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Resumo

Este trabalho teve como objectivo a analise de aso particular de intervencao
precoce numa crianca com paralisia cerebral, recda a metodologia de estudo de caso
intrinseco (Stake, 1994). Foi relevante percebee @stas criancas apresentam
necessidades educativas especiais de caractengadim com acentuadas limitacdes no
funcionamento cognitivo e emocional. Estdo tambassociadas limitacbes em outros
dominios, nomeadamente no dominio motor e/ou s@hgasual e auditivo) com reflexos
no desenvolvimento e aprendizagem, requerendo geomanente. A intervencao precoce
tem como finalidade promover uma estimulacdo adim|@es necessidades das criangas
através do tracado de objectivos, métodos, esiagtégctividades e analise de tarefas.
Deste modo, procurou-se demonstrar a importanciaurdeprograma de intervencao

precoce no desenvolvimento de uma crian¢a comigiaraérebral e no ambito familiar.

Palavra-chave: intervencdo precoce; paralisia cerebral; estudocai®; necessidades

educativas especiais.

Abstract

This work aimed to analyze a particular case ofyeatervention in a child with
cerebral palsy, using the intrinsic case study odlogy (Stake, 1994). It was important to
realize that these children have long lasting speducational needs and severe limitations in
cognitive and emotional functioning. They are associated with limitations in other areas,
particularly on motor and/or sensory (visual andlituy) with effects on learning and
development, requiring continued support. Earlyenneéntion aims to promote adequate
stimulation to the needs of children through thdiomng of objectives, methods, strategies,
activities and task analysis. Thus, we sought tmatestrate the importance of an early

intervention program in the development of a chilth cerebral palsy and in the family.

Keyword: early intervention; cerebral palsy case studycisph@ducational needs.
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INDRODUCAO

Este trabalho descreve um estudo de caso intrinsed® se procurou promover a
individualidade da criancga, para uma melhor coms@e do caso da Intervencdo Precoce na
Paralisia Cerebral, sem procurar aceder a genacaks.

Segundo Miller (2005), a paralisia cerebral é o egaralmente usado para um grupo
de condi¢Bes caracterizadas por disfuncdo motoraoasideracdo de uma lesdo cerebral ndo
progressiva, ocorrida no inicio da vida.

Uma intervencdo precoce, é indicada como forma wleeatar a interac¢cdo do
organismo com o ambiente, obtendo respostas mgiodasnas ao padrdo de normalidade e
prevenindo a aprendizagem de padrdes anormais denemto e postura.

Para Andrada (1986), a paralisia cerebral € untinthist sensorial/motor que afecta o
controlo da postura e do desenvolvimento. Poddigea que ela apresenta um conjunto de
complexidades.

Quanto mais rapidamente for feita a intervencadpmsa serdo as probabilidades de
capacidade da crianca com Paralisia Cerebral (B)ido a este ser o periodo de maior
plasticidade cerebral. Se a crianga com PC, naebeecprecocemente um tratamento
adequado, as suas fases motoras, intelectuaisqeigas serdo estimuladas depois do
momento ideal para ocorrer essas mudancas, eawnelitente se desenvolvera abaixo das
suas possibilidades.

Um dos papéis do terapeuta € orientar a familia@mo modificar as suas actividades
de rotina, para que cada tarefa diaria, como odamhlimentacdo, ou a troca de roupa, seja
usada para reforcar os padroes motores desenwelemo a crianca durante as sessbes de
terapia (Finnie, 2000). E imprescindivel que os maitejam cientes das dificuldades do seu
filho — 0 que consegue fazer, 0 que Nndo conseQoegelé.

Para o presente trabalho, a recolha da amostredtizada no Lar Maria Droste,
onde a crianca foi seguida durante trés meses aeguéaridade de duas vezes por semana,
com sessfes de meia hora cada. Os instrumentaads para a compreensao e analise do
presente caso, foram a observacdo directa, a erddisnaterial clinico das sessdes e a
Escala Portage (Sherer, 1969), que permite a géaliaas areas de linguagem, cognicao,
cuidados proprios, socializacdo e motora, fornezendlade de desenvolvimento em cada
uma destas areas e uma idade de desenvolvimeato ger

A intervencado terapéutica com criancas com PC reque tipo de intervencao

especifico, tornando-se inevitavel o problema dawvdcacdo. Assim, € importante
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trabalhar através de uma planificacdo da intern@nQ&@de estardo presentes 0S processos
envolvidos e a influéncia no desenvolvimento do-ad@ia da crianga com 0 seu meio
ambiente.

Iremos apresentar o0 caso de intervencao precoganadisia cerebral, discutindo-o
com base na argumentacgéo teorica.

E importante referir, a propésito do caso cliniooestudo, que se é ardua a tarefa de
penetrar no mundo de uma crianca com paralisid@renais ardua € ainda a tarefa quando
a crianca provém de uma cultura totalmente distilstanossa e por isso, com formas de

relacionamento mae-filho tdo diferentes ao quessmaormal.



ESTUDO DE CASO

No presente trabalho, optou-se pelo estudo de dasoo através da metodologia de
caso intrinseco (Stake, 1994), pelas suas panidaties, querendo com isto dizer, pela
promocao da individualidade do sujeito em detrioelas generalizacoes.

O estudo de caso é uma abordagem metodolégicavetigacdo que se adequa quando
tentamos compreender, explorar ou descrever acom@etos e contextos, nos quais, estao
conjuntamente envolvidos variados factores.

Segundo, Yin (1994) o investigador € confrontadm csituacfes complexas, de tal
forma que dificulta a identificagdo das varidvemnsideradas importantes, tais como:
respostas para 0 “como?” e 0 “porqué?”; encontggraccdes entre factores relevantes
proprios dessa entidade; quando o objectivo é eesciou analisar o fenbmeno, a que se
acede directamente, de uma forma profunda e gl@ajgando o investigador pretende
apreender a dindmica do fenémeno, do programa uodesso.

Assim, Yin (1994:13) define “estudo de caso” comsébnas caracteristicas do fenémeno
em estudo e com base num conjunto de caractesistssmciadas ao processo de recolha de
dados e as estratégias de analise dos mesmos.

Quase tudo pode ser um caso: um individuo, um pagsm, um pequeno grupo, uma
organizacdo, uma comunidade ou mesmo uma nacaanddaa forma, Ponte (1994),
considera que € uma investigacao que se assumepamularista, isto €, que se debruca
deliberadamente sobre uma situacdo especifica @sEe ser Unica ou especial, pelo
menos em certos aspectos, procurando descobrireahgunela de mais essencial e
caracteristico e, desse modo, contribuir para gpoeenséo global de um certo fenbmeno de

interesse.



Especificidades de um estudo de caso

Para, Benbasat et al (1987) um estudo de cascsdgué as seguintes caracteristicas:

* Acontecimento observado no seu ambiente natural,

* Informacao recolhida usando diversos meios (Obgéesdirectas e indirectas,
entrevistas, questionarios, registos de audioeovidiarios, cartas, entre outros);

* Uma ou mais entidades (pessoa, grupo, organizaga@nalisadas;

* A complexidade da unidade é estudada aprofundadamen

» Pesquisa dirigida aos estagios de exploracao,ifidagdo e desenvolvimento de
hipoteses do processo de construcédo do conhecimento

* N&o sao utilizados formas experimentais de contvalmanipulacao;

» O investigador ndo precisa especificar antecipadtan@ conjunto de variaveis
dependentes e independentes;

* Os resultados dependem fortemente do poder deagtgdo investigador;

» Podem ser feitas mudancas na seleccdo do casosomé&todos de recolha de
dados a medida que o investigador desenvolve ropéateses;

» Pesquisa envolvida com questdes "como?" e "porca@edntrario de “o qué?” e

“‘guantos?”

