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RESUMO

Este estudo tem como finalidade primordial proporcionar as criancas de risco
estabelecido e as suas familias um acesso eficaz, flexivel e individualizado, sobre todos os

recursos e apoios disponiveis.

Sendo uma das premissas da Intervengdo Precoce um “processo integrado de
actuacao dos servicos da educacdo, da salde, da accao social e dos parceiros envolvidos,
que requer: a) O envolvimento da familia; b) O trabalho de equipa; ¢) O Plano Individual
de Intervengdo”, pretendemos, com o presente estudo de caso, debrugarmo-nos sobre uma
problematica do foro neurolégico — Microcefalia — realizando uma reviséo de literatura
que procura compreender em profundidade os contextos e as estratégias eficazes, num
dominio tdo especifico de prestacdo de cuidados, ensino e aprendizagem e, que
eventualmente, possa ser significativa a nivel de uma prética educativa eficaz para todos

aqueles que vivenciem situacGes semelhantes.

Deste modo, cria-se espago para a reflexdo, em torno da Intervencdo Precoce na
Infancia, e as estratégias de intervencéo eficazes em casos de risco estabelecido. Tendo em
conta a importancia da comunicacdo e apoio, que certificam o desenvolvimento de

relacBes de confianca entre os parceiros — familias e os diferentes agentes envolvidos.

Partimos das hipdteses de que “A intervencdo educativa ao nivel da intervencao
precoce é, eficaz e ajustada se planificada e negociada com a familia e restante equipa”,
e que “Em casos de microcefalia, a implementacdo de Programas de educagdo precoce
torna a intervencdo, dos 0-3 anos mais eficaz.” Na procura de uma resposta aparente

mente simples: a eficacia da intervencao.

Constatdmos que, numa primeira abordagem, estava em falta alguma informacéo
considerada relevante e imprescindivel para o conhecimento do desenvolvimento do aluno
e para a implementacdo de estratégias de intervencdo eficazes. Dai a necessidade de se
revelar necessario dar énfase a uma forte componente médica e de salde, a necessidade de
investigacao e & articulacdo entre os diferentes agentes envolvidos, no sentido de dialogo e

tomada de decisdes partilhada.

Palavras Chave: Intervencdo Precoce, Microcefalia, Intervencéo, Eficaz.



ABSTRACT

The main purpose of this study is to give children with established risk and their
families an efficient, flexible and individualised access to all the resources and supports
available.

Since one of the premises of Precocious Intervention is “an integrated process of
intervention of the performances of Education, Health, Social Work and the partners
involved, and which requires: a) The Family Engagement; b) Team Work; c) The
Individual Plan of Intervention”, we want, with the present case study, to focus on a
neurological problem — Microcephalia — to do a revision of the literature which tries to
understand in depth the contexts and the efficient strategies, in a domain so specific in the
field of caretaking, teaching and learning, and which may eventually be significant at the

level of the teaching practice and efficient to all those who live under such circumstances.

Thus, we are creating space for reflection, around Precocious Intervention, and the
efficient strategies in cases of known risk. Having in mind the importance of
communication and support, which confirms the development of the relationship of

confidence between the partners — families and the engagement of different agents .

We started from the hypothesis that “ The educational intervention at the
Precocious Intervention is efficient and adjusted if planned and negotiated with the family
and the rest of the team” and that “ In cases of Microcephalia, the implementation of
Programs of Precocious Intervention, makes the intervention, in the ages between 0 and 3
years, more efficient”. We are searching for an answer apparently simple: the efficiency of

the intervention.

We have noticed that, in a first approach, some information, considered important
and relevant for the knowledge of the development of the student and the implementation
of efficient strategies of intervention was missing. Thus, the necessity to demonstrate the
need to: give emphases to a strong medical and health component; investigate and,;
articulate between the different agents involved, in order to have a dialogue and share the

decisions taken.

Key-words: Precocious Intervention, Microcephalia, Intervention, Efficient.



Aos meus filhos Gabriel e Daniel,

Pelas alegres gargalhadas e os miminhos doces que sempre me deram. Pela vossa
enorme paciéncia, quando esperavam que a méde acabasse o texto para vos contar a historia
do Peter Pan e do Capitdo Gancho, antes de adormecer. Pelos momentos em que se
entristeciam porque a mae ndo podia brincar convosco, “pa senta naquela mesa? Vais
estuda?. Oh mae depois agora anda ver um filme comigo!*, tal como vocés diziam.
Obrigado por entenderem o meu grande amor por vocés e o amor de poder ajudar aqueles
que também merecem ser felizes.

“Um grande amor ndo nos empurra para uma relagdo de castigo para com a vida, mas
transforma a pessoa de quem gostamos num «sol portatil» que nos ilumina e acalenta. Em
verdade, talvez nunca sejamos fiéis a uma pessoa mas a um grande amor por ela. Ser-se fiel ao

amor ndo nos empurra para uma insubmissdo canina, mas para contradi¢cdes ldcidas que
estimulem as nossas convicgoes e que encontrem, no olhar de alguém, a sua liberdade.”

EDUARDO SA, 2008
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Introducéo

“Se deve ter em mente que a tragédia da vida ndo é ndo poder alcangar seus objetivos, a
tragédia da vida é ndo ter nenhum objetivo a alcancar. Nao é uma calamidade morrer sem poder
realizar nossos sonhos, mas é uma calamidade ndo sonhar. Nao é um desastre ser incapaz de
conquistar um ideal, mas é um desastre ndo ter um ideal a conquistar. Ndo é uma desgraca nao
poder alcancar as estrelas, mas é uma desgraca ndo ter estrelas a alcancar. O pecado ndo é
falhar, mas sim ndo tentar o suficiente.”

BENJAMIM MAYS, 2011

E citando Benjamim Mays, que reforcamos a finalidade primordial deste estudo,
proporcionar as criangas de risco estabelecido e as suas familias um acesso eficaz, flexivel
e individualizado, sobre todos os recursos e apoios disponiveis. E para isso acreditamos
que hd um longo percurso e empenho a realizar, na procura da eficicia de intervencéo e

consequente sucesso na qualidade de vida que a criancga e familia podem usufruir.

Assim sendo, e tendo presente a Convencao sobre os Direitos da Crianga, que
proclama os direitos fundamentais do homem, na dignidade e no valor da pessoa e que
favorece o progresso social, como forma de promover melhores condigdes de vida, cremos
que o presente tema continua atual e pertinente, essencialmente pelo postulado de que a
convencdo faz apelo, UNICEF 1999, “para todas as criangas Saude, Educacéo, Igualdade

e Protecdo”.

Sendo uma das premissas da Intervencdo Precoce um “processo integrado de atuacéo
dos servicos da educacgdo, da saude, da acdo social e dos parceiros envolvidos, que requer: a) O
envolvimento da familia; b) O trabalho de equipa; ¢) O Plano Individual de Intervengdo”,
pretendemos, com o presente estudo de caso, debrucarmo-nos sobre uma problemaética do
foro neurolégico — Microcefalia — realizando uma revisdo de literatura que procura
compreender em profundidade os contextos e as estratégias ativas, num dominio téo
especifico de prestacdo de cuidados, ensino e aprendizagem e, que eventualmente, possa
ser significativa a nivel de uma préatica educativa eficaz para todos aqueles que vivenciem
situacdes semelhantes. Dai a importancia do registo do testemunho (Histérias de vida), de

alguns dos agentes educativos que fizeram parte do percurso de vida desta crianga.

A educacdo e intervencdo especializada, como sabemos é promotora de
crescimento, uma vez que permite revelar os direitos da crianca a nivel do ser, do

pertencer, do crescimento em si e do ser ouvido. Ainda se acrescenta o facto de tanto o
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professor do ensino regular, o professor especializado, os técnicos de salde e assistentes
operacionais, afigurarem ser os promotores e facilitadores da criagdo de oportunidades de
aprendizagens contextualizadas e de qualidade; porque inseridas nos contextos naturais da
crianca e nas rotinas das mesmas. Ou seja promotores/mediadores da articulagcdo entre os
diferentes servigos, uma vez que planeiam a intervencdo inserida nas rotinas da crianca,
dando corpo a todo um trabalho de planeamento entre a equipa de intervencdo, familia e
diferentes técnicos. Apenas deste modo € possivel proporcionar multiplas oportunidades de
aprendizagem, que ndo se limitam a hora de intervencao especifica de cada técnico mas a
um tempo/dia pensado e preparado para que as diferentes competéncias de funcionamento
de vida diéria estejam em acéo e interagdo.

Todo este trabalho assenta na convicgdo de que a familia, enquanto elemento
natural e fundamental da sociedade € o meio privilegiado para o crescimento e bem-estar
de todos os seus membros, em particular das criancas. A familia enquanto instituicdo

promotora de igualdade de oportunidades.

E de realcar que quando falamos em igualdade, pretendemos expressar igualdade a
nivel de dignidade, algo que a sociedade tem por obrigacdo e dever legitimar enquanto
sociedade democratica. Ou seja a ndo descriminacdo, em que no conceito de diferenca o
padrdo é a diversidade, o outro € igual a mim na sua total diferenca e diversidade. Deste
modo a deficiéncia torna-se uma manifestacdo de diversidade, na qual a inclusdo dos
sujeitos portadores de deficiéncia é a passagem da individualizacdo para a personalizacéo.
Fundamenta-se deste modo a participacdo dialética e dialégica de todos os intervenientes,
dando-se realce ao principio de escola cidadd. Uma escola que se preocupa, que cuida, que

prepara uma intervencdo ativa e eficaz.

Assim cria-se espaco para a reflexdo, em torno da Intervencdo Precoce para a
Infancia, e as estratégias de intervencdo eficazes em casos de risco estabelecido. Tendo em
conta a importancia da comunicagéo e apoio, que certificam o desenvolvimento de relagdes

de confianca entre os parceiros — familias e os diferentes agentes envolvidos.

De salientar que, no que concerne a saude, é de conhecimento de todos, que o0
avanco médico cientifico pode ajudar a melhorar qualidade de vida da crianca e tornar-se

um facilitador a nivel de intervengdo terapéutica. Atualmente ha mais estudos em torno da
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microcefalia, ao que acresce o facto de o estudo de caso deste aluno ir para além da
microcefalia, resulta num caso de Multideficiéncia grave, apresentando variadissimos

contornos, ainda ndo desenvolvidos, por exemplo no que concerne ao campo da Vvisao.

Face ao exposto, partimos das hipdteses de que “A intervencdo educativa ao nivel da
intervencdo precoce €, eficaz e ajustada se planificada e negociada com a familia e restante
equipa”, e que “Em casos de microcefalia, a implementagdo de Programas de educagdo precoce

torna a intervencéo, dos 0-3 anos mais eficaz.” Na procura de uma resposta aparentemente

simples: a eficacia da intervengdo.

Constatamos que, numa primeira abordagem, estava em falta alguma informacéo
considerada relevante e imprescindivel para o conhecimento do desenvolvimento do aluno,
G, e para a implementacédo de estratégias de intervencdo eficazes. Dai a necessidade de se
revelar necessario dar énfase a uma forte componente médica e de salde, a necessidade de
investigacdo e a articulacdo entre os diferentes agentes envolvidos, no sentido de didlogo e
tomada de decisGes partilhada. A possibilidade de atualizar dados relativos ao percurso do
G até a presente data, investigar mais e melhor pela envolvéncia de outros técnicos ird
permitir dar voz (testemunho) a todos os intervenientes, que cuidaram do
PLANEAMENTO, da INTERVENCAO EFICAZ e do CRESCIMENTO do G.

15



1- Revisao de Literatura

“F com o coragdo que vemos claramente; o que é essencial é invisivel aos nossos

’

olhos.’

ANTOINE DE SAINT-EXUPERY, 1946

Pensar sobre a intervencdo precoce é assumir a sua complexidade enquanto
metodologia de intervencdo que se preocupa ndo apenas com as criangas mais vulneraveis
mas também com as suas familias. E através da intervencdo das equipas transdisciplinares

que se procura dar uma resposta a medida de cada caso, de cada situacéo.

A politica atual educativa tem vindo a investir neste tipo de atendimento, sobretudo
aquando da formacdo de Agrupamentos de referéncia, no sentido de dar resposta as
sinalizacOes efetuadas, de forma concisa e eficaz. Também o fez através da publicagdo do
Decreto-Lei n°® 281/2009, que procura reforcar o que foi implementado a partir do
Despacho Conjunto n® 891/1999.

As atuacOes das equipas de intervencdo precoce constituem-se de acordo com o
ponto 9, 9.1 - do ANEXO do Despacho Conjunto n°891/99:
“Equipas de intervencdo directa: “As equipas devem ser constituidas por
profissionais de formacéo diversificada, nomeadamente educadores de infancia,

médicos, psicélogos, técnicos de servico social, terapeutas, enfermeiros ou outros,
com formacdo especifica e experiéncia na darea do desenvolvimento da crianga”.

A nivel da atuacdo em contexto social alargado esta efetua-se numa base concelhia,
tal como ¢é referido no ponto 9.2 do referido Despacho: “as equipas de interven¢éo directa
actuam numa base concelhia, podendo sempre que se justifique, englobar varios concelhos ou ser
definidas por referéncia a freguesias.” cabendo a estas equipas preparar, acompanhar e
articular todos os recursos disponiveis no sentido de promover as potencialidades
existentes e estimular a construcdo de teias de acdo e intervencdo especificas, para
minimizar os fatores de fragilidade. Assim sendo as atribui¢es situam-se no ambito, do

ponto:
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“ 9.3.1- As equipas de intervencdo directa sdo responsaveis pela programaco,
cabendo-lhes, designadamente:

a)

b)

c)

d)
€)
f)

Seleccionar as situacGes para apoio em intervengdo precoce, em funcdo da
referenciacdo, da avaliacdo e dos critérios definidos;

Elaborar o plano anual de actuagdo para a respectiva area Geogréfica de
abrangéncia;

Organizar o dossier técnico-pedagdgico por cada crianca/familia, o qual
deve conter a informacdo prévia & elaboracdo do plano individual de
intervencéo e suas reformulacgdes, bem como toda a informacéo considerada
pertinente;

Designar, de entre si, 0 responsavel de caso e apoia-lo na execucéo do plano;
Identificar e articular com os recursos locais;

>

Elaborar relatorio anual de actividade desenvolvida.’

Neste ponto o referido Decreto-Lei reforca que as equipas de intervencdo local,

devem desenvolver a atividade a nivel municipal ou desagregar-se por freguesias. No

entanto e pelos constrangimentos que foram surgindo ao longo da implementacdo do

sistema nacional de intervencdo precoce para a infancia, cada equipa desenvolve atividade

em mais do que um municipio. O que torna o nimero de casos extremamente elevado para

0 nimero de profissionais disponiveis.

As atribuicbes situam-se também no ambito do pilar mais importante de toda a

intervencdo educativa, a parceria e cumplicidade com a familia. A familia deve sentir

seguranca e completa confianga nos técnicos com quem estéo a trabalhar.

Aos técnicos cabe-lhes desenvolver a capacidade de empatia, para poder sentir

verdadeiramente o que a familia e aquela crianca estdo a viver. No entanto deve-se manter

o caracter profissional para garantir uma intervencdo eficaz e ética. Neste sentido no ponto:

“9.3.2 — As equipas de intervencdo directa, conjuntamente com a s familias,
elaboram, executam e avaliam o plano individual de intervencé@o, competindo-lhes,
nomeadamente:

a)

b)

c)

Identificar as competéncias e necessidades das criangas e das familias;

Definir prioridades de actuacédo de acordo com as necessidades da crianca e
as expectativas das familias;

Proceder a avaliacdo sistematica do plano e introduzir as respectivas
alteragdes, quando necessario;

17



d) Preparar a acompanhar o processo de transicdo da crianga para as
estruturas regulares da comunidade, nomeadamente para a escola.”

As referidas alineas sdo reforcadas pelo nimero 2 do artigo 8° do Decreto-lei n°
281/20009.

A nivel da legislacdo é importante referir que, quando os alunos passam a frequentar
um Jardim de Infancia da rede publica, o seu apoio é prestado ao abrigo do Decreto-Lei
n°3/2008, ou seja hd uma transicdo das medidas previstas no Plano Individual de
Intervencdo Precoce para o Programa Educativo Individual, de acordo com o artigo 8° do
referido Decreto-Lei, alterado pela Lei n° 21/2008.

Partindo do que regulamenta a legislacdo, importa agora pensar em alguns aspetos,
tdo importantes mas por vezes descurados pela correria do dia-a-dia, a procura de respostas

e novas estratégias de intervenc&o.

O que pretendemos dizer é que existe um todo de acdo e intervengdo que deve ter
em consideracdo a pessoa em si, ou seja 0/0s sujeitos de intervencdo. Ha a unidade de
intervencdo familia e a unidade de intervencdo crianca, que estd inserida na unidade
anterior. Deste modo a qualidade de vida da crianca passa pela qualidade de vida da
familia. Alguns autores explicam de forma simples o processo de transformacdo que
acontece na familia quando chega um bebé, STRECHT, 2007:

“De facto, para aléem da parte bela, fragil e ternurenta da vida de um bebé, existe um

outro lado que implica muito esforco, cansago, ddvidas e até preocupacfes naturais.
Assim sendo, € Util que o peso desta realidade possa ser vivido em pequenas doses, ...
para o equilibrio da relag¢do afectiva pais e filhos. (...), o primeiro més é um tempo de

grande reajuste da vida emocional dos pais, onde determinados padrées mudam, num
compromisso definitivo que so tera fim anos mais tarde, ...

De facto toda a vida emocional e organizacional da familia mudou, portanto
existem também novas aprendizagens a fazer. E neste momento que a equipa de
intervencdo precoce deve ter uma atitude de cuidados ndo apenas para a crianca mas
também para com a familia. Intervir de forma dindmica apenas com a crianga neste
momento ndo nos parece que seja eficaz ou seja a estratégia mais importante e
verdadeiramente eficaz, é intervir com a companhia da familia, para lhe poder dar
respostas a muitas questdes que vao surgindo no dia-a-dia, e saber ouvi-las, no sentido de

uma comunicacao efetiva entre parceiros.

18



Se pensarmos a cerca do significado de comunicacdo, podemos dizer que ela é o
meio através do qual se realiza o intercdmbio de informacdes entre os diferentes parceiros
envolvidos num determinado processo. Deste modo a comunicagdo tem intrinsecos temas
técnicos, bioldgicos e sociais, que sdo tratados de forma especifica. No sentido de serem
transmitidos e rececionados de forma clara e simples, deixando espaco aberto para aquele
que serve de recetor poder colocar questdes e também se colocar no lugar de emissor —
transmissor de informacao. Procurando uma explicacdo pormenorizado sobre o sistema de
comunicacgdo, pensamos ser pertinente mostrar o seu significado através de uma citacao

que recolhemos através da WIKIPEDIA:

“A comunicacdo humana é um processo que envolve a troca de informagoes, e
utiliza os sistemas simbdlicos como suporte para este fim. Estdo envolvidos neste
processo uma infinidade de maneiras de se comunicar: duas pessoas tendo uma
conversa face — a - face, ou através de gestos com as maos, mensagens enviadas
utilizando a rede global de telecomunicacfes, a fala, a escrita que permitem interagir
com as outras pessoas e efectuar algum tipo de troca informacional. No processo de
comunicagdo em que esta envolvido algum tipo de aparato técnico que intermédia 0s
locutores, diz-se que ha uma comunicacdo mediada. O estudo da Comunicacao é
amplo e sua aplicacdo é ainda maior. Para a Semidtica, 0 ato de comunicar é a
materializacdo do pensamento/sentimento em signos conhecidos pelas partes
envolvidas. Estes simbolos sdo entdo transmitidos e reinterpretadas pelo receptor.
Hoje, é interessante pensar também em novos processos de comunicagdo, que
englobam as redes colaborativas e os sistemas hibridos, que combinam comunicagao
de massa e comunicagdo pessoal e comunicagdo horizontal.”

Partindo do principio que entendemos este processo complexo de comunicar que, se
simplifica numa comunicacdo aberta, honesta e partilhada, entdo estdo prontas as bases
para uma interacdo de qualidade, entre todos os parceiros envolvidos no processo: familia,
responsavel de caso, assistente social, psicélogo e outros que também possam estar
envolvidos. Tal como é referido no MANUAL DE INTERVENCAO PRECOCE, 2004,
“deste modo, desenvolve-se um espirito de reflexdo e abertura na discussdo, existe
motivacdo e empenhamento que conduzem a mudanca/inovacdo e asseguram relacoes de
confian¢a entre parceiros e com as familias.” Acrescenta-se o que MCGONIGEL et al.,

1991, refere como boa relacdo entre os profissionais e familias:

Sao ouvidas de forma activa;

S&o tratadas com respeito e dignidade;

S&o reconhecidos e afirmados 0s seus valores, usos e crencas;

A comunicagao é aberta e honesta;
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o Ainformacao prestada sobre o seu filho é completa e verdadeira;

e O programa é desenvolvido com base nas suas forcas e responde as suas
necessidades;

e Os servigos proporcionados tém em conta os seus desejos e preferéncias,
expressando as necessidades identificadas;

e O apoio é um processo benéfico para os seus filhos e também para elas.

Deste modo existe uma base de colaboracgdo e respeito, onde sdo reconhecidas as
competéncias de todos os participantes, as suas potencialidades e reforco das suas
capacidades. Algo fundamental para que o trabalho a desenvolver assuma significado e

possa ser realmente eficaz.

Em torno de todo este manancial de relagdes entre todos os parceiros, gostavamos
de referir duas dimens6es que Jodo Pedro Gomes e Urie Brofenbrenner nos recordam e nos
fazem despertar enquanto profissionais. Pois na maior parte dos casos os técnicos estéo
demasiados obstinados com o desenvolvimento de competéncias motoras, intelectuais, mas

ha algo que € crucial, que esta essencialmente ligado a ajustabilidade e adequabilidade.

Nas rotinas dos profissionais ainda ndo estdo completamente implementadas
estratégias de identificacdo das diferencas existentes nos sistemas individuais. Por isso €
importante considerar por parte das equipas a implementacgdo destes sistemas, por exemplo
através da criacdo de fichas de dados e anamnese adequada cada caso. Pois somente tendo
em conta os sistemas individuais, estaremos a dar relevancia a dimensdo da identidade.
Para GOMES-PEDRO, 1995:

“identidade é o encontro de cada um com o que é mais significativo dos seus valores.
(...) em cada familia existe um infinito de valores transmitidos de geragéo em geragéo
e, em todo esse testemunho passado e partilhado num envolvimento de afecto e de
identidade, sobrevive e desenvolve-se um sentido de poder e de orgulho que reforga o
cardcter e inspira o comportamento.”

Deste modo ao intervir devemos considerar a identidade da crianga, algo que ela
estd a construir, ndo apenas no seio familiar, partilha esse nucleo com um conjunto de
pessoas as quais tem de se adaptar, conviver e comunicar, porque elas séo a sua equipa de
intervengdo. Uma equipa que colaborativamente com a familia procura tracar um plano de
intervencdo/projeto de acdo, que se fundamenta nas necessidades da crianga, nas

preocupacOes e motivacOes da familia. Assim GOMES-PEDRO, 1995:
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“Identidade implica uma abrangéncia multidireccional na mesma perspectiva de
«life-span». E que o percurso da vida é cumprido por cada pessoa no mistério da sua
identidade mas é cumprido enquanto partilhado e, por isso, influenciado pela
identidade de quem partilha, numa continuidade de passado e futuro inspirada pelos
valores e sistematicamente atestada por sonhos e projectos.”

Desta preocupagdo ainda resulta o facto de sermos capazes de preparar uma
intervencdo adequada ndo apenas as capacidades mas também aos limites do bebé. Saber
que, quando estamos a intervir com bebés frageis de risco estabelecido, ndo o devemos
sobre carregar pois possui um sistema de defesas imaturo e vulnerével. Refere-nos
GOMES-PEDRO,1995:

“...eles ndo conseguem comunicar a sua vulnerabilidade aos pais, ao observador.

Eles sinalizam que gostam de ver a nossa cara, de ouvir a nossa voz mas quando a

energia fica toda gasta, quando o limiar é ultrapassado, ndo conseguem dizer: Basta!,
ja chegal!”

Esta constatacdo implica um grande desafio por parte de quem esta a intervir com
estas criancas, o desafio de compreende que o desenvolvimento deve ser entendido como
um todo da vida do ser humano. De facto trata-se de compreender a importancia das
neurociéncias e o impacto que estas tém na vida dos individuos. Aquilo a que Damasio
denomina de homeostasia. Segundo DAMASIO, 2004, “A palavra homeostasia descreve
este conjunto de processos de regulacdo e, ao mesmo tempo, o resultante estado da vida
bem regulada.” Ser capaz de ter uma vida bem regulada, resulta de um processo dindmico
de procura de equilibrio, ou seja um processo homeodinamico, que regula a vida de cada

um e de todos que interagem entre si.

Compreender as emocdes, 0s sentimentos e as pulsdes recorda-nos o sistema
ecologico de desenvolvimento de Brofenbrenner e faz-nos perceber que as inter relacdes
entre os sistemas estdo carregadas de emocgdes. E que sdo essas emogdes e sentimentos
fortes que na maior parte das vezes nos dao forca e esperanca, para ndo desistir quando
intervimos em casos de risco estabelecido complexos. BROFENBRENNER,1995:

“... leva tempo, consome energia, esforco e é frustrante. E imprescindivel toda a
vossa atencdo, forca de vontade, ingenuidade, tém que «agarrar aquilo» e nao
desistir aconteca 0 que acontecer; estdo fartos, acham que ja nada pode resultar,
estdo cansados, fartos e ndo podem desistir e é o irracional que faz com que néo
desistam.”

Na verdade é importante acreditar, acreditar que algo vai fazer com que a crianga

responda novamente aos estimulos da intervencdo. BROFENBRENNER,1995, reforca
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que, “O amor é o primeiro elemento essencial mas, como (...) Bruno Bettelheim

’

costumava dizer, o amor so ndo chega. E necessario que haja actividade.’

Sendo a atividade algo fundamental ao desenvolvimento, pensamos que seria
pertinente fazer, uma breve referéncia ao desenvolvimento do Sistema nervoso Central, no
sentido de compreender como acontece 0 desenvolvimento cerebral fetal desde os vinte e

cinco dias de gestacdo, até ao nascimento.

O cérebro desenvolve-se desde a gestacdo até sensivelmente aos 12 anos de idade,
dai a importancia sobre os cuidados acerca do mesmo desde 0 seu crescimento no Utero,

uma vez que todo o futuro da crianga pode estar comprometido.

Dentro do Gtero, formaram-se milhares de células, através da divisdo celular, a qual
se denomina de mitose. Aquando do nascimento, a maioria das células nervosas de um
cérebro maduro ja estdo formadas no entanto ndo estdo totalmente desenvolvidas. Apds o
nascimento o cerebro continua a crescer e como tal é fundamental ter conhecimento sobre
o tamanho que 0 mesmo deve ter a nascenca, no sentido de perceber se existiu um bom
crescimento e dimensdo do cranio normal. Enquanto o feto esta dentro da barriga da mae é
possivel, através de exames de ultra-som, ter nocdo dos aumentos, peso e volume do
cérebro. Depois do nascimento verifica-se o crescimento do cérebro através da medi¢cdo do

perimetro cefalico.

Entre as 25 semanas de gestacdo e 0s primeiros meses apds o nascimento, 0 nimero
de células no sistema nervoso central aumenta consideravelmente. Ao nascimento, o
crescimento do tronco cerebral (parte responsavel pelas funcBes corporais basicas —
respiracdo; frequéncia cardiaca; temperatura corporal e ciclo de sono), da espinal medula e
grande parte do cerebrum, ja estdo quase prontos a nivel de crescimento. No sentido de

perceber um pouco melhor esta evolugéo visualizemos a Figura 1 abaixo.
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Figura 1 - Desenvolvimento Cerebral fetal desde os 25 dias de gestacdo até ao nascimento

Neste momento devemos ter como foco de atencdo o cerebelo, uma vez que cresce
rapidamente durante o primeiro ano de vida, ndo esquecendo que este é a parte do cérebro
responsavel por manter o equilibrio e a coordenagdo motora. Assim sendo o seu rapido
crescimento torna-o mais vulneravel a danos ou lesbes. Danos ou traumatismos que
acontecam durante o periodo médio de gestacdo e mesmo apds o0 nascimento, podem

resultar em paralisia cerebral ou atraso mental, ou ainda ambas as situagdes.

No que diz respeito as células cerebrais, consideramos primordiais 0s neuronios e
as células de glia. Os neuronios/células nervosas, tem como principal funcdo enviar e
receber informacdo, sendo que as células de glia apoiam e protegem os neuronios. Os
neurdnios que se situam no coértex cerebral (parte exterior do cerebrum, modula as
emoc0es, sendo responsavel pelo pensamento e resolucdo de problemas) despontam por

volta das vinte semanas de gestagdo. Os neuronios vao-se formando ao longo do tempo. E
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a medida que o cérebro cresce as células rudimentares migram para as diferentes partes que

o compdem, diferenciando-se no sentido de desempenhar vérias fungdes.

De acordo com o desenvolvimento do cérebro e o seu sistema de comunicagdo
interna (comunicacdo do sistema nervoso), vai acontecendo a maturacdo do mesmo. Neste
nivel vao acontecendo diversas conexdes, que estimuladas por inUmeras experiéncias

sensoriais aperfeicoam e firmam a rede cerebral.

Assim sendo a estimulacdo ambiental/meio proximo € fundamental para o
desenvolvimento pos-natal do cérebro. As comunicacBes e conexdes entre as células

corticais sofrem um processo continuo de melhorias ao longo da infancia até a vida adulta.

Refletindo sobre o que foi descrito em torno do desenvolvimento cerebral normal e
atividade, nomeadamente a atividade no dominio da intervencdo precoce em casos de risco
estabelecido — microcefalia, é fundamental saber: como é definida microcefalia, qual a sua
etiologia e possiveis manifestacdes clinicas. (relativamente a este assunto procuraremos ser

breves, uma vez que ja foi abordado parte do mesmo no primeiro capitulo).

Podemos encontrar a definicdo de microcefalia no Tratado de Pediatria 1997, na
qual diz:

“A microcefalia é definida como um perimetro cefalico mais trés desvios-padrao
abaixo da média para a idade e sexo. (..) Embora haja muitas causas de
microcefalia, as anormalidades da migracéo neural durante o desenvolvimento fetal,
como heterotopias de células neurais e desarranjos da citoarquitetura, sao
encontradas em muitos cérebros. A microcefalia subdivide-se em dois grupos
principais: microcefalia primaria (genética) e secundaria (ndo-genética). Um
diagnostico preciso é importante para o aconselhamento genético e predicdo das
gestagoes futuras.”

