conhecida

Legenda: m M&e de B.; = M&@e de M.; m Educadora de Infancia de B.; = Educadora de
Infancia de M.

Itens de Resposta Aberta

A mée de B. e a mde de M. referem que tiveram conhecimento deste programa
de intervencdo pela orientadora local. Estas referem que o aspeto mais Util deste
programa foi o apoio especializado e individualizado prestado a crianca, que foi
essencial ao seu desenvolvimento. A esta questdo, as educadoras de infancia referem
gque este programa foi muito Gtil pois ajudou a equipa a selecionar e adotar estratégias
adequadas e exequiveis no dia-a-dia e facilitou o esclarecimento de davidas.

Nenhuma das inquiridas apontou aspetos negativos; porém, a educadora de

infancia de M. considerou que a frequéncia das sessfes deveria ser superior.

Sintetizando, observou-se uma elevada concordancia entre as respostas das
inquiridas. Para além disto, as respostas recolhidas foram muito positivas, o que permite
concluir que o trabalho desenvolvido com as criangas foi do agrado dos pais e dos
educadores de infancia. Posto isto, € possivel afirmar que as criangas acompanhadas
e 0s que a rodeiam beneficiaram com a implementagéo do programa.

Os fatores apresentados anteriormente sdo as linhas orientadoras que um
técnico deve ter em consideracdo aquando a elaboracdo e implementacdo de um
programa de intervencao precoce e/ou intervengao psicomotora com criancas. Por esse

motivo, enquanto profissional, irei adaptar a minha pratica a luz destes aspetos.
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