No entanto, ha algumas nog¢fes fundamentais quendsvier em atencdo num estudo

de caso, que sao:

« E um sistema limitado, e tem fronteiras em termest&mpo, eventos ou
processos e que nem sempre sao claras e precisawé@, 1994);

« E um caso sobre “algo”, que necessita ser ideatl para conferir foco e
direcgdo a investigacao;

« E preciso preservar o caracter unico, especififerethite, complexo do caso
(Mertens, 1998);

* Anvestigacdo decorre em ambiente natural;



* O investigador recorre a fontes multiplas de daelas métodos de recolha
diversificados: observacdOes directas e indirectadrevistas, questionarios,

narrativas, registos de audio e video, diariosasadocumentos, entre outros.

Finalidade de um Estudo de Caso

O proposito € perceber o acontecimento em estuonesmo tempo ampliar teorias
mais gerais a respeito do fendmeno observado (Rifi8R). Segundo Yin (1994), o objectivo
do estudo de caso é explorar, descrever ou exphagajuanto que para Guba & Lincoln
(1994), a finalidade é descrever os factos compassaram, descrever situagdes ou factos,
proporcionar conhecimento acerca do fendmeno edbugl@omprovar ou contrastar efeitos e
relacdes presentes no caso. Por seu lado, Poréi¢) (dBrma que o objectivo € descrever e
analisar. A estes dois Merriam (1998) acrescentéeunreiro objectivo, avaliar.

De modo a metodizar estas varias finalidades, Gpfleres & Jimenez (1996:99),
mencionam que o objectivo frequente de um estudtade é: “explorar, descrever, explicar,

avaliar e/ou transformar”.

Tipos de Estudo de Caso

Conseguimos ter acesso a uma grande multiplicidadeasos e de objectivos, desse
modo ha também a existéncia de uma grande varieltatiieos de estudo de caso:

- Lessard-Hébert et al (1994), Yin (1994), BogdarBiéken (1994), Punch (1998),
distinguem o estudo de caso em: estudo de caso émistudo de caso multiplo.

- Stake (1994), por sua vez discrimina trés tippestudo de caso: o estudo de caso
intrinseco, instrumental e colectivo.

- Yin (1994) prop6e quatro modalidades: plano deaaico global ou inclusivo, e

plano de caso multiplo global ou inclusivo.

O tipo de estudo de caso a ser realizado no peesafialho, € o Intrinseco. Segundo

Stake (1994), este tipo de estudo de caso, éaddizporque necessita-se de uma melhor
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compreensao deste caso particular. Nao se utilizagpresentar outros casos ou ilustrar uma
caracteristica ou problema particulares, mas purtagla a sua particularidade e exactidao,
este caso em si mesmo ser de interesse. O obj@étové ter uma compreensao sobre alguma
construcdo abstracta ou fendbmeno genérico. O olmetdo é a elaboracao de teorias, apesar
de o investigador poder fazer exactamente isso ema circunstancias. Este estudo é
efectuado devido ao interesse intrinseco, comoegemplo, o deste estudo presente (o de

uma crianca com paralisia cerebral em intervengécoge).

Formacao da amostra ou seleccao do caso

Num estudo de caso a escolha da amostra adquisentdo muito particular (Bravo,
1998). De facto a seleccao da amostra é fundameuoial constitui o centro da investigacgao.
Apesar da seleccdo da amostra ser extremamentetamigy Stake (1995) adverte que a
investigacdo, num estudo de caso, ndo é baseadmestragem.

Ao seleccionar o caso, o investigador determindiarmondutor l6gico e racional que
guiara todo o processo de recolha de dados (Crled®eh).

Nao se estuda um caso para compreender outros, caasspara compreender o
“caso”.

Conforme Bravo (1998) refere, a elaboracdo da amost sempre propositada
baseando-se em critérios pragmaticos e tedricogjetrimento dos critérios probabilisticos,
procurando as variacbes maximas e nao a uniformidasta autora reconhece seis tipos de
amostras (intencionais ou tedricas) passiveis mensetilizadas num estudo de caso:

1- Amostras extremas (casos Unicos);

2- Amostras de casos tipicos ou especiais;

3- Amostras de variacdo maxima, adaptadas a diesreondicoes;

4- Amostras de casos criticos;

5- Amostras de casos sensiveis ou politicamenteriames;

6- Amostras de conveniéncia.

As amostras demonstram particularidades distintas a@mostras probabilisticas
presentes nas pesquisas de caracter quantitativea(& Lincoln, 1994; Yin, 1994; Bravo,

1998); os métodos de amostra sdo dindmicos e sdgisgena amostra é adaptada
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automaticamente sempre que aparecam novas hipotesdsabalho; e o processo de
amostragem so6 esta concluido quando se esgotaremagao a extrair através do confronto

das varias fontes de evidéncia.

Recolha de dados num estudo de caso

No procedimento da recolha de dados, o estudo st disige-se a varias técnicas
préprias da pesquisa qualitativa, designadamedi@rim de bordo, o relatério, a entrevista e a
observacdo. A aplicacdo destes diferentes instiomaonstitui uma forma de aquisicdo de
dados de diferentes tipos, os quais facilitam aiptslade de cruzamento de informacéo.
(Brunheira, n/d)

Apesar da metodologia de recolha de dados maissusum estudo de caso sejam a
observacao e as entrevistas, nenhum método podgeitado. O estudo de caso aplica varios
meétodos (entrevistas, observacdo participante ed@stde campo) (Hamel, 1993). Os
métodos de recolha de informacdes sdo selecciomgdasordo com a funcéo a ser realizada
(Bell, 1989).

Deste modo, séo utilizadas variadas fontes de esi@®u dados, para possibilitar por
um lado, certificar as diferentes perspectivaspioticipantes no estudo e por outro, adquirir
vérias “medidas” do mesmo fendémeno, criando comdigiara uma triangulacdo dos dados,
durante a fase de analise dos mesmos.

Segundo Yin (1994), a utilizacado de variadas foute dados na construcao de um
estudo de caso, permite-nos considerar um conjuate diferenciado de tépicos de anélise e
em simultaneo permite comprovar o mesmo fenébmeno.

Seguidamente apresentaremos algumas das variadas @& dados: diario de bordo,
actividades de observacao e respectivas notasnfgocaocumentos, entrevistas e relatorios

O diario de bordoconstitui um dos principais instrumentos do estul#o caso.
Segundo Bogdan & Biklen (1994) este € utilizadatrehmente as notas de campo. O diario
de bordo tem como objectivo ser um instrumento em @ investigador vai registando as
notas retiradas das suas observacbes no campoaB&gdBiklen (1994:150) referem que
essas notas sao “ o relato escrito daquilo queeastigador ouve, vé, experiéncia e pensa no
decurso da recolha e reflectindo sobre os dadosndestudo qualitativo”. No caso de o

investigador ser um observador-participante, algam®res (Yin, 1994; Merriam, 1998),

7



alertam para esse risco mas também para as ex=l@nbrtunidades que esse papel pode
proporcionar. O diario de bordo representa, ndousta fonte importante de dados, mas
também pode apoiar o investigador a acompanhasendelvimento do estudo. Bogdan &
Bilken (1994) referem que “ acompanhar o deseng@wito do projecto, a visualizar como €&
que o plano de investigacéo foi afectado pelos slaélcolhidos, e a tornar-se consciente de
como ele ou ela foram influenciados pelos dados”.

A entrevistaadquire bastante importancia no estudo de casg, gtocaves dela o
investigador percebe a forma como 0s sujeitos pré&m as suas vivéncias ja que ela e
utilizada para recolher dados descritivos na liggna do proprio sujeito, permitindo ao
investigador desenvolver intuitivamente uma ide@rge a maneira como 0S sujeitos
interpretam aspectos do mundo (Bogdan & Bilken4}).99

Os diferentes tipos de entrevistas existentes t@mctassificados de formas diversas.
Para Patton (1987), elas dividem-se entre quaatitate qualitativas, sendo que a Ultima
comporta ainda trés classificagdes (conversaciof@mal, guiada, aberta standard). Assim,
as entrevistas implicam de uma forma geral a dgfoprévia de questdes a colocar.