No que concerne a sua etiologia a microcefalia primaria diz respeito a um grupo de
distdrbios que regra geral ndo tem outras mal formacdes associadas, ou estdo associados a
uma sindrome genética especifica. Os bebés sdo identificados logo a nascenca devido ao
baixo perimetro cefalico. (Ver Figura 2 abaixo)

24



Causas Achados tipicos

Primdrias (Genéticas)
1. Familiar (autossdmica recessiva) * Incidéncia de 1/40.000 nascimentos
« Aparéncia tipica com fronte inclinada, nariz e orelhas proeminentes; retardo
mental intenso e convulsdes proeminentes; convulses da superficie do
cérebro pouco diferenciadas e citoarquitetura desorganizada
2. Autossomica dominante Facies atipica, fissuras palpebrais inclinadas para cima, inclinagéo leve da
fronte e orelhas proeminentes
Crescimento linear normal, convulsdes controladas facilmente e retardo
mental leve ou limitrofe
3. Sindromes
Down (trissomia do 21) Incidéncia 1/800
Arredondamento anormal dos lobos occipitais ¢ frontais e cerebelo
pequeno; giro temporal superior estreito, propensao a alteragdes
neurofibrilares de Alzheimer e anormalidades ultra-estruturais do cortex
cerebral
Edward (trissomia do 18) Incidéncia 1/6.500
Baixo peso a0 nascimento, microstomia, micrognatia, orelhas malformadas
e de implantagdo baixa, occipticio proeminente, plantas convexas,
deformidades em flexdo dos dedos das méos, cardiopatia congénita, giros
aumentados, heterotopias de neurdnios
Miado-de-gato (5 p-) Incidéncia 1/50.000
Facies redonda, pregas epicénticas proeminentes, orelhas de implantacéo
baixa, hipertelorismo e choro tipico
Sem neuropatologia especifica
Cornelia de Lange Atraso do crescimento pré- e pés-natal, sinofridia, 1dbio superior fino e
virado para baixo
Polegar situado proximalmente
Rubinstein-Taybi Nariz em bico, inclinagéo para baixo das fissuras palpebrais, pregas
epicanticas, baixa estatura com polegares e héluces largos
Smith-Lemli-Opitz Ptose, escafocefalia, pregas epicénticas mediais, narinas evertidas
Baixo peso ao nascimento, problemas alimentares importantes

Secunddrias (Nao-genéticas)
1. Radiagio Microcefalia e retardo mental mais intensos se a exposi¢do for antes de 15
semanas de gestagdo
2. Infecgtes congénitas
Citomegalovirus Pequeno para a idade gestacional, exantema petequial, hepatoesplenomega-
lia, coriorretinite, surdez, retardo mental e convulsoes
Calcificagdo e microgiria do SNC
Rubéola Retardo do crescimento, pirpura, trombocitopenia, hepatoesplenomegalia,
qardiopatia congénita, coriorretinite, cataratas e surdez
Areas necr6ticas perivasculares, polimicrogiria, heterotopias, cavitagdes
subependimdrias
Toxoplasmose Pirpura, hepatoesplenomegalia, ictericia, convulsdes, hidrocefalia,
coriorretinite e calcificagdo cerebral
3. Drogas
Alcool fetal Retardo do crescimento, ptose, filtro ausente e ldbio superior hipopldsico,
cardiopatia congénita, problemas alimentares, heterotopia neuroglial e
desorganizagao dos neurdnios
Hidantofna fetal Atraso do crescimento, hipoplasia das falanges distais, pregas epicénticas
mediais, crista nasal larga e narinas antevertidas
4, Meningite/encefalite Infartos cerebrais, cavitagdo cistica, perda difusa de neurdnios
5. Desnutri¢do Causa controversa de microcefalia
6. Metabdlica Diabetes mellitus e hiperfenilalaninemia maternos
7. Hipertermia Relatou-se que febre significativa durante as primeiras 4-6 semanas causou
microcefalia, convulsdes e anomalias faciais
Estudos anatomopatolgicos mostraram heterotopias neuronais
Estudos adicionais ndo mostraram anormalidades na presenca de febre
materna
8. Encefalopatia hipoxico-isquémica + Edema cerebral inicialmente difuso; estégios subseqientes caracterizados
por atrofia cerebral

Figura 2 - Perturbacdes genéticas especificas associadas

Quanto & microcefalia secundaria esta resulta de um grande nimero de agentes
nocivos que atingem o feto no Utero, ou o lactente durante os periodos de rapido
crescimento cerebral, em especial nos primeiros dois anos de vida.
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Relativamente as manifestacdes clinicas, € importante recolher a historia familiar
detalhada, no sentido de descobrir distirbios que podem afetar o sistema nervoso.
Determinar com rigor o perimetro cefalico da crianca a nascenga. Se se registar um
perimetro cefalico muito abaixo, entdo ha suspeita do processo ter comec¢ado no inicio do

desenvolvimento embrionario ou fetal.

Toda a investigacdo da crianga com microcefalia é determinada pela anamnese e

exame fisico e outros exames genéticos que determinaram os procedimentos seguintes.

No que diz respeito aos procedimentos de tratamento e intervencdo, o medico, é o
especialista por exceléncia que deve proporcionar um aconselhamento familiar e genético
preciso e solidario. Tal como sugerido no Tratado de Pediatria, 1997, “muitas criangas
com microcefalia também tém retardo mental, o médico deve ajudar a familia a encontrar
um programa apropriado que possibilite o desenvolvimento mdximo da crianga.” Deste
modo os procedimentos dizem respeito a sinalizacdo da crianca no sentido de ser
acompanhada por uma equipa de intervencdo precoce. A qual aplicara o programa de

intervencdo mais adequado, na procura de uma intervencao eficaz.

A referéncia ao desenvolvimento do Sistema Nervoso Central, permite-nos
compreender como acontece o desenvolvimento cerebral fetal desde os vinte e cinco dias
de gestacdo, até ao nascimento, bem como as problematicas que eventualmente podem

acontecer.
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2 - Intervencdo Precoce e Microcefalia — Estratégias de Intervencao
Eficaz

Neste ponto procuramos, primeiramente, fazer uma abordagem geral em torno da
Intervencdo Precoce, especificamente no que concerne aos aspetos que a sustentam como
método de intervencdo educativo eficaz, nos casos de risco estabelecido. Posteriormente

uma abordagem a cerca de Microcefalia e breve referéncia a multideficiéncia.
Intervencdo Precoce

A intervencdo precoce tem como sustentacdo o desenvolvimento de uma pratica
educativa com pilares na perspetiva ecolégico-sistémica e multidisciplinar. Deste modo
uma estrutura que promove o desenvolvimento da crianca e facilita a intervencédo junto da
familia no sentido de enriquecer as praticas, ajudando e apoiando a familia, para o bem-

estar e desenvolvimento da crianca.

A implementacdo de praticas de intervencdo precoce vem ajudar a familia a
encontrar 0 seu equilibrio homeodinamico, face a uma nova dindmica familiar, resultante
da existéncia de uma crianca de risco estabelecido - Microcefalia. Na verdade as
neurociéncias ddo sustentabilidade ao trabalho de apoio e parceria com a familia.

A metodologia de intervencdo pressupdem apoiar a familia no sentido de encontrar
sinergias que ajudem a melhorar os contextos de vida da crianca, promovendo estratégias

adequadas ao desenvolvimento da mesma.

A relacdo que deve ser estabelecida entra a familia e o responsavel de caso, deve
ser de confianca e parceria, somente deste modo estdo abertos os canais de comunicacéo e
as portas para dialogar com toda a equipa, no sentido de ser realizada uma avaliacédo
compreensiva, que permita identificar os pontos fortes e fracos da criangca. Bem como fazer
0 levantamento dos recursos e capacidades da familia, na procura da adequacdo dos
contextos e do tipo de intervencdo. Devendo ter em atengdo o contexto local e os recurso

que este oferece, assim como as limitagdes do mesmo.

O trabalho com a familia requer dos profissionais 0 desenvolvimento de um
conjunto de aptiddes importantes ao nivel das competéncias de comunicacgéo, no sentido da

formagéo de uma parceria educacional, CORREIA, 2005: “é uma relagdo de trabalho que se
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caracteriza por uma intencdo partilhada, respeito matuo e vontade de negociacao, o que implica a
partilha de informagdes, responsabilidade, aptidoes, tomada de decisoes e confianca.” O
processo de intervencdo precoce é dindmico, envolvendo a articulacdo de todos os
intervenientes no processo, 0 que o torna complexo pelas inUmeras informacdes e acbes

que tem e ser geridas.

E a dinamica e envolvéncia de todos no processo, enquanto parceiros, que pode
tornar a intervencdo precoce um processo eficaz de intervencdo ao nivel do
desenvolvimento. No sentido dos programas de Intervencdo Precoce se tornarem eficazes,
tendo em conta todos os fatores implicitos nesse mesmo processo, BAILEY e WOLOREY,
1992 apresentam alguns pontos pertinentes, a respeito do assunto:

e  “Dar apoio as familias no sentido de as ajudar a atingir os seus proprios
objectivos;

e Promover o envolvimento, a independéncia e a competéncia da crianca;

e Promover o desenvolvimento da crianca em dominios chave;

e Promover e apoiar a competéncia social da crianca;

e Promover a generaliza¢ao das competéncias da crianca;

e Proporcionar a crianga experiéncias de vida normalizantes;

e Prevenir a emergéncia de problemas ou alteragdes futuras.”

Ainda MACDONNELL E HARDMAN,1988, enunciam alguns parametros, com
base em Thurma, que véo de acordo com o que defendemos anteriormente, e promovem
aspetos relevantes a eficacia da intervencao, tal como:

“a integracdo(...); abrangéncia (...); normalizacdo (...); adaptacdo — adopcéo de

procedimentos flexiveis; centrado na familia enquanto sistema activo — construcao

de um curriculo directamente relacionado com a crianga e a familia e comunidade;
centrado nos resultados — enfoque em competéncias funcionais de desenvolvimento. ”

Uma intervencdo centrada ndo apenas na crianga mas essencialmente na familia, ja
que é ela a primeira etapa de socializacdo e a base da construcdo das emocdes e
sentimentos. Uma primeira etapa, onde a «arvore» que Damasio (2003) refere como a
maquina da homeostasia, se desenvolve envolta num processo dindmico de procura de

equilibrio emocional e desenvolvimental.
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Considerando o processo dindmico e homeodindmico, de interagdo entre sistemas,
evidencia-se a configuragdo de um ambiente ecologico, formado por sistemas que se inter-
relacionam entre si. Para melhor visualizar esta relacdo podemos recordar Bronfenbrenner,
no entanto Bailey apresenta uma adaptacdo precisa em torno da acdo da intervencao
precoce.

Figura 3 - Interaccao entre sistemas de BAILEY, 1992

Como podemos ver os contextos de vida da crianga, sao alargados, sobretudo se nos
deparamos com casos em que as criangas frequentam instituicdes. O ritmo de vida da
atualidade ndo permite a muitos pais que a crianga se desenvolva exclusivamente no seio

familiar.

O paradigma da modernidade conduz a uma vida familiar que se reorganiza, no
sentido de preparar a integracdo das criancas em instituicfes, no caso em estudo numa
creche.

Na verdade a integracdo e inclusdo de criancas de risco estabelecido numa
instituicdo, representa uma mais-valia para si proprias na medida em que cedo tem

oportunidade de contactar com novas realidades, que por vezes se tornam momentos
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estimuladores a aprendizagem. No entanto a tranquilidade, seguranca e harmonia de
comportamentos que se podem viver em casa é necessaria e fundamental, por isso mesmo

a dinamica que a equipa desenvolve com a familia torna-se muito importante.

A cooperacdo entre os profissionais e o esforco conjunto entre todos, permite
conhecer e valorizar as caracteristicas das criancas, das familias e da instituicdo bem como
os recursos disponiveis. Deste modo, é fundamental planificar a intervencéo e negociar o

tipo de colaboracgéo e o papel que cada um pode e deve ter no desenvolvimento da crianca.

No sentido de visualizarmos o relacionamento eficaz da equipa, apresentamos de
seguida um esquema que faz parte do Manual de intervencgéo precoce Conceitos e Praticas

em Intervencdo Precoce (2004).

Qualidade das
relagoes com o exterior

c;“._‘(\STICAS PESSO
cr ‘V/J,
B ea s FAM'iELIAS @
relages internas relag

Qualidade das
relagoes com o exterior

Figura 4- Processo de interaccdo e comunicacao intra e inter-equipa.

Este sistema de funcionamento sugere uma dinamica propria que a equipa deve

desenvolver, nomeadamente:

© Planificar, avaliar e refletir conjuntamente, encontrando estratégias de

intervengéo conjuntas e colaborativas;
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© Pensar cooperativamente, de que forma se deve dar continuidade as
estratégias e atividades que estdo a contribuir para o desenvolvimento da

crianca;

© Encontrar e partilhar novas oportunidades de aprendizagem, bem como
diversificar as atividades e materiais de acordo com o desenvolvimento

evidenciado;

© Procurar fazer uma avaliagdo sistematica sobre os ambientes de intervencgao,
a adequabilidade e funcionalidade dos materiais existentes e a intervengéo

realizada;

© Pesquisar outros locais que possam ser mais um centro de recursos para o

desenvolvimento do caso e mais-valias para a intervencao.

Desta forma, uma equipa multidisciplinar pode funcionar de forma eficaz. Uma vez
gue tem em conta a qualidade das interacOes, ajustadas aos diferentes intervenientes e
contextos intra e inter-equipa. Neste sentido apraz-nos recordar ALARCAO e TAVARES,
2003, “...¢é ao nivel do pensamento colectivo, coerente e partilhado, e da compreensio do que

deve ser, (...), que sera possivel introduzir a mudanca através de uma acgao concertada e apoiada

no diélogo, na reflexdo e na avaliagdo continua, critica e construtiva.”

Apos a abordagem em torno da Intervengdo Precoce para a Infancia e como esta e
um meétodo/estratégia educativa de intervencdo eficaz, vamos pronunciar-nos um pouco

sobre Microcefalia.

Microcefalia

Microcefalia ¢ uma doenca neurologica. As criangas com que apresentam esta
problemética, nascem com o tamanho da cabeca significativamente abaixo da média,

quando comparada a criangas da mesma idade e do mesmo sexo.

A dimensdo dos 0ssos € mais pequena, por consequéncia o perimetro cefalico é
mais pequeno, (problema genético que, por problemas na fontanela, impede o crescimento

do cérebro, ndo permitindo o seu normal desenvolvimento). Probabilisticamente, significa
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que a cabega € o equivalente a 3 desvios-padrdo menor do que a média, ou seja, tem menos

do que 42 cm de circunferéncia no crescimento completo.

Frequentemente, a microcefalia é diagnosticada ao nascimento ou durante 0s
exames de rotina dos bebés. Nele, sdo medidos a altura, o peso e o perimetro cefalico,

(perimetro da cabeca).

A crianca diagnosticada com microcefalia, apresenta atraso no desenvolvimento

neuro-psicomotor e um grau de atraso mental.

A microcefalia pode ocorrer apds infecGes que causem dano ao cérebro, como a

meningite e a meningoencefalite. Como € um a problemética do foro neuroldgico

geralmente estd associada a alguma perturbacdo/transtorno. As perturbaces a que estd
vulgarmente associada podem ser diagnosticadas através de exames especificos, ou exigir
um estudo mais aprofundado que sera realizado pelo Instituto de Genética Médica. Ao
mensurar 0s exames mais especificos referimo-nos aos exames imagioldgicos, que tém um
papel fundamental na investigacdo; recorrendo-se a tomografia computorizada
frequentemente, uma vez que permite uma boa visualizacdo das estruturas 0sseas e revelar

facilmente eventuais calcificacGes que poderdo colocar na pista de uma infecao pré-natal.
Segundo PALMINHA & CARRILHO, 2003:

“durante a gravidez, os fetos sdo muito vulneradveis de fenilalanina e estdo em risSco

importante de microcefalia. As infec¢bes bintra-uterinas como a toxoplasmose, a
infeccdo a citomegalovirus, virus da rubéola e da imunodeficiéncia humana, sé&o
também causa de embriofetopatia e de potencial microcefalia.”

Tal como apresentado na Figura 5 abaixo.
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= Microcefalia vera

= Alteragdes cromossomicas e sindromes dismarficas
= Malformacoes cerebrais

= Defeitos da migracéo neural

= | esdo intra-uterina:
- radiacdo

-infecgdes-CMV, toxoplasmose, rubéola,VIH

- toxicos- fenilalanina, alcool, cocaina, anti-epelépticos, citostaticos,

vitamina A, mercurio

- vascular

= Lesdo perinatal
--encefalopatia hipoxico-isquémica grave
- infec¢des — meningite, encefalite

= Doencas pés-natais

Figura 5- Causas de microcefalia

Podemos perceber que na microcefalia existe entdo um desenvolvimento anormal,
que conduz a uma mal formacdo a nivel da estrutura éssea do cranio. A titulo de exemplo é
apresentada a imagem do cranio do recém-nascido (Figura 6 abaixo), que nos mostra com
clareza as linhas anatémicas onde as placas 6sseas do cranio se unem. No caso de mal
formacédo a unido das placas Osseas pode ter como consequéncia, “diversos” formatos de
acordo com as problematicas associadas. Sem deixar de recordar que o cérebro ndo tem o
crescimento/desenvolvimento normal, ficando ali comprimido, dai o atraso mental. Através
da imagem apresentada, podemos visualizar com clareza as suturas e fontanela, a nivel do
seu crescimento. A imagem foi recolhida a partir da Enciclopédia llustrada de Saude —

Windows Internet Explorer.
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Cranio do recém-nascido

Vis&o lateral

Sutura Sutura coronal

lambdéide
Fontanela
emspik esfenoidal
escamosa
Fontanela
mastoide Maxdar
Mandibula
Vis&o superior
Osso frontal
Fontanela .
anterior Osso parietal
Sutura sagital
Fontanela
posterior Osso occipital
adam.com

Figura 6 - Visdo lateral e superior do cranio do recém-nascido

“Esta ilustracdo mostra as "suturas” ou linhas anatémicas onde as placas 6sseas do
cranio se unem. Estas suturas podem ser facilmente sentidas no neonato. O espaco em
forma de diamante no topo do crénio e o menor espago mais posterior s&o
frequentemente chamados de "moleiras™ nos bebés. ”

Face a investigacao realizada importa agora referir o porqué da realizacdo deste
estudo. Qual a sua importancia no que diz respeito a intervencao educativa especializada, e
que estratégias de intervencdo eficazes no Dominio Cognitivo e Motor, em idades

compreendidas entre 0s 0 — 3 anos, sendo a problematica Microcefalia.
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3- Metodologia de Investigacdo

O estudo de caso na Intervencéo Precoce em caso de Microcefalia dos 0 aos 3 anos,
é importante para quem procura compreender em profundidade contextos e as estratégias
eficazes, num dominio tdo especifico de prestacdo de cuidados, ensino e aprendizagem.
Procurando uma definicdo de estudo de caso, MARCELO, C. ,1991, citando Denny afirma
que um estudo de caso “é um exame intensivo, o complemento de uma faceta, uma questio
ou talvez os acontecimentos que decorrem num marco geografico ao longo do tempo”. Na
verdade é o exame sistematico e profundo que contribui para a compreensdao de um
fendmeno educativo, podendo este ser de ordem individual, organizativo ou social. Esta
perspetiva de estudo de caso remete-nos para 0 caracter ativo ou seja o caracter dinamico

implicito na evolucéo do caso.

O estudo de caso como método de investigacdo requer critérios que o definem de
acordo com a investigacao a realizar. Tais critérios prendem-se com a intencdo para a qual
é estudado o caso, o contetdo abordado, 0s propositos, o desenho do estudo a desenvolver

e 0s atributos do caso.

No sentido de reforcar o estudo de caso efetuado, tornou-se importante registar nao
apenas o testemunho dos pais/familia mas também dos profissionais que fizeram e fazem
parte da histdria de vida desta crianca. Tal como nos sugere VIEIRA,R. 1999, “Ninguém
parte do vazio, obviamente. No meu caso comecei a desenhar a ideia...caminhadas e
contextos vividos, ... historias de vida,...”. Na verdade a verificagdo da eficicia da
intervencdo educativa, pode também alicercar-se na participacao dialética e dialdgica de
todos os agentes educativos envolvidos. Destacando-se o principio de escola, que prepara
uma intervencdo ativa e eficaz, que se preocupa, que cuida. Passamos agora a acrescentar,
um terceiro pilar deste estudo, que acreditamos ser fulcral para o melhoramento das
estratégias de intervencdo eficaz, as histérias de vida/testemunho dos agentes educativos

envolvidos.

O registo da historia de vida e dos percursos que cada um dos envolvidos no caso
desenvolveu, podem ser pedra angular para aprofundar os conhecimentos sobre o estudo de
caso e, deste modo permitir a continuidade deste. A narrativa de cada um, enriquece 0s

fundamentos de todo um percurso de estratégias encontradas e construidas, em funcéo da
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procura de uma intervencao eficaz. Alicergando-nos em POIRIER, 1995, “as historias de
vida nao constituem de modo algum, um inquérito verificatorio, ndo visam nem
estabelecer leis, nem provar hipoteses; tém por funcéo recolher testemunhos, elucida-los e

descrever acontecimentos vividos .

A possibilidade de atualizar dados relativos ao percurso do aluno, até a data da
realizacdo da dissertagédo de mestrado, investigar mais e conhecer a envolvéncia de todos,
técnicos e familia, ird dar prova do processo, do decurso, do planeamento, da intervencdo e

do crescimento do mesmao.

Um estudo que investiga e aprofunda conhecimentos cientificos, para uma
intervencdo educativa eficaz, que relata um percurso, uma historia(s) de vida de uma
crianca e dos adultos que fizeram parte da histéria, pode ser um manancial de
possibilidades na procura de uma intervencéo eficaz na historia de qualquer outra crianca.
Tal como nos sugere TINOCO, 2004, “... a motivagdo da investiga¢do ndo se centra na
historia de vida propriamente dita, mas no que ela autoriza concluir das relagdes
interpessoais de determinada comunidade de pessoas”. Ou seja investigar e aprofundar
estudos de um caso, para melhorar a intervengdo com 0 mesmo e outros casos semelhantes.
Reforcando esta ideia, POIRIER, 1999, “Na histéria de vida, pede-se a um individuo que se
conte, que descreva a sua historia pessoal. Na historia de vida ... é a singularidade que é

considerada, ndo numa perspetiva de diagnostico ou terapéutica, mas como reveladora de um

certo vivido social.”

Deste modo procura-se compreender em profundidade este estudo de caso, a
problematica - Microcefalia, 0s contextos em que se move, os atores que dele fazem parte
e as estratégias de intervencdo eficazes. Uma nova visdo do estudo, uma visdo mais
aprofundada, com fundamentos cientificos atualizados. Deste modo propormos a
continuidade de utilizacdo de um método qualitativo de investigacdo: Historias de vida, o
qual acreditamos que ir4 enriquecer o estudo. Tal como nos sugere NOVOA, 2000, “apesar
de todas as fragilidades e ambiguidades, é inegavel que as historias de vida tém dado origem a
praticas e reflexdes extremamente estimulantes, fertilizadas pelo cruzamento de varias disciplinas

e pelo recurso a uma grande variedade de enquadramentos conceptuais e metodologicos ™.

As histdrias de vida representam testemunhos Unicos, que atestam o que foi vivido

impregnado pela carga emocional, social e cultural, que o envolvimento de cada um
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implica nas diferentes situacGes experimentadas. Este facto é potenciador de investigacdo
porque representa um “pedaco” de historia que “deve”, ser publicada, revelada, porque
pode transmitir informacdo e formacdo — pesquisa. A forma como analisamos e como
interpretamos os factos nem sempre € idéntica, € difere de investigador para investigador e

difere também pelas situacOes e problemas estudados, bem como pelos resultados obtidos.

Deste modo importa, referir que no estudo pretendido, as narrativas propostas aos
sujeitos que irdo participar, correspondem a uma linha temporal (cronolégica) desde 2009
a Julho de 2012. Assim sendo existirdo mais do que um registo por parte de cada

participante.

Acreditamos que neste estudo a recolha das narrativas, historias de vida dos
sujeitos, é pertinente uma vez que permite recordar os factos vividos e espectados numa
linha de tempo. Na elaboragdo do documento, onde se irdo registar as narrativas de cada
uma das histérias de vida, é importante facultar topicos que permitam lembrar os factos
vividos e, para poder ajudar a dar resposta, adicionar subtopicos que se tornam estratégias
para relembrar informacdo, que os sujeitos eventualmente considerem pertinentes.
Relembrando POIRIER, 1999,

“Entre a diretividade completa, que implica o dominio da entrevista pelo
investigador — e que supBe o0 recurso a um questionario fechado — e a auséncia de
controlo, a solugdo intermédia é certamente a da semidiretividade. O questionario
torna-se, entdo, um simples guia, certamente muito Gtil, mas que nao deve nunca ser
apresentado ao informante como se se tratasse de um qualquer formulario

administrativo, anénimo e constrangedor; trata-se de uma simples recordatéria, a
qual se pode recorrer com a discrigdo que se impde”.

A escolha pelo registo escrito — narrativa — por parte do sujeito, justifica-se pela

possivel “traicdo” na transferéncia do contetido oral para escrito, tal como nos sugere
POIRIER, 1999:

“... ha quem afirme que toda a passagem do oral ao escrito implica necessariamente

uma desnaturacdo, na medida em que a transcricdo desloca radicalmente o

enunciado, que foi produzido em fungdo da oralidade e de certa forma desqualificado
quando foi separado do seu enquadramento.”

Por fim o relato da observacdo dos acontecimentos sobre e na acdo. A investigadora
também faz parte do estudo, enquanto responsavel, na Direcdo do Agrupamento de
Escolas, pela &rea da Educacdo Especial, até julho de 2012. O que ir4 permitir o relato de

um registo diversificado sobre a intervencdo com a crianga, onde se verificavam as
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estratégias implementadas, progressivamente se construia a avaliacdo compreensiva da
crianga, e se procurava investir nas competéncias da crianga. Um olhar observador, critico

e interventivo, assente numa dindmica de lideranca reflexiva e pré-ativa.

3.1 - Justificacdo do Estudo
A justificacdo do estudo assenta em toda a investigacdo exposta no ponto anterior e
particularmente num dos eixos que considero ser alvo de exclusiva atencdo. Tal eixo
constitui o ponto 6, 6.1- do ANEXO do Despacho - Conjunto 891/99, o qual passo a citar:
“A complexidade dos problemas que as deficiéncias e as situagoes de risco colocam
ao desenvolvimento global das criangas e a dindmica familiar exige um processo

integrado de actuacdo dos servigos da educacdo, da saude, da accao social e dos
parceiros envolvidos, que requer:

O envolvimento da familia;
O trabalho de equipa;
O Plano Individual de Intervengdo”

Este eixo é reforcado com a publicacdo do Decreto-Lei n® 281/2009 de 6 de
outubro, que cria um Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia (SNIPI), o qual

de acordo com o numero 1 do artigo1°®:

“«

. consiste num conjunto organizado de entidades institucionais e de natureza
familiar, com vista a garantir condi¢@es de desenvolvimento das criancas com fungdes
ou estruturas do corpo que limitam o crescimento pessoal, social e a sua participacao
nas atividades tipicas para a idade, bem como das criangas com risco grave de atraso
no desenvolvimento.”

3.2 - Pertinéncia do Estudo
O estudo ganha corpo ao ser aprendido um caso de uma crianga que apresenta
Microcefalia, associada a muitas outras complicacdes ndo apenas do foro neurolégico.

Procura fazer uma recolha de dados que possam servir de base a utilizagdo de um
conjunto de respostas individualizadas e diferenciadas, ndo a penas como resposta a este
caso como a outros semelhantes. Deste modo aposta na relevancia que as fichas de

anamnese constituem para conhecimento da crianga.
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Refletir na intervencdo educativa, fomentando um conjunto de estratégias que se
possam traduzir em ag0Oes eficazes, que promovam o desenvolvimento das competéncias da

crianca, a nivel global (sensorial, emaocional, social, linguagem e motor).

3.3 - Objetivo da Investigacao
O objetivo da investigacao incide sobre a seguinte questao: - Quais as estratégias a

desenvolver para uma intervencdo mais eficaz, a nivel da Intervencdo Precoce, nos casos

de risco estabelecido — Microcefalia — dos 0 aos 3 anos?

3.3.1 - Objetivos gerais na investigagdo

v' Saber e conhecer a etiologia de Microcefalia
v" Encontrar estratégias de intervencao eficazes nos casos de Microcefalia

v’ Atestar que a Intervencdo Precoce é uma Metodologia de trabalho eficaz no que

diz respeito as a¢Oes de natureza preventiva e habilitativa.

3.3.2 - Objetivos especificos da investigagdo
M Promover a eficacia das acdes educativas, intervindo conjuntamente com 0s

restantes prestadores de cuidados

M Estimular a confianga e comunicacdo com a familia, através do didlogo e

exemplificar algumas estratégias atividades para e com a familia.
M Fomentar a comunicacdo, partilha de ideias e preocupacées

M Dar a conhecer alguns programas de trabalho a nivel da intervengdo precoce,

que podem tornar a intervencdo mais eficaz.
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3.4 - Hipoteses
© A intervencdo educativa ao nivel da intervencio precoce &, eficaz e ajustada se
planificada e negociada com a familia e restante equipa.

© Em casos de microcefalia, a implementagio de Programas de educagio precoce

torna a intervengéo, mais eficaz.

3.5- Limitacdes do Estudo

As limitagbes que foram surgindo, incidiram essencialmente sobre a revisao
bibliografica no que diz respeito a doenca neurolégica Microcefalia. Bem como as
problematicas associadas.

Onde podemos encontrar mais dados especificos, que nos permitem pensar numa
intervencdo ajustada e devidamente adequada, foram alguns livros da biblioteca da

faculdade de medicina de Coimbra, nomeadamente o Prontuario Pediatrico e site.

Obtivemos algumas respostas recorrendo a Associacdo Nacional de Intervencao
Precoce (ANIP), que através de alguns médicos do desenvolvimento, foram esclarecendo
pequenas duvidas que ndo conseguiamos encontrar reposta através da escassa bibliografia.

A constatacdo de que estava em falta alguma informacéo inicial, considerada
relevante e imprescindivel para o conhecimento da crianga, contribuiu para o entrave no

encontro de repostas especificas e eficazes.

Outra das limitagdes encontradas foi o facto de nem todos os intervenientes no

percurso de histéria de vida do aluno, estarem disponiveis para dar o seu testemunho.

3.6 - Instrumentos de recolhas de dados

Os instrumentos propostos para a recolha de dados fazem parte das estratégias de
intervencdo eficaz no processo educativo da Intervencdo Precoce e Educacdo Especial. O
trabalho pedagogico desta area implica envolvimento dos todos os participantes e a
profissionalidade dos mesmos, no sentido de promover e dar respostas cada vez mais

adequadas e ajustadas a cada situagéo.
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Deste modo os instrumentos de recolhas de dados, utilizados no desenvolvimento
do estudo de caso, Testemunhos de vida, foram:

% Documentos escritos — relatorios, registos, testemunhos de vida, relatos, etc
%+ Observacédo dos acontecimentos em e na agéo.

Na realidade formam utilizados um misto destes instrumentos. Passo a explicar,
todos os dialogos e reflexdes em torno do desenvolvimento da acdo com a crianga e
desenrolar da crianca eram registados. No sentido de encontrar respostas as questfes

formuladas.

Todos os documentos escritos, em especial os relatorios clinicos foram analisados,
procurando desconstruir conceitos que para a restante equipa desconhecia e encontrar
novamente formas de intervencdo que pudessem de alguma forma atenuar a problematica e
contraria-la no sentido da estimulagéo e promogéo do desenvolvimento. De facto um relato
pode ter duas dimensdes, uma descritiva e outra interpretativa mas o que verdadeiramente
importa é que o seu principal objetivo é a descri¢cdo, independentemente da formalidade do

grupo ou dos servicos.

Outra forma de relato é o testemunho, que tal como sabemos este, esta carregado de
forcas emocionais e sentimentos, ou seja depenem da motivacdo e sentimento de quem o
escreve. Neste estudo de caso foi solicitado aos pais um testemunho no sentido de refletir
sobre os acontecimentos desenvolvidos e as motivacbes que lhes ddo incentivo para

planear os dias seguintes de uma vida programada.

Por fim a observacdo dos acontecimentos sobre e na acdo permitia uma abordagem
direta com a crianga, onde se verificavam estratégias implementadas e progressivamente se
construia a avaliagdo compreensiva da crianca e se procurava investir nas areas fracas da
crianga. Um olhar observador, critico, descarregado das inferéncias que nos acompanham

diariamente, minuto a minuto.

De facto estes instrumentos de recolha de dados fazem parte das estratégias de
intervencdo eficaz do processo da Intervengdo Precoce. Mais uma vez pode-se afirmar que

o trabalho pedagogico desta area implica envolvimento dos todos os participantes e a
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profissionalidade dos mesmos no sentido de dar respostas adequadas e ajustadas a cada
situacdo.

3.7 - Cronograma
O Cronograma da investigagdo foi estruturado a partir de um enunciado de tarefas a
desenvolver no processo de estudo. As tarefas estdo ligadas de forma interdependente em

que os tempos destinados a cada uma delas afetam a realizacdo das restantes.
O desenvolvimento do estudo de caso, implicou as seguintes tarefas:

#” Obtencdo de todos 0s documentos disponiveis no processo, que descrevem

0s acontecimentos. Consulta-los e estuda-los com 0 maximo rigor possivel,
fazendo anotacOes sobre; a situacdo; sobre os participantes e respetivos
papeis; 0s comportamentos e motivacOes, evidenciados pelos diferentes
participantes; as intencbes, os comportamentos de facto e os resultados,

consequéncia de alguns comportamentos.

# Desenvolvimento de visitas locais, para que o investigador esteja presente

no local onde ocorre a intervencdo por exceléncia. Devera existir uma
planificagdo prévia que permita objetivar a observagdo, bem como um

tempo predefinido, no sentido de otimizar os recursos existentes.

# Diagndstico e avaliacdo compreensiva, que permitam elaborar um Plano de

intervencdo eficaz ao nivel do desenvolvimento das areas fracas e promocao
das areas fortes da crianca. (Implicam o registo do desenvolvimento das

ocorréncias e estruturacao de estratégias adequadas de intervencgdo)

# Andlise dos dados e elaboracdo de um relatério, através dos dados

recolhidos. Elementos  fundamentais do  desenvolvimento da
investigacdo/estudo qualitativo. E através da anélise desses dados que se

vais dar resposta as questoes formuladas pelo estudo.
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3.8 - Etica do Estudo
A realizacdo de um estudo/investigacdo representa uma tentativa sistematica da

procura constante de respostas as questdes levantadas.

Na demanda de se ser profissional e respeitar a profissionalidade de cada um, no
seu devir ontologico e deontoldgico, procurou-se estabelecer alguns principios éticos, no

desenvolvimento do estudo que se pretende realizar.

Esta opcdo marca encontro com a liberdade de aprender mais, atraves do respeito
pela autonomia do outro, bem como pelos seus saberes e patrimonio cultural. Algo que os
adultos ligados a educacdo devem ter como pratica, uma vez que o ser humano aprende
fazendo, sobretudo a crianga, que nos tem como modelos e mestres de vida. E neste sentido
gue recordamos com apreco TAVARES, 1998:

“Ai se encontram (...) 0os gestos e os movimentos que Se repetem, se articulam, se
coordenam e se erguem na estacao de pé e no andar que possibilitam a crianga uma
outra visdo do mundo, das coisas, das pessoas, dos acontecimentos, abrindo assim

caminho a essa enorme satisfacio de novidade, de descoberta, de risco e de liberdade
para que converge o destino humano”.

Palavras sabias, que nos fazem refletir sobre como estabelecer principios éticos na

investigacdo que desenvolvemos.

Na realizacdo deste estudo, procuram-se cumprir principios éticos, que impdem que
a capacidade de informar, deve respeitar e garantir os direitos de todos os que participam

no desenvolvimento deste estudo.

Procuramos distinguir a honestidade, e em todos os acordos estabelecidos, foram
explicitadas as responsabilidades do investigador e a daqueles que colaboraram, antes de
iniciar a investigacdo. H4 o compromisso e garantia da confidencialidade da informacéo
obtida no que diz respeito aos dados da crianga, bem como dos que participaram na

investigacéo.

Foi solicitada autorizacdo as instituicbes a quem pertence a responsabilidade de

intervengdo no caso em estudo.
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Tomamos como regras fundamentais de toda esta investigagdo cientifica, a
fidelidade dos dados recolhidos e os resultados a que se chegaram, sem opinides de

inferéncia, que poderiam descredibilizar todo o processo que foi estudado.

Procuraremos ter sempre presente a maturidade emocional e a integridade moral no
sentido de saber gerir a situacdo de ambivaléncia socioldgica. Salvaguardando sempre
quem nos confiou um patriménio de informag6es confidenciais. E tdo preciosa para a

familia e para a equipa de intervengé&o.
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4 - Recolha de dados da Crianca

A primeira infancia € uma fase importante, critica e vulnerdvel a nivel do
desenvolvimento, para todas as criangas, em especial para as criangas que apresentam risco

estabelecido.

E nos primeiros anos de vida que se estabelecem as bases para o desenvolvimento
intelectual, motor, emocional e moral. De facto a toda a atencéo que lhes é proporcionada é
fundamental. Por isso é importante organizar instrumentos de recolha de dados, que

permitam uma intervencédo ajustada e adequada.

A eficécia da intervencdo ird permitir a essas criancas crescerem e desenvolver -se

de forma emocionalmente saudaveis.

Todos os dados referidos, constam do Processo Individual da crianca e resultam da

sua consulta exata.

O horario dos apoios prestados a crianca, esta no anexo 1 — Horario do G.- Apoios

prestados, facultado pela mée e constante no seu processo.

No ponto 4.4) faz-se referéncia a alguns dados que ocorreram durante a
investigacado e, a sugestdo da possibilidade de serem feitas algumas referéncias adicionais,
no que diz respeito aos dados de anamnese. Também é apresentada uma breve reflexdo

acerca do testemunho dos pais.

4.1 - Dados de Anamnese e Socio — Familiares

‘ Identificacéo \

Nome da crianga: G

© Idade atual: 16 meses

45



© Crianca do sexo masculino

© Residéncia: Arouca

© OBS.: Frequenta a Creche, onde fez uma boa adaptacéo.

Histéria Familiar

Dados Relevantes PAI MAE
Data de Nascimento 09/09/1978 04/09/1973
Profisséo Bancario Bancéria
Habilitacbes Frequéncia Licenciada em
Literarias Universitaria Economia
Residéncia Rossas/Arouca Rossas/Arouca
Estado Civil Casado Casada

Local de Trabalho

Vila de Arouca

Vale de Cambra

Agregado Familiar

- E composto pelo pai, mée, avo paterna e o G.

Doencas na Familia

Sinusite

Na&o se regista

qualquer tipo de problema

Tabela 1 - Historia Familiar
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Habitam em casa propria — moradia — com 4 quartos; instalagdes sanitarias

completas dentro de casa. Tem &gua da companhia, luz e esgotos. Na casa existem espacos

livres para a crianca brincar.

Inteqracao socio — familiar

& Relacio da crianga com a mée: “Optima — brincadeira”
& Relagdo com o pai: “Optima — brincadeira”

% Como ¢ que a familia expressa a aceitagdao da deficiéncia da crianca? “Uma

fatalidade / Tem que se ultrapassar”

Antecedentes Familiares

M Nao ha registo de qualquer tipo de patologia ou problematica

Fatores Pré-Natais

Foi a 12 gravidez, decorrendo sem registos de problemas

Gravidez
© Ficou satisfeita quando soube que estava gravida
© O pai reagiu bem
© Quando a crianga nasceu a idade da mée (33 anos) e o pai (28anos)

© A gravidez foi assistida, desde a concecdo, por uma médica

ginecologista/obstetra; com a regularidade mensal / quinzenal

© Fez analise ao sangue, urina, ndo sdo identificados outras.
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© Nao fez RX, transfusdes de sangue, ndo sao indicados outros.
© Nao hé registo de outros exames.

© N&o existe registo de doencas infeciosas; nem de intoxicagOes
medicamentosas e qualquer tipo de tratamento; ndo existe registo de

etilismo, nem de tabagismo.
© Nao hé registo de acidentes ou quedas, nem hemorragias.

© Registaram-se incidentes de vomitos e / ou enjoos.

Emocionalmente como se sentiu

= Trabalhou durante a gravidez

= Realizou um trabalho normal de secretaria

= Parou de trabalhar ao 36° més de gravidez

= N&o existe registo de quando sentiu o bebé a mexer

= Areacdo e sensacdo foi de: “felicidade”

Fatores Peri — Natais

» 0O local do parto foi na Ordem da Lapa, assistido por 2 obstetras, anestesista,
enfermeira parteira, pediatra. Foi um parto de cesariana. A anestesia foi

epidural.

Fatores Pos — Natais

v Naéo foram registados qualquer tipo de problemas durante o parto.
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v" O bebé chorou logo a seguir ao nascimento, peso 2,840Kg, tamanho
45,5cm. Né&o foi sujeito a reanimacao; ndo levou transfusdes de sangue; néo
esteve na incubadora; ndo houve intervencéo cirdrgica; ndo teve dificuldade

de succ¢do; ndo se registaram convulsoes.

Alimentacdo

v A crianga alimentou-se com peito, durante o 1° més. Posteriormente através

de biberdo; teve sempre muito apetite.

Psicomotor

e Nd&o hé registos

Linguagem

e Chorou quando nasceu
e Respondeu a estimulos sonoros — quando nasceu
e Respondeu a voz materna aos — quando nasceu
(Os restantes topicos ndo estdo preenchidos)

Controlo esfincteriano

e Nao héa registos

e Nao haregistos

Historia Clinica
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Doencas Infantis

% Na&o ha registo de qualquer tipo das doencas assinaladas: - sarampo,

papeira, coqueluche, escarlatina, varicela, otites, outras.

Complicacoes neurolégicas

% Na&o h& registo de qualquer tipo dos problemas assinalados: convulsdes,

meningite, encefalite, traumatismo de parto.

Défices sensoriais

% Nao ha registo de qualquer tipo dos défices sensoriais assinalados: visao,
audicdo, quinestésico; outro, quando foi diagnosticado.

Problemas clinicos

% N&do ha registo de qualquer tipo dos problemas clinicos assinalados:

Aparelho digestivo, circulatorio, respiratorio, 6sseo, muscular e outros.
% N&o se registaram febres altas
++ N&o existiu qualquer doenca persistente

Exames a que a crianca foi sujeita do ponto de vista clinico

o%

% N&o ha registo de qualquer tipo dos exames assinalados: oftalmolégico,

auditivo, neurologico e outro

%

% Nao utiliza 6culos ou proteses

K/
L X4

N&o toma medicagéo

K/
L X4

Na&o tem alergias

Em caso de doenca costuma dirigir-se: ao médico particular

50



Registos de internamentos/recursos ao servico de urgéncia

% Nao ha registos

4.2 - Relatorios de Diagndstico Clinico e Terapéutico
Apresenta-se de seguida a sintese dos relatérios constantes do processo do
G. Ajudam-nos a conhecer a crianca do ponto de vista clinico e o seu processo de

crescimento desde a nascenca.

4.2.1 - Livro de registo de desenvolvimento do bebé

Os registos no livro do bebé permitem compreender o processo de crescimento
desde a nascenca. H& texto cuja letra é pouco percetivel por isso é referenciado como -
escrita ndo percetivel. Existe o registo escrito, das consultas até a 42 consulta.

A crianca nasceu com peso de 2.840g; comprimento 45.5cm; perimetro cefalico
29cm; indice de Apgar ao 1° minuto 9, ao 5° minuto 10.

Observacdes: Microcefalia, Fontanela anterior encerrada. Restante registo — escrita

ndo percetivel.

Rastreio de doencgas metabolicas realizado a 11/08/2007

Data Idade Peso Estatura P. Cefélico
13/08/07 5° dia 2.510g 44.5 29

04/09/07 26 dias 3.400g 49 30

09/10/07 2 meses 5000g 54 335

05/11/07 3 meses 6.300g 58 34.5

29/11/07 4 meses 7.100g 60 35

08/01/08 5 meses 7.500g 62.5 36

07/02/08 6 meses 7.600g 65 37

25/02/08 (ndo ha registo) 37.8

10/03/08 7 meses 8.100g 68.5 (ndo ha registo)
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17/06/08 10 meses 9.200g (Hegivel) 38.5
19/08/08 1ano 9.300g 7374 39
14/11/08 15 meses 9.930g 75,5 (p<5)

Tabela 2 - Reqgisto de Crescimento

12 Consulta:

DPM, 6timo tonus, choro vigoroso (escrita ndo percetivel), corado, 6tima succéo.
Microcefalia, FA ndo palpavel. LM exclusivo £A®m SOS. AP -n. AC sem sopro

(escrita ndo percetivel). Testiculos nas bolsas.

Faz a sinalizacdo de sintomas/sinais que justificam recorrer aos profissionais de

saude.

Consulta do 26° dia:

DPM reflexos arcaicos vivos. Rosado. FA encerrada. ACP sem alteracdes.
Abdémen mole sem organomefalias palpéaveis. Testiculos palpaveis. (escrita nédo
percetivel), LA 90 (120ml). Tem muita fome.

Consulta dos 2 meses:

DPM reativo, olhar vivo, menos agitado, gordinho. ACP normal, (escrita ndo
percetivel) global dos 4 membros. Aguarda observacdo por Neurocirurgia (correcdo de

sobreposicdo de 0ssos). Faz LA HA antiobstipante. Faz vacinas amanh.
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Consulta dos 4 meses:

DPM: forga muscular conservada, reage a estimulos “estranha”. Vai para a creche.
Faz apoio de fisioterapia. Alimenta-se bem. Restante exame fisico normal. PNV: far4

vacinas + Prevenar
Siglas:
v LM - Leite Materno
v LA — Leite Adaptado
v AP — Auscultacdo Pulmonar
v AC - Auscultagdo Cardiaca
v FA — Fontanela Anterior
v ACP - Auscultacdo Cardio - Pulmonar
v PNV - Plano Nacional de Vacinagédo

v DPM - Desenvolvimento Psicomotor

Consulta dos 6 meses:

DPM melhor ténus, muito mexido. Alimenta-se bem. ACP normal Tosse
com secrecdes claras e fluidas, faringe O/C. Inicia proteina na sopa. Faz Enfalac Premium

2. Faz Prevenar 32 dose.

Consulta dos 10 meses:

DPM tem tido 6timas aquisi¢cdes, mais atento, melhor ténus. Alimentacdo
diversificada, alimenta-se. Ex fisico — testiculos nas bolsas. PNV atualizado. Mantém

apoio de fisioterapia
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Consulta dos 12 meses:

DPM melhora do toénus da cintura superior. Mais interado ao meio. Mobiliza
intensamente os (leitura ilegivel). ACP normal. Abdomen mole sem organomalias.
Testiculos retrateis. Alimentacdo diversificada. PNV atualizado. Mantém fisioterapia

especifica.

Consulta dos 15 meses:

Mal medido. O G. esta mais calmo, faz Depakine —r, tem menos espasmos.
Interage muito melhor. Faz varias terapias. Restante exame sem alteracdes. Testiculos

retrateis. Alimentacao diversificada.

4.2.2 - RX digital do Crdnio
Data : 05/09/07

Incidéncias de face e perfil

- Suspeita clinica de craniossinostose. Craniossinostose multi — sulturas, com
configuracdo escafocefalica indicando maior prematuridade na sinostose longitodinal
(configuracéo escafocefalica — significa escofoide == que tem forma semelhante a de

um barco)

4.2.3 - Relatdrio de Ressondncia Magnética Encefdlica
Data: 15/10/07

Informacdo clinica: menino de 15 dias com microcefalia de origem pré-natal. FA

ndo palpavel.

Desproporg¢ao face/cérebro, relacionada com a microcefalia. (...) o cortex ¢ liso e
aproxima-se do epidéma, com reducao da espessura da substancia branca. O cortex nédo e

espesso, em algumas areas parece existir irregularidade interna simulando polimicrogiria.
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As imagens parecem corresponder a malformacao maior que microcefalia vera.
Contudo, ndo apresenta o espessamento tipico da microlissencefalia. Nao se visualiza o
corpo caloso. Formacéo quistica subcortical parietal esquerda e pequena calcificacdo ou
hemorragia subependimaria peritrigonal. Podem traduzir aspetos destrutivos associados

a malformacéo.

% N&o existem outros aspetos de imagem que levantem suspeita de infecdo

pré-natal como causa. No entanto, a excluir por dados laboratoriais.

4.2.4 - Relatdrio de Ecocardiograma
Data: 12/01/2008

Motivo do estudo: avaliagdo

Cavidades cardiacas e grandes vasos de dimensdes normais; Funcéo ventricular
normal; Auséncia de lesdes organicas valvulares; Auséncia de shunts inter-cavitarios e ao

nivel de grandes vasos.

4.2.5 - Relatdrio de Ressondncia Magnética Encefdlica
Data: 28/01/2008

Informacdo clinica: crianca de 4 meses de idade com microcefalia e
craniossinostose. Os exames serdo enviados para Neuropediatria na Clinica Universitaria

de Navarra.

Sintese do relatorio: revela, de acordo com a informacdo de microcefalia, uma

alteracdo muito acentuada, grosseiramente simétrica, dos hemisférios cerebrais,
caracterizada por aparente grande/extrema hipoplasia dos lobos frontais e, sobretudo,
dos lobos parietais (...) 0 restante cortex ndo tem um configuracdo normal, com
irregularidade de profundidade dos sulcos, sobretudo nas regides frontais anteriores e,
menos acentuadamente, nas regides parietais posteriores e occipitais. Ndo ha areas de
aparenta paquigiria nem seguras imagens de polimicrogiria. Na regido frontal esquerda

(...), ha uma formacgdo cistica, isolada, sem quaisquer sinais aparentes de tensdo e com
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cortex associado, semelhante ao atréds descrito. Na ponderagdo em T2, é visivel um foco de
hipointensidade na regido sub-ependimaria direita — imediatamente posterior ao talamo. Os
vales silvianos estdo formados, a custa dos opérculos temporais, faltando, no entanto,
os opérculos frontais, como consequéncia de atrofia/agenesia dos lobos frontais,
referida. (...) ha uma aparente agenesia do corpo caloso. A imagem do fornix poderé

induzir em erro, sugerindo um corpo caloso muito delgado.

Em contraste com as alteragbes supra-temporais, h4& uma aparente normal
morfologia, quer do cerebelo, globalmente, quer do tronco cerebral. Quanto a
mielinizacdo, ndo parece haver alteracbes significativas, no que diz respeito a fossa
posterior e mesmo ao componente supra-tentorial (...). A angio-RM (...), ndo evidéncia
quaisquer alteragdes, designadamente hipoplasia das artérias cardtidas internas, que

apresentam normal morfologia e sinal.

Conclusdo: Aparente quadro malformativo, caracterizado por microcefalia e
agenesia do corpo caloso, sem paquigiria. Trata-se de uma microcefalia (...), com
simplificacdo do padrdo giral, que atinge um aparente grau extremo nas regides fronto-
parietais. A colpocefalia observada resulta da agenesia do corpo caloso ja referida. N&o ha
outras alteracOes aparentes, designadamente das regides orbitarias.

4.2.6 - Relatdrio do Electroencefalograma
Data: 09/02/2008

Exame com atividade lenta nas regifes parietais, temporais e occipitais e

paroxistico nas regides parietais e temporais a avaliar no contexto clinico.

4.2.7 - Relatdrio de Avaliagdo de Fisioterapia 1 e 2
Relatorio 1

Data: 30/05/2008

Ficha de Avaliacdo — Observacoes:
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Postura e motricidade global: N&o apresenta qualquer limitacdo as amplitudes

articulares, quer sejam passivas, quer sejam ativas; - Tonus muscular, hipertonicidade
generalizada, severa nos membros superiores e moderada a fraca nos inferiores; - A
presenca de reflexo de preensdo da méo e do pé e reflexo de endireitamento estatico; - Na
postura ndo altera decubitos. N&o rola nem assume a posicdo de sentado sozinho. Em DD.
Eleva a cabeca e a cintura escapular, usando o antebrago como apoio. Quando colocado em
suspensdo ventral, mantém a cabeca acima da linha do tronco, com extensdo dos ombros e
ancas. Mantém a posicdo e sentado (com apoio) durante algum tempo com controlo
cefalico (fazendo rotagéo cervical como forma de busca da fonte de estimulo), coluna ereta
e extensdo cervical em resposta a estimulo. Passando rapidamente para uma cifose
generalizada caindo depois facilmente para o lado, em flexdo (anteriormente) ou extensao
(posteriormente) total do tronco. Apresenta rigidez dos membros inferiores aquando da
passagem de DD para sentado e desta para de pé. A nivel da marcha esbogca um rastejar
com estimulacdo, usando apenas 0s membros superiores para a deslocacdo, estando 0s
membros inferiores em hiperextensdo. Alcanca a posicdo de pé com apoio mas nao
consegue voltar a posicdo de sentado. Mantém a posicao bipede ja com base de sustentacdo

diminuida, conseguindo transferir a sustentacdo do peso de um pé para o outro.

Visdo e movimentos finos: A nivel da motricidade fina — preensdo, mantém

movimentos estereotipados e muito iguais, na parte maior parte das vezes simétricos: Tenta
agarrar objetos colocados a sua frente. Segura um objeto colocado a sua frente. Segura um
objeto na mao por alguns momentos, podendo leva-lo em direcdo da face, ndo olhando
para ele. Usa a mdo em bloco para agarrar — pinca palmar. A nivel da visdo — estrabismo
manifesto mas ndo constante, Move a cabeca deliberadamente para 0 som e movimentos

bruscos. Apresenta piscar de olhos defensivo.

Relatorio 2

Data: 23/01/2008

Diagnostico: milotonia generalizada
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Descri¢do: o paciente apresenta alguns aspetos que traduzem um ligeiro desvio do
padrdo normal, nomeadamente: - hipertonicidade generalizada, nomeadamente na cintura
escapular e membros superiores; - ainda nao tem reagdes de extensdo protetiva para a
frente, atrés e para os lados (ja adquiriu um esbogo para a frente e para os lados); - ndo se
eleva a posicdo de sentado, partindo de decubito dorsal; - ndo gatinha (apesar de ja manter
a posicdo de pé durante alguns segundos com apoio).

O tratamento assenta sobre estes pontos-chave: - normalizagdo de tonus muscular,
neste caso diminuicdo desse tonus, através de impulsos proprioceptivos como
posicionamentos anti graviticos, exercicios de relaxamento no colchéo, rolos e bola suica; -
estimulacao das reacdes de equilibrio, de extensdo protetiva e de endireitamento, através da
reducdo da atividade reflexa, utilizando alteragdes de posturas, transferéncia de peso e a
bola suiga; - ensino de padrdes de movimento integrados. Pretende-se um trabalho dos
pontos — chave (articulacBes), para diminuicdo do ténus muscular, aumento do controlo
motor, como dissociacdo de cinturas, cruzamentos da linha média e alteracbes de

decubitos.
Sessdo de Fisioterapia:
- mobilizacdo passiva polisegmentar (4 membros);
- PNF — técnicas de inibicdo do ténus muscular;
- exercicios de relaxamento, tendo em vista também a inibicdo de tonus;
- estimulacdo dos movimentos ativos dos 4 membros;
- estimulacdo do arco plantar;
- dessensibilizacdo e inibicdo de reflexos da superficie plantar do pé;
- fortalecimento dos musculos abdominais e dos para-vertebrais;
- treino de equilibrio na posicéao de sentado;

- estimulacéo das transferéncias de peso entre um membro inferior e o outro.

58



Consulta de oftalmologia:

Data: 23/12/08

Né&o foi possivel observar convenientemente o fundo ocular, porque fecha os olhos
com muita forca e fez eversdo da pélpebra. - Podera ser observe do sob sedacdo caso a
informac&o de oftalmologia seja muito relevante no contexto clinico. — Podera aguardar até

aos 2 anos de idade e entdo serd novamente observado.

4.3 - 0O nosso Testemunho / A nossa Narrativa

O testemunho da familia é, na intervencdo precoce a mais preciosa contribuicao
para compreender as emogcdes e sentimentos que envolvem a familia e a crianca. Permite-
nos ter uma estrutura sélida e solidaria de trabalho, para além de poder-mos tecer uma teia
de intervencao eficaz, onde os artesdes sd0 uma equipa gque encontrou sinergias positivas

de crescer e proporcionar um ambiente de crescimento e desenvolvimento.

Dialogar é fundamental mas, também € importante dar espaco para que as familias
possam refletir, s6 elas, e depois apresentar-nos as respostas. Espaco de crescimento que
todos precisamos, para refletir, para dialogar connosco proprios, apenas em familia, sem

pressdes exteriores.

4.3.1 - Testemunho dos Pais do G.

A Familia é importante - Aqui fica o testemunho da mae e/ou do Pai do G.;
tendo em conta (ou ndo), varios topicos que podem ajudar a passar para escrito as
vossas preocupacdes e como podemos ajudar e encontrar sinergias no sentido de uma
intervencdo mais eficaz com a crianga. Ano letivo: 2008

(por favor escrever tudo o que consideram importante, sem se preocupar com o espago que ocupam)

Marco do Tempo: ano letivo 2008/2009

Alguns Topicos:

@ O que senti/ sentimos quando soubemos da noticia
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A descoberta do problema do G. sé surgiu no dia do seu nascimento, pelo que nao
houve qualquer preparacdo para esta descoberta, a noticia ndo foi de imediato aceite
como algo definitivo, houve sempre a esperanca de que os seus problemas irdo melhorar

com todas as intervencgdes a que esta a ser sujeito, tanto do foro mental como motor.

Temos de facto esperanca.

@ A nossa familia como ela é

Fantastica e muito unida, neste momento vive em redor do G, o elemento

maravilhoso e lindo 14 de casa.

A avO mudou-se para a nossa casa S0 para dar mais apoio.

© 0O nosso filho é

Tudo de bom, o melhor e mais lindo e mais maroto e malandreco dos filhos.

Gostamos muito, muito dele.

9w NG&s gostavamos / 0 que nos preocupa

De tudo no nosso filho e do apoio e carinho de toda a familia, de alguns amigos e

de algumas pessoas que agem e actuam com o G de uma forma isenta e sem interesse.

O que mais nos preocupa, o futuro do G, pensamos todos os dias neste assunto, ter

um irmao, dedicarmo-nos a ele a 100%? S&o varias questdes.
Ja estamos a fazer um plano de poupanca no seu nome e para o seu futuro.

@ O que precisamos de fazer /quem nos pode ajudar /estamos disponiveis

O que precisamos de fazer, ja esta a ser feito, os pais actuam diariamente com todo
o tipo de estimulos e terapias (Fisioterapia, t. Fala, t. Ocupacional, intervencéo precoce,

hidroterapia) toda a casa esta preparada para dar apoio ao G.
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Procuramos sempre estar atentos ao que esta errado, ja mudamos de terapeutas
por ndo considerarmos serem 0S mais correctos e estamos a pensar mudar de infantario,

por acharmos que ndo tem o devido apoio.

Quem nos pode ajudar, os médicos e todas as pessoas que rodeiam o G., mas penso
que infelizmente o G. é mais uma crianca e muitas vezes ndo é encarado Como uma pessoa
com potencial e que pode de facto recuperar parte dos seus problemas tem é de ser

incentivado e acompanhado, ndo colocado de parte e esquecido.

Estamos disponiveis para tudo, pelo nosso filho ndo olhamos a mais nada seguimos

sempre em frente e procuramos sempre mais e mais.

O G. com 3 meses foi para a melhor clinica de neuropedriatria da Europa,

pegamos na avo para dar apoio e fomos uma semana para Espanha.

Aqui podemos ver registado as prioridades que a familia tem para a crianca,
verificando-se um ambiente familiar que pretende proporcionar continuamente estimulos
de desenvolvimento sem descurar o equilibrio entre as competéncias da aprendizagem e as
competéncias de acarinhar, de dar amor, de socializar e a procura de uma possivel

explicacdo.

Um inesgotavel investimento para promover o desenvolvimento do G enquanto

crianca portadora de direitos, para ser cidaddo do mundo.

Marco de tempo: ano letivo 2009/2010

Apb6s muita procura de um espacgo completo e de futuro para 0 G encontra-mos um
colégio privado em S. Jodo da Madeira, todos os dias com muito sacrificio os pais
levavam o G, que detestava andar de carro, mas pensavamos nos que era o melhor

para ele, um espaco para se habituar e 0 acompanhar até onde o G pudesse chegar.

9 Neste ano letivo 0 que queremos para 0 nosso filho?

A construcdo de um futuro, sem mais procuras e com estabilidade.

© Quais as nossas preocupacdes?
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A falta de condicGes nos locais que o G frequentava, face ao seu problema.

0 A nossa familia como ela é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamos.)
O pai amée e a AvO N., que passou a viver na nossa casa.

Quem leva o G a escola e as atividades sdo os pais.

9 Neste ano o nosso filho:

(topicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se desenvolveu;)

O G neste ano evoluiu muito pouco, andava triste, ndo tinha apoio na escola, era
colocado de parte mas principalmente pela professora da intervencao precoce que
nunca o apoiou nem aos pais, foi um terror, o G era esquecido por completo nas

salas, até chorar tanto que lhe provocava febre.

© Quem nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que consideram relevantes)

SO tivemos apoio dos técnicos da clinica de fisioterapia que passou também a
frequentar em S. Jodo da Madeira.

9 Como decorreu esse apoio?

Apoio moral e bom acompanhamento técnico ao G.

U Como avaliamos este ano?

Muito mal o nosso pior pesadelo e uma grande desilusdo com o Agrupamento e
professores, auxiliares e toda uma estrutura de uma escola que s6 quis 0 nosso
dinheiro (mensalidades muito caras), e quando viram que o G dava muito trabalho
fizeram de tudo para ele sair, inclusive que o seu choro incomodava toda a escola
e que quem lidava com o meu filho no final do ano letivo tinha que receber

tratamento psiquiatrico.
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© O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:

O correto devia ter sido apresentar uma queixa de descriminagéao.

Ninguém nos ajudou, mesmo quem devia (professora de intervencéo precoce), uma

vergonha.

Para no final do ano procurar outra escola e outra alternativa.

Marco de tempo: ano letivo 2010/2011

© Neste ano letivo o que queremos para 0 nosso filho?

G sai de um colégio particular/privado foi o pior ano da nossa vida, sofreu a

primeira descriminagdo por ser um menino deficiente.

Entra na Pré- Priméaria e descobrimos uma equipa fantastica com uma educadora
muito muito especial, finalmente conhecemos paz e o G esté feliz, € s6 isso que

queremos.

N&o me posso esquecer da auxiliar A. a melhor amiga do G.

© Quais as nossas preocupacoes?

A felicidade do G com a adaptacdo a uma nova realidade, um novo espaco, novas

pessoas.

U A nossa familia como ela é?

(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NOS organizamos.)

Uma familia composta por um pai, uma mae, e duas avds, muito unidos e com um

grande espirito de sacrificio coletivo.

Organizamos a nossa vida com a Avé N. e com a Inés a nossa fada do lar, avé
conduz e a Inés acompanha, isto durante a semana ao fim de semana o G é dos

pais.
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9 Neste ano o0 nosso filho:

(topicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se desenvolveu;)

O G evoluiu ligeiramente, iniciou infiltracbes de toxina, comecou a fazer

Ozonoterapia e a Hipoterapia, o G esta cada vez mais a sociabilizar.
Mudou de clinica de fisioterapia e tem um novo terapeuta.

© Quem nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que consideram relevantes)

Educadora A, Auxiliar A, professores do ensino especial e terapeutas da escola e a

L (elemento da direcéo da escola).

Todos os terapeutas privados do G.

U Como decorreu esse apoio?

Correu lindamente, neste primeiro ano da Pré, descobrimos pessoas muito boas e

amigas.