Ao longo da investigacdo podem ser elaboradosoéredatdo tipo descritivo ou
reflexivo, como ferramenta de recolha de dadosraldérios podem também surgir numa
fase final, de forma a redigir conclusdes sobrdams recolhidos.

A pesquisa documentatleve constar do plano de recolha de dados: cartas,
memorandos, comunicados, agendas, planos, propostasgramas, jornais internos etc. O
material recolhido e analisado é utilizado paradeal evidéncias de outras fontes e/ou
acrescentar informacdes. E preciso ter em menteeumesempre os documentos retratam a
realidade. Por isso, é importantissimo tentar exttas situacdes as razdes pelas quais 0s

documentos foram criados.

Validade externa

Tendo em conta que um Estudo de Caso se baseigasmespecifico, circunscrito e
limitado, podera este ser generalizado? E quelatié tém os resultados?

Existem autores que consideram que esta questasenéoloca (Punch, 1998). Em
determinados estudos de caso, a generalizacdoamagualquer tipo de sentido, devido a

especificidade do “caso” ou pelo caracter irrepdtio mesmo.
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Gomez, Flores & Jimenez (1996), consideram que estdo de caso temos que
ponderar 0 seu caracter critico, pois permite omwfi, modificar, ou ampliar o conhecimento
sobre o objecto que estuda.

Se por um lado existem “casos” em que a generalizaéo faz sentido, por outro
existem estudos de caso em que os resultados pddestguma forma, serem generalizados,
aplicando-se a outras situagdes (Yin, 1994).

Punch (1998) considera a existéncia de duas fodmggneralizar os resultados de um
estudo de caso: conceptualizar, significa, no peasto do autor, que na conduc¢éo do caso o
investigador esteja mais preocupado em interpdet@jue em descrever, ou seja, em chegar a
novos conceitos que expliqguem algum aspecto phatico caso que analisa; desenvolver
proposicdes ou hipoteses significa que o investigdzthseado no seu caso, consegue avancar
uma ou mais proposi¢des/hipoteses novas que ligekaribnem conceitos ou factores dentro
do caso.

Estabelecer o dominio sobre o qual as descobesthspser generalizadas € possivel
testando a coeréncia entre os resultados do estumoresultados de outras investigacfes

semelhantes.

Validade Interna

Existira validade interna se as conclusfes apradastcorrespondem autenticamente
a alguma realidade reconhecida pelos préprios cgaatites, ndo sendo unicamente uma
construcdo da mais ou menos fértil imaginacao desitngador.

O estudo de caso é também conhecido como umaégsdraie investigacdo de
triangulagéo. Stake (1995) afirma que os protocglos sdo utilizados para garantir a sua
precisao e explicacdes alternativas sao chamadogufacao. A necessidade de triangulagao
surge da necessidade ética para confirmar a validad processos. Em estudos de caso, isto
pode ser feito utilizando varias fontes de dadas,(¥984).

Para aumentar a credibilidade das interpretacCafzadas pelo investigador, este

devera recorrer a um ou a varios “protocolos @agrilacao”.



Denzin (1984), identificou quatro tipos de triaragio:

* Triangulacdo das fontes de dados - em que se coafno os dados
provenientes de diferentes fontes;

* Triangulacéo do investigador - em que entreviseslobservadores diferentes
procuram detectar desvios derivados da influénzitackor “investigador”;

» Triangulacéo da teoria - em que se abordam o0s dattiado de perspectivas
tedricas e hipoteses diferentes;

* Triangulacdo metodologica - em que para aumentaordianca nas suas
interpretacdes o investigador faz novas observad@estas com base em
registos antigos, ou ainda procedendo a multiplambmacdes “inter-
metodoldgicas” (aplicagdo de um questionario e d® entrevista semi-
estruturada, etc.).

Fiabilidade

Qualquer que seja o tipo de estudo cientifico, sigaum estudo quantitativo ou um
estudo qualitativo, o conceito fiabilidade, nestatexto, relaciona-se com a possibilidade de
reaplicar as conclusdes a que se chega (Vieir®),160 seja, com a possibilidade de diversos
investigadores, poderem chegar a resultados semethsobre 0 mesmo fendmeno estudado
utilizando, para isso, 0s mesmos instrumentos (@dtip1993; Yin, 1994; Mertens, 1998).
Na realidade trata-se de aferir se os dados relmshia investigagdo sdo estaveis no tempo e
se tém consisténcia interna, especialmente se goeoni de diversas fontes (Stake, 1995;
Punch, 1998).

Num estudo de cariz quantitativo o requisito daifidade é facilmente alcancavel,
num estudo de caso, a garantia de fiabilidade {®enmais dificil de alcancar, porque o
investigador € o principal, e muitas vezes Unictstiumento” do estudo (Vieira, 1999) e,
acrescentando que o “caso” em si ndo pode secadpliou reconstruido (Yin, 1994). No
entanto, a questdo da fiabilidade ndo pode deieased colocada se queremos que ao NOSSO

estudo de caso seja reconhecida pertinéncia e (¥aigr1994).
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INTERVENCAO PRECOCE NA PARALISIA CEREBRAL

Paralisia Cerebral

Foi o cirurgido inglés William John Littlle, que edB43, descreveu a Paralisia
Cerebral (PC), sendo conhecida durante anos comacdade Littlle. Este autor associava
partos dificeis com determinados sintomas apredestpelas criangas com PC. Mas foi
Sigmund Freud, que em 1893, utilizou o termo PaealCerebral Infantil para denominar
um problema que comprometia gravemente o movimeaitgsando a imobilidade (Lima &
Fonseca, 2004). Com o decorrer dos anos foi-selpendo que a esse problema néo tinha
que estar associado um comprometimento motor gaemendendo a afec¢cédo da crianca
com PC da extensdo e localizacdo da lesdo cer@eatin, 2006). Numerosos paises
adoptaram a nomenclatura de Paralisia Cerebral,égaquela que se continua a utilizar
actualmente.

A PC é assim descrita como um grupo de perturbadgdeslesenvolvimento, do
movimento e da postura, que causa limitacdes deaiderde e é atribuida na lesdo néo
progressiva, que ocorre durante o desenvolvimezitd 6u no cérebro imaturo da criancas.
Os disturbios motores da PC sdo acompanhados dtsbids sensoriais, cognitivos,
comunicativos, perceptivos e/ou comportamentaig @al., 2005).

Com base em analises recentes da Equipa de Vigil@lacParalisia Cerebral a nivel
Europeu, devem ser implicadas neste conjunto asgas que adquirem esta situacao até aos
5 anos de idade (SCPE, 2000).

A particularidade indispensavel desta situacaopstEnte no facto da lesédo afectar um
cérebro imaturo ou em desenvolvimento e interfedr maturacdo do sistema nervoso
central, traduzindo-se num conjunto de consequérespecificas, permanentes, mas que
podem ter uma expressao clinica que varia no te€Bpioath, 1984). A lesdo sendo ao nivel
cerebral, ndo causa alteracfes estruturais e biocpd a medula espinhal e aos musculos.

Este tipo de lesdo cerebral compromete o contrgmpaiado do movimento,
originando uma desorganizagdo nos mecanismos Ogwos que controlam a postura, o
equilibrio e 0 movimento tornam-se descoordenadgisios ou fracos (Levitt, 2001; Martin,
2006).
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Todas as criancas com PC tém uma lesédo na éarearelor@ que controla o ténus
muscular (quantidade de tensdo ou resisténcia a®imapto em um mausculo).
Consequentemente, podem ter um ténus muscular déamoemeduzido ou a combinacdo dos
dois (t6nus flutuante ou variavel). Saber quais afipartes dos seus corpos afectadas pelo
tonus muscular anormal, depende de onde ocorsdia teerebral (Gersh, 2007).