U Como avaliamos este ano?

Muito bom.

© O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:

Adquirir novos equipamentos.
Seguranca Social, DREN.

Para fazer tudo e correr tudo pelo nosso filho, com todos os sacrificios que isso

implique.

Marco de tempo: ano letivo 2011/2012
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O G frequenta 0 2° ano da Pre, perdemos a educadora A uma grande perda, nesse

ano tivemos duas educadoras.
Temos um educador do ensino especial fantastico o Prof. P.

E a nossa auxiliar A. continua com o G.

© Neste ano letivo o que queremos para 0 nosso filho?

Continuacédo do ano fantastico anterior.

9 Quais as nossas preocupacdes?

Manutengdo da preocupacgdo e o esforco coletivo de toda a equipa, para o seu

desenvolvimento e bem-estar.

0 A nossa familia como ela é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

O quartel general do G passa ser em Arouca e procuramos lidar com as pessoas
que se preocupam connosco e com 0 G, as suas terapias ficam concentradas no

Hospital da Santa Casa, desloca-se coma Avd N e coma l.
A Avd A reforma-se e passa a ajudar e a participar mais ativamente.

U Neste ano o nosso filho:

(tépicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se desenvolveu;)

O G foi operado aos tendBes das virilhas, faz toxina com frequéncia e reduziu a

espasticidade.

Esta mais esperto, come muito bem, fisicamente é uma crian¢a normal e nesse ano

nao teve qualquer doenca.
Fico feliz porque todos achamos que compreende bem.

9 Quem nos apoiou?
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(Inclui instituicdes, educadores de inféncia, professores especializados, técnicos de
salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros agentes que consideram

relevantes)

Técnicos da escola e privados, Centro de Paralisia Cerebral do Porto no

aconselhamento dos melhores equipamentos.

Clinica do Prof. Espregueira Mendes e toda a sua equipa.

9 Como decorreu esse apoio?

Infelizmente o apoio de salde ndo é publico, tem sido sempre privado, temos

encontrado grandes especialistas e bons médicos.

Tivemos de comprar todos 0s equipamentos uma vez que nao tivemos qualquer

ajuda da Seguranca Social, foi sempre recusado qualquer ajuda técnica.

U Como avaliamos este ano?

Bom, apesar da grande falta da educadora do ano anterior mas continuamos com

apoio da A.

Ano com menos problemas, contudo ndo senti que tive o apoio dos responsaveis da
escola, com a saida da anterior responsavel pela educacdo especial na direcdo, a

L., penso que sem ela o ensino especial ficou um pouco esquecido.

U O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:

Aprendemos a reclamar e a defender os interesses do G, estamos mais atentos e
procuramos controlar tudo o que rodeia 0 mundo do G, se ndo esta bem lutamos e

vamos em frente.

Escola, direcdo, técnicos, amigos, queremos saber mais e queremos gquem nos

informem.

Agora para ir até as ultimas consequéncias, ndo temos medo de ninguem.
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4.3.2 - Testemunho dos Professores

Os Professores séo importantes - Aqui fica o testemunho dos professores do

G.; tendo em conta (ou ndo), varios topicos que podem ajudar a passar para escrito as

vossas preocupagdes e como podemos ajudar e encontrar sinergias no sentido de uma
intervencdo mais eficaz com a crianga.

(por favor escrever tudo o que consideram importante, sem se preocupar com 0 espaco que ocupam)

Marco do tempo: ano letivo 2009/2010

Testemunho da professora M:

w O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?
Desconhecendo por completo esta doencga, tentei inteirar-me do tipo de apoio que

uma crianca necessita para estimular areas fragilizadas.

v O G.como ele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NOS organizamos.)
E uma crianca totalmente dependente. Gosta de atencdo e ndo gosta de ser

contrariado, o que dificulta alguns procedimentos.

W@ Quais as preocupacoes?

(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias
procurei implementar?...)
A medida que ia conhecendo a crianca, ia adequando o método de trabalho,

procurando ajuda, também em pessoas com conhecimento deste tipo de doenca.

v Neste ano como vou trabalhar com o0 G?

Utilizando todos os recursos para minimizar os danos causados pela Microcefalia.

@ Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Tentar que haja 0 maximo de interacdo possivel para que ndo haja uma grande

discrepancia entre a escola e 0 meio familiar.
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@ Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Bem. Sempre pensando no bem estar da crianca.

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicbes, educadores de infancia,

professores especializados, técnicos de saude; dire¢cdo do Agrupamento de
Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Educadores do ensino especial e terapeuta da fala.

v Como decorreu esse apoio?

Mostraram-se interessados pela crianca e no seu bem estar e desenvolvimento.

v Como avalio este ano?

Esta doenca tornou o G numa crianga muito limitada. As melhoras ndo séo
significativas mas ainda assim foi um ano positivo na medida em que se

conseguiram algumas “vitorias”.

@ O gue preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

(N&o respondeu)

Marco de tempo: ano letivo 2010/2011

Testemunho do Professor M

v O que perspetivei guando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Neste ano com o G, frequentou a U.AE.M (Unidade de Apoio Especializado a
Multideficiéncia), para descanso e relaxamento. O trabalho que realizei com ele foli,

essencialmente, ao nivel da Comunicacao, estimulacao sensorial e relaxamento.

Ja tinha algum conhecimento da problematica, no entanto, como cada caso € um caso,

senti necessidade de recolher alguma informacgéo sobre as suas carateristicas especificas
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do G, assim como estudar o processo do aluno em questao, para melhor adaptar a prética

pedagdgica e relacdo com ao aluno.

v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamos.)

O G frequenta a sala do Jardim de Infancia, é uma crianga multideficiente, apresenta
microcefalia congénita, tetraparésia espastica grave e atraso global de desenvolvimento,
encontrando-se comprometidas as fungdes e estruturas do corpo, 0 que condiciona a sua

atividade e participacéo.

O aluno chora, sorri e da gargalhadas com intencionalidade, para chamar a atencdo do
adulto, e da mesma forma responde a atencdo do mesmo. Dirige-se em resposta, quando

se chama pelo seu nome, Ihe fazem elogios e repreensoes.

A crianca reage aos diferentes espacos da escola (sala, unidade, recreio), estd mais calmo
ou agitado de acordo com as atividades que se desenvolvem nos mesmos, mostrando

preferéncia por um ambiente mais calmo.

O aluno para além de frequentar a sua sala de Jardim de Infancia, também integra na
UAEM (Unidade de Apoio Especializado a Multideficiéncia) e todos os intervenientes no
seu processo educativo, tais como Professores, técnicos, e familia partilham informacao

no sentido de adotarem as mesmas estratégias de ensino/aprendizagem.

W@ Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

Metodologia de trabalho equipa, e sempre contribuimos para que o aluno estivesse

integrado nas atividades de grupo e escola, mantendo uma participacéo ativa.

Pedagogia diferenciada dentro da sala de aula (reforgo positivo, apoio entre pares,
atividades que vao de encontro aos interesses e necessidades do aluno e em que este revele

alguns progressos, ainda que minimos).

@ Neste ano como vou trabalhar com o0 G?
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Este ano o trabalho vai incidir essencialmente na adaptacdo do aluno ao meio escolar e a
implementacdo de rotinas e habitos que permitam ao G. adotar comportamentos mais
estaveis, nunca deixando de ter em consideracao o seu perfil de funcionalidade, tendo em

vista o0 seu desenvolvimento biopsicossocial.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

O trabalho com a familia este ano é essencialmente fazer com que nos ajudem a conhecer
melhor o G. e a partir dai tracarmos objetivos comuns e que estes sejam

trabalhados/partilhados tanto em casa como em contexto escolar.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Em contexto escolar acho que funcionou de forma positiva, todos os intervenientes no
processo educativo do G, empenharam-se para que o aluno se adaptasse bem ao meio
escolar. Existiu um trabalho colaborativo e de entreajuda entre todos. Os técnicos
especializados que trabalharam com o G também sugeriram estratégias de intervencao,
assumindo um papel importante no desenvolvimento global do aluno, como o terapeuta
ocupacional, que contribuiu significativamente para a melhoria do seu desempenho,
nomeadamente, na area da autonomia e percecdes. A fisioterapeuta também contribuiu
para a melhoria do seu bem-estar, nomeadamente, ao nivel de controlo postural, e a
terapeuta da fala que teve um papel importante no desenvolvimento da comunicagdo e

alimentacéo do G.

@ Quem menos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de inféancia, professores

especializados, técnicos de salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes gque considera relevantes)

Todos os intervenientes tiveram um papel importante, embora sentimos que a escola neste

momento foi quem mais contribuiu para o desenvolvimento do G nesta fase.

@ Como decorreu esse apoio?

O apoio decorreu de forma positiva, contribuindo para um  melhor

desenvolvimento/adaptacéo do aluno ao meio escolar.

@ Como avalio este ano?
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Foi positivo, uma vez que se verificou alguma evolu¢do no desenvolvimento global do

aluno, embora que de forma lenta.

@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

Para uma intervencdo eficaz devemos estar disponiveis para trabalhar em equipa com
todos o0s intervenientes no processo educativo do G, realizando um trabalho

transdisciplinar e multidisciplinar.

Testemunho Professor M

v O que perspetivei qguando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Conhecendo ja a crianga em questao, tentei adequar os meus métodos as necessidades do
G.

v O G.comoele é?

(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NoS organizamos.)
(ndo respondeu)

W@ Quais as preocupacdes?

(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)
(ndo respondeu)

@ Neste ano como vou trabalhar com 0 G?

(ndo respondeu)

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

(ndo respondeu)
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@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

(ndo respondeu)

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicBes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros
agentes que considera relevantes)

(ndo respondeu)

@ Como decorreu esse apoio?

(ndo respondeu)

v Como avalio este ano?

(ndo respondeu)

v O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

(ndo respondeu)
Testemunho Professor L

v O que perspetivei guando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Como desconhecia a problematica, senti-me um pouco apreensiva e insegura, até porque

tina acabado recentemente a especializagéo.

v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

O G. é uma crianca com tetraparesia espatica grave, como tal com um quadro motor

muitissimo limitado

W@ Quais as preocupacdes?
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(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)
(ndo respondeu)

v Neste ano como vou trabalhar com o0 G?

Este ano o trabalho vai incidir essencialmente na adaptacdo do aluno ao meio escolar e
na implementacao de rotinas e habitos que permitam ao G. adotar comportamentos mais

ajustaveis, nunca deixando de ter em consideracao as suas limitacdes.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

O trabalho com a familia este ano é essencialmente fazer com que eles (familia) e através
da comunicacdo com a mesma conhecer melhor o G. e a partir dai tracar-mos objetivos

comuns e que estes sejam trabalhados tanto em casa como em contexto escolar.

v Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Em contexto escolar acho que funcionou muito bem, a educadora empenhou-se muito na
adaptacao e inclusédo do aluno assim como todos os adultos da sala do G. havendo sempre

uma interajuda muito grande

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicbes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes gque considera relevantes)
(ndo respondeu)

@ Como decorreu esse apoio?

(ndo respondeu)

v Como avalio este ano?

(ndo respondeu)

v O que preciso/amos fazer para tornar a intervencio eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:
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(ndo respondeu)

Marco de tempo: ano letivo 2011/2012

Testemunho do Professor M

@ O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Como jé tinha conhecia o G e tinha conhecimento das carateristicas ja me senti mais a
vontade para trabalhar com ele e planear atividades mais adequadas ao seu perfil

funcionalidade.

v O G.comoele é?

(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NOS organizamos.)

A nivel da socializacdo o aluno é capaz de reconhecer as vozes dos familiares proximos,
dos adultos e dos pares que se relacionam diretamente com ele (demonstrado agrado e
desagrado as diferentes vozes). Sorri ou chora em resposta a atencdo do adulto, assim
como se dirige em resposta quando se chama pelo seu nome. A crianca reage também aos
diferentes espacos da escola (sala, unidade, recreio), estd mais calmo ou agitado de
acordo com as atividades que se desenvolvem nos mesmos. No que diz respeito a
autonomia pessoal o G demonstra progressos na area da alimentagdo, triturando
alimentos com consisténcia sélida, com auxilio da rede de protecdo anti asfixia. No
entanto, a consisténcia de alimento preferencial e mais segura para as vias respiratérias
continua a ser pastosa. Todas as restantes subdareas, vestir, despir e higiene continuam
comprometidas, uma vez que a crianca é totalmente dependente do adulto para as
realizar. Quanto ao desenvolvimento da perce¢do auditiva o aluno reage a alguns sons,
direcionando-se para fontes sonoras, gosta de ouvir misica e permanece atento e
agradado quando ouves cangOes cantadas pelos pares da sala. O G n&o executa ainda
preensdes funcionais, ndo conseguindo primariamente efetuar o relaxamento da
musculatura flexora (hipertonia), sendo esse relaxamento necessaria paro o envolver do

objeto antes de proceder a sua captacdo. Nas atividades de estimulacéo tatil realizadas
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recorrendo a materiais com diferentes texturas e temperaturas reage com
agrado/desagrado as diferentes sensacfes. Ao nivel da comunicacdo, o0 G produz
vocalizagOes, sorri e chora com intencionalidade. Responde quando se chama pelo seu
nome (direcionando-se para a fonte sonora), comecou a reagir e a obedecer a palavras
inibitorias e ordenativas: ndo; para; espera (em caso de birra diminui a intensidade do
choro e dos sons guturais, obedecendo, embora, ainda ndo o faca de imediato mas sim de
uma forma gradual), assim como a palavras com intuito de reforco positivo: muito bem;
lindo; (rindo e emitindo sons guturais). No que concerne ao desenvolvimento motor, 0 G
mantém o quadro motor de envolvimento global de tronco e 4 membros, com hipertonia
global. N&o realiza sequéncias de movimento e/ou mudangas de conjuntos posturais,
embora continue em aquisicdo a aceitacdo da posicdo de sentado na cadeira adaptada,
mantendo-se agora sentado por periodos mais longos, ainda que continue a demonstrar
algum desagrado. Apesar de por vezes ainda demonstrar alguma resisténcia a cadeira de
transporte, verificam-se melhorias significativas. Também ja é capaz de permanecer na
sua mesa recortada, para a realizacdo de atividades. A nivel da socializacdo o aluno ¢
capaz de reconhecer as vozes dos familiares proximos, dos adultos e dos pares que se
relacionam diretamente com ele (demonstrado agrado e desagrado as diferentes vozes).
Sorri ou chora em resposta a atencao do adulto, assim como se dirige em resposta quando
se chama pelo seu nome. A crianca reage também aos diferentes espacos da escola (sala,
unidade, recreio), esta mais calmo ou agitado de acordo com as atividades que se

desenvolvem nos mesmos.

No que diz respeito a autonomia pessoal o G demonstra progressos na area da
alimentacdo, triturando alimentos com consisténcia sélida, com auxilio da rede de
protecdo anti-asfixia. No entanto, a consisténcia de alimento preferencial e mais segura
para as vias respiratorias continua a ser pastosa. Todas as restantes sub-areas, vestir,
despir e higiene continuam comprometidas, uma vez que a crianca é totalmente

dependente do adulto para as realizar.

No6s organizamos um horario de rotinas para o G, em que definimos em que locais esta a
determinadas horas e o que esta a realizar, assim como quem esta responsavel pelo aluno
nessa hora. Assim, mais facilmente conseguimos estruturar o trabalho, para que os

resultados sejam 0s mais positivos quanto possivel, e 0 aluno sinta mais seguranga.
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Trabalho em equipa, todos os profissionais envolvidos visam uma melhor qualidade de

desenvolvimento e vida do aluno.

@ Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

Apoio colaborativo com todos os intervenientes no processo educativo- trabalho

multidisciplinar e transdisciplinar.

v Colaboracao entre pares.

Interacdo entre escola/familia e outras instituig&o.

Realizar atividades de acordo com o perfil de funcionalidade do G, com vista ao seu

desenvolvimento biopsicossocial.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Elaborar/planear atividades de acordo como seu perfil de funcionalidade.

Realizacdo de um dossier com pistas tangiveis, de acordo com as rotinas e vivenciadas do

aluno.

Organizacdo do horario do aluno, de acordo com as suas rotinas, para uma melhor

estruturacdo da dinamica escolar.
Utilizacao do i-talk, para comunicar com G.

Utilizacdo do Big Mac com Switch de cabeca, para o aluno comunicar com 0s pares e

outras pessoas de referéncia.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

A familia € bastante interessada e colaboradora no processo do aluno, interessando-se
pelo desenvolvimento do seu educando. Ira haver mais comunicagdo e interagdo entre 0s
membros da equipa multidisciplinar e a familia, havendo marcacéo de reunides sempre

que necessario.
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Os sistemas aumentativos de comunicacdo do aluno e a dinamica de trabalho irdo ser

partilhnados com a familia.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Funcionou de forma positiva, todos contribuiram para o bem estar e desenvolvimento

global e harmonioso do aluno.

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituigdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes gque considera relevantes)
Todos desempenharam as suas funcdes de forma positiva e interessada.

v Como decorreu esse apoio?

Decorreu de forma positiva, no entanto, salientamos o facto de este necessitar de mais
horas apoio da Docente de Educacdo Especial em contexto de Sala, assim como mais

horas de apoio dos técnicos especializados.

v Como avalio este ano?

Decorreu de forma positiva, no entanto, o trabalho junto do G constituiu um desafio,
sendo uma tentativa “conseguida” de dar resposta as reais necessidades dele, necessidade
que por vezes, nos levou a alterar a estrutura de rotinas e o funcionamento da sala e

Unidade em funcéo do G.

@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

Na minha humilde e sincera opinido estas criangas /jovens “diferentes”, desde a primeira
infancia que exigem/ merecem um carinho e atencdo muito especial, por parte de todos
nos professores, educadores, familiares, amigos e de toda a sociedade em geral. Para que
a crianca multideficiente realize na plenitude os seus potenciais, deve haver, desde o
nascimento, um processo educativo que a ajude a construir as suas estruturas afetivas,
sociais e cognitivas. Quer sejam multideficientes ou ndo, devemos ter o cuidado de néo

limitar a nossa pratica pedagogica, apenas aos cuidados basicos destes alunos, mas ir
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mais além, no sentido de lhes dar mais autonomia e abrir-lhes o caminho para a
cidadania.

A educacdo inclusiva deve ter em consideracdo a diversidade de carateristicas dos
alunos multideficientes, uma vez que a patologia se carateriza por ser heterogénea,
apresentando-se como uma combinagao/ associagdo de deficiéncias. Devemos contemplar
as diferencas individuais e oferecer experiéncias de aprendizagem conforme os interesses
e capacidades do aluno.

A intervencdo eficaz ndo se deve limitar somente ao contexto escolar, mas
concretiza-se em todos 0s ambientes em que a crianga se encontra. A organizacdo da
estrutura educativa contempla o ambiente escolar e familiar, uma vez que a preocupacao
principal da escola é proporcionar-lhe interacGes mais construtivas com o seu ambiente. A
relacdo professor/aluno é muito importante, pois a empatia estabelecida, ird ser
determinante na qualidade da relagéo, que se reflete nas suas aquisicoes.

A intervencéo do professor exige uma boa planificagdo, com base nas informacdes
que possui acerca da crianca/jovem multideficiente, saber como esta aprende, ou seja,
como processa a informacdo. Ao tomar conhecimento da forma como a crianca/jovem
interage com o meio ambiente como 0 explora, que tipos de objetos prefere, como
comunica as suas vontades, desejos e necessidades, como reage as ajudas, como recebe e
processa a informacéo, o professor fica a conhecer as condi¢des 6timas de aprendizagem,
o0 tempo de processamento da informacdo e que tempos a crianca necessita para
responder a estimulos, estdo reunidas as condicBes para efetuar uma intervencao correta.

E, igualmente, importante que se conheca a capacidade de aten¢do da crianca e
como a motivar, saber como esta se distrai, os tipos de ajuda que prefere e quais 0os mais
eficazes para a aprendizagem, para se saber que tipos de pistas dar e quais as ajudas
fisicas a proporcionar.

Para além disto, é importante que se conheca também os ambientes de
aprendizagem onde a crianca se insere (casa, escola, etc.), a fim de saber quais as
condigdes que promovem a sua aprendizagem. Devemos percecionar se esses ambientes
estdo organizados de forma a facilitar a otimizacéo das atividades que iréo ser realizadas
pela crianga em interacao.

Ap0s a todos estes conhecimentos prévios das situacdes o professor deve organizar

a sua planificacdo, para uma boa intervencdo, tendo sempre em consideracdo as
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necessidades, capacidades e expectativas da criangca multideficiente, da familia e do
ambiente escolar. A partir destes pontos, podera definir prioridades, acerca do que se
pretende que a crianca aprenda, e prever estratégias e atividades a desenvolver para
rentabilizar as aprendizagens

Sou da opinido, que é da nossa competéncia como professores, assim como da
competéncia de outros agentes educativos colaborar na integragdo da crianca
multideficiente na turma, proporcionando um ambiente estimulante, acolhedor,
organizado e estruturado. A integracao destes alunos ndo envolve apenas a reestruturacao
da escola em si, mas também dos aspetos relacionados com a definicdo de uma politica e a
mudanca na forma de olhar para as potencialidades de cada crianga na sua
individualidade. Estas criancas tal como as outras tem necessidades basicas e
sentimentos, que nos merece respeito e tem direito a uma educacdo adequada as suas

capacidades e necessidades.

Testemunho do Professor C

v O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Dado que ja tinha experiéncia a trabalhar com criancas com Necessidades Educativas
Especiais, vi esta crianga como mais uma na sala, numa perspetiva de plena incluséo. Tive
a nocdo que teria que fazer adaptaces curriculares, indo de encontro as suas
necessidades interesses e reais capacidades. Consultei o processo desta para tomar
conhecimento do seu historial, dados de Anamnese e Programa Educativo. De acordo com
0 seu quadro patoldgico fiz algumas pesquisas na internet no sentido de conhecer melhor
as suas carateristicas, podendo assim, escolher as respostas educativas adequadas

eficazes e de qualidade.

v O G.comoele é?

(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NOS organizamos.)

E uma crianca que reage muito a nivel sensorial, mostrando o seu contentamento através

do sorriso e descontentamento através do choro. Comunicamos através do toque, da
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musica, do canto, da palavra. Como defensora de uma Escola Inclusiva, no grupo ha
diariamente 2/3 tutores que se responsabilizam por ajudar a brincar com o G. Esta
participa nas mesmas atividades dos pares, mas com materiais adaptados como mesa,

standing-frame.

W@ Quais as preocupacoes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

A maior preocupacdo foi dar a resposta adequada a esta crianca, compreendé-la, ir ao
seu encontro preconizando uma metodologia baseada na Escola Inclusiva e utilizando
estratégias diversificadas e adaptacOes curriculares para que a crianca desempenhe o

maior namero de atividades integradas no Projeto Curricular de Turma.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Envolvendo ao maximo os pares nas atividades a realizar com o G, adaptando o material

didatico, sala de Jardim-de-Infancia e atividades as suas necessidades e interesses.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Porque acredito que a familia tem um papel crucial no desenvolvimento da crianca e
sendo ela a primeira entidade educadora, ird ser desenvolvido um trabalho de parceria
para que seja dada a continuidade de trabalho da Escola em casa. E importante conhecer
as ansiedades, preocupacOes e interesses da familia para que se sinta mais tranquila,
confiante e satisfeita com todo o trabalho desenvolvido, elucidando e dando-lhe a
conhecer os diferentes materiais adaptados para que estes 0s possam adquirir,

promovendo um maior desenvolvimento no G.

@ Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Funcionou bem. Foi possivel realizar um trabalho de articula¢éo entre todos, passando

estratégias e medidas a realizar na intervencao.
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@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituigdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de salde; dire¢cdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes gque considera relevantes)

Vérias entidades nos apoiaram desde da propria Escola, direcdo do Agrupamento,

Camara, Junta de Freguesia, familia e outras quando existia um trabalho de parceria.

v Como decorreu esse apoio?

Enfrentamos algumas dificuldades, mas com os esfor¢os de todos conseguimos atingir 0s

nossos objetivos.

v Como avalio este ano?

O balanco foi bastante positivo, onde cada um de nos saiu mais rico em saberes e

experiéncias, sobretudo a prépria crianca.

v O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

Precisamos da boa vontade, empenho, conhecimento e esforcos de toda a equipa para que

sejam dadas as respostas adequadas a esta crianca.

4.3.3 - Testemunho da assistente Operacional

Os Assistentes Operacionais sdo importantes - Aqui fica o testemunho do
auxiliar do G.; tendo em conta (ou ndo), varios tdpicos que podem ajudar a passar
para escrito as vossas preocupacdes e como podemos ajudar e encontrar sinergias no
sentido de uma intervencdo mais eficaz com a crianga.

(por favor escrever tudo o que consideram importante, sem se preocupar com 0 espago que ocupam)

Marco de tempo: ano letivo 2010/2011
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v O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Eu gosto de trabalhar com criancas especiais, logo fiquei contente por saber que ia

trabalhar com uma dessas criancas.

v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamos.)

O G ¢é uma crianca invisual, tem a audicdo mais apurada que a nossa e portanto

reconhece-me pela voz.

W@ Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

As minhas principais preocupacfes sdo: nunca deixa-lo sozinho, provar a alimentagdo

antes de lhe dar.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Vou tentar melhorar o meu trabalho, visto que ja conheco o G e estou mais perceptiva das

suas necessidades.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Falando com os pais, dizendo-lhe quais foram os progressos do G.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

A equipa funcionou bem, estava sempre disposta a ajudar o G.

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicGes, educadores de infancia, professores
especializados, técnicos de salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que considera relevantes)

A equipa com quem trabalhei (educadora de infancia, professores especializados e

técnicos de saude) e a direc¢do do agrupamento.
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@ Como decorreu esse apoio?

Sendo a Educadora L, a responsavel pela educacgao especial na Direcdo do Agrupamento,
ela esteve sempre atenta as necessidades do G e das outras criangas especiais

pertencentes a unidade.

@ Como avalio este ano?

Este ano correu bem, acho que estas criancas necessitam de mais apoio.

@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

No meu entender, acho que devemos ter mais pessoas que gostem e que se dediquem a
estas criancas. Ha pessoas que ndo devem trabalhar com criancgas especiais s6 por causa

do dinheiro, mas sim por amor a estas criancgas.

Precisamos que nos deem professores como a Educadora L, na Direcdo, que se

preocupam com o bem-estar e as necessidades destas criancgas.

Marco de tempo: ano letivo 2011/2012

v O que perspetivei qguando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Eu gosto de trabalhar com criancas especiais, logo fiquei contente por saber que ia
trabalhar outra vez com o G. Pensei no que lhe poderia ensinar e instruir para contribuir

para o seu desenvolvimento motor e cognitivo.
Como ja trabalhei com o G, especializei-me, através de formacoes, em NEE.

v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

O G. e uma crianga invisual, tem a audicdo mais apurada que a nossa e portanto
reconhece-me pela voz. Quando falo, o G. sorri portanto deduzo que saiba que sou eu. Em

termos de organizacdo tentava respeitar o ritmo que tinha em casa, 0s horarios da
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refeicdo, o horario da sesta, assim como utilizar a maior parte dos objetos/brinquedos

com que brinca para se sentir no seu meio.

@ Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

As minhas principais preocupacdes basearam-se numa perspetiva de evolugcdo do G.,
preocupando-me com respeitar as suas rotinas diarias de forma a ndo cansa-lo muito com
diversas atividades que ndo fazem parte do seu quotidiano, assim como promover o0 seu
desenvolvimento motor acompanhando nas atividades que faz como a equitagdo, bem

como estimular a apreenséo dos objetos brincando com ele.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Vou tentar melhorar o meu trabalho, visto que ja conhego o G e estou mais percetiva das
suas necessidades. Vou continuar a estimular o seu desenvolvimento através das

atividades didaticas entre outras.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Falando com os pais, dizendo-lhe quais foram os progressos do G, bem como explicar aos

pais onde o G. demonstra mais facilidade e/ou dificuldade em certas atividades.

Durante as interrupc¢des letivas os pais pediam para eu ficar a cuidar do G e ainda hoje

me pedem, apesar de eu ja ndo trabalhar com o G.

v Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

A equipa sempre funcionou bem, estava sempre disposta a ajudar o G. enquanto trabalhei

no seio da equipa em causa senti-me bem e disposta a investir mais.

@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que considera relevantes)
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A equipa com quem trabalhei (educadora de inféncia, professores especializados e
técnicos de salde) e a direcao do agrupamento.

@ Como decorreu esse apoio?

A direcao do agrupamento em especial, a Educadora L (responsavel pelas crian¢as com
necessidades educativas especiais) estava sempre atenta as necessidades do G. Podendo

assim responder de forma melhor as suas necessidades.

v Como avalio este ano?

Este ano avalio-o de forma positiva, visto que apesar das dificuldades sentidas, o espirito
de equipa, o esforco da minha parte contribuiram para a prestacdo de cuidados de

qualidade a uma crianca que necessita de cuidados especificos.

v O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

No meu entender, as entidades no que diz a terapias ndo invasivas, como a musicoterapia,
a terapia com animais, acho que proporciona um desenvolvimento mais saudavel e
estimula as criancas de forma mais ativa ao inverso das terapias invasivas. Sei que as
terapias de saude invasivas fazem parte do plano de cura mas acho que deveriam optar

pelas terapias como complemento.

4.3.4 - Testemunho dos técnicos de saude

Os Técnicos de Saude sdo importantes - Aqui fica o testemunho do auxiliar
do G.; tendo em conta (ou ndo), varios tdpicos que podem ajudar a passar para escrito
as vossas preocupacdes e como podemos ajudar e encontrar sinergias no sentido de
uma intervencdo mais eficaz com a crianca.

(por favor escrever tudo o que consideram importante, sem se preocupar com 0 espago que ocupam)

Marco de tempo: ano letivo 2010/2011

Terapeuta da Fala
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@ O que perspetivei qguando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Sem ver o G. ndo fiz perspetivas. Apds o primeiro contacto com o aluno, verifiquei que
tinha graves limitacbes no dominio motor, e pareceu-me também que teria no dominio

cognitivo, ou seja, seria um caso que necessitaria de bastante intervencao.

O G. como ele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamaos.)

E uma crianca que comunica de forma nio verbal, através de expressdes faciais e de
algumas vocalizages (sons guturais), demonstrando conforto ou desconforto e agrado ou
desagrado perante uma situacdo ou atividade. Reage a diferentes vozes ou sons do

ambiente e demonstra satisfagdo no contacto corporal.

O G. manifesta alteracdo em todas as fungdes orais (sucdo, degluticdo, respiracao,

mastigacao e fala).

Durante a alimentacdo verifica-se degluticdo atipica (projeccdo anterior de lingua);
dificuldades de coordenacdo de movimentos orofaciais; dificuldades de mastigacdo e de
formacdo de bolo alimentar; inexisténcia de pressao intra-oral e consequente dificuldade
de encerramento labial, levando ao escorrimento de alimento pelas comissuras labiais. Os
alimentos a que esta habituado sdo de consisténcia liquida (leite), pastoso fino e pastoso
engrossado.

Manifesta alteracdes de sensibilidade orofacial. Os reflexos de vomito, tosse e degluticdo
estdo presentes, assim como os reflexos patolégicos de mordida e de procura (4 pontos

cardiais).

Suspeita-se de disfagia (aspiracdo de alimento), pelo que se deve ter cuidados essenciais

no posicionamento, quantidade de alimento fornecido e tempo de alimentacéao.

@ Quais as preocupacdes?
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(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

A minha maior preocupacao, neste momento, centra-se ao nivel da alimentacéo, uma vez
que se 0 G. ndo efetuar uma degluticdo eficaz e segura, podera ocorrer aspiracdo de
alimento para as vias respiratorias, podendo causar infecdes respiratdrias e comprometer
gravemente o seu estado de salde. Para tal, sera fundamental que o G. deixe de ser
alimentado ao colo, e que seja alimentado na cadeira, na posi¢cdo mais vertical possivel,
dentro do seu limite de conforto. O G. ndo aceita muito bem a posicdo de sentado,

nomeadamente na cadeira, o que devera constituir uma prioridade por toda a equipa.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Ao nivel da motricidade orofacial, pretendo realizar estimulacdo facial e oral;
normalizacdo de tonus e sensibilidade orofacial; promocédo de controlo motor eficaz de
labios, lingua e mandibula durante a alimentacdo; desenvolver mastigacéo de alimentos

semi-solidos. Pretendo ainda promover o desenvolvimento da interaccéo.

Serdo também passadas estratégias para a restante equipa, nomeadamente, para a
tarefeira/auxiliar que alimenta o G. :

- Durante a alimentacdo, o G. deve estar sentado na posi¢éo mais vertical possivel, dentro

do seu limite de conforto;

- Deve ser alimentado lentamente e num ambiente calmo (com pouco movimento e pouco

ruido);

- N&o deve ser alimentado enquanto chora, pelos riscos de aspiracdo de alimento;

- Os alimentos devem ser de consisténcia pastosa e semi-solida.

- Deve ser realizada higiene oral apos as refei¢Ges, de acordo com as indicac¢des dadas.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Serdo realizadas reunides periddicas com a familia e restante equipa de forma a explicar
o trabalho que esta a ser realizado na escola e a passar estratégias a serem executadas em

casa.
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@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Funcionou muito bem, havendo bastante colaboracéo de todos (educadora de infancia,
professora de educacgéo especial, terapeutas, auxiliares, tarefeira). Com a insisténcia de
todos, o G. comecou a aceitar estar sentado na cadeira por curtos periodos de tempo,

facilitando o trabalho de toda a equipa e comecou a aceitar as rotinas da escola.

© Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicGes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que considera relevantes)

Fomos apoiados por todos, nomeadamente, educadora, professora de EE, direcéo do

agrupamento, auxiliares e pais.

@ Como decorreu esse apoio?

Os diversos elementos cooperavam entre si, seguiam as estratégias e indicacbes dadas
pela equipa terapéutica, trabalhando todos no mesmo sentido — no desenvolvimento do G.

A direcdo do agrupamento também participou em algumas reunibes entre equipa e

familia.

v Como avalio este ano?

Um ano bastante positivo para a equipa e principalmente para o desenvolvimento do G.

@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

(ndo respondeu)

Testemunho do Fisioterapeuta

v O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?

Né&o fiz perspetivas acerca da crianca antes de a avaliar. No entanto, apds a primeira

avaliagdo verifiquei que o G. apresentava limitacGes severas do ponto de vista motor.
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v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamos.)

O G. apresenta alteracGes graves do desenvolvimento psico-motor, mantendo presentes
reflexos que ja deveriam ter sido integrados. Apresenta alteracdes de tonus severas ao
nivel de tronco e 4 membros (hipertonia), com padréo atipico de extensdo, com membros
superiores em flexdo e membros inferiores em extensédo e aducéo. No que diz respeito as

sequéncias de movimento, o G. ndo realiza transi¢des entre conjuntos posturais.

No conjunto postural de decubito dorsal, mantém o padrdo atipico supracitado, com
alteracdo dos alinhamento de segmentos e ndo aceita a facilitacdo de movimentos para a
transicdo para decUbito lateral e/ou ventral, aceita, porém, o decubito ventral, se
posicionado. O G. ndo aceita transferéncia de carga para a cintura pélvica, reagindo com

0 aumento do padréo de extenséo, pelo que ndo aceita o conjunto postural de sentado.

W Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

A minha maior preocupacéao, neste momento, reside na ndo aceitacdo da carga ao nivel da
cintura pélvica o que impede a aceitacdo do conjunto postural de sentado, pelo que os
objetivos de intervencdo e estratégias a implementar centram-se no desenvolvimento da

capacidade de aceitacdo da posicéo de sentado.

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

O principal objetivo é facilitar o desenvolvimento motor do aluno, dando énfase ao
trabalho do conjunto postural de sentado. Desta forma, serdo postos em pratica 0s
seguintes pontos: mobilizacdo polisegmentar, através de técnicas especificas de
normalizacdo de tonus e alinhamento de segmentos; facilitacdo das transferéncias de
carga necessarias a transicao entre os decubitos dorsal, lateral e ventral; facilitacdo das
transferéncias de carga necessarias a transicao para a posicao de sentado, graduando as

amplitudes entre declbito dorsal, a posicdo de sentado em long-sitting e a posi¢cdo de
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sentado; facilitacdo de movimentos de membros superiores uni e bilaterais, com
dissociacéo de cinturas, nos diversos decubitos; treino da posicao de sentado (tanto ativo,
através de facilitacdo de movimento, como passivo, através de posicionamentos) e

preparacao para a posicao ostostatica (standing-frame/plano inclinado).

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Sim, ira proceder-se a realizacdo de reunides periodicas com a familia e equipa de forma
a explicar a intervencdo realizada na escola e passar estratégias a familia para serem

executadas em contexto de casa.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Penso que funcionou muito bem. Todos os agentes (quer educativos quer familiares)
estavam em sintonia e trabalharam na mesma dire¢cdo, 0 que permitiu que com a
insisténcia de todos, 0 G. comegasse a aceitar melhor o posicionamento na posi¢cdo de
sentado (por curtos periodos), o que facilitou todas as areas de intervencao,

nomeadamente em contexto de sala, na alimentacédo e na mobilidade do aluno.

© Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicBes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de salde; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que considera relevantes)

Todos os agentes foram bastante apoiantes, tanto os relacionados com a escola
(professores, educadores, assistentes operacionais e/ou tarefeira, diretor do agrupamento)

como com a familia (pais e avo).

@ Como decorreu esse apoio?

Através da cooperacdo entre todos e da passagem de estratégias das diversas areas de

intervencéao.

@ Como avalio este ano?

Este ano foi bastante positivo para o desenvolvimento psicomotor do G. e para a sua

integracao no JI.
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@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

E preciso realizar um verdadeiro trabalho de equipa, tendo como centro principal as
necessidades do aluno. O trabalho entre agentes educativos, terapéuticos e familia é

indispensavel.

Marco de tempo: ano letivo 2011/2012
Fisioterapeuta

v O que perspetivei qguando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?
(ndo respondeu)

v O G.comoele é?

(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - Como Nos organizamaos.)

O G. continua a manter 0 mesmo quadro motor que no ano letivo anterior, com alteracéo
severa de tonus de tronco e 4 membros, caracterizado por um padréo atipico de extenséo
no entanto, apresenta agora uma luxacdo de anca. Mantém um mecanismo de controlo
postural ineficaz, assim como alteracGes ao nivel do controlo de movimento voluntério,

involuntario e do padrdo de marcha.

No que diz respeito as sequéncias de movimento, 0 G. mantém incapacidade total nas
sequéncias de movimento, porém aceita os decubitos dorsal e ventral se assim

posicionado.

No conjunto postural de decubito dorsal, assume uma postura simétrica, caracterizada por
uma diminui¢do da selectividade e mobilidade das cinturas escapular e pélvica, membros
superiores em padrdo de flexdo e membros inferiores em padréo de aducéo e rotagao

interna. Verifica-se um encurtamento global da cadeia muscular anterior e da cadeia
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muscular posterior. Em decubito ventral, assume uma postura simétrica e transfere carga
para cotovelos e cintura pélvica. O decubito lateral é ja assumido com maior limitacéo,
necessitando, desse modo, facilitacdo das transferéncias de carga para o hemicorpo em

apoio.

No conjunto postural de sentado mantém as limitacdes, agravadas pela luxacdo da anca,

no entanto, ja assume a posicao de sentado (com apoio) por periodos maiores de tempo.

W Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

As maiores preocupacdes sao a aceitacédo da posicdo de sentado (como no ano anterior), a
luxacdo da anca e a manutencdo da integridade das estruturas neuro-musculo-

esqueléticas (i.e., impedir o agravamento das alteracdes existentes).

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Sera dada continuidade ao trabalho iniciado no ano letivo anterior atraves dos objetivos
globais de manutencdo do quadro motor (mobilizacdo, normalizacdo de tonus e
alinhamento de segmentos), sequéncias de movimento (facilitacdo das transferéncias de
carga entre os decubitos dorsal, lateral e ventral e a posicdo de sentado), reeducacao
postural nos decubitos e em posicdo de sentado (ativacdo do mecanismo de controlo
postural, influenciar tonus postural, aceitacédo das variacdes de carga na base de suporte,
ativacdo da musculatura de cinturas escapular e pélvica e abdominal inferior,
transferéncia de carga para a articulacdo coxo-femural), coordenagao motora (facilitacéo
de movimentos uni e bilaterais de membros superiores na linha média nos diversos
posicionamentos) e articulacdo com equipa e familia (articulagdo com TF na hora da
alimentacgédo e com todos os agentes no posicionamento no colch&o, cadeira de transporte,
cadeira tipo Rifton e standing-frame e na facilitagdo das sequéncias de movimento

normal)

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?
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Sim, pretende-se dar continuidade a articulagdo com a familia através da marcacdo de

reunides periodicas.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Neste ano letivo entrou uma nova aluna para a escola, o que fez com que a atencéo dada
pela tarefeira ao G. tenha diminuido, tal facto limitou a capacidade de por em pratica as
alternativas de posicionamento dadas. Mas a equipa funcionou bem, apesar desta

diminuicdo de tempo.

© Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicGes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de saude; direcdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes que considera relevantes)
Continuamos a ter o apoio de todos os agentes envolvidos no processo educativo do G.

@ Como decorreu esse apoio?

De uma forma semelhante a do ano anterior.

v Como avalio este ano?

Foi um ano positivo. O aluno continuou a apresentar “pequenos sucessos”, aguentando

mais tempo na posi¢éo de sentado na cadeira e reagindo muito bem aos colegas de turma.

v O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

Neste momento o G. necessita de uma cadeira de posicionamento / transporte adequada
ao seu tamanho e necessidades de posicionamento assim como de um standing-frame /

plano inclinado adequado.

Terapeuta da Fala

v O que perspetivei qguando soube que iria trabalhar com uma crianca com

Microcefalia?
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(ndo respondeu)

v O G.comoele é?

(topicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo NoS organizamos.)

O G continua a comunicar através de sons (sons guturais, choro, gargalhadas) e
expressoes faciais (sorriso, expressdes de satisfacdo ou insatisfagdo). Reage e reconhece
vozes dos adultos e pares de interacdo (familiares, educadora, professores, auxiliares,
terapeutas e alguns colegas), vocaliza quando pressente outra pessoa, demonstrando um
palrar intencional. Comeca a antecipar algumas situacdes, e a modificar o seu
comportamento em funcédo destas. Reage a sons do ambiente e ao nome, dirigindo-se para
a fonte sonora. Demonstra satisfacéo e conforto no contacto corporal e gosto por musica.

Relativamente a motricidade orofacial, o0 G continua a manifestar alteracdo de todas as
funcBes orais. Durante a alimentacao verifica-se degluticdo atipica (projecédo anterior de
lingua); dificuldades de coordenacdo de movimentos orofaciais; dificuldades de
mastigacao; inexisténcia de pressao intra-oral e consequente dificuldade de encerramento
labial, levando ao escorrimento de alimento pelas comissuras labiais. Manifesta
alteracbes de sensibilidade orofacial. Os reflexos de vomito, tosse e degluticdo estdo
presentes, assim como os reflexos patolégicos de mordida e de procura (4 pontos
cardiais). Tem-se realizado exercicios para minimizar estas dificuldades, nomeadamente
para normalizacdo de tonus e de sensibilidade orofacial, inibicdo de reflexos de mordida e
de procura. Apesar de ligeiramente diminuidas, as alteracdes a este nivel persistem.

Relativamente & alimentacdo, os alimentos ingeridos s@o maioritariamente consisténcia
pastosa (fino e engrossado), sendo esta a consisténcia mais segura para as suas vias
respiratorias. Durante o treino alimentar, continua a procurar-se adequar a postura do
aluno, preferencialmente sentado na cadeira, e diminuir a projecdo lingual, realizando
pressdo com a colher no corpo da lingua. Mantém-se o treino de mastigacdo, dando
alguns alimentos para o aluno triturar (banana, gomos de laranja ou tangerina, pera
madura...), com seguranca (segurando no alimento e so deixando a ponta para trincar
e/ou utilizando a rede de protecéo de asfixia). O aluno tem vindo a demonstrar maior

organizagdo de movimentos orais. Este trabalho tem sido realizado sempre em pareceria
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com a tarefeira do aluno, uma vez que a terapia é realizada uma vez por semana, e a

auxiliar € quem o alimenta nos restantes dias em que esta na escola

@ Quais as preocupacdes?

(topicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que estratégias procurei

implementar?...)

As maiores preocupacdes séo relativas ao facto de continuar a haver possibilidade de
ocorréncia de disfagia (aspiracéo de alimento), pelo que se deve ter cuidados essenciais
no posicionamento, quantidade de alimento fornecido e tempo de alimentacdo. A

comunicacdo também deve comecar a ser mais estimulada

v Neste ano como vou trabalhar com o G?

Em continuidade com o ano letivo anterior pretende-se, ao nivel da motricidade orofacial,
realizar estimulacdo facial e oral; normalizacdo de ténus e sensibilidade orofacial;
promocdo de controlo motor eficaz de l&bios, lingua e mandibula durante a alimentacéo;
desenvolver mastigacdo de alimentos semi-solidos. Pretende-se ainda promover o

desenvolvimento da interaccdo e comunicacao.

As estratégias para a restante equipa, nomeadamente, para a tarefeira/auxiliar que

alimenta o G. serdo mantidas.

v Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Pretende-se continuar com as reunies periddicas com a familia e restante equipa de
forma a explicar o trabalho que esta a ser realizado na escola e a passar estratégias a

serem executadas em casa.

@ Como funcionou a equipa com gue trabalhei?

Funcionou menos bem, uma vez que a tarefeira teve que se dividir entre o G. e uma nova

aluna, o que nem sempre foi facil de gerir.
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@ Quem me/nos apoiou? (Inclui instituigdes, educadores de infancia, professores

especializados, técnicos de salde; dire¢cdo do Agrupamento de Escolas e outros

agentes gque considera relevantes)

Continuamos apoiados por todos, nomeadamente, educadora, professora de EE, direcio

do agrupamento, auxiliares e pais.

v Como decorreu esse apoio?

Na mesma linha do ano letivo anterior.

v Como avalio este ano?

Um ano positivo.

@ O que preciso/amos fazer para tornar a intervencdo eficaz?/ Quem nos pode

ajudar?/ Estamos disponiveis:

Relativamente a intervencdo ao nivel da comunicacéo, seria importante a utilizacédo de
uma tecnologia de apoio (ex. bigmac ou italk2) que foi solicitada ao CRTIC da area

abrangente, no entanto ainda sem resposta.

O testemunho e narrativas, de todos os sujeitos que fizeram parte da histéria de vida
do aluno, relatam a historia de vida de cada um dos mesmos. Historias que se encontram e
reforcam a comunicacdo no trabalho de equipa, partilhar ideias e fundamentar estratégias
de intervengdo enriquecem o percurso educativo e formativo do aluno. Facilitam a
formacdo em equipa multidisciplinar, favorecem a criacdo de lacos afetivos, a empatia nos
relacionamentos formais e informais, fortalecendo a continuidade do trabalho que é
realizado no contexto escola para o desenvolvimento do mesmo no contexto natural da

crianga.
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4.4 - Registo de Dados — no periodo decorrente da investigacéo

No decorrer da investigacdo registamos alguns novos dados que j& constam do
processo da crianga (incidem essencialmente em relatorios de exames recentes), no seu
processo individual de aluno. No entanto sempre que se registou uma nova informacéo a
mée da crianca informava, entregava os relatérios nos servicos administrativos e
dialogavamos sobre os diversos assuntos, o que para a investigagdo foi muito importante e
relevante. O diélogo inicial era feito tanto com os diferentes técnicos como com a
responsavel pela Educacdo Especial na Direcdo a educadora L, nestes eram esclarecidas

duvidas refutados pontos importantes e delineadas novas estratégias de intervencéo.

Também ¢é referéncia a alguns dados que julgamos serem importantes refletir,
enquanto fonte de informagdo. Os dados situam-se essencialmente, em alguns pontos:
dados de anamnese, exames efetuados, a inclusdo do testemunho dos técnicos de saude
Terapeuta da fala, Fisioterapeuta, Professores e a especial narrativa/testemunho dos Pais do
G.

v" No que diz respeito aos dados de anamnese ha a registar algumas notas, que

passamos a referir:

N&o esta assinalado a nivel das andlises ou exames efetuados, que a mée realizou o

Rastreio Pré-Natal, do qual resultaram valores alterados, indicando Sindrome de Down ou
trissomia 21. De seguida foi encaminhada pela sua médica para a realizacdo do exame de
amniocentese, que teve de ser repetido. No primeiro exame de amniocentese o registo ndo
era legivel porque continha sangue, muito escuro (preto); o segundo exame deu negativo,
ou seja ndo havia qualquer tipo de registo. Julgamos serem exames muito importantes, na
detecdo precoce de algum fator indicador da existéncia de problematicas. Por isso
procuramos informacéo, e em Wikipedia.org, refere que, “4 amniocentese € um método

de diagnostico pré-natal que consiste na aspiracdo transabdominal duma pequena

quantidade de fluido amniético da bolsa amnidtica, que envolve o feto. E tipicamente

aconselhada aos pais perante a probabilidade de deformacdes genéticas durante a

gravidez. Este procedimento pode ser realizado logo que exista quantidade suficiente de

fluido (liguido amnidtico) em volta do feto, para que possa ser recolhida uma amostra com
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seguranca - em alguns casos chega a fazer-se a cerca de 13 semanas de gestacdo, embora
0 periodo mais comum seja entre as 15 e 20 semanas. As amostras demoram geralmente 2
semanas a produzir resultados. Este método implica alguns riscos, e a recolha de liquido
amniotico deverd ser feita apenas por técnicos especializados.” No que diz respeito ao
Rastreio Pré-Natal, recolhi informagdo do GDPN — Genética Média e Diagnostico Pré-
Natal, Prof. Doutor Sérgio Castelo, Lda. “INFORMACAO PRE-TESTE - Pontos

principais a abordar com a gravida antes de requisitar o teste de rastreio:

* Estes testes rastreiam apenas Trissomia 21, Trissomia 18 e DTN [fornecer a
gravida informacdes sobre estas patologias];

* Um teste de rastreio ndo dda uma resposta de “SIM” ou “NAO” — apenas divide a
populagdo em dois grupos: o grupo de risco elevado [designado “rastreio positivo”] e o
grupo de risco baixo[designado “rastreio negativo”];

*» Em média, 1 em cada 20 mulheres rastreadas tera um “rastreio positivo”. A
maioria destas mulheres néo terd um bebé afectado [falsos positivos ],

* A probabilidade de ter um “rastreio positivo” para Trissomia 21 ou Trissomia 18
aumenta com a idade — o conhecimento antecipado deste facto é especialmente
importante para gravidas com mais de 35 anos;

* O teste de rastreio ndo detecta todas as gestagoes afectadas com Trissomia 21,
Trissomia 18 ou DTN;

* Perante um resultado “rastreio positivo”, serd proposto um exame de diagndstico
[amniocentese e/ou ecografia morfoldgica]. A amniocentese esta associada a um risco de
abortamento de 1%;

* Nos raros casos em que a ecografia/amniocentese realizada na sequéncia de um
rastreio positivo fizer o diagnéstico de anomalia fetal, sera oferecida a gravida uma
consulta de aconselhamento genético.” A informacdo em torno dos exames efectuados é
de grande relevancia uma vez que nos indica um esbo¢o do estudo genético realizado
durante a gravidez, que ird contribuir para o posterior estudo no IGM (Instituto de Genetica
Médica), que dara inicio em Maio do presente ano.

A mée deixou de trabalhar as 36 semanas, no entanto ndo esta registado o

motivo, se foi opcional, ou por aconselhamento médico. Segundo dialogo estabelecido com

a mde o parto teve de ser planeado e programado, pelo historial clinico da mae,
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apresentava um Utero estreito e outros registos. Deste modo o G. foi previsto nascer as 37

Semanas.

O parto foi cesariana, no entanto poderia ser explicado o porqué dessa opcdo. Se

partiu da vontade da mae, se por aconselhamento médico ou por necessidade imediata no
momento do parto. Tal como explicado no paragrafo anterior teve de ser planeado para

cesariana.

Quando é assinalado o_peso e o tamanho poderia também ser indicado o

perimetro cefalico, tdo relevante num caso destes. Ou até mesmo em qualquer outro risco

estabelecido, onde possam existir complicaces relacionados com o desenvolvimento

neuroldgico e crescimento do cranio.

Acerca do registo do sono, ndo esta nada assinalado, no entanto em didlogo com a

méde, a mesma refere que a crianca sempre teve um sono relativamente agitado, nunca
regular, tanto tem periodos em que dorme bem, como outros em que altera os tempos de

sSono.

A nivel do registo das complicacdes neuroldgicas e exames realizados, poderia

ser feita referéncia aos episddios de espasmos, uma vez que a microcefalia é uma doenga
do foro neurolégico. E ja foram realizados exames a este nivel, que revelaram episodios de
epilepsia. A epilepsia é definida pela Organizagdo Mundial de Saiude como uma “afec¢do
cronica de etiologia diversa, caracterizada por crises repetidas, devidas a uma carga
excessiva dos neurénios cerebrais, associada eventualmente com diversas manifestacdes
clinicas e paraclinicas”. E importante o seu diagnostico precoce e tratamento especifico,
no sentido de ajudar o sistema nervoso central ao seu “normal”/regular funcionamento. Se

assim néo acontecer poderdo acontecer danos, de acordo com a frequéncia da ocorréncia.

No que concerne aos registos dos défices sensoriais, aparentemente nao ha registo

de diagndstico preciso, no entanto no seu Relatorio de Ressonancia Magnética Encefélica,
de 28/01/2008, esta assinalado: “Associadamente, ha uma aparente completa agenesia do
corpo caloso. A imagem do formix podera induzir em erro, sugerindo um corpo caloso
muito delgado.” Visto ainda ndo existirem exames conclusivos seria pertinente fazer uma
pequena abordagem no registo, até porque a crianga estd muitas vezes com 0s olhos

fechados, sendo necessaria estimulacao para ele os abrir.
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Quanto ao seu diagnostico deveria ser referido que foi diagnosticado logo a

nascenca, fazendo o registo.

Relativamente aos problemas clinicos, poderia ser assinalado o problema
muscular uma vez que no relatorio, mencionado no paragrafo anterior, ha o registo de

colpocefalia. E o problema 6sseo, pela sinostose apresentada.

v" Quanto aos exames realizados e toma de medicacao,

Foram realizados novos exames mas segundo informagdo medica ainda nédo estdo
prontos para ser entregues aos encarregados e educacdo. Embora ja tenham dado alguma

informac&o oral, em consulta de neuropedietria a mée.

Data de 20/10/2008 -Consulta de Neuropadiatria no Hospital de St° Anténio,
informou que no exame realizado ocorreram ligeiras alteraces relacionadas com
episddios de epilepsia. A made também se queixou que em casa também ocorriam
pequenos episodios de espasmos. A médica prescreveu-lhe Depakine (RCM -
“...tratamento de epilepsia, generalizadas ou parciais associadas a crises do tipo:
auséncia, mioclonica, tdnico-clénica, aténica e mista; ou no quadro de epilepsias
parciais: crises de sintomatologia simples ou complexa, crises secundariamente
generalizadas, sindromes especificos”) a iniciar nesta data e, Lioresal (RCM - “¢
utilizado para reduzir e aliviar a tensdo excessiva — espasmos dos musculos, que ocorre
em diversas doencga... devido ao relaxamento muscular e ao consequente alivio da dor, ...
melhora a mobilidade, tornando mais faceis as suas actividades quotidianas e a execuc¢ao
dos exercicios de fisioterapia”) que vai iniciar em Novembro. A mée ficou de contactar

regularmente a médica no sentido de adequar as doses de medicamento a tomar.

Na creche as ocorréncias continuavam, por isso sugeri fazer um registo de
ocorréncias, no sentido de se fazer um controle mais especifico e dar informacéo precisa a
mde, para esta poder dar informagdo a neuropediatra relativamente aos resultados dos
medicamentos. (anexo 2 — Folha de registo de ocorréncia) Este registo fazia-se em casa e

também foi disponibilizada uma folha de registo a méae.

Como os espasmos continuavam a acontecer e com mais frequéncia entdo a mae

comunicou com a neuropediatra, que Ihe prescreveu um novo medicamento Sabril (RCM
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— “tratamento em associa¢do com outros medicamentos anti-epiléticos, nos casos em que
todas as associagOes apropriadas de medicamentos de mostraram inadequadas ou nao
foram tolerada; ... em mono terapia é recomendado nos espasmos infantis”), iniciou a

03/12/2008, com duas tomas diarias (dose maxima).

Na creche, nivel diario, ndo se tem registado espasmos e a criangas demonstra
maior relaxamento muscular. Em casa a mde nota que a crianca ndo revela tantos

espasmos e esta aparentemente mais relaxado.

Aquando do didlogo com a mée registo uma informagdo importante, que diz
respeito a estimulagdo psicomotora. A fisiatra que acompanha a crianga no H. St° Anténio,
sugeriu @ mée que conforme a evolucgédo do caso, eventualmente poder-se-a pensar em fazer
injeccbes de Botoxomia na zona da anca, no sentido de facilitar o desenvolvimento

psicomotor.
v' Encaminhamento para estudo

Esta marcada consulta no Instituto de Genética Médica do Porto (IGM), para inicio
de estudo. 12 Consulta em Maio. As restantes consultas tem vindo a acontecer, conforme

regularidade do proprio Instituto, no entanto ndo tem sido conclusivas.

A partir do estudo de caso elaborado foi construida uma ficha de recolha de dados

de anamenese que auxiliou em muito o registo de historia de vida do aluno;

v Relativamente a terapia da fala,
Ano Letivo: 2008/2009

A crianca iniciou a intervencdo, com a terapeuta da fala a 22 de Outubro. A
Terapeuta solicitou introduzir-se uma alimentagdo mais sélida, para o treino das

competéncias alimentares no sentido da estimulagdo buco-vocal.
Ano Letivo: 2009/2010 — sem dados

Ano Letivo: 2010/2011
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Comunicagao

O G comunica através de sons ndo verbais (sons guturais e choro) e expressoes
faciais (sorriso, expressdes de satisfacdo ou insatisfagdo). Reage a diferentes vozes e sons

do ambiente e demonstra satisfacdo e conforto no contacto corporal.

Motricidade Oro-Facial

O G apresenta alteragdo de todas as fungdes orais (succdo, degluticdo, respiracao,
mastigacéo e fala).

Durante a alimentacéo verifica-se degluticdo atipica (projeccdo anterior de lingua);
dificuldades de coordenacdo de movimentos orofaciais; dificuldades de mastigacéo e de
formacé&o de bolo alimentar; inexisténcia de pressao intra-oral e consequente dificuldade de
encerramento labial, levando ao escorrimento de alimento pelas comissuras labiais. Os
alimentos a que esta habituado sdo de consisténcia liquida (leite), pastoso fino e pastoso
engrossado.

Manifesta alteracGes de sensibilidade orofacial. Os reflexos de vomito, tosse e
degluticdo estdo presentes, assim como os reflexos patolégicos de mordida e de procura (4

pontos cardiais).

(Junho de 2011) Suspeita-se de disfagia (aspiracdo de alimento), pelo que se deve

ter cuidados essenciais no posicionamento, quantidade de alimento fornecido e tempo de
alimentacao.

Durante o corrente ano letivo, a intervencdo desta valéncia incidiu ao nivel da
comunicagdo, motricidade oro-facial e alimentacdo do aluno, demonstrando algumas
evolugdes.

Ao nivel da comunica¢do mantém o mesmo padrdo comunicativo (sons, sorriso,
choro, entre outras expressdes faciais) e continua a reagir a diferentes vozes os sons do
ambiente. Parece reconhecer algumas pessoas mais proximas pelo tom de voz.

Relativamente a motricidade orofacial realizaram-se exercicios para normalizacéo
de tonus e de sensibilidade orofacial, inibi¢do de reflexos de mordida e de procura. Apesar
de ligeiramente diminuidas, as alteragdes a este nivel persistem.

No que concerne a alimentagdo, continua o G continua a alimentar-se

essencialmente de alimentos pastosos (finos e grossos), sendo esta a consisténcia mais
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segura para as suas vias respiratérias. Durante o treino alimentar, procurou-se adequar a
postura do aluno, preferencialmente sentado na cadeira, e diminuir a projecgdo lingual,
realizando pressdo com a colher no corpo da lingua. A colher foi alterada para plastico leve
e rebordo macio (colher de bebé) devido a presenca do reflexo de mordida, evitando
possiveis mazelas dentarias. Foram dados alguns alimentos para o aluno triturar (banana,
gomos de laranja ou tangerina, pera madura...), com seguranga (segurando no alimento ¢
sO deixando a ponta para trincar). O G trinca pequenas porcdes de alimento e deita fora.
Atualmente, manifesta-se mais calmo na alimentacdo e com movimentos orais mais
adequados. O trabalho foi realizado em pareceria com a tarefeira do aluno, uma vez que a
terapia é realizada uma vez por semana, e a auxiliar € quem o alimenta nos restantes dias
em que esta na escola.

No préximo ano letivo, a intervencdo terapéutica com o G devera permanecer.

(Dezembro de 2011) O G. continua a comunicar através de sons (sons guturais, choro,

gargalhadas) e expressoes faciais (sorriso, expressdes de satisfacdo ou insatisfacdo). Reage
e reconhece vozes dos adultos e pares de interacdo (familiares, educadora, professores,
auxiliares, terapeutas e alguns colegas). Reage a sons do ambiente e ao nome, dirigindo-se
para a fonte sonora. Demonstra satisfacdo e conforto no contacto corporal e gosto por

musica.

Relativamente a motricidade orofacial, 0 G continua a manifestar alteracdo de todas as
funcdes orais. Durante a alimentacdo verifica-se degluticdo atipica (projecdo anterior de
lingua); dificuldades de coordenagdo de movimentos orofaciais; dificuldades de
mastigacdo; inexisténcia de pressao intra-oral e consequente dificuldade de encerramento
labial, levando ao escorrimento de alimento pelas comissuras labiais. Manifesta alteracfes
de sensibilidade orofacial. Os reflexos de vomito, tosse e degluticdo estdo presentes, assim
como os reflexos patologicos de mordida e de procura (4 pontos cardiais). Tem-se
realizado exercicios para minimizar estas dificuldades, nomeadamente para normalizacéo
de tonus e de sensibilidade orofacial, inibi¢do de reflexos de mordida e de procura. Apesar
de ligeiramente diminuidas, as alteracdes a este nivel persistem.

Relativamente a alimentagdo, os alimentos ingeridos sdo maioritariamente consisténcia

pastosa (fino e engrossado), sendo esta a consisténcia mais segura para as suas vias
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respiratdrias. Durante o treino alimentar, continua a procurar-se adequar a postura do aluno
(em conjunto com a fisioterapeuta), preferencialmente sentado na cadeira, e diminuir a
projecao lingual, realizando pressdo com a colher no corpo da lingua. Mantém-se o treino
de mastigacdo, dando alguns alimentos para o aluno triturar (banana, gomos de laranja ou
tangerina, péra madura...), com seguranga (segurando no alimento e s6 deixando a ponta
para trincar e/ou utilizando a rede de protecdo de asfixia). O aluno tem vindo a demonstrar
maior organizacdo de movimentos orais. Este trabalho tem sido realizado sempre em
pareceria com a tarefeira do aluno, uma vez que a terapia é realizada uma vez por semana,
e a auxiliar € quem o alimenta nos restantes dias em que esta na escola

Continua a haver possibilidade de ocorréncia de disfagia (aspiracdo de alimento), pelo que
se deve ter cuidados essenciais no posicionamento, quantidade de alimento fornecido e

tempo de alimentacao.