Segundo Finnie (2000), uma crianca com ténus awadenthipertonia/espasticidade)
tera poucos movimentos e estereotipados, que temsiprincipalmente de padrbes de
flexdo e extensdo; uma criangca com tonus flutuaieiy movimentos involuntarios e
espasmos intermitentes (atetose), mas que embgrassa movimentar, o faz de maneira
desorganizada, sem um controlo postural e sem ilgtale; uma crianca com toénus
muscular reduzido (hipotonia/ ataxia) apresentar@ grande falta de coordenacdo de
movimentos voluntarios e dificuldade em controlardaracdo e a intensidade dos
movimentos. E também comum haver incapacidadesiagss a visdo, audicdo, fala e a
problemas de aprendizagem e comportamento, conoaspectro de inteligéncia, que varia
do normal ao subnornal. Em muitas criancas, a idad#gesenvolvimento néo corresponde a
idade cronolodgica, sendo, geralmente mais baixa&oelws 0s aspectos ou acompanhada de
“dispersao” dos progressos.

Emergem assim diferentes impedimentos ao desenvahto motor causados pela
lesédo cerebral. Entre eles evidenciam-se as pagdels no tonus muscular, os padrdes
motores anormais, a persisténcia das reaccoestigas)io comprometimento do controlo
motor, do equilibrio e da coordenacéo, a fraqueascoiar e as alteracdes nas informacdes
sensoriais (Martin, 2006).

As lesdes motoras, sensoriais, cognitivas, comtiwisa perceptivas e/ou
comportamentais, podem associar-se perturbacoesda audicdo, entre outras (Martin,
2006; Miller, 2005).

Perante o que os autores em cima referem, podesdizgue a PC ndo € uma doenca,
mas sim a consequéncia de uma leséo cerebralequagacteriza em primeira instancia por
um distarbio persistente, mas nao invariavel daypase do movimento. As lesdes que
atingem o cérebro num periodo de desenvolviment@saptam um caracter ndo evolutivo e

repercutem-se directamente na maturacdo neurologica
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Etiologia

As causas da PC sédo tdao complexas e multiplas csntipos clinicos, excluindo-se
uma base genética e, portanto, a possibilidadeadsmisséo de pais para filhos. Trata-se
quase sempre de factores exdgenos (exterioresgrabro da crianca, embora em muitos
casos a sua etiologia seja desconhecida. A PC é@asmtecimento clinico de etiologia
complexa e por vezes multipla. Os factores que araua lesdo cerebral sédo varios e
localizam-se habitualmente no tempo, conforme @oléenha ocorrido durante a gestacéo
(pré-natais), durante o parto (perinatais) ou @pdascimento (pds-natais). Relativamente as
causas pré-natais, passam por infeccbes congénita&ola, varicela, citomegalovirose,
toxoplasmose, sifilis, herpes virus 2, virus danodeficiéncia adquirida, entre outras
infeccdes), doencas genéticas, agentes teratogéf@bambo, mercurio), drogas maternas
ou alcool, vasculares (hipoxia, isquémia, trombbsenorragia, embolia), perturbacbes do
desenvolvimento cerebral (disgenesias cerebrai®tabulicas (deficiéncia de iodo),
incompeténcia cervical ou hemorragia do 3° tringestgravidez gemelar (Lima & Fonseca,
2004; Miller, 2005).

Nos factores péri-natais, incluem-se as complicapd&centarias (abrupta ruptura das
membranas, corioamniotite), a prematuridade, aptioagdes no parto (asfixia, trauma), a
infeccdo do sistema nervoso central (enterobaceas streptococcus grupo B, listeria) as
alteracbes metabolicas (hipoglicémia, desequibhnidroelectroliticos), hiperbilirrubinémia
e a incompatibilidade Rh (Levitt, 2001; Miller, Z)0

Quanto aos factores poOs-natais destacam-se osdfiaoms craneoencefalicos, as
infeccbes do sistema nervoso central (meningiteefafite), os acidentes vasculares

cerebrais, os afogamentos, as asfixias e a toxiei(diller, 2005).

Epidemiologia

A PC ocorre em 2 a 3 criangas por 1000 no mund®E5Q000), parecendo ser mais
frequente nos paises com mas condi¢cbes de cuigmdeosatais e perinatais (Morrissy &
Weinstein, 2005).

Segundo estes Ultimos autores, a diminuicdo daafiatle infantil que tem sido

verificada ao longo dos anos, ndo € acompanhadande diminuicdo na morbilidade,
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havendo mesmo um aumento da prevaléncia de criamogasdeficiéncias motoras. Esta
prevaléncia parece estar a aumentar devido ao mainero de recém-nascidos com baixo
peso ao nascimento e pelo aumento da sobreviv@esgas criancas (Morrissy &Weinstein,
2005).

A incidéncia da PC tem sido correlacionada com aamledgestacional e o peso ao
nascimento. O risco de lesdo cerebral numa cridagiermo € aproximadamente de 1 em
2000, enquanto a incidéncia em criancas nascidas2?ba 33 semanas de gestacado € de
12,3% (Tachdjian’s, 2002).

Miller (2005), refere que os padroes de PC tém osiadalterar-se, aumentando a
frequéncia de diplégias e tetraplegias e diminuiosi@asos de hemiplégia e atetoses. Esta
mudanca provavelmente reflecte o aumento dos cosdadédicos, com aumento da
incidéncia de sobreviventes das unidades de cusdiatiensivos neonatais. Os nascimentos
multiplos também tém aumentado, com o aumento adeidla maternidade e, este tipo de
nascimentos tem naturalmente maior risco de wvofr@isuma leséo cerebral.

Relativamente a ocorréncia em Portugal, ndo existiados recentes, estando
actualmente a ser desenvolvido um projecto dearigia epidemiologica a nivel nacional.
Os dados recolhidos na area metropolitana de Liggoae encontro aqueles indicados pela
Equipa de Vigilancia da Paralisia Cerebral a ntglopeu (SCPE, 2000).

Classificacdo Topografica

Quanto a classificacdo topografica, em criancas d¢@@) baseia-se no padréo
anatomico de envolvimento. Proporcionando uma vigal da extensao e severidade e dos
problemas esperados (de acordo com o numero de noeafiectados) (Miller, 2005).

As classificacdes topograficas mais frequentemetilizadas sdo as seguintes (Levitt,
2001; Lima & Fonseca, 2004; Martin, 2006; Mille605):

» Tetraplegia ou tetraparésia — Ha envolvimento desams musculos do corpo.
Os musculos do tronco, dos membros superioreseeidrds, ndo funcionam
adequadamente. Habitualmente consideram-se os moenmberiores e existe
sempre um lado do corpo mais comprometido. Tipicaensao criancas que

irdo ser dependentes na maioria das actividadesldaliaria;
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» Diplégia ou diparésia — Os quatros membros estiafos, mas os inferiores
estdo mais acometidos do que os superiores, dapimda severidade da PC,
algumas criancas irdo ser capazes de caminharscdiséancias com um
andarilho, enquanto outras podem progredir paraaichm independente em
ambientes interiores e, mesmo, exteriores;

» Hemiplégia ou hemiparésia — Um lado do corpo dsttado e, habitualmente,
0 membro superior esta mais afectado do que donférrequentemente, estas
criancas sédo capazes de compensar a limitacdo d®sitados do corpo, com
0 seu lado néo afectado. A fraqueza, a coordenaghiee e a espasticidade
podem atrasar a marcha independente. Dependersdvelddade da afeccéo, a

crianca pode ter apenas uma ligeira limitacdo na ahéctada.

Classificacdo Fisiol6gica

Conforme a formac&o nervosa afectada, o tipo d&leso grau de atingimento,
diferentes quadros clinicos podem surgir (Andrdd®86). Esta autora, de acordo com a
classificacdo Sueca, refere a existéncia de tp@s mosoldgicos mais comuns: Sindromas
espasticos, disquinéticos e ataxicos).

Os sindromas espasticos sdo os mais frequentesendo em cerca de 85,7% dos
casos, segundo um estudo Europeu, Surveillancermbtal Palsy in Europe (SCPE, 2002).
Séo resultado de uma lesdo no sistema piramicdalioelado com as actividades voluntarias
e caracteriza-se por uma hipertonia permanentendessulos e rigidez nos movimentos
(Andrada, 1986).