(Abril de 2012) O G comunica de forma ndo verbal (d335.3) através de sons (sons
guturais, choro, gargalhadas), expressdes faciais (sorriso, expressdes de satisfacdo ou
insatisfacdo) e linguagem corporal. Tem dificuldades graves em comunicar e receber
mensagens orais (d310.3). Reage e reconhece vozes dos adultos e pares de interacdo
(familiares, educadora, professores, auxiliares, terapeutas e alguns colegas), vocaliza
quando pressente outra pessoa, demonstrando um palrar intencional. Comeca a antecipar
algumas situacdes, e a modificar o seu comportamento em funcdo destas. Demonstra
satisfacdo e conforto no contato corporal e gosto por musica. Reage a sons do ambiente e

ao nome, dirigindo-se para a fonte sonora.

Relativamente a motricidade orofacial, o G continua a manifestar alteracdo de todas
as funcgdes orais. Durante a alimentacdo, continua a haver possibilidade de ocorréncia de
disfagia (aspiracdo de alimento durante a degluticdo) (b5104.3) pelo que se deve ter
cuidados essenciais no posicionamento, quantidade de alimento fornecido e tempo de
execucdo. Verifica-se degluticdo atipica (projecdo anterior de lingua); dificuldades de
coordenacao de movimentos orofaciais; dificuldades de mastigacdo (b5102.3); inexisténcia
de pressdo intra-oral e consequente dificuldade de encerramento labial, levando ao
escorrimento de alimento pelas comissuras labiais. Manifesta alteragdes de sensibilidade
orofacial. Os reflexos de vomito, tosse e degluticdo estdo presentes, assim como 0S

reflexos patologicos de mordida e de procura (4 pontos cardiais).
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(Junho de 2012) Durante o presente ano letivo e em continuidade com o0 ano
anterior, a intervencdo desta valéncia centrou-se ao nivel da comunicacdo, interacéo,

motricidade oro-facial e alimentacdo do aluno, demonstrando algumas evolucdes.

Em termos comunicativos mantém o mesmo padrao, utilizando sons, sorriso, choro,
entre outras expressoes faciais, para comunicar. Permanece a reacdo e o reconhecimento de
vozes dos adultos e pares de interacdo (familiares, educadora, professores, auxiliares,
terapeutas e alguns colegas), reconhecimento do seu nome e a vocalizagdo intencional, na
presenca de outra pessoa. Verificou-se que atualmente antecipa algumas situacGes e
modifica o seu comportamento em funcdo destas. Realizaram-se atividades de interacdo,
comunicagdo e discriminagdo auditiva com o aluno. Solicitou-se ao Centro de Recursos
TIC um comunicador GoTalk 2, para potenciar o desenvolvimento de outras competéncias

comunicativas.

Relativamente a motricidade orofacial realizaram-se exercicios para normalizacéo
do tonus e da sensibilidade orofacial, inibicdo de reflexos de mordida e de procura. Apesar
de ligeiramente diminuidas, as alteracfes a este nivel persistem. Os reflexos patoldgicos,
neste momento, quase nédo se verificam.

Ao nivel da alimentacdo, o G continua a alimentar-se essencialmente de alimentos
pastosos, sendo esta a consisténcia mais segura para as suas vias respiratorias. Durante o
treino alimentar, procurou-se adequar a postura do aluno, preferencialmente sentado na
cadeira, e diminuir a projecao lingual, realizando pressdo com a colher no corpo da lingua.
Uma vez que o reflexo de mordida é agora quase inexistente, voltou a utilizar-se uma
colher normal de sobremesa, ndo sendo necessario a colher de plastico, se este reflexo nédo
estiver presente. Manteve-se o treino de mastigacdo, dando alguns alimentos para o aluno
triturar (banana, gomos de laranja ou tangerina, pera, maga...), com seguranca (rede de
protecdo anti-asfixia).

O G tem demonstrado movimentos orais mais adequados na alimentacdo. Salienta-
se por vezes algum descontrolo respiratorio durante a alimentacéo, conduzindo a tosse.
Este reflexo parece eficaz na limpeza das vias respiratorias, no entanto continua a sugerir-

se a realizacédo de videofluoroscopia, para verificar que nao ocorre aspiracdo de alimento.
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O trabalho foi realizado sempre em pareceria com a tarefeira do aluno, uma vez que
a terapia € realizada uma vez por semana, e a auxiliar € quem o alimenta nos restantes dias
em que esta na escola.

No préximo ano letivo, a intervencdo terapéutica com o G devera permanecer.

v Relativamente a fisioterapia,

(Janeiro 2011) O G. apresenta um atraso grave do desenvolvimento psico-motor,
mantendo, ainda, presentes reflexos que ja deveriam ter sido integrados, como o grasping
palmar e plantar, o reflexo tonico cervical assimétrico e simétrico e o reflexo de succao.
Apresenta alteragdes de tonus severas ao nivel de tronco e 4 membros (hipertonia),
mantendo um padrdo atipico de extensdo, com flexdo de membros superiores e extensao
com aducdo de membros inferiores. Em declbito dorsal, ndo aceita as facilitagdes de
movimento para transferéncias de decubitos lateral e ventral, no entanto aceita bem o
decubito ventral quando assim posicionado. Em situacdes de maior desconforto posicional
reage com extensdo da coluna cervical, resultando na ativacao do padrdo global atipico de
extensdo. Por outro lado, ndo aceita a transferéncia de carga para a cintura pélvica,
reagindo com desconforto (e entrando em padréo de extensdo) aquando da facilitacdo da
transferéncia para a posicdo de sentado. Deste modo, o principal objetivo de intervencédo

para o G é a facilitacdo do seu desenvolvimento motor;

(Junho 2011) No final deste primeiro ano letivo de intervengdo, podemos, antes de
mais, reforcar a importancia deste acompanhamento multidisciplinar para a boa evolugéo
do G. O aluno apresenta-se agora mais disponivel para a intervencdo terapéutica, aceitando
os diversos estimulos tacteis, proprioceptivos e posicionais oferecidos durante a
intervencdo da valéncia. O quadro motor do aluno mantém-se, sem alteragfes, assim como
os reflexos patoldgicos, ndo integrados; no entanto, denota-se alguma evolucéo,
nomeadamente no que diz respeito a aceitacdo de novos posicionamentos, como 0s
decubitos laterais e a posi¢do de sentado. Deste modo, 0 G comega a aceitar a facilitagdo
de movimentos para transferéncias de decubitos, reagindo cada vez menos com o padrdo

de extensdo. No que diz respeito a posicdo de sentado, um dos objectivos-chave da
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intervencdo, 0 G mantém alguma resisténcia na aceitacdo de carga ao nivel da cintura
pélvica, pelo que continuara a ser um dos principais objetivos de intervencdo no futuro.
Sugere-se a continuacdo da intervencdo da valéncia no proximo ano letivo, numa

frequéncia superior.

(Dezembro 2011) O G mantém o quadro de hipertonia global de 4 membros
(b7354.3) e de hipotonia axial (b7355.3), o que acarreta limitagdes ao nivel da mobilidade
(b710.3) e estabilidade articular (b715.3), verificando-se atualmente alteracdo ao nivel da
articulacdo da anca que se encontra luxada (s75001.2). Encontra-se frequentemente em
padrdo atipico de extensdo, iniciando movimentos com a cabeca. Apresenta mecanismo de
controlo postural incipiente (b755.3), e portanto ineficaz em todos os conjuntos posturais, e
alteracbes ao nivel das fungbes relacionadas com o controlo de movimento voluntério
(b760.3) e involuntério (b765.3), pelo que, pelo menos nesta fase de desenvolvimento, as

funcGes da marcha ndo se aplicam (b770.9).

No que diz respeito as sequéncias de movimento normal, 0 G mantém uma limitacao
completa relativamente a mudanca e transferéncia de conjuntos posturais (d410.4 e
d420.4), no entanto, se posicionado, mantém o decubito dorsal e ventral de forma
independente (d4150.2).

No conjunto postural de decubito dorsal, assume uma postura simétrica, caracterizada por
uma diminuicdo da seletividade e mobilidade das cinturas escapular e pélvica, membros
superiores em padrdo de flexdo e membros inferiores em padrdo de aducdo e rotagdo
interna. Verifica-se um encurtamento global da cadeia muscular anterior e da cadeia
muscular posterior. Em deculbito ventral, assume uma postura simétrica e transfere carga
para cotovelos e cintura pélvica. O decubito lateral é j& assumido com maior limitacdo,
necessitando, desse modo, facilitacdo das transferéncias de carga para o hemicorpo em
apoio.

Relativamente ao conjunto postural de sentado, 0 G mantém dificuldade em aceitar carga
ao nivel de coxo-femural (mais limitada pela luxacdo da anca), pelo que continua
dependente na manutencdo da posicdo de sentado (d4153.34). Contudo, no presente ano
letivo, 0 aluno ja tolera as transferéncias de carga na base de suporte e ja permanece na

posicao de sentado por periodos mais longos.
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(Abril 2012) O G mantém o quadro de hipertonia global de 4 membros (b7354.3) e de
hipotonia axial (b7355.3), 0 que acarreta limitagdes ao nivel da mobilidade (b710.3) e
estabilidade articular (b715.3), verificando-se atualmente alteracdo ao nivel da articulacéo
da anca que se encontra luxada (s75001.2). Encontra-se frequentemente em padréo atipico
de extensdo, iniciando movimentos com a cabeca. Apresenta mecanismo de controlo
postural incipiente (b755.3), e portanto ineficaz em todos 0s conjuntos posturais, e
alteracdes ao nivel das funcBes relacionadas com o controlo de movimento voluntario
(b760.3) e involuntario (b765.3), pelo que, pelo menos nesta fase de desenvolvimento, as

funcbes da marcha néo se aplicam (b770.9).

No que diz respeito as sequéncias de movimento normal, o G mantém uma
limitacdo completa relativamente a mudanca e transferéncia de conjuntos posturais (d410.4
e d420.4), no entanto, se posicionado, mantém o decubito dorsal e ventral de forma
independente (d4150.2).

No conjunto postural de decubito dorsal, assume uma postura simétrica,
caracterizada por uma diminuicdo da seletividade e mobilidade das cinturas escapular e
pélvica, membros superiores em padrdo de flexdo e membros inferiores em padrdo de
aducdo e rotacdo interna. Verifica-se um encurtamento global da cadeia muscular anterior
e da cadeia muscular posterior. Em decubito ventral, assume uma postura simétrica e
transfere carga para cotovelos e cintura pélvica. O decubito lateral é ja assumido com
maior limitagc&o, necessitando, desse modo, facilitacdo das transferéncias de carga para o

hemicorpo em apoio.

Relativamente ao conjunto postural de sentado, 0 G mantém dificuldade em aceitar
carga ao nivel de coxo-femural (mais limitada pela luxacdo da anca), pelo que continua
dependente na manutencdo da posi¢do de sentado (d4153.34). Contudo, no presente ano
letivo, o aluno ja tolera as transferéncias de carga na base de suporte e ja permanece na

posicao de sentado por periodos mais longos.

(Junho 2012) Durante o presente ano letivo, a intervencdo desta valéncia

centralizou-se na potenciagdo do desenvolvimento motor do G.
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O G mantém o quadro motor de hipertonia global, com alteracdo de alinhamento
dos diversos segmentos e com um padrdo global de extenséo acentuado e limitativo no que

diz respeito a aquisicdo de competéncias motoras.

Ao nivel do controlo postural, apresenta, ainda, um mecanismo incipiente, e
portanto ineficaz em todos 0s conjuntos posturais, assim como alteragdes ao nivel das
fungdes relacionadas com o controlo de movimento voluntario e involuntario, semelhante

ao quadro apresentado no inicio do ano letivo.

No que diz respeito as sequéncias de movimento normal, o G mantém uma
limitacdo completa relativamente a mudanca e transferéncia de conjuntos posturais,
mantendo, no entanto, a capacidade de manutencdo dos conjuntos posturais de decubito
dorsal e ventral, se neles posicionado. No que diz respeito ao conjunto postural de sentado,
o G. mantém agora 0 posicionamento por mais tempo, com maior aceitacdo, portanto, da
carga ao nivel de coxo-femural, porém continua a reagir de forma negativa ao mesmo, dai
que se volte a relembrar a importancia desta postura para o desenvolvimento motor do
aluno e a necessidade de articular esforgos entre os diversos agentes terapéuticos e
pedagogicos e a familia, de forma a incentivar a colocacdo do G. na posic¢do de sentado,
seja no colchdo, na cadeira de posicionamento e/ou de transporte pelo maior periodo de

tempo possivel.

Para o proximo ano letivo, sugere-se a continuacdo do apoio desta valéncia

terapéutica.

v Relativamente a terapia ocupacional,

(Janeiro 2011) O G com alteragdes graves de toénus — hipertonia ao nivel dos 4
membros (b7354.3) e hipotonia ao nivel de tronco (b7355.3), porém com flutuacdes de
tonus frequentes, com espasmos marcados em padrdo de extensdo. Apresenta ainda rigidez
de cintura escapular, iniciacdo de movimento sobretudo na cervical e em padrdo reflexo

bastante notorio. Em consequéncia é dependente em todas as atividades da vida diaria.

Em termos sensoriais, 0 aluno utiliza sobretudo a boca para exploracédo, sendo que a

espasticidade ao nivel dos membros superiores (d4402.3) e da mé&o (d445.3) impedem quer
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o0 alcance quer o contacto entre 0s sensores tacteis da mdo e os objetos. Tal levou a
manutencgéo da fase oral na apreensdo do meio ambiente e a uma imaturidade no sistema
tactil manual (b265.3), embora mostre volicdo para a exploracdo tactil. Sob referéncia

médica, apresenta défices importantes ao nivel da visao (b210.8).

Como importante barreira ambiental, denotamos a atual auséncia na escola de uma
cadeira de trabalho (e1201.3), o que condiciona o seu posicionamento para participagdo em
atividade. Apresenta na escola um ‘standing-frame’ e um plano inclinado (¢1201+2), mas

condicionamentos pelo menos para uma utilizagdo mais prolongada para atividade.

(Junho 2011) A énfase da intervencdo de Terapia Ocupacional com o G centrou-se
numa abordagem integrada de estimulacdo e integracdo sensorial adaptada as suas
caracteristicas tonicas, padrbes patoldgicos de postura e movimento e sobretudo hiper-

reactividade a quase todo o espectro de estimulos sensoriais.

Houve nessas areas especificas uma melhoria satisfatoria da capacidade de o G
integrar estimulos sensoriais sem total necessidade de desencadear padrdes reflexos com o

seu surgimento.

A aceitacdo de estimulos proprioceptivos e particularmente de pressdo em posturas
ndo em extensdo (em particular o sentado) foi uma das principais iniciais linha de acao
especificamente da Terapia Ocupacional (com estimulos que facilitaram essa aceitacao).
Mas a este nivel mais do que uma acdo de uma disciplina so, estes ganhos foram sobretudo
0 resultado de uma proficua concertacdo da acdo de todos os agentes educativos (sem
excecdo) e dos familiares mais préximos, comprovando a necessidade de que assim seja

para que objetivos se alcancem.

Ja na parte final do ano, foi-se insistindo em sessdo num segundo patamar de
exigéncia para 0 G, que passava por lhe pedir posturas com atividade anti-gravitica em
cadeia fechada (entrada de input proprioceptivo) em padrBes ndo-reflexos e idealmente
segmentados e com introducdo a rotagdo de tronco, terminando a sessdao com um foco na
manipulacdo apds todo o trabalho precedente. Isto é ainda apenas conseguido em sesséo e

com facilitacdo terapéutica, seguindo por esta linha o trabalho futuro desta valéncia.
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(Dezembro 2011) O enfoque da intervencédo de Terapia Ocupacional do G segue a mesma
linha de objetivos, estratégias e raciocinio que foi desenhado no seu plano de intervencéo e
desenvolvida ao longo do ano letivo anterior.

Assim, pretendemos de forma progressiva que o G aceite e mantenha postura e
movimentos que sejam opostos ao seu padrédo de hiper-resposta em extensdo e padrbes
patologicos de movimento. Estas posturas ndo se prendem apenas com a posi¢cdo de
sentado simples, mas também algumas posturas de sentado ou semi-deitado com rotagédo
entre cinturas e posi¢oes cadeia fechada ou com movimento em diagonal - tendo que ser
algo facilitado externamente.

Este trabalho mantém-se em concomitancia com abordagens de Integracdo e Estimulacdo
Sensorial com modalidades sobreponentes e facilitando a modulacdo de resposta a estes

estimulos para uma reducao da hiper-resposta aos mesmos.

(Abril 2012) O G com alteracBGes graves de tonus — hipertonia ao nivel dos 4
membros (b7354.3) e hipotonia ao nivel de tronco (b7355.3), porém com flutuacGes de
tonus frequentes, com espasmos marcados em padrdo de extensdo. Apresenta ainda rigidez
de cintura escapular, iniciacdo de movimento sobretudo na cervical e em padrdo reflexo
primitivo bastante notério. Em consequéncia ndo apresenta ainda manipulacdo funcional
(d4402.4) (d445.3) independente embora esta consiga ser facilitada, e é dependente em

todas as atividades da vida didria.

Em termos sensoriais, 0 aluno apresenta algum interesse para exploracdo, sendo
que a espasticidade ao nivel dos membros superiores e da mao impedem quer o alcance
quer o0 contacto entre 0s sensores tacteis da méo e os objetos, o que leva a uma imaturidade

no sistema tactil manual (b265.3).

(Junho 2012) Com o G, o @mbito da intervencédo da Terapia Ocupacional tem sido
numa introdugdo de estimulos profundos, nomeadamente diferentes estimulos vestibulares,
cinéticos, propriocetivos, e de pressao, que sdo combinados entre si e com abordagens do
neurodesenvolvimento, nomeadamente de Bobath, para promover simultaneamente a

inibicdo de hipertonia e de respostas motoras em padrdo de reflexo primitivo, que séo
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notorias e acentuadas no G em resposta a mudancgas de estimulos no ambiente, ou como

resposta motora primaria do G a iniciagdo de qualquer movimento.

Com efeito, 0 G apresenta um padrdo patologico de resposta global em extensao,
ativando-o ap6s o primeiro estimulo em postura em flexd@o, o que torna dificil a tarefa de o
colocar corretamente sentado, sem que ative o referido padrdo de extensdo. Ha a denotar
porém que, uma vez mantido corretamente nessa posi¢do por alguns minutos (quando a
resposta comportamental de rejei¢cdo ndo é também ativada), ha uma clara adaptacédo tonica
a posicdo que permitem ao G aceita-la e assimild-la durante um largo periodo sem esforgo
adicional. Mas tal implica que ndo rejeite logo a primeira o estimulo e posi¢éo, na medida
em que quando o faz é perseverante nessa recusa (e isso reacao ativa ainda mais o reflexo
de extensdo), antecipando que retirara dela proveito, no sentido de isso ativar o adulto para

0 colocar uma postura que favoreca o seu padrdo reflexo.

De notar ainda que este padrdo global de movimento dirige o tdnus e movimento
dos membros superiores numa resposta reflexa global. Logo, é infrutifero tentar
exclusivamente trabalhar o ténus e movimento do membro superior, uma vez segue 0
padrdo reflexo global mal este é ativado. Nessa vertente trabalhamos as respostas motoras
adaptativas e contrarias aos padrdes reflexos de movimento como um todo no G, seguindo
cadeias de postura e movimento funcional e dissociado, limitando a acdo em bloco em

resposta a diferentes modalidades de estimulos sensoriais.

Tal se devera manter no decorrer do proximo ano letivo com a intervencdo da
Terapia Ocupacional, trabalhando nos pré-requisitos da manipulacdo funcional, avancado

na adaptagdo e na medida de obtencéo de resposta do G.
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5-  Avaliacdo, Diagnostico e Intervencdo em Microcefalia

“Deus nos fez perfeitos e ndo escolhe os capacitados, capacita os escolhidos!

’

Fazer ou nado fazer algo, so depende de nossa vontade e perseveranca.’
ALBERT EINTEIN (s.d)

A avaliacdo e diagndstico devem retratar um conjunto de preocupacdes relativas ao
desenvolvimento da crianga, evidenciando as suas potencialidades e fragilidades. Tudo
depende do conhecimento exaustivo da patologia e problematicas associadas, no sentido de

uma abordagem ampla e recolha de um conjunto de propostas de intervencdo adequadas.

No que concerne a ajustabilidade, € fundamental dar oportunidade a familia de se
pronunciar relativamente a possiveis escolhas dos recursos e implementacdo, bem como o
acompanhamento, no sentido de se sentirem seguros a nivel da intervencdo que se esta a
desenvolver. Sobretudo quando a crianga esta integrada num contexto institucional,
sabendo que esta esteve primeiramente em creche, integrando posteriormente o contexto

do Jardim de Infancia da Rede Publica.

Deste modo passamos a referir alguma investigacdo, a qual se foi fazendo
referéncia ao longo do capitulo anterior. Aspectos significativos que resultam do estudo
dos relatdrios clinicos do G.. Dados associados a problemética da crianca, na procura de
clarificacdo de alguns conceitos, que por si s6 nos ajudam a encontrar estratégias de
intervencdo adequadas. A informacédo foi citada a partir do Dicionario Médico, 2004 e
Tratado de Pediatria, 1997:

Sinostose — “Unido de dois 0ssos. Pode ser normal ou patolégica. Quando patoldgica

provoca ancilose — limitagdo ou desaparecimento dos movimentos de uma
articulagdo.”

Hipoplasia — “E a diminuigdo do volume de um 6rgdo secundario a insuficiéncia do
namero de células que constituem os seus tecidos. ”

Agenesia — “Auséncia ou paragem de desenvolvimento de um 6rgdo ou de uma parte
do corpo.”

Agenesia do corpo caloso — “Esta representa um grupo heterogéneo de distarbios
cuja expressdo varia desde anormalidades intelectuais e neuroldgicas intensas ao
individuo assintomadtico e de inteligéncia normal. (...) em pacientes que apresentam
sintomas neuroldgicos como retardo mental, microcefalia, hemiparesia, diplegia e
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convulsdes tém anomalias cerebrais associadas devidas a defeitos da migracéo
celular, como heterotopias, micrigiria e paquigiria, além da auséncia do corpo
caloso. (...) Convulsdes ocorrem nos primeiros meses de vida e sdo resistentes a
medicacdo. O EEG (electroencefalograma), mostra actividade independentemente
registada em ambos os hemisférios em consequéncia da auséncia do corpo caloso.
Todos 0s pacientes apresentam retardo mental intenso e podem ter vértebras
anormais, que podem ser fundidas ou apenas parcialmente desenvolvida. A
anormalidade da retina, incluindo depressdes ou lacunas circunstanciais e coloboma
da papila optica(...).” Posteriormente devem ser realizados exames no sentido de
destrincar as diferentes manifestacfes, o desenvolvimento dos acontecimentos e
encontrar um diagnastico preciso.

Escafdide — “Tem forma semelhante a um barco.”

Epéndima — “Canal que ocupa o centro da medula espinal e termina no 4°
ventriculo.”

Paquigiria — “As circunvolucdes cerebrais sdo de um tamanho superior ao normal,
localizado num hemisfério ou generalizadas por todo o cértex cerebral. E uma
caracteristica da lissencefalia. (circunvolugdes = girus) ”

Lissencefalia — “Esta representa um defeito de migracéo neuronal decorrente de uma
agressao ao sistema nervoso ocorrido entre as 12 a 16 semanas. Na lissencefalia as
circunvolugdes cerebrais sdo ausentes (= cérebro liso). Clinicamente, a crianga com
esta mal formag&o cerebral apresenta disturbios de desenvolvimento grave, hipotonia
ao nascimento que pode evoluir hipertonia com sinais de liberagdo piramidal,
epilepsia e microcefalia. ”

Microlissencefalia — “A microlissencefalia é uma forma de lissencefalia,
caracterizada por microcefalia grave. ”

Polimicrogiria — “Representa um mal formacdo da organizacdo cortical que se
caracteriza por multiplos pequenos giros separados por espessos e raros sulcos
(numero elevado e pequenez das circunvolucdes cerebrais). ”

Colpocefalia — “E um transtorno no qual se evidencia um crescimento anormal das
posicdes posteriores dos ventriculos laterais do cérebro. Este crescimento anormal
ocorre quando h& um subdesenvolvimento ou falta de espessamento da substancia
branca do cérebro posterior. A microcefalia e 0 atraso mental sdo caracteristicas de
uma colpocefalia. Outras condi¢Ges incluem anormalidades motoras espasmos
musculares e convulsdes. Pode ser diagnosticada mais exactamente apdés o
nascimento quando se evidenciam mostras de atraso mental, microcefalia, convulsdes.
Ndo ha tratamento definitivo para a colpocefalia. Medicamentos anti-convulsivos
podem-se administrar para prevenir convulsdes e os médicos costumam prevenir
contracturas (contrac¢do ou encurtamento muscular). O progndstico para sujeitos
com colpocefalia depende da gravidade das condi¢fes associadas e do grau de
desenvolvimento do cérebro.

A intervencdo a nivel da intervengd@o precoce especializada pode beneficiar algumas
criangas, nomeadamente através da intervencdo psicomotora (fisiomotora). ”

E de facto importante saber o significado e implicaces de cada conceito implicito

num relatério. Pois da-nos a conhecer toda a envolvéncia que o caso pode tomar,
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evidentemente sem qualquer tipo de certezas, estas sdo apenas revela atraves de estudo
genético e diagndstico. No entanto saber que a etiologia de cada conceito e implicagdes
pode efectivamente conduzir-nos a uma intervencdo eficaz e promotora de
desenvolvimento, uma vez que aplicamos exercicios de prevencdo, minimizacdo do
problema e desenvolvimento/crescimento. Por exemplo se se regista atrofia muscular,

aplicamos exercicios que retardam esse acontecimento e também o minimizam.

5.1- Avaliagdo compreensiva

O G. tem ha data do desenvolvimento do estudo de caso, 13 meses de idade.Até ao
ano de 2012 (agosto) apresenta ter 5 anos de idade. E uma crianca de risco estabelecido,
portadora de Microcefalia e craniossinostose, associada a outras problematicas, agenésia

do corpo caloso e colpocefalia.

A nivel da interacdo/socializacdo é uma criangca que reage positivamente ao
contacto com os adultos desconhecidos. No entanto ndo focaliza pontos, olha para os seus
interlocutores circunstancialmente, apenas mantem o olhar quando fazemos movimentos

que se aproximem de brincadeiras, em que ele esta sentado ao nosso colo.

As questdes que envolvem o posicionamento, ja descritas nos relatorios dos
técnicos de saude tém sido dificeis de trabalhar uma vez que a crianca rejeita a posicao de
sentado. Esta rejeicdo podera estar eventualmente relacionada com dor ou outro sintoma o
qual deve ser observado com atencdo e experimentadas diversas formas e estratégias de

intervencdo, para mudanca postural.

No que diz respeito ao seu desenvolvimento motor apresenta hipertonicidade a
nivel dos membros superiores e inferiores, bem como a nivel de todo o ténus. A sua
hipertonicidade provoca contracturas, tornando o corpo rigido e arqueado; quando em
situacdo de espasmo todo o tonus fica rijo e espatico. Os bracos estdo frequentemente
dobrados e a mdo ndo perdeu o reflexo que leva a estar sempre com a méo fechada
necessita de estimulagdo palmar. Apesar da hipertonicidade o abdémen é mole, ainda néo
tem musculatura abdominal desenvolvida ou estimulada, se provocarmos cdcegas reage
mas a massa muscular ndo apresenta grande forca. A nivel dos membros inferiores estes

também se encontram hiperténicos mas relativamente mais faceis de trabalhar, por
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exemplo podemos associar a flexdo do pé com a rotacdo da parte superior da perna e anca,

bem como os movimentos de flexdo e extensao.

Aceita fazer a maior parte da estimulagdo psicomotora, deitado de costas, no
entanto durante curtos periodos de tempo. A sua manifestacdo de desagrado € através de
movimentos de extensdo e tensdo muscular associado ao choro. Aceita por um periodo
mais longo de tempo exercicios que tenham como o apoio no corpo do adulto, por exemplo
exercicios em que a parte superior esta sobre as nossas pernas e levantamos 0s membros
inferiores para fazer o movimento de rotagdo da anca. Ou sentado de frente para nés com

as pernas flectidas fazendo estimulacao alternada de extenséo e flexdo dos bracos.

Quando a sua postura corporal encontra-se sempre deitado, raramente se senta,
assim que o faz chora muito revelando desagrado e aparentemente desconforto. Uma vez
que ainda ndo tem equilibrio descai frequentemente para o lado direito e quando sente
apoio nas costas reage com espasmos. Deve fazer exercicios com cunha baixa a
aproximadamente 25°/30°, sentir o apoio desde o fundo das costas para cima e
progressivamente ir aumentando a graduacdo das cunhas. A mudanca da postura corporal,
passar de deitado para sentado, vai dar-lhe uma nova perspectiva de campo visual, um

campo visual real.

Necessita urgentemente de trabalhar a postura corporal no sentido do
desenvolvimento do equilibrio e estimulagéo pedal.

A crianca ja se coloca de pé no entanto sobrepdem o0s pés, o que leva a ndo sentir 0

peso do seu corpo e o apoio plantar.

E importante trabalhar com o G. dentro da linha média, no sentido de evitar

movimentos e reacdes que lhe provoquem espasmos.

Necessita de exercicios para minimizar a aliviar a atrofia muscular, com tempos

reduzidos e intervalos para relaxamento.

A nivel da visdo necessita de alterar a sua postura para melhorar o seu campo
visual. Como a crian¢a permanece a maior parte do tempo com os olhos fechados necessita
de ter em seu redor estimulos visuais atrativos e moveis, que o fagam chamar a atencéo.

Seria pertinente propor que o G pudesse mudar de sala sair da sala dos bebés e ir para a
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sala de 1 ano/ 18 meses, visto ser uma sala com mais movimento e diferentes sons o que

provoca maior estimulagdo visual pelo movimento que existe a toda a volta.

Quanto a comunicacao fala e linguagem, a crianga emite sons guturais mas ainda
ndo faz o riso dobrado sorri de forma expressiva e mexe 0 seu corpo quando o faz com
expressividade mas ndo emite som de gargalhada. Reage pouco aos estimulos da voz é
necessario recorrer & postura corporal, toque e voz. Por exemplo se pretendia que ele
virasse a face para o lado direito, colocava-me do lado direito, tocava-lhe na face do lado
direito, abria a minha méo em frente a sua face e conduzi-a para o lado direito, uma vez
que ele focalizava a méo, necessitando do estimulo do toque, se assim ndo fosse o G.

desistia da comunicacdo; para além de outro facto importante fechava os olhos.

A crianca revela como areas fracas e de maior investimento toda a area motora, e a

comunicagdo incidindo sobre a visdo, e a resposta aos estimulos auditivos

5.2 - Elaboracéo do Plano de Intervencéo

O plano de intervencgéo tracado procura articular as preocupaces manifestadas pela
familia, ou seja atender a crianca de forma consistente, respeitando o funcionamento e
valores da sua familia. Deste modo promover atividades significativas, que promovam o
desenvolvimento. As areas que tém uma marca representam as areas de intervencao
prioritaria. De realcar que foi o primeiro plano tracado ainda quando a crianca frequentava
0 contexto de creche, no entanto foi o plano que procuramos implementar aquando da sua
entrada no Jardim de Infancia e ir adequando progressivamente, para construgcdo do seu

Programa Educativo Individual, ao abrigo do Decreto-Lei n°3/2008.

Finalidades educativas

- Envolver a crianga em atividades com significado;

- Estimular as competéncias de resiliéncia para poder lidar com as exigéncias dos

diferentes contextos;
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- Promover o desenvolvimento das suas competéncias cognitivas, fisico-motoras,

comunicacéo e linguagem, autonomia e sociais.

integracao;
-Promover a descoberta de si proprio

AREA OBJECTIVOS INTERVENCAO
-Focalizar a atencéo sobre objectos e | Falar com a crianga em meio préximo:
imagens face a face
Estimulacio -Dar uma resposta visual face ao Mostrar imagens do seio familiar, por
sensorial: chamamento de um adulto, ou um ex. fotos do pai, mée e outros mais
S par; proximos
- Visdo . ) o - .
. -Movimentar a cabeca (virar) de Utilizar materiais luminosos e
- audicgdo . S .
acordo com os estimulos auditivos: coloridos
Sons ou a voz; Recorrer a matérias de produgao
- Manter o maior tempo possivel 0s sonora distinta (diferentes sons)
olhos abertos.
-Estabelecer uma interagdo continua | Fazer brincadeiras ao espelho
e positiva com o adulto; Recorrer a diferentes exercicios de
-Promover a interacdo entre pares; estimulacéo e interacdo (movimento
- A crianga deve movimentar-se em | ou fala/conversa)com o adulto: no seu
o diferentes contextos, no sentido de colo, sentado no puff, deitado.
Socializacéo

Fazer a passagem gradual da sala dos
bebés para a sala de 1 a 18 meses.
Participar em todas as saidas e
convivios dentro e fora do contexto de
creche.

Comunicagéo
e linguagem

-Repetir/imitar sons produzidos pelo
adulto

-Ser capaz de brincar com 0s seus
préprios sons

- Seguir uma conversa quando
alguém fala para ele

- Responder através do olhar a uma
questdo

-Manifestar uma reacgao ao ouvir
uma musica

Vocalizar pequenas cancdes,
expressivas

Utilizar o gesto para reforcar a
comunicacao

Conversar sempre com a crianga,
mesmo que esteja de costas para ela
Quando estiver a cantar aproximar-se
da crianca

Deixa-la ouvir musica quando
acompanhada ou sozinha

Manipular brinquedos/fantoches
simples contando pequenas histérias
Falar pausadamente e de forma
perceptivel
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AREA

OBJECTIVOS

INTERVENCAO

-Ser capaz de manifestar as suas
preferéncias de forma positiva
-Procurar o adulto com o olhar no
sentido de estabelecer comunicagédo
- Ser capaz de alcancar objectos do

Reforcar positivamente os actos bem
feitos numa tarefa ou exercicio
Conversar procurando dissuadir o
choro como manifestacéo de
desagrado

Autonomia seu interesse Procurar chamar a atengéo da crianga
com o olhar, como procura-se
comunicar
Colocar objectos coloridos ao seu
alcance e progressivamente dificultar a
tarefa

-Ser capaz de focalizar com atencdo | Manipular com a crianga objectos que
um objecto emitam som
- Manifestar percepgéo sobre a Mostrar objectos coloridos (méaximo

Cognitivo mensagem que _Ihe foi transmitiAda_ dois) e escolhe_r um, para manipular
- Pegar num objecto por preferéncia | Falar com a crianca dando-lhe sempre
- Manifestar interesses opgoes

- Manifestar oralmente as sensacoes
gue podem decorrer da actividade

- Mudanca da postura corporal (ndo | Trabalhar linha média, no sentido de
estar apenas deitado ou no colo) evitar movimentos e reacgoes que lhe
-Desenvolvimento do equilibrio e provoguem espasmos.
estimulacdo plantar. - Realizar exercicios para minimizar a
-Ser capaz de sentir o peso do seu aliviar a atrofia muscular. com tempos
corpo no apoio plantar. reduzidos e intervalos para
- Ser capaz de fazer movimentos de relaxamento.
rotacdo de pernas e anca - Realizar actividades de manipulagdo
- Realizar movimentos de extensdo e | de diferentes objectos com diferentes
flex@o de bragos e pernas texturas, cor, moldavel e com
- Realizar movimentos de rotacdo do | temperatura

Motor corpo, com apoio do brago. - Na realizagdo de exercicios ao

- Ser capaz de rodar a cabeca para a
esquerda e direita, estando ditado de
costas

- Ser capaz de se sentar com apoio e
progressivamente sem apoio

- Agarrar e manipular objectos

levantar: faze-lo de forma a que a
crianca ndo faca forca no pescoco mas
na parte abdominal

-Na estimulacdo plantar fazer com que
a crianca apoie os pés e imprima forca
sobro os pés e joelhos

- Quando esté ao colo manter as suas
pernas abertas em flexdo

- Introduzir material especifico:
cunhas, puff, cadeira, mesa recortada,
rolo....

Tabela 3 - Plano de Intervencéo

Pretende-se implementar estratégias para promover o desenvolvimento das areas

fracas da crianga, melhorar ou reduzir a gravidade dos atrasos de desenvolvimento. E

encontrar formas de fomentar o construto positivo das areas fortes que a crianga apresenta.
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Acrescenta-se 0 plano de intervencdo dos Técnicos de salde obedecendo as datas
de entrada do G. no Jardim de Infancia da Rede Publica:

Plano de Intervencdo elaborado pelos Técnicos de salde face a avaliacdo realizada

e em parceria com os restantes profissionais:

120



Objetivos de intervengéo:

Orientacgdes para a equipa

Area multidisciplinar:
- Estimulacéo facial e oral, - Durante a alimentacéo, o G deve
- Normalizag&o de ténus e sensibilidade | estar sentado na posi¢do mais
orofacial; vertical possivel, dentro do seu
- Promocéo de controlo motor eficaz de | limite de conforto;
labios, lingua e mandibula durante a - Deve ser alimentado lentamente
alimentacéo; e hum ambiente calmo (com
- Desenvolver mastigacao de alimentos | pouco movimento e pouco ruido);
Terapia da semi-solidos; _ - N&o deve ser alimenta_do
Fala - Promgver o0 desenvolvimento da enq_uan'Eo chorg, pelos riscos de
interacéo. aspiracdo de alimento;
- Os alimentos devem ser de
consisténcia pastosa e semi-sélida.
- Deve ser realizada higiene oral
apos as refeicdes, de acordo com
as indicagdes dadas.
Dezembro de 2011 (Os objetivos de Dezembro de 2011
intervengdo mantém-se semelhantes aos | OrientacGes para a equipa
do ano letivo anterior incidindo nos multidisciplinar durante a
seguintes aspetos) alimentacéo:
- Estimulagéo facial e oral; - O G deve estar sentado na
- Normalizag&o de tdnus e sensibilidade | posi¢do mais vertical possivel,
orofacial; dentro do seu limite de conforto
- Promocéo de controlo motor eficaz de | (preferencialmente na cadeira);
labios, lingua e mandibula durante a - Deve ser alimentado lentamente
alimentacéo; e num ambiente calmo (com
- Desenvolver mastigacao de alimentos | pouco movimento e pouco ruido);
semi-sélidos e sélidos; - Deve ser fornecida pouca
- Promover o desenvolvimento de quantidade de alimento na colher
Terapia da competéncias comunicativas e de (colher pequena) e esperar a
Fala interagdo. degluticdo para dar a seguinte;

- Néo deve ser alimentado
enguanto chora, pelos riscos de
aspiracao de alimento;

- Os alimentos devem ser de
consisténcia pastosa e semi-sélida;
- O treino de mastigacao deve ser
efetuado apenas com a rede de
protecdo (anti-asfixia) ou na
presenca da terapeuta;

- Deve ser realizada higiene oral
apos as refeicdes, de acordo com
as indicagdes dadas.
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Obijetivos de intervencao:

Orientagdes para a equipa

Area multidisciplinar:
- Mobilizagdo articular poli-segmentar, | O G é ainda uma crianca imatura
com dissociacéo de cinturas, através de | do ponto de vista motor. Todos 0s
técnicas especificas de normalizacdo de | objetivos propostos sdo
ténus e de alinhamento de segmentos; importantes e visam um
- Facilitacdo das transferéncias de carga | desenvolvimento éptimo no
necessarias a transicdo entre decubitos: | entanto, tendo em conta que
dorsal, ventral e lateral; responde com um padrédo
- Facilitacdo das transferéncias de carga | patoldgico ao desconforto, sera
necessarias a transicao para a posicao de | necessario realizar as atividades
sentado, graduando as amplitudes desde | terapéuticas de forma cuidada para
o0 decubito dorsal, passando pela posi¢do | evitar que o G rejeite a terapia.
de long-sitting até a posicao de sentado;
- Facilitacdo de movimentos uni e

Fisioterapia bilaterais de membros superiores, com

dissociacao de cinturas, nos diversos
decubitos e na posicao de sentado;

- Treino da posigao de sentado (tanto
ativo, atraves de transferéncias, como
passivo, através do posicionamento);

- Preparagdo para a posigéo ortostatica
de forma a promover a aceitagéo do
standing-frame (este objetivo sera
introduzido quando o G estiver
preparado para a aceitacdo de carga ao
nivel de membros inferiores, sem
provocar desconforto).
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Area

Obijetivos de intervencao:

Orientagdes para a equipa
multidisciplinar:

Fisioterapia

Dezembro 2011

(Manter-se-a o apoio da valéncia numa
frequéncia de 1 hora semanal).

- Manutenc¢éo do quadro motor:
Mobiliza¢éo poli-segmentar através de
técnicas especificas de normalizacdo de
ténus e realinhamento de segmentos;

- Facilitacdo de sequéncias de
movimento normal:

Facilitacdo de transferéncias de carga e
ativacdo de pontos-chave motores para a
transi¢éo entre decubitos;

- Ativagédo do mecanismo de controlo
postural:

Facilitagdo da ativagdo de mecanismos
de reajustes posturais em situacdes de
desafio motor;

Facilitagdo da aceitacdo de variacdes da
linha de acéo da gravidade;

- Treino do conjunto postural de
sentado:

Ativacdo muscular de cintura escapular
e pélvica;

Ativacdo da musculatura abdominal
inferior;

Facilitagdo das transferéncias de carga
na base de suporte, prioritariamente para
a coxo-femural;

- Facilitacdo de movimentos uni e
bilaterais de membros superiores na
linha média, nos diversos
posicionamentos;

- Correcdo postural da posigéo de
sentado em articulacdo com T.F. durante
0 periodo de alimentacao;
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Orientagdes para a equipa

Objetivos de intervengéo: multidisciplinar:

Area

Participacdo em atividade exploratérias | Utilizagdo prévia a atividade de
do brincar utilizando para tal a técnicas de normalizagéo de tonus
manipulacdo de membro superior, com | e adogdo de posicionamentos
posicionamento adequado a melhoria consonantes com essa mesma

das suas caracteristicas tonicas, estratégia;

movimento e estruturas do corpo. Preferéncia numa primeira fase
pelo uso de posicionamentos em
decubito lateral, e alguns em
decubito frontal facilitado.
Aplicacdo de abordagem de
estimulacéo sensorial, com
enfoque tactil e também uso de
estimulos proprioceptivos e
vestibulares;

Avrticulagdo com os principias
agentes de contacto, incluindo os
agentes educativos para
mimetizacdo do trabalho efetuado
em sessdo terapéutica nos
restantes periodos semanais.
Necessita de um acompanhamento
direto individual de pelo menos
uma vez semanal, sendo que esse
trabalho deve potenciar a sua
mimetizacéao pelos restantes
agentes educativos que tém
contacto com o aluno em todos 0s
restantes periodos da semana.

Terapia
Ocupacional

Tabela 4 Plano de Intervencao Equipa Multidisciplinar

5.3 - Implementacéo do Plano de Intervencéo

As estratégias utilizadas comecgaram por ser um intervencgdo junto da crianca, com a
presenca dos técnicos da instituicdo e ir exemplificando cada exercicio que realizava com a
crianca. Ou seja explicava qual o objectivo de intervencéo, o tipo de exercicio a realizar e a
medida que ia realizando o exercicio explicava de que forma o deveriam desenvolver: a
colocacdo do corpo do adulto face a crianca, 0 posicionamento que a crianga deveria ter,
chamando a atencdo para evitar as situacdes de espasmos e desconforto. Ao mesmo tempo
ja falando coma crianga, para que ela se sentisse confortavel, bem como procurar

estabelecer uma relacdo de socializacdo e afetividade com a crianca. De facto a
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comunicagdo coma crianga enquanto se realizam os exercicios é fundamental, no sentido
da crianca reagir positivamente aos estimulos e dar-lhe oportunidade de manifestar agrado
ou desagrado ou conforto e desconforto. Também pedia que 0s técnicos experimentassem e
eu procurava servir de suporte, explicando e exemplificando posi¢des, movimentos. Algo
importantissimo era explicar as mais valias dos exercicios ou atividades e alguns fatores
que se podiam transformar em formas de retracdo e prejudiciais ao desenvolvimento. Por
iSso procurava dar sempre que possivel resposta a questdes que iam fazendo e se ndo sabia
a resposta, afirmar que tinha de estudar mais para poder dar resposta e na intervengédo
seguinte ou antes dar resposta as questdes colocadas. Deste modo trabalhar em equipa,
com a equipa que estad diariamente com a crianca, a nivel de planificacdo, saber qual o
préximo passo que vamos dar quando voltasse na semana seguinte, explicar tudo o que foi
realizado, as mais valias e 0 que poderia prejudicar, dar exemplos concretos de como
poderiam proceder numa atividade seguinte no sentido de dar continuidade, representou

para a equipa uma mais valia.

Algo que a equipa referia como necessidade era a existéncia de um suporte visual
que permitisse fazer mais intervengdes com seguranca. Face a este pedido propus algumas
figuras com a exemplificacdo simples que ajudam a intervencdo. As imagens que foram
cedidas para a instituicdo foram também enviadas e explicadas a familia. Assim também
aconteceu relativamente a alguns aspetos que diziam respeito a estimulacdo global da
crianca, desenvolvimento motor e comunicacdo, fala e linguagem, foi-lhes cedido da
minha parte alguns cartdes do Programa Portage, que foram explicados e trabalhados com

a equipa e a familia.

O trabalho que foi feito com a equipa também foi feito com a familia, alguns
exercicios que era possivel a familia fazer em casa para estimulacdo, combinavamos que a
mae ou pai ir & instituicdo e realizdvamos os exercicios conjuntamente. Por exemplo
aquando da introducdo dos alimentos so6lidos a mée veio a instituicdo e demos de comer a
crianga conjuntamente no sentido de exemplificar como colocar a comida na boca da
crianca para fazer os exercicios de raspagem da comida e os exercicios para colocacdo da

lingua no sentido de perder a succdo da comida e adquirir a mastigacao.

Para que a intervencdo surtisse algum efeito foi necessaria a introducéo de algum

material, que os pais prontamente arranjaram que foram as cunhas para 0S exercicios
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motores e mudanca da postura corpora. Para os restantes materiais consideramos pertinente
alertar os pais para o protocolo que o Hospital de St® Anténio tém com o UADIP, no Porto
e gque através deste seria mais facil o empréstimo de material para trabalhar com o G. Os
pais depois de alertados mostraram-se interessados e comprometeram-se a falar com a
pediatra do desenvolvimento que o segue no sentido de dar inicio ao processo. No presente
momento, como é urgente a introdugcdo de uma cadeira propria para o G., 0 recurso que
encontramos mais disponivel foi solicitar ao Curso Educacdo e Formacdo em Madeiras
(CEF) da Ensino Basico 2° e 3° ciclo de Arouca, que nos fizesse a cadeira o que foi aceite
de bom grado e representou uma oportunidade de conhecimento, desenvolvimento e

integracdo, para alem do que representou por exceléncia a utilizagdo dos recursos locais.

Importa realcar que quando o G. passa a frequentar o Jardim de Infancia a avaliagéo
continuada dos Técnicos de salde foi importante, na medida em que era de imediato
elaborado um plano de intervencdo onde se davam indicacBes precisas a restante equipa
gue acompanhava o G., sem descorar a importancia da continuidade do trabalho em casa,

no contexto natural. Procurando dar enfase a uma agédo colaborativa e continuada.

Neste momento € importante mostrar parte dos registos realizados, nos momentos
de observacéo e intervencdo. Alguns momentos foram realizados com a educadora da sala
e outros foram realizados também com a presenca da mée e restantes técnicos. Procurava-
se estabelecer uma interacdo colaborativa entre os diferentes intervenientes, de modo a que
todos pudessem entender o que estava a ser estimulado, para além de possibilitar

momentos de resposta as diferentes questdes que iam surgindo.

Reqisto 1

Intervenientes: Educadora, méae e educadora L

Intervencdo: Trabalhamos exercicios a nivel do ténus corporal, situacGes
promotoras de correcdo da postura de sentado, trabalhar posturas que evitem espasmos e
contracturas, o G. estava deitado no colchdo. — para evitar a ligeira predominancia que tem
para descair para o lado esquerdo, colocar estimulos do lado direito ou ajudar a crianga a
fazer a rotacdo para o lado direito e reforgar os estimulos. — verificou-se a situagéo
constante de espasmos a nivel dos membro superiores. Quando esta situacdo acontecia

faziamos pequenos intervalos e posteriormente recomegavamos a atividade. (nesta altura a
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crianga ainda ndo tomava a medicacdo para controlar os espasmos). Fizemos exercicios de
estimulagdo sensorial no pulso e ante- brago no sentido de perder progressivamente um
reflexo primario que ainda possui — reflexo de preensdo palmar, para além do que a
estimulacao sensorial-motora diminui os espasmos a nivel do braco. Verificamos que o G.
reage pouco aos estimulos sonoros da voz, o que pode ser melhorado com o ajuste da
postura corporal e o toque. Fizemos o exercicio varias vezes para reforcar a competéncia

€m uso.

Reqisto 2

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencdo: Pretendiamos trabalhar com acrianca a capacidade de sentar.
Verificamos que a sensacdo de desequilibro causa-lhe desconforto e provoca-lhe
contraturas e subsequentemente choro. Entdo decidimos fazer o treino sentando a crianca
no colo do adulto, encostando as suas costas a regido abdominal do adulto, e colocar
estimulos visuais em frente a crianca, ou trabalhar em frente ao espelho; outro exercicio foi
0 adulto sentado no chdo com as pernas abertas e acrianca sentada no meio das suas pernas
com diferentes estimulos a sua frente, e ir sempre falando interagindo com a crianga. Os
dois exercicios resultaram, sem esquecer que os mesmos devem ser intercalados de
pequenas pausas. O G demonstrou que estava ater prazer pois procurava agarrar as meias.
Pedimos a mde uma cunha ndao muito alta para ir mudando lentamente a postura de deitado

para levantado a nivel dos membros superiores e equilibrio a nivel global.

Registo 3

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencéo: estimulacdo dos membros inferiores com apoio superior (costas) em
cunha. Neste exercicio demonstrou colaboracdo conseguindo fazer a flexdo e rotacdo da
perna até a anca. Apesar de estar recetivo a atividade, permaneceu a maior parte do tempo
com os olhos fechados, tinhamos de manter a comunicagéo oral constante, pois permitia
que ele fosse respondendo e comunicando connosco através de sons guturais. Quando

queria manifestar desagrado chorava e fazia contra¢cdes musculares. Em resposta faziamos
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0 exercicio de levantamento que ele aparentemente gostava pois tranquilizava-se. O
exercicio consistia em apoiar 0s seus pés entre os meus joelhos e ir fletindo as suas pernas
até levantar. No que diz respeito a resposta ocular sempre que estava levantado dava
resposta ocular, sempre que faziamos sons ou sopravamos na nuca sorria € mantinha o

contacto ocular.

Reqisto 4

Intervenientes: Educadora, méae e educadora L

Intervencdo: A atividade incidiu sobre a hora da refeigdo, introducdo de alimentos
mais solidos, explicar a méde e & educadora como podiam introduzir os alimentos, no
sentido de o ajudarem a fazer a raspagem e controle do musculo da lingua, trabalhar a
mastigacdo. O G. estava cansado e aborrecido e o sentar na cadeira para comer continua a
provocar muito desconforto. O G sentou-se no colo da mae praticamente de costas para a
mée e a mesma ia introduzindo os alimentos de lado alternadamente para que ele fizesse a
raspagem, o que ele aceitou bastante bem. Expliquei a méde a importancia de ir fazendo
pausas devido a crianca ingerir muito ar (come coma boca muito aberta, suga os alimentos
e ndo consegue fazer o controle respiratorio correto) e assim dar-lhe espaco para libertacédo
do ar ingerido; para além de fazer um ligeira pressdo na regido abdominal, para ndo sentir

tanto a flatuléncia que também lhe causa desconforto.

Reqisto 5

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencdo: Estimulacdo global. A crianca parecia cansada e no dia anterior teve
uma crise de espasmos muito grande. Estivemos com o G. na sala dos meninos de 18
meses /2 anos, 0 que o agradou. A sala tem mais estimulos visuais pelo movimento das
proprias criancas. Fizemos estimulacdo palmar com plasticina colorida e macia. Sugeriu-se
que a crianca fosse integrada nesta sala, pelos estimulos visuais e pelas competéncias de

socializagéo.

Reqisto 6

Intervenientes: Educadora e educadora L
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Intervencgéo: Verificamos as diferentes formas que podemos fazer a estimulagéo da
postura de sentado, com a ajuda da cunha e do rolo. Fez alguns exercicios motores de
rotacdo a nivel da anca e estimulacdo dos membros superiores. A estimulacdo dos
membros superiores, flexdo e extensdo de bragos em simultdneo, a crianca pareceu

divertir-se imenso pois ria muito.

Reqisto 7

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencdo: Estimulacdo global. Fizemos exercicios de estimulacdo dos membros
inferiores, ficou de pé suportado pelo tronco e com afastamento dos pés; estimulacao
palmar com plasticina de cores. Ficou registada a sugestdo da educadora fazer pasta de
farinha quente, rugosa e com aromas para se trabalhar os sentidos e poder faze-lo

juntamente com as restantes criancas, reforcando a socializacao.

Registo 8

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencdo: Repetimos as estratégias adotadas na intervencdo anterior, alternando
com momentos de sentar na cadeira (uma cadeira baixa como a dos outros

meninos).

Registo 9

Intervenientes: Educadora e educadora L

Intervencdo: Esta intervencdo foi mais voltada para eu e a educadora refletirmos
sobre os acontecimentos, pois 0 menino estava adoentado e a dormir e ndo quis
interromper o seu descanso. Verificamos que nos dias posteriores, de tarde quando a
crianca se sentava na cadeira para lanchar era mais recetiva e nao chorava. Falamos na
necessidade de ele ter sempre algum suporte para os pés quando esta sentado, para sentir 0s
pés a fazer forga sobre algo. A introducdo do Puff foi 6timo porque d& maior sensacédo de

seguranca e também trabalha o equilibrio, no entanto devemos ter sempre atencdo a
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colocacdo dos pés. A toma da medicagdo atual esta a fazer efeito uma vez que a crianga
ndo apresenta espasmos e estd muito mais tranquila e relaxada. A nivel de estimulacéo
visual pensamos que uma estratégia interessante para a estimulacdo visual seria a
colocacdo de fotografias dos pais, para chamada de atengdo da crianca. A nivel do sentar
uma vez que a crianga estd mais recetiva a esta postura preparar uma cadeira adaptada,
para que possa fazer o treino e participar em atividades com as outras criangas. O
desenho/esboco da cadeira, vai ser feita pelo Curso de madeiras da EB23, sob minha

proposta, uma vez que dispomos deste recurso a nivel local.

Registo 10

Intervenientes: Educadora L e mae

Dialogamos sobre as diferentes intervengdes havendo espago para perguntas e
respostas, nomeadamente no que diz respeito a um exame que levantava algumas duvidas,
pelo risco que apresenta — vidofluoscopia — € um exame feito apenas em alguns hospitais
neste momento s6 a adultos. Inclusive o Hospital que segue o G também o faz mas a
adultos. Também falamos sobre a pertinéncia da médica do desenvolvimento agilizar o
protocolo com o Hospital tem com o UADIP (Unidade de Apoio ao Distrital Intervencao
Precoce) no sentido de poder requisitar material que neste momento o G vai precisar, por
exemplo: mesa recortada, cadeiras, etc. O que a mde considerou importante e pretende
falar com a médica, assim que for a proxima consulta. Ainda falamos sobre alguns dados
do registo de anamnese do G, que foram importantes no sentido de complementar a

informacao.

Registo 11

Intervenientes: Educadora do Regular; Professora da Educagdo Especial;

Fisioterapeuta; Terapeuta Ocupacional; Pais.

A reunido realizou-se a pedido dos técnicos de saude, educadora titular de turma e
professora da educacao especial. Nesta foi solicitado aos pais autorizacéo para que o aluno

pudesse usufruir das terapias a que tem direito. Os pais deram autorizacdo e informaram as
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terapias que o G. ja frequentava a titulo particular. Procuraram dialogar sobre o G., 0s seus

habitos e rotinas e definir qual a abordagem mais apropriada num primeiro momento.

Reqisto 12

Intervenientes: Educadora do Regular; Professora da Educagéo Especial; Professora
da Educacdo Especial pertencente a Unidade de Apoio a Multideficiéncia; Fisioterapeuta;

Terapeuta Ocupacional; Terapeuta da fala; Mée; Avo paterna e Adjunta da Direcdo L.

Nesta reunido abordou-se a medicacdo do G e os efeitos da mesma no seu
comportamento. Deu-se a apresentacdo da terapeuta da fala, referindo esta que o seu
trabalho incidir essencialmente na alimentacdo, também reforgou que seria benéfico para o
aluno ser apoiado pela terapia da fala em horéario extra-escolar, uma vez que as horas de
apoio em contexto escolar ndo seriam suficientes. Foi reforgado por todos que a posic¢ao de
sentado deve ser trabalhada na escola e em casa. Relativamente a chupeta a terapeuta
referiu que seria importante retird-la de forma progressiva. A mée acrescentou que ja levou
0 menino a um ortodontista e 0 mesmo disse que a boca esta perfeita sem nenhuma les&o.
A nivel da Terapia da fala deve ser trabalhada a mastigacdo de alimentos, motricidade oral

e degluticdo e que a crianca deve estar mais tempo sentada na cadeira.

A mae referiu que o processo de pedido de material, que foi efetuado no final do
ano ainda ndo obteve qualquer tipo de resposta. Ao que a adjunta da direcdo (educadora L)

prontificou-se a pedi-lo através da acgdo social escolar.

A maée referiu que o G. faz tratamento de Ozonoterapia duas vezes por ano, tendo

cada tratamento 20 sessOes. E esta medicado com Depakine.

Ficou acordado que da parte da tarde, e ap6s a tarefeira A. sair o G. ira ficar o
restante tempo letivo na Unidade de Multideficiéncia.

No que diz respeito as terapias ficou acordado o seguinte:
© Segunda-feira: Fisioterapia + Terapia da fala na escola

© Terca-feira: Terapia ocupacional na escola + fisioterapia particular
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© Quarta-feira: Psicomotricidade em meio aquatico na escola + fisioterapia

particular
© Quinta-feira: Hipoterapia

© Sexta-feira: fisioterapia particular

Reqisto 13

Intervenientes: Educadora do Regular; Professora da Educacédo Especial; Professora
da Educacdo Especial pertencente a Unidade de Apoio a Multideficiéncia; Fisioterapeuta;
Terapeuta Ocupacional; Terapeuta da fala; Mée; Pai e Adjunta da Direcgéo L.

A equipa multidisciplinar reuniu-se para tratar de assuntos relativos ao
desenvolvimento e aquisi¢cdes do aluno. Foi lido e assinado o Programa educativo do aluno
para o ano letivo 2012/2011. Foi referido por todos os intervenientes a evolugédo do aluno e
a importancia de dar continuidade em casa ao trabalho desenvolvido na escola,
nomeadamente, no que diz respeito ao aluno permanecer mais tempo sentado na cadeira;
apesar do G. ainda chorar ja aceita estar mais tempo sentado. No sentido de reforcar o
trabalho que se tem vindo a desenvolver, visualizou-se um filme com as diferentes

atividades que o mesmo realiza.

Por fim referiu-se que o processo de aquisic¢do da cadeira do G. estar em decurso.

Registo 14

Intervenientes: Educadora do Regular; Professora da Educacdo Especial; Professora
da Educacdo Especial pertencente & Unidade de Apoio & Multideficiéncia; Mae; Avd

paterna.

A equipa reuniu para dar a conhecer e refletir com a encarregada de educagéo a
reformulacdo do Programa Educativo Individual, para o ano letivo seguinte.

Registo 15
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Intervenientes: Educadora do Regular; Professora da Educacgé@o Especial; Professora
da Educacdo Especial pertencente a Unidade de Apoio a Multideficiéncia; Fisioterapeuta;

Terapeuta Ocupacional; Terapeuta da fala; Mée; Pai e Adjunta da Direcéo L.

A equipa reuniu-se com a encarregada de educacgdo e restante familia para falar
sobre o desempenho do aluno e sobre cadeira de transporte utilizada na escola. Explicou-se
aos pais que esta ndo pode ir para casa s6 podendo ser utilizada na escola uma vez que foi
adquirida através da Direcdo Regional do Norte, sendo entdo importante encontrar uma
solucdo para casa. Face a esta questdo os progenitores afirmaram que ja adquiriram uma

cadeira de transporte para casa, assim como um Standing-freim.

Estes representam os principais registos, onde de facto podemos observar a reacdo da
crianca sobre as diversas intervenges, a interacao entre os adultos e familia. Procuravamos
criar uma rede de atendimento onde as diferentes valéncias ndo atuavam de forma isolada
mas comunicando de forma continua, promovendo uma pratica educativa eficaz. Pensar o
plano de intervencdo e estratégias de acordo com o contexto ecoldgico em que o aluno e

familia estao inseridos.

E de registar que durante todo este processo existiram diversos contactos,
inicialmente em contexto de creche com uma equipa mais restrita, onde a crianca estava
integrada e posteriormente em contexto de Jardim de Infancia com uma equipa
multidisciplinar inclusive a adjunta da direcdo. Estes contactos informais serviram para
esclarecer pequenas duvidas, apoiar em tomadas de decisdo nas quais 0s pais tinham
algumas incertezas. Tal como nos sugere Bronfenbrenner,1996:

“0 individuo s6 pode ser compreendido na relacdo com os contextos relacionais,
sociais e culturais em que esta incluido. O desenvolvimento da crianga ndo é apenas
afetado pelo microssistema (ambiente imediato com que a crianga interage), mas

igualmente pela relagéo que esses sistemas estabelecem entre si. O sistema resultante
da dindmica escola/familia constitui-se como uma referéncia,...”

Procurava-se cultivar um relacionamento proximo com a familia, com base numa

relacdo de confianca, empatia e responsabilidade.

133



5.4 - Interpretagdo da Intervencao

Foi interessante investigar estratégias a implementar neste caso em particular.
Houve grande necessidade de investigacdo clinica para perceber, as implicacfes de uma
problematica do foro neuroldgico. Foram estas investigaces que deram suporte cientifico

a intervencdo para além de facilitar o encontro das estratégias.

Algo a constatar é a necessidade de estimulacdo constante, como forma de
contrariar as problematicas associadas, procurou-se deste modo dar resposta as
necessidades desenvolvimentais da crianga. Sem descurar as necessidade da familia, ou

seja dar-lhes alternativas e apresentar propostas de atividades.