Os sindromas disquinéticos surgem em cerca de @l&8ocasos (SCPE, 2002).
Incluem os casos de atetose, distonia e coreoate3és resultantes de uma leséo do sistema
extrapiramidal e caracterizam-se pela presencaamemmentos involuntarios, flutuacdes de
tonus e persisténcia de reflexos arcaicos. Na s@eéo coreoatetose o ténus de base é
normalmente baixo, contrariamente ao que acontasedmstonias, em que existe uma
hipertonia de base com flutuagbes acentuadas argssinormais graves que interferem e
prejudicam a funcdo (Andrada, 1986). Os sindronmiagqudhéticos sdo encontrados mais
frequentemente associados a espasticidade (castassmilo que isolados (Stanley et al.,
2000).
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Os sindromas ataxicos sdo 0s menos frequentemadmumem cerca de 4,3% dos casos
(SCPE, 2002). Resultam de uma leséo no cerebedwaeterizam-se por ndo coordenacgao
motora, tremor intencional, distdrbios no equibbei ataxia diplégica (ataxia e espasticidade
nos membros inferiores) (Andrada, 1986).

Andrada (1986), refere para além destes sindromlgamas situagcbes em que as
criancas apresentam hipotonia e em que o diagndséio € claro devido a tenra idade da
crianca ou a existéncia de disfuncédo neurologigama. Estas situacdes representam uma
percentagem de cerca de 1,2% de casos e postanmterragoluem para um dos tipos
nosolodgicos, referidos. Relativamente a estas ¢figgg 0 estudo Europeu SCPE (2002)
refere uma percentagem ligeiramente superior, da e 3,7% de casos.

Associadas aos diferentes tipos nosologicos sayudrgemente referidas algumas
caracteristicas emocionais. Cruickshank (1976)crdes as criancas disquinéticas como
extrovertidas, com grande facilidade para fazelgame sem grandes preocupacdes com a
sua deficiéncia. S&o universalmente aceites comdotdalta de medo e em termos
emocionais sao instaveis e imaturas. As criangagstésas tém medos de todos os tipos que
limitam consideravelmente as suas actividades. rAesu muitas vezes posicdes passivas,
permanecendo imaturas e dependentes, especialdentd@e. Sao introvertidas, tém medo
de estranhos e demoram mais tempo a fazer amigosriAncas ataxicas ndo revelam
alteracOes significativas em relacdo ao normal,epdd no entanto apresentar falta de

iniciativa e alguma passividade.

Défices Associados

A PC, é uma disfuncdo do sistema motor. No entarftequentemente acompanhada
de outras perturbacdes ou complicacdes como: dedigeitivo, epilepsia, défices sensoriais
(auditivos, visuais e alteracdes da sensibilidageyturbacbes da linguagem e fala,

dificuldades perceptivas e perturbagbes emociends pensamento (Andrada, 1986).
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Em suma, o quadro clinico destas criancas, nadittonsn conjunto estatico de sinais
e sintomas. A lesdo, ao afectar um sistema nermosdesenvolvimento, vai dar origem a
um quadro clinico complexo. Este quadro vai todificil o diagnostico e também a relacéo
existente entre o tipo clinico e a lesédo precisaisi®ma nervoso central, 0 que € comum
guando se trata de lesdes nervosas cerebrais.

Esta grande variedade de causas deve levar-nosaatamada de consciéncia que
ponha em marcha uma série de medidas médicasagsspee atenuem os efeitos da doenca,

impecam a sua progressao e assegurem a reabilgagdercao social.
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Intervencéo Precoce

No contexto actual da Intervencdo Precoce, vaks#za influéncia dos contextos mais
alargados no desenvolvimento da crianca com nelzelss educativas especiais, pelo que
cada vez mais € reforcada a atencdo a outros aspdeterminantes do desenvolvimento,
nomeadamente influéncias ambientais e intervencges, vao além das perspectivas
tradicionais da Intervencao Precoce, mais resaste essencialmente terapéuticas (Amaral
et al. 2004).

As diferentes actividades que fazem parte do dieara vida das criangas constituem
experiéncias e acontecimentos que servem de cosateghra a aprendizagem e
desenvolvimento. A vida quotidiana da crianca eveolinGmeras experiéncias e
oportunidades de aprendizagem, sejam ou néo plasieiatencionais, ocasionais, e mais ou
menos estruturadas. Quanto mais cedo na vida deidod ocorrer a deteccdo, mais
facilmente se evitara a cristalizacao e agudizag&oproblemas e o aparecimento de efeitos
secundarios ao nivel do proprio individuo, da ésteufamiliar e da comunidade (Azevedo
et al. 2000).

A Intervencao Precoce € um servigo prestado pogmupo de técnicos de formacéo
diferenciada e que visiona uma intervencdo de ezdusocio-educativa e terapéutica junto
de criancas na faixa etaria dos 0 aos 6 anos de.i&stas criancas séo identificadas pelos
servicos de saude/educacao cujo desenvolvimerdgncamtra afectado ou em risco de o ser,
quer por razoes internas a propria crianca, quergades que lhe seriam externas. Como tal
esta intervencdo deve ter em atencdo ndo sO aca&ri@Omo 0s varios contextos de
socializacdo em que estaria inserida, sejam efamdia, a creche, o jardim-de-infancia, a
ama ou outros (Jarrett, 2007).

A Intervencéo Precoce € pois, criar uma rede dersigocial as familias que tém
criancas com problemas de desenvolvimento ou eoo,ride forma a capacitd-los para
assumir o mesmo papel que outra qualquer famitieeblemas assume, na educacédo dos
seus filhos. A melhoria da saiude e bem-estar sdeidamilia e a resultante melhoria do
processo de aceitacdo e relacdo pais-filho vacasessm, ter efeitos desejados no
desenvolvimento e comportamento da crianca.

Considerando que no processo de Intervencdao Premdaseem trés dimensdes
essenciais: Familiar; Pessoal (crianca) e Sadesenvolve-se a intervencdo com a familia, a
crianca e com a comunidade. A Intervencdo com dlilgraomo primeira interveniente no

processo educativo, torna-se essencial. A familiang@icada, orientando e atenuando,
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também as suas angustias e receios transmitindowtie confianca e promovendo a sua
capacitacdo. A observacdo/avaliagdo, para um pbendntervencdo eficaz, € sempre
complementada por informacdes de servicos, ja emad no processo, no sentido de
contribuir para uma caracterizacdo mais correctzyAado et al. 2000).

Segundo Jarrett (2007), apds o levantamento desdd@damilia e conhecendo as
suas caracteristicas define-se o programa indilhakd com a finalidade de promover uma
estimulacdo adequada as suas necessidades atauwéscado de objectivos, métodos,
estratégias, actividades e analise de tarefas.

Esta ultima autora, refere ainda que o apoio diractrianca e a familia, pode ser
realizado, de uma sistematizacdo semanal, senaanéstvencéo realizada no meio em que
a crianca se insere. As actividades que pdem eticgs objectivos do programa definido,
sdo devidamente articuladas e planeadas com oseagde actuacdo (familia, técnicos,
outros).

Pretende-se que a accao seja continuada pelogeimintes diarios (familias, amas,
educadoras e auxiliares de accéo educativa) conarsca, de forma a dar continuidade a
aprendizagem, inserida no seu dia-a-dia, passamdgemeralizacdo no seu meio ambiente.
A avaliacdo continua permanece presente na dinaddcentervencdo, sendo a base de
reformulacdo dos programas a criacdo de novasté@gas que presidem ao processo
evolutivo e educativo da crianca. Os encaminhangeptantegracdes das criangas, Sao
considerados e trabalhados em funcédo das necessidadfamilia e da crianca (Cowan,
2007; Jarrett, 2007).
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Avaliagéo e planificagédo da intervencao na crianceom Paralisia Cerebral

A observacdo psicoldgica € dificil nestas crianc@evem ser aplicadas provas
padronizadas, para estabelecer o nivel actualrdgoiiamento e o potencial intelectual. No
entanto muitas destas provas ndo sdo planeadasrmEreas sem deficiéncias, ou seja, €
uma avaliacdo complexa devido a conterem inUméens iverbais e de manipulagdo que
nao estao ao alcance destas criancas. O melhodonétoecorrer a escalas de observacgao
adaptadas de provas estandardizadas e provas n@encmnais para obter indicadores
validos. O resultado destas provas deve tambémmtsgpretado, de acordo com o que a
crianca geralmente é capaz de fazer fora de uoecéiv de testagem formal (Jarrett, 2007).

Os varios tipos de profissionais incluidos nas mapiide avaliagdo, podem ir desde um
terapeuta ocupacional, um professor de educacaeciakp um psicologo, a um
fisioterapeuta. Estas avaliagbes devem ser feggdsgua nativa da crianca, desse modo, se
for necessério, pode estar presente um intérprateeft, 2007).

Segundo Jarrett (2007), “ Durante o processo dkagéa para servicos de intervencao
precoce, as capacidades e necessidades do sewndithgdo as Unicas coisas que seréo
avaliadas. Os recursos, prioridades e preocupaigbssa familia, assim como a manutencéo
e 0s servicos de que vocés precisam para ajuda-leenhecer as necessidades de
desenvolvimento do seu filho, também seréo ideatios.”

N&o se deve incluir na avaliacdo, aspectos da fadaliar que ndo se relacionem
directamente a consecucdo dos objectivos da fampdi@ a crianca. Desta forma, a
“avaliacao familiar” deve conter meramente infordes; para partilhar com o programa de
intervencao precoce (Jarrett, 2007).

A avaliacdo destas criancas ira revelar as suaaciclules e necessidades gerais em
todas as areas de do desenvolvimento. Contudos agese iniciar um programa de
intervencdo precoce, a familia e os técnicos eimady devem descrever as capacidades
especificas nas quais a crianca precisa de trabddeae ser decidido em conjunto qual
dessas capacidades € mais pertinente para a ca@neader primeiro, de modo a que
possam estruturar as suas metas de aprendizagewoeo (Jarrett, 2007).

A planificacdo do programa de intervencdo tem que iacordo com a satisfacao das
necessidades individuais da crianca, de forma dadp a focalizar-se na informacgéo
importante que lhe é fornecida nas varias situaddeseu dia-a-dia. Ao ajudar a crianca a
dar sentido as experiencias que vivéncia e a percgle pode ter ai um papel activo como

pessoa, e dessa forma encorajar uma aprendizagtwa, acompensando a falta de
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aprendizagem episodica. Este programa vai entatiaaux progresso de nogfes espaciais e
temporais (Amaral et al., 2004).
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APRESENTACAO DO CASO

Os dados recolhidos foram organizados por factgpes se consideram mais
importantes ao longo do processo terapéutico. Dess#o vamos, articula-los com a

argumentacao teorica.

Aspectos salientes da histéria clinica:

Toda a informacdo aqui saliente, foi retirada delsitérios médicos, vindos da
Guiné-Bissau.

O nascimento de Anténio, a 21 de Marco de 2006¢rdee de um parto normal,
apos uma gestacdo de aproximadamente 40 semaisasuN@m 3220 gramas, e fez sucgéo
imediata. Ao nivel do desenvolvimento psicomotareapntou-se normal nos primeiros 14
dias, mas ap0s este periodo Antonio comecou adteitas profusos, seguido de depressao

da fontanela anterior, durante cerca de 4 diasudorsem apresentar sintomas de febre.

Foi a partir deste momento que se comecaram a detarmidades do cranio com

consequente fecho da fontanela anterior.

Apds o primeiro ano de vida detectou-se a espdatlei dos membros e um
desenvolvimento psicomotor torpido. O quadro négicb desta crianca apresentava-se

entdo como paralisia espastica dos membros coexosflexaltados.

A 18 de Marc¢o de 2008, foi feito 0 encaminharogrdra Portugal, pelo médico que
0 acompanhou na Guiné, com a necessidade urgeat@rganio tivesse uma avaliacdo por

parte de um centro especializado em Neurocirurgtha®rica.

Chegou a Portugal com a mae em Setembro de 20@8rigo de um acordo entre 0s
dois paises. Acordo esse que permite que criargg&uhé venham a Portugal efectuarem
tratamentos de saude. Ficaram hospedados num h@e, e encontravam outras maes e

criancas ao abrigo do mesmo acordo. Méae e filhanfodirigidos para o Hospital Dona
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Estefania, onde lhe foram feitos varios exames @e am Anténio usufruia de apoio de
Fisiatria.

As primeiras observacdes/relacbes

Antes do apoio psicoterapéutico, Antonio passavasess dias sentado numa das
cadeiras da sala comum, ndo havendo meios fisiams g condicdes em que ele se
encontrava. Segundo Finnie (2000:6), “O bebé gue ti@o limitado na sua capacidade de
movimentacao torna-se, entdo, o que chamamos Hé feeipiente’, passando a maior parte
do dia sentado na sua cadeira ou assento especibllo. ’ar, o Antonio ja usufruia de um
Standing Frame — um aparelho que permite a pessmadeficiéncia estar na posicdo
vertical, de modo a esticar os seus musculos udontéo era utilizado as vezes necessarias
para o seu melhor e continuo desenvolvimento.

Fomo-nos apercebendo que o Unico momento que cmidMAO se encontrava sentado

era no momento da troca de fralda ou no momentidair.

Notou-se logo desde o inicio que ndo havia muiteraccao/estimulacdo mae-filho,
nao so devido a questao cultural, assim como aipragie que nao sabia como lidar com a
situacao do seu filho. Para Cowan (2007:101),a gite a familia aceite o seu filho e a sua
deficiéncia o mais cedo possivel “Muitos pais reageo diagndstico inicial da paralisia
cerebral do seu filho, negando que ha um problé&ies. esperam que isso seja um pesadelo
e que desapareca.”.

O factor linguagem revelou-se um grande condadon para a nossa comunicacao
com a mae, pois 0s conhecimentos de portugués, mrEtms poucos, contudo conseguia

falar um pouco e perceber a lingua.

Outro factor que iria condicionar o nosso trababna a parte cultural, pois os habitos
e as rotinas sao muito distintas daquelas com ais gtescemos e fomos educados. A mée,
descreveu o dia do Antonio como “ Ele costuma aomduito cedo, outras vezes costuma
acordar muito tarde. N&o tem horas para acordarisBo as vezes, a tarde dorme muitas
horas. Assim ou almoca logo, ou come de manha vepegalmoco. A tarde lancha e depois

ou dorme ou fica ali na sala sentado na cadeimaoie janta e vai dormir, mas as vezes é
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malandro e ndo dorme logo”. Questionando-a solakneentacéo ela responde “ Ele come
bem, come sopa, carne, sumo de laranja, iogur&ghms, mas tudo triturado”.

Consegue-se facilmente perceber, que é uma crcamggoucas rotinas, o que acaba
por desorganizar todo o seu sistema e a formatderesseu dia-a-dia.

O Antoénio é uma crianga muito sensivel, que pera@b@essoas estranhas ao seu
redor ou chorando ou vocalizando pequenos gribgntanto a primeira imagem que temos
dele é de ser uma crianca apatica com o munda@x{€alvez esta nocdo advém de o termos
encontrado até agora na sala de convivio da casagge tenham muita interacgdo com ele.
O Anténio ndo reage muito bem ao toque fisico, raimdo-se sempre que o tentamos fazer
Ou por uma caricia na cara, ou ao pegarmos-lhesmas méaos. Citando Gersh (2000:26)
relativamente as deficiéncias sensoriais, “As c¢aancom hipersensibilidade tactil séo
extraordinariamente sensiveis ao toque e considaraneraveis ou bastante desagradaveis
certos tipos de toque.”