Sentimos que é importante e necessario haver um suporte mais objetivo e diretivo
sobre as interacGes a realizar, pela seguranca que o técnico que esta a intervir sente e a
eficacia da intervencdo. O suporte incidiu sobre os exercicios que ia fazendo, o tipo de

intervencao, bem como algumas imagens com exemplos concretos de intervencéo.

A intervencdo incidiu sobretudo a nivel da estimulacdo motora, como sabemos €
através do desenvolvimento das préaxias que todas as outras competéncias se desenvolvem.
Entdo procuramos aliar a estimulacdo sensorial a exercicio de estimulacdo motora ao nivel
palmar, ou ao nivel da extensdo e flexdo dos bragos; a estimulacdo dos restantes sentidos
sempre aliada & estimulacdo motora. E importante compreender que nem sempre 0 que as
criangas necessitam sobrepdem-se a sua disposicdo. O que pretendemos dizer € que ha que
estar predisposto e bem-disposto para que a assimilacdo dos exercicios seja feita. Por isso
qguando a primeira resposta é de desagrado devemos insistir mas introduzindo pequenos
intervalos, como se fossem pequenas etapas as quais de deve de dar continuidade. Deste
modo a crianga aos poucos também interioriza uma determinada rotina de exercicios que

aceita realizar. (reforco das competéncias de resiliéncia)

A comunicacdo que se estabeleceu entre a equipa multidisciplinar ajudou a
intervengdo porque houve sempre espago para colocar questdes e ddvidas. Numa primeira
fase do estudo, quando diariamente, nos momentos de final de dia, em que ia a instituicdo
buscar o meu filho, e uma reflexdo mais pormenorizada as tercas-feiras na hora de estar

como o G.. Posteriormente era sempre estabelecida comunicacdo, nos dias em que 0s
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terapeutas estavam presentes no contexto de intervencdo e sempre que necessario

procuravam a adjunta da dire¢do responsavel pela educacéo especial (educadora L).

O tempo de intervencdo tornou-se continuo e integrado, ou seja articulado entre as
diferentes valéncias. Pelo que continua a ser pertinente verificar aspetos que possam ser
melhorados a nivel da intervengdo, porque se nos atualizarmos a cerca dos avangos
cientificos, estudarmos com atencdo o desenvolvimento do perfil de funcionalidade do
aluno, poderemos implementar estratégias de intervencdo mais adequadas e eficazes, uma

estimulagdo cada vez mais adequada.
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6 - Discussao dos resultados

“Crescer com sucesso ndo ¢ alimentar indefinidamente a ideia de que pode ter
cinco a vida inteira, mas independentemente da complexidade para onde se cresce, ndo

>

deixar de recriar, em encontro, pela vida adiante, um sorriso de avenidas largas.’
EDUARDO SA, 2008

Os resultados foram de encontro as questdes fundamentais propostas para
realizacdo do estudo. Na verdade as estratégias de intervencdo eficazes assentam nas
principais premissas da intervencdo precoce, comunicacdo, partilha de informacao,
preparar o trabalho conjuntamente, ter em consideragéo os sistemas individuais e contexto
natural, no sentido de preparar programas educativos individuais adequados ao perfil de

funcionalidade de cada crianca.

A forma como intervimos, a parceria que estabelecemos com a familia e a restante
equipa é fundamental para a eficacia, colaboracédo, cooperacéo e comunicacao sdo fatores e
evidéncias para a eficacia da intervencdo. O cruzamento das historias de vida de cada um

dos intervenientes enriquece a historia de vida do sujeito intervencionado.

No que diz respeito a uma intervengao eficaz em casos como o do G. acreditamos
que a implementacao de um programa especifico de intervencao, sera mais rentavel no que
concerne as estratégias de intervencdo, na medida em que 0s agentes educativos que
acompanham a crianca diariamente nem sempre tem disponiveis saberes em uso que
possam aplicar com facilidade. O recurso a algumas imagens, exemplos e orientagdes, veio
trazer a equipa mais confianca e tranquilidade, porque sabiam exatamente o que fazer e
porque razdo o estavam a fazer. A comunicacao € importante mas ter o exemplo de como
fazer, torna tudo mais simples. N&o se trata de dar receitas mas de dar estratégias ajustadas
a intervencdo com criangas com um perfil de funcionalidade caracterizado pela

Microcefalia e multideficiéncia.

Dai o pressuposto de que a ajustabilidade e adequabilidade s&o fundamentais para a
intervencdo, devem ser de acordo com cada caso. Ou seja o estudo pormenorizado de toda
a documentacdo, essencialmente a ficha de anamenese é ponto-chave para determinar que
atividade realizar, em que momentos aplicar as estratégias, enfim € preciso precisar o

melhor possivel o que esta presente a nivel clinico, para perceber qual a terapéutica a
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implementar. Dai a necessidade que existiu desde o inicio do estudo comecar a fazer uma
ficha de anamenese. Na verdade o processo estava pouco documentado a nivel de
investigacdo clinica. E é para ajudar quem esta na pratica que também servem os estudos,

por isso aqui estd um pequeno complemento.

O estudo pdde dar algum apoio a familia, na medida em que permitiu por varias
vezes a sua participacdo nas intervencdes, bem como a aceitacdo e reflexdo sobre algumas
informagdes consideradas relevantes, tal como a informagéo acerca do exame descrito nos
registo, as informagdes sobre a Unidade de Apoio Distrital de Intervencdo Precoce

(UADIP) e a aceitacdo da introducdo de diferentes materiais.

Apraz-nos refletir as palavras de Eduardo Sa, embora a situacao seja complexa, ndo
podemos desistir e todos os dias transportar connosco um sorriso de orelha a orelha,
porque a Intervengdo Precoce para a Infancia, ndo é apenas uma medida de apoio
integrado, centrado na crianca e na familia, ela € uma metodologia de intervencdo ajustada
e adequada a promover o desenvolvimento da criangca enquanto ser humano, portador de
direitos. A crianca que nos leva diariamente a investir, um pouco de nos para o seu melhor,

porque elas também dao o seu melhor, em cada momento do dia.
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CONCLUSAO

Um estudo de caso que investiga e aprofunda conhecimentos cientificos, para uma
intervencdo educativa eficaz, que relata um percurso, uma histdria de vida de uma crianca
e dos adultos gue se envolveram na sua historia, que de algum modo podera ser a historia
de qualquer outra crianga. Tal como nos diz LOBO-ANTUNES, A. (2008) “...ao longo da
minha vida, envelheci ao lado de familias que em mim confiaram para as acompanhar

nesta viagem especial .

Pensar e delinear estratégias de intervencdo eficazes, em casos de risco
estabelecido, constituiu um desafio, pelo facto de ja ter trabalhado com situacdes
semelhantes, pois faz-nos acreditar que dominamos de algum modo os fazeres da prética; o
promover o desenvolvimento das criangas, o desenvolvimento de um bom ambiente de

equipa e sobretudo um bom clima relacional com a familia.

No entanto as criangas trazem-nos sempre novos desafios, e este foi repensar e
refletir nas estratégias de intervencdo eficazes em casos de probleméaticas do foro
neuroldgico. Estudar o G, recordou-nos que todos os dias representam um percurso, um
pedaco de um trilho que percorremos. Que devemos percorrer juntos, em equipa, na
procura de lutar para criar oportunidades de viver cada dia do G como um etapa para o
futuro, onde ha espaco para trabalho no que concerne ao desenvolvimento de competéncias
e estratégias de minimizacdo da problematica, momentos de pausa e reflexdo, bem como

muita atenc¢do, carinho e empatia.

Se o percurso for realizado, segundo os principios da intervencdo precoce e,
aplicando as estratégias de intervencdo eficazes, podemos encontrar “mananciais no
deserto”. O percurso ¢ arduo, porque implica muito conhecimento e investimento a nivel
de investigacdo e encontrar estratégias de acdo ajustadas as necessidades da crianca e da

familia, bem como ao seu perfil de funcionalidade.

O respeito pelas escolhas e preocupacdes da familia, a parceria nas tomadas
de decisdo e na ajustabilidade e adequabilidade dos processos a implementar e
procedimentos a seguir, € que torna possivel a cada crianca, de risco estabelecido (que
apresenta caso de microcefalia, ou outras problematicas e patologias), criar uma identidade
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propria, onde o seu nome é referido a pessoa que se tornaram, enquanto cidaddos de

direitos e deveres.

Em todo este percurso hd um desafio, a ligagio emocional, a parceria e a
cumplicidade de uma equipa no trabalho que a intervengdo precoce necessita e impdem
para existir. Uma imposicdo que € o principio de um tecer de fios para a construgdo de um
vida equilibrada, a nivel emocional, cognitivo, motor, porque aqueles que detém os
instrumentos de intervencdo eficazes foram capazes de comunicar, escutar com atencéo,
falar com emocdo e sentimento e, sem descorar a razdo transmitir o que € possivel, e
construir a Teia. Simbolicamente tal como as teias de aranha, elas representam o entrelacar
perfeito e sofisticadamente desenhado que uma equipa: familia, técnicos de servico social,
técnicos das diferentes areas de salde, educadores do ensino regular, professores da
educacao especial, responsavel de caso, médicos e assistentes operacionais, podem fazer na

sua acdo diaria, com as criancgas portadoras de microcefalia.

Assim sendo as narrativas enriqguecem o processo de desenvolvimento pessoal e da
equipa. Consolida as relacdes, de todos aqueles que ao longo da vida se vao convertendo

nos nossos interlocutores e membros da equipa que lideramos.

O caminho da inclusdo implica, acima de tudo ser capaz de ouvir com atengéo o
que nos dizem, e dialogar sobre as ddvidas, as ideias e as estratégias possiveis de
implementar. S6 assim podemos provocar, implementar a mudanca, transformar o mundo e

concentrarmo-nos num futuro onde se vive a inclusao a partir do presente.

Por fim apraz citar PEDRO STRECHT, 2007, uma citacdo que também serve de
dedicatoria aos pais do G, que todos os dias procuram maior qualidade de vida e de
atendimento, e a todos 0s outros pais que a vida fez com que cruzassemos 0S mesmos

caminhos e pudéssemos fazer um percurso juntos:

“(...) ter um filho constitui um enorme desafio para os pais, representa um tempo de
mudanca e crescimento irrepetiveis, em que também os adultos se sentem tocados de
forma Unica e crescem através de um processo de envolvimento e amor mituos que
nao encontra semelhanca possivel ao longo da vida. Durante todo este processo, é
normal que os pais passem por vivéncias de ansiedade, davida, incerteza, pois muitas
das suas tarefas ndo sdo faceis. Contudo, 0s aspetos positivos desses mesmos
momentos, como aqueles que incluem sentimentos de prazer, felicidade, orgulho e
tranquilidade, s@o superiores aos outros, e completam a imagem de que pode ser
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realmente muito bom ser-se mae ou pai, sabendo que isso representa um compromisso
de ligagdo e crescimento que nunca terd fim.”
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Anexo A — Horario do G.- Apoios prestados

Este horério foi facultado pela mée, com a preocupacao da organizacdo da familia e

apoios prestados ao G. Uma vez que os apoios sdo prestados na Creche, noutros locais em

Arouca e em Oliveira de Azeméis.

Apoio prestado na Creche, pela educadora da IP e terapeuta da fala;

Apoio prestado pela fisioterapeuta, na clinica em Arouca;

Apoio prestado pela terapeuta ocupacional em Oliveira de Azeméis;

Apoio prestado pela fisioterapeuta em meio aquatico (hidroterapia)

Segunda - Terca - feira Quarta - feira | Quinta - feira Sexta - feira Sabado
feira

9h.-IP 9h.30 - 9h. - IP 9h. -
Intervencao Hidroterapia
estudo da
Leila

10.30m- 10.30m -

Terapia da Fisioterapia

Fala

17.30m -] 17.30m - 17.30m - |[17.30m -

Fisioterapia | Terapia Terapia Fisioterapia
Ocupacional Ocupacional

NOTA: A partir do més de Janeiro o G. passou a fazer a intervencéo a nivel da

fisioterapia em Oliveira de Azeméis, onde faz os restantes apoios. Os restantes

horéarios da crianca procuraram dar sempre resposta as necessidades dos alunos.
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Apéndice B - Proposta de Ficha para Recolha de Dados de Anamnese

A presente ficha de recolha dados, assenta numa nova proposta de anamnese,
com base em algumas sugestbes de RIGOLET, 2000, e alguns topicos que
consideramos pertinentes. Esta proposta de Anamnese, procura ir de encontro ao

caso especifico em estudo, uma Microcefalia com vérias probleméticas associadas.

Todas as fichas de anamnese tem caracteristicas de base comuns, no entanto
devem procurar levantar questfes que digam respeito a crianga, nomeadamente as

problematicas que essa crianca apresenta. Sendo importante estar sempre atualizada.

1 — Identificacdo

Nome:

Nome que em casa tratam a crianca:

Data de nascimento: / / Sexo:

Idade atual:

Nacionalidade: Naturalidade:
Concelho: Freguesia:
Morada:

Caodigo postal: Telef..
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Nome do pai:

2 — Filiacdo

PAI

Data de Nascimento:

Morada :

Idade:

Telef.:

Cddigo Postal:
Escolaridade:
() 1°ciclo

() 2°ciclo

() 3°ciclo

( ) secundaria
( ) Curso médio

( ) Curso superior

( ) Outro:

Profissao:

Entidade patronal:

Horario de trabalho:

Transporte utilizado de casa para 0 emprego:

Contacto:
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Nome da mae:

Data de nascimento:

Morada:

Idade:

Cadigo postal:

Escolaridade:

() 1°ciclo

() 2°ciclo

() 3°ciclo

( ) secundaria

( ) Curso médio

( ) Curso superior

( ) Outro :

Telef.:

Profissao:

Entidade patronal:

Horario de trabalho:

Transporte utilizado de casa para o0 emprego:

Contacto:
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Constituicdo do  Agregado

Mae:

Irmaos:

Avos maternos: avo

Av0s paternos: avo

Como se acomodam:

Outro adulto responsavel:

Nome:

Quem é:

Data de nascimento: /

/ Idade:

Morada:

Cabdigo postal:

Telef.:
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3 — Motivo do encaminhamento

+ Quem fez:

* Quando foi detectado o problema:
* Motivo principal:

* Hospital onde é acompanhado:

* Equipa de acompanhamento:

- Pediatra

- Médico Desenvolvimento

- Outros Médicos

- Fisiatra

- Terapeutas da Fala

- Terapeuta ocupacional

- Fisioterapeuta

- Psicologo

- Assistente Social

Dados relevantes:

(relativos a crianca ou a familia)
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4 — Antecedentes Familiares

Concepcéao
A mée era saudavel? Se ndo, qual o motivo?
O pai era saudavel? Se ndo, qual o motivo?

A crianca nasceu quanto tempo apds o casamento?

( ) Planeada
( ) Ocasional

Quantas gravidezes (anteriores e posteriores) tive a mae?

Teve aborto(s)? Quantos? N° de gravidez?
Teve nado mortos? Quantos? N° de gravidez?
Prematuros? Quantos? N° de gravidez?
Observagoes:

Gestacao
A gravidez foi assistida? A partir de
Médico:
Local:
Fez algum tratamento? Qual?
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Fez algum (ns) exame (s)?

Quais?

() sangue;
() Urina;
(') Outros

Tirou alguma radiografia? Em que més?

Qual o motivo?

Fez eco grafias? Quantas?

Em que meses?

Onde?

Fez alguma transfuséo de sangue durante a gestacéo?

Se sim porque razéo?

Fez preparacdo para o parto?

Como decorreu a gravidez?

v Enjoou? Durante quanto tempo?

v Vomitou? Durante quanto tempo?

Sofreu alguma(s) doencas ou perturba(¢6es) durante a gestacao?

Qual (ais)?

Doencas infecciosas:

( ) Rubeola
( ) Escarlatina

(..) Gripes
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(..) Infecgdes renais
(..) Toxoplasmose
(..) Outras

Outras doengas como:

(..) Anemia

(..)Deficiéncias hormonais  Quais?

(..) Excessos hormonais Quais?

( ) Outras

Tomou algum medicamento? Qual(ais)?

Tomou alguma medicagdo contraceptiva ou outra?:

*Antes da gravidez Qual?
*Durante a gravidez Qual?
*S0 no primeiro trimestre da gravidez Qual?

Como se sentiu durante a gravidez (alegria, receio, ansiedade, ...)?

Quando sentiu pela primeira vez a crianga mexer?

Como reagiu a esta sensa¢ao?

Trabalhou durante a gravidez? Com quanto tempo deixou de trabalhar?

Observagoes:

153



|| Nascimento |

Nasceu com quantas semanas?

Local de Nascimento da crianca:

( ) Clinica

( ) Hospital

(..) Casa de saude
(..) Maternidade

( ) emcasa

O parto foi assistido? Qual a duracéo?

Assisténcia médica:

( )Obstetra

( )Ginecologista
( )Clinico geral
( )enfermeira

( )parteira

( )outros:

Assisténcia familiar:

()pai

( )companheiro

(..)outros:
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Desenvolvimento do parto:

( )Normal

( )Cesariana /Se sim qual o motivo?

( )Ventosa

( )Forcipe/ferros
Anestesia?

( )geral

( )intra-raquiana
( )epidural

Posicdo do corddo umbilical:

( )normal

( Joutra Qual?

Posicdo de nascimento:

( )de cabeca
( )de nadegas
( )de ombro
( )de lado

( )outros

Primeiras reaccdes da crianca:

© Chorou logo? Durante quanto tempo?
© Respirou normalmente a seguir?

© Ficou roxo? Durante quanto tempo?
© Ficou muito palido? Durante quanto tempo?
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© Precisou de oxigénio? Durante quanto tempo?

APGAR ao minuto? a0s 5 m? aos 10 m?

Teve sinais traumaticos? Quiais?

Teve Convulsdes?

Se sim, qual foi a intervencgédo?

Quando nasceu teve contacto imediato com a mae?

Qual o tempo entre 0 nascimento e a primeira mamada?

Dados relevantes:

Grupo sanguineo?

Peso? g Comprimento/medida?

cm

Perimetro cefalico: cm

Apresentou alguma(s) doenca(s) logo apds o nascimento?

Qual (ais)?

Observacoes:

Fez diagndstico precoce?

( )com resultado positivo
( )com resultado negativo

Deixou o0 hospital:

( )com a mae

156



( )sem a mée

Quem mais acompanhou a familia?
Deixaram o hospital quanto tempo depois do parto?
Como foi a satde da crianca nos primeiros dez dias de vida?

Como a familia vos recebeu no vosso regresso a casa?

5 — Desenvolvimento da crianca

Sono sossegado

Sono alterado

Sono alternado

N° de vezes que

acorda por noite

N° de mamadas

por noite

Recém-

nascido

3 meses

6meses

lano

Actualmente

Qual a posi¢cdo em que adormece?
Acorda na mesma posi¢do em que adormece?

Tem algum héabito para adormecer?
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( )chupeta
( )fralda
( )boneco
( )outros

Quando adquiriu esse habito?

Acorda varias vezes a noite e volta a adormecer?

( )volta a adormecer
( )mostra-se aflito

( )levanta as pernas
( )mexe os bragos

Tem enurese (faz chichi) enquanto dorme?

Defeca enquanto dorme?

A que horas se costuma levantar? E deitar?

Tem por habito dormir durante a manha?

Tem por habito dormir durante a tarde?

Durante quanto tempo?

Dorme em quarto separado dos pais?

Desde quando?

Quando acorda tem por habito ir para a cama dos pais?

O que faz geralmente?

Tem cama individual?

O quarto tem luz e presenca?
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Dorme com a porta do quarto aberta?

Respiracdo ao dormir:

( regular

( )barulhenta

( )s6 pela boca
( )s6 pelo nariz

Obijetos afetivos:

Quais?

Quando os utiliza?

Caracteristicas especificas:

Observagoes:

Quanto tempo ap6s 0 nascimento recebeu a primeira alimentacéo?

A 1° alimentacdo foi com leite materno?

Até quando?

( Ymamou logo
( )teve o reflexo de succéo na 1° mamada? sem estimulacao; com estimulagéo

( )engoliu bem
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( )vomitou
( )engasgou-se

Teve de recorrer a outro tipo de leite?

Quando iniciou?

( Ymamou logo
( )engoliu bem
( )vomitou

( )engasgou-se

Que idade tinha quando tomou a primeira papa?

Quem lha deu?

Alguma vez rejeitou a alimentacéo?

Que atitude tomaram? Quem?

Alguma vez foi forcada a comer?

Se sim, qual a reaccdo da crianga?

A crianca tem apetite?

Demora a comer?

( )prende a comida na boca
( )consegue mastigar

( )consegue morder

( )engole sem problemas

( )outros

Quem lhe da de comer?
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] Em casa

] Na creche

Suja-se?

( )pouco

( )muito

( )bastante

Bebe de que forma?

( )no biberédo

( )numa chavena

( )por uma colher

( )num copo com bico
( )num copo normal

Tem algum alimento preferido?

Qual (ais)?

Recusa algum(s) alimento(s)?

Qual (ais)?

Gosta de provar alimentos novos?

Refeicdes diarias:

Toma diariamente a refeicéo

Horario das refeicoes

Crianca

Familia

Tempo que dispde para a refeicéo

Pequeno-almogo

Lanche da manha
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Almoco

Lanche da tarde

Jantar

Composicdo das refeicoes:

leite | papa | pdo | cereais | sopa | carne | peixe | ovos | vegetais | fruta Batata/arroz | queijoiogurte
Peq.almogo
Lanche
Almoco
Lanche
Jantar
Outros Alimentos:
Mastiga bem os alimentos?
Atualmente os alimentos séo: (+) solidos ou continuam liquidos?

Quando comecou a introduzir os alimentos mais sélidos?
De que forma d& a crianga os alimentos mais solidos:

Observagoes:
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Registo de Somatometria

(A verificar pelo livro de registo de consulta da crianca)

Peso

Tamanho

P. Cefélico

Data

Nascimento

1 meses

2 meses

3 meses

6 meses

1 ano

Actualmente

Observagoes:
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Desenvolvimento da comunicagao

PRE-LINGUAGEM

0-9 meses — Expresséao vocal

A crianga chorou? Quando? Muito ou
Pouco?

Quando esbocgou o primeiro sorriso?

A crianca ja dobra o riso? Quando? Muito ou
Pouco?

Quando sorriu intencionalmente?

Quando comecou a reconhecer a méae?

E o Pai?

Quando diferenciou a mée de entre outras pessoas?

E o Pai?

Quando reagiu a estranhos?

Como reagiu?

Quando apareceram 0s primeiros dentes?

Quais?

Como reagiu a crianga?
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Qual a denticdo no momento?

Observagoes:

(Fica em aberto o registo dos sons vocais e restantes topicos,).

9 — 12 meses — Expressao verbal

Repete sons produzidos pelo adulto?

Se sim, quais?

Faz gestos de comunicagdo?

( )sim

( )ndo

Produz sons de agrado e desagrado?
( )sim

( )nédo

Se sim, quais?

Em que situagcbes/momentos?

A criancga brinca com os sons vocais?

Com que frequéncia?

Observagoes:
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+ Os restantes parametros a nivel do desenvolvimento da Linguagem,
seriam introduzidos numa fase posterior apos intervencao intencional

e uma nova avaliacéo.

Socializagéo
Dados socio afectivos
Gosta da companhia de outros:
( ) adultos
( )criancas
Diverte-se com a presenca e interacao: Sim; _ Néo

( )adultos; Se estes

( )criancas; Se estas

Preocupa-se quando esta separado dos pais?

Em que circunstancias?
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Em casa normalmente é:

( )alegre  ( )chorao

( )simpatico ( )apatico

Na creche normalmente é:

( )alegre  ( )choréo
( )simpatico ( )apatico

Observagoes:

Quando frequentou a creche pela 12 vez?

Teve uma boa adaptacao?

( ) aos colegas
( ) aos adultos
( ) as rotinas diarias

Gosta de frequentar a creche?

Demonstra interesse pelo meio que o rodeiam?

Demonstra interesse pelos objetos que o rodeiam?

Geralmente é uma crianca:

( ) calma

( ) nervosa
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( ) super ativa

Faz birras frequentes?

Chora frequentemente?

Tem tido alguns problemas de satde?

Quiais?

Actualmente tem se registado alguma ocorréncia face as crises de epilepsia?

Em que situacdes?

E feito o registo?

Observagoes:

Desenvolvimento motor

Dados psicomotores

A crianca é capaz de rodar sobre si apoiando-se no brago?

Tem controlo da cabega?

Quando deitada de barriga para baixo é capaz de movimentar a cabeca para o lado?

( )esquerdo
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( )direito

Ergue a cabeca e o peito, apoiando-se nos bracos, quando deitada de barria para baixo?

Quando esta deitada de barriga para baixo € capaz de se voltar ficando deitada de costas?

Deitada de costas rola para o lado? Em que situagdes?

Deitada tenta alcancar um objeto suspenso?

Quando esta no colo de um adulto tenta alcan¢ar um objeto suspenso?

E capaz de agarrar objetos?

Leva objetos que agarra a boca?

Ja é capaz de sentar com apoio?

Qual o tipo de apoio utilizado?

(Na situacdo de espasmos o apoio deve incidir no apoio dos pés e bra¢os. Quando a crianga
sente apoio nas costas tem involuntariamente espasmos estirando-se; excepto se estiver

sentado no colo do adulto).

Mantém-se sentada durante quanto tempo?

( ) no puff
( ) na cadeira com apoio de pés e bracos

Quando se pbe de pé, qual a abertura de pernas? Como ficam colocados 0s

seus pés?

Apresenta algum tipo de descontrolo de movimentos?
Qual?

Observagoes:
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Apéndice C — Folha de Registo de Ocorréncia

Nome da Crianca: G.

Reqgisto de Frequéncia

Descricdo da ocorréncia Data: 30-10-2008 Tempo: 2/3

segundos

Local:

- Sala dos bebés. A crianca estava deitada no colchdo de barriga para cima.

Descricdo da ocorréncia Data: 31-10-08 Tempo:
2/3segundos

Local:

- Sala dos bebés. A crianga estava deitada no colchdo de barriga para cima.

Descricdo da ocorréncia Data: 06-11-08 Tempo: 2/3
segundos

Local:

- A crianca estava no parque semi-deitada com o rolo por baixo das pernas.

Descricdo da ocorréncia Data: 13 -11-08 Tempo: 2/3
segundos

Local:

- A crianca estava no parque sentada com apoio da cunha e almofadas

A partir deste registo as ocorréncias comegaram a ser menos intensas, devido a introducéo

da medicacéo




Apéndice D — Guiéao das entrevistas

Documento de registo das narrativas para os técnicos de salde, Terapeuta da Fala,
Terapeuta Ocupacional e Fisioterapeuta: (este documento deve ser preenchido em trés
marcos do tempo, um por cada ano letivo: 2009/2010; 2010/2011 e 2011/2012)

E confidencial.

Narrativa dos técnicos de saude
Terapeuta (indicar a area)

1° Marco de tempo: ano letivo 2009/2010
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de inféancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?
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O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:

Narrativa dos técnicos de saude
Terapeuta (indicar a area)

2° Marco de tempo: ano letivo 2010/2011
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de inféancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencéo eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Narrativa dos técnicos de saude
Terapeuta (indicar a area)

3° Marco de tempo: ano letivo 2011/2012
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Documento de registo das narrativas para os Prestadores de cuidados — Assistentes
Operacionais (este documento deve ser preenchido em trés marcos do tempo, um por cada
ano letivo: 2009/2012; 2010/2011 e 2011/2012)

E confidencial.

Narrativa dos Assistentes Operacionais
Marco de tempo: ano letivo 2009/2010
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Quiais as preocupacgoes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, tecnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Narrativa dos Assistentes Operacionais
2° Marco de tempo: ano letivo 2010/2011
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Narrativa dos Assistentes Operacionais
3° Marco de tempo: ano letivo 2011/2012
O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca

com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Este documento deve ser preenchido em trés marcos do tempo, um por cada ano
letivo: 2009/2012; 2010/2011 e 2011/2012)

E confidencial.

Narrativa da familia: (este documento pode ser redigido qualquer um dos trés
familiares mais proximos do G, ou seja pela mée, pai ou avo)

1° Marco de tempo: ano letivo 2009/2010

Neste ano letivo o que queremos para o nosso filho?

Quais as nossas preocupacdes?

A nossa familia como ela é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Neste ano 0 nosso filho:
(toépicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se
desenvolveu;)

Quem nos apoiou? (Inclui instituicbes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que consideram
relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avaliamos este ano?

O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos
disponiveis:
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Narrativa da familia: (este documento pode ser redigido qualquer um dos trés
familiares mais préximos do G, ou seja pela mée, pai ou avd)

2° Marco de tempo: ano letivo 2010/2011

Neste ano letivo o que queremos para o nosso filho?

Quais as nossas preocupacgdes?

A nossa familia como ela é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Neste ano 0 nosso filho:
(toépicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se
desenvolveu;)

Quem nos apoiou? (Inclui instituicbes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que consideram
relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avaliamos este ano?

O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos
disponiveis:
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Narrativa da familia: (este documento pode ser redigido qualquer um dos trés
familiares mais proximos do G, ou seja pela mae, pai ou avo)

1° Marco de tempo: ano letivo 2011/2012

Neste ano letivo o que queremos para o nosso filho?

Quais as nossas preocupacgdes?

A nossa familia como ela é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Neste ano 0 nosso filho:
(toépicos de ajuda: qual o seu percurso neste ano; - como se
desenvolveu;)

Quem nos apoiou? (Inclui instituicbes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que consideram
relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avaliamos este ano?

O que precisamos fazer?/ Quem nos pode ajudar?/ Estamos
disponiveis:
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Documento de registo das narrativas para os educadores de infancia e professores
da educacéo especial (este documento deve ser preenchido em trés marcos do tempo, um
por cada ano letivo: 2009/2012; 2010/2011 e 2011/2012)

E confidencial.

Narrativa dos Educadores de Infancia/Professor da Educacéo Especial
Educador de Infancia do Grupo/Professor de Educacdo Especial (riscar o
que ndo se dirige a si)

Marco de tempo: ano letivo 2009/2010

O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca
com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Quiais as preocupacoes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, tecnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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Narrativa dos Educadores de Infancia/Professor da Educacéo Especial
Educador de Infancia do Grupo/Professor de Educacdo Especial (riscar o
que ndo se dirige a si)

2° Marco de tempo: ano letivo 2010/2011

O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca
com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de salde; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencao eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:

181



Narrativa dos Educadores de Infancia/Professor da Educacao Especial
Educador de Infancia do Grupo/Professor de Educacdo Especial (riscar o
que ndo se dirige a si)

3° Marco de tempo: ano letivo 2011/2012

O que perspetivei quando soube que iria trabalhar com uma crianca
com Microcefalia?

O G. como ele é?
(tépicos de ajuda: - como comunicamos; - COmo Nos organizamos.)

Quais as preocupacdes?
(tépicos de ajuda: - como escolhi a metodologia mais adequada; - que
estratégias procurei implementar?...)

Neste ano como vou trabalhar com o G?

Neste ano como vou trabalhar com a familia?

Como funcionou a equipa com que trabalhei?

Quem me/nos apoiou? (Inclui instituicdes, educadores de infancia,
professores especializados, técnicos de saude; direcdo do
Agrupamento de Escolas e outros agentes que considera relevantes)

Como decorreu esse apoio?

Como avalio este ano?

O que preciso/amos fazer para tornar a intervencéo eficaz?/ Quem
nos pode ajudar?/ Estamos disponiveis:
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