Ao nivel da visdo, esta crianca ndo mantinha ctmtacular, nem seguia qualquer
objecto, mesmo que este se apresenta-se a umadiéacia dos seus olhos. Para Gersh
(2000:25), “Devido a problemas de ténus musculacresicas com paralisia cerebral tém
maior probabilidade do que as outras criancas ideetgos disturbios de visdo. Algumas
criancas sao parcial ou totalmente cegas, devidtano cerebral nas vias Opticas (cegueira
cortical).”

Ao nivel auditivo, ndo se conseguia perceber séahalguma deficiéncia, pois se se
denotava vezes que o Antonio reagia a sons, outéasfinha qualquer reaccéo. Sabendo
que, também €& comum haver uma deficiéncia audéiaacriancas com paralisia cerebral,
onde ha uma perda auditiva devido ao dano na oieteena, esta deficiéncia ndo nos

pareceu inicialmente tdo agravada.

Era um menino que ndo segurava qualquer tipo detaly, abrindo a mao mal sentisse
algo a tocar-lhe, “...as criancas com espasticidadiéasvezes tém dificuldade de colocar
pesos nas suas maos e pés, consequentemente edionerfam a pressao tactil normal
nessas partes do corpo.” (DeGangi, 2000:165).

Ao nivel da coordenacdo motora, registavam-se mmenvios involuntarios, isto €,

movimentos abruptos, rapidos e desajeitados dacaapescoco, bracos e pernas. O Unico
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movimento intencional, era o de levar o dedo a leocluchar, ou levar a mao a cara para se

cocar.

A Unica forma de ele se expressar com as pess@g a/olta, era vocalizando
pequenos gritos, para manifestar o seu contentagearnga ou para pedir-nos algo.

Tratava-se de uma crianga com grande dependéaaiendadulto, nomeadamente a
sua mée.

A mae do Antonio, continuou a manter o contacto coseu marido e a sua filha mais
velha de 7 anos, que ficaram na Guiné-Bissau. Gsan®s com ela, sobre as suas
expectativas relativamente ao desenvolvimento dtho. Esta deseja que o filho fique
melhor dizendo “Ele ndo pode voltar assim para ié&uyporque la ele vai morrer, eles
matam-no, porque dizem que é filho do Diabo. Egipeemuito da vossa ajuda, para ndo me

deixarem ir embora com ele assim. Ele vai ficar Bom
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Escala aplicada e resultados

Aplicou-se a Escala de Desenvolvimento Portage ré8hd969), que permite a
avaliacdo nas areas de linguagem, cognicdo, cwsdpdaprios, socializacdo e motora,
fornecendo a idade de desenvolvimento em cada uestasd areas e uma idade de
desenvolvimento geral.

Esta escala permitiu-nos saber em pormenor quaterapeténcias ja adquiridas e a
desenvolver nas varias areas. O preenchimento dageolanexo 1), foi realizado com as

minhas observacgfes, da Educadora e da mée do Amt@fiteve os seguintes resultados:

Linguagem —é uma das areas que se encontra bastante commtanm@tiAntonio
nao tem qualquer tipo de vocabulario desenvolviainica forma que ele tem de se
expressar, é vocalizando pequenos gritos para anasgeu contentamento, zanga ou pedir
algo. Ao nivel da compreensdo da linguagem, nenpregra perceptivel se esta crianca
estava a entender o que |he era transmitido, dkriga seu condicionamento fisico, ou seja,
as reduzidas expressoes faciais, aos movimentosatdenados com a falta de controlo dos

mesmos e as dificuldades de linguagem.

Socializagcdo —€ uma crianca que fica atenta quando um adultoctaia ela, e que
sorri quando percebe que estamos a manter umabeina, como por exemplo, quando lhe
tapavamos a cara com um lenco, chaméavamo-lo pelo@ee e ao destaparmos ele sorria.

No entanto ndo tem qualquer outro tipo de socighiaa

Desenvolvimento Motor —devido a sua Paralisia Cerebral e a sua Microegfal
seus movimentos ficaram bastante condicionadosv@uintarios. Ou seja, movimentos
escassos e estereotipados que consistiam de paérfiegdo e extensao, nao tendo controlo
postural e sem estabilidade. Percebe-se que uilmavimento dos bragos para fazer chegar
0 dedo a boca para chuchar ou a mao a cabecaepapgas, contudo em movimentos muito

descoordenados e nem sempre eficazes.

Cognicao e Autonomia -tem dependéncia total de um adulto para qualquefata
do seu dia-a-dia e a nivel cognitivo, € uma criagga nao prolonga o seu periodo de
atencdo, cansando-se rapidamente de qualquerdackviou distraindo-se com fontes

sonoras ou movimentos a sua volta.

26



O resultado da avaliagcado da Escala de Desenvolwini@rtage, efectuada em Margo
de 2009, sugeriu que o Antdnio (com 3 anos) tinhadesenvolvimento inferior a sua faixa
etaria, situado abaixo de 1 ano de idade. Pereelf@eimente as varias necessidades que
Antonio encontra na sua vida. Trata-se de umagaianom grande dependéncia de um adulto,
nomeadamente a sua mae. Apresenta espasticidatlesnos membros, o que sugere um
atraso no desenvolvimento motor, necessitando @& apas actividades préaticas, como
comer, de higiene e mobilidade. Ao que a sua aat@encontra-se bastante comprometida,
necessitando uma maior intervencao com esta criargste nivel.

Ao nivel da linguagem e socializacdo, tem poucawooacao verbal, e esta faz-se em
torno de gritos para manifestar o seu contentamaumtdescontentamento. Na comunicacao
nao verbal, o que nos é apenas transmitido sdis@®ou birras/zangas de choro. Mas depois
de o conhecermos, facilmente percebe-se o queestgad A parte cognitiva, necessita de ser
bastante estimulada ao mesmo tempo que a parteand® forma a que lhe fagca sentido
pequenas actividades, tais como agarrar um obggtoro (por ex.: uma roca para bebés),

com a finalidade de agita-lo, brincando e estimidaa ao nivel auditivo.
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Intervencédo

O programa de intervencéo precoce, foi efectuad@gomo domiciliario, ou seja, foi
fornecido no lar em que o Antonio e a sua mae wiviasta crianca foi seguida durante trés
meses com a regularidade de duas vezes por seomanasessdes de meia hora cada. No
entanto algumas sessfes foram utilizadas para acdrap o Antonio e a sua mae, as
consultas no Hospital Dona Estefania.

Hoje em dia, acredita-se que 0s servi¢cos de inteae precoce devam ser facultados
em “ambientes naturais” (Jarrett, 2000). Dessa dQrmai proporcionar & mae um papel
crucial de participacdo, ja que esta tem uma fonjgortancia durante a fase educativa.
Assim, o apoio domiciliario pode estimular e ensiearianca no seu ambiente natural.

Depois de se ter feito uma observacao da criancaiteiacdes livres e em seguida a
observacdo baseada na Escala de Desenvolvimentag®orforam seleccionados os
objectivos a serem trabalhados.

Estes objectivos tiveram que ser de curto prazaste w tempo de residéncia desta
familia em Portugal — e serem elaborados tendocgrsideracao os pontos fortes e fracos do
Anténio. Segundo Finnie (2000), as criangas corsmgeoncentrar-se e atingir muito mais
em sessoOes de curta duracao.

Desse modo, foram seleccionadas estratégias pamacal os objectivos que deviam
ser funcionais e simples, isto €, terem lugar k& va crianca. Esses objectivos tiveram
como base as actividades de estimulagédo do Pogtagesgisto da aquisicdo das mesmas
(anexo 2).

Criaram-se entédo dois pontos fulcrais que seridrasa de trabalho com o Antonio, e

indo ao encontro das necessidades actuais daaeaggs expectativas da mae:

1. Area de estimulac&o da crianca, ao nivel auditadil e da visdo
Trabalhando as falhas de processamento de infoopap#e afectam a
apreensdo da realidade, e a impede de estabelases bonsistentes para

fundamentar os processos de ensino-aprendizagem;

2. Area do desenvolvimento motor e da socializacacridaca
Trabalhando a reduzida mobilidade e as dificuldadeshanipulacéo, que ndo

a deixam efectuar experiéncias e provocar efeitbambiente de modo a
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produzir respostas consistentes que lhe permitamstrear um pensamento

organizado e um adequado desenvolvimento cognitivo.
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1. Area de estimulacdo do bebé

Antes de iniciarmos a intervencao, tivemos quecglbuma grelha com horas e
funcdes para o Antonio (anexo 3). Estas rotinaamirpermitir a crianca, antecipar as
situacOes desde o levantar, comer, brincar, toraahd e deitar. Segundo Amaral et al.
(2004) *“...os procedimentos consistentes proporcionam conjunto de informacgéo
previsivel que facilita o ensino e a aprendizageixplicando a mae da crianca o quao era
benéfico para vida do seu filho, e que posteriotm@aria uma melhor integracéo das rotinas

do Jardim de Infancia que se esperava vir a freguen proximo ano lectivo.

Gradualmente, fomos aproximando-nos das horas a cqg@ funcdo estava
designada. No entanto foi dificil de trabalhar ®statinas, pois o Anténio ndo estava
habituado a ter horarios planeados, nem a propdiea sempre se lembrava de cumprir as
alteracOes planeadas. No entanto, algumas sessées1f sem efeito, ndo se conseguindo
trabalhar com o Anténio, ou porque ele se encoatadormir, ou simplesmente ndo se

encontravam no Lar, sem um aviso prévio que tegaense ausentar.

Havia uma grande necessidade de estabelecer wn lago afectivo entre a mée e o
Antonio. Este encontrava-se muito carenciado, poisua mae era uma pessoa Menos
cuidadosa nos seus movimentos afectivos, por exempab costumava fazer caricias ao
Anténio, nem falar em tom meigo e suave com eleitdiese introduzir a mae, nas
actividades que iamos criando com ele nas sed3ésta forma, ensinamo-la a lidar com a
problematica do seu filho e a dar-lhe outras adtieras de brincadeira com ele e modos de
estimulacao e afectividade entre ambos. A estd niMeu-se receptividade por parte dela

em querer ajuda-lo, até mesmo quando nao estayanesentes.

No segundo més de intervencdo, em todas as sessdi®dhou-se a estimulacéo
tactil, visual e auditiva geral da crianca.

Ao nivel tactil, o Antonio era muito sensivel ao®uwmentos bruscos, sentia-se
apreensivo, contraindo o corpo, ou fechando ossolBsta mde, como ja anteriormente
tinhamos referido, muitas vezes segurava-o de uameina muito aspera ou inapropriada.

Criou-se movimentos suaves através dos bracos d® membalarem a crianca,

passeando-a ao seu colo. Mas que nao seria neggssgar no Antonio sempre que este se
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mostrasse mais irrequieto, mostramos que falankicacaente perto dele, isso iria criar-lhe
maior conforto.

Actividades:

- Mostrou-se a mae, que criando sensibilidade maacto com o seu corpo, iria
tranquiliza-lo quando ele chorasse. O Antonio aliniente sentia-se apreensivo, pois toda a
informacé&o que ele recebera ndo foi muito caloreantanto mostrou-se receptivo com o

novo conforto.

- Percebeu-se que o Antdnio poderia ter uma dafi@ésensorial, pois era muito
sensivel ao toque no seu corpo, até mesmo dagpey@sas maos no seu rosto. Segundo
Gersh (2007:26), “As criancas com paralisia ceteténa, muitas vezes, lesbes no lobo
parietal — area do cérebro responsavel pela irt@gio e uso da informagcdo proveniente
dos sentidos”. Dessa forma, ao longo das sess@essfmtroduzindo pequenas caricias na
cara, beijinhos no rosto, afagos com as suas pOpnidos. A sua reaccao imediata era
fechar os olhos, como se se arrepiasse com o tbquem dos exercicios que mais tempo
demorou a ser aceite por esta crianga. S6 j4 naldisnsessodes, € que ele se deixava tocar,
tendo cocegas com estes pequenos gestos.

Assim, aproveitamos para trabalhar novas textuexpondo o seu corpo em
superficies variadas. Despia-mos o Anténio, no tquareviamente aquecido, e iamos
testando novos toques, utilizando um cobertor suanwelencol mais fino, o tapete mais
aspero do quarto, um boneco com pélos, etc...

Em todas as texturas que tocavam inicialmente apml@, Antonio sentia-se
incomodado, vocalizando pequenos gritos. Mas comepetir desta actividade, ele foi
reconhecendo as texturas e chegando a rolar sobee préprio corpo e sorrindo perante

texturas mais macias e fofas.

- O Antonio era uma criangca que se sentia muitonmolada com a agua, e por
consequéncia, a higiene corporal nem sempre ectuatia com a regularidade necessaria. A
mae justifica-se com “Ele chora muito quando esténzar banho”. Foi-lhe explicado que
certas criangas sentem-se incomodadas e que clgoiamo em contacto com a agua. Para
tal, era necessario ter em conta, a temperatudgutae a crianca sentir-se segura nos bracos

da mée quando dentro da banheira.
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Notamos que a mée foi tentando mudar esse hapésar de ndo o fazer todos os
dias a noite, mas pelo menos ja o concretizavarnais regularidade. Introduzimos entéo, o
creme para 0 corpo, ndo sO para proteger a pede cwiho sendo também uma forma de
estimulacao sensorial. Mostrou-se a mae que pedijanto |lhe espalhava o creme pelo
corpo, fazer-lhe pequenas massagens e ir falandneamo tempo com ele ou introduzir
cantigas calminhas para o relaxar. O Anténio tinhatas cdcegas e facilmente retraia o
corpo, mas percebia-se que gostava 0 que acabavaepouma interaccdo bastante

gratificante de brincadeira entre ele e a sua mae.

- Tranquilizar a crianga com a presenca de umaopessa fundamental para o
Antonio, visto que passava muitas horas sozinhonouquarto ou na sala comum.
ExplicAmos a mae, que ela poderia leva-lo paratio snde ela estivesse a fazer o seu
trabalho, para que pudesse ir falando com o dem dilacariciando-o de vez em quando para
ele se sentir acompanhado. No entanto, esta axdidem sempre foi aplicada, pois muitas
vezes, quando chegavamos ao Lar, o Antonio conttngazinho e com o som da televisao

da sala ou do radio da sala bastante alto.

Tanto ao nivel da estimulacdo visual como da aoditdhamos muitas duvidas,
sobre se estes dois campos estariam ou ndo contfosgois ao observarmos o Antonio
através do Portage, ele nem sempre correspondeestisulacdes. Criamos entdo
actividades mais simples, para que mais facilmeleteespondesse ao meio que o rodeava.

Actividades:

- Com a ajuda de um ginasio para bebés, penduritasscoloridas e brinquedos
com sons e formas diferentes, deitavamos o Antdoiidoaixo dele, de forma a que pudesse
visualizar tudo o que estava pendurado. A criargga sempre se mostrou interessada nos
objectos que nao tinham sons; s6 com a nossa ajydayar-lhe nas maos ou nos pés de
forma a entrar em contacto com eles, € que tinpana reaccdo. No entanto, com o0s
objectos com alguma fonte sonora, o Antonio ficanaas atento, para perceber a origem do

som e chegava mesmo a sorrir e a vocalizar pequgitos de contentamento.

- Para a crianca reconhecer as pessoas com queinimamaior contacto, criou-se a

estratégia de, sempre que se chegava ao pé dé¢ia;mos a nossa cara a 15-20cm da dela,
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falando ou cantando calmamente para ela. E ao lalngalecorrer das sessGes fomos
deixando de estar tdo préximos, acabando pelo Ant@tonhecer as pessoas (sorrindo),
guando entravam no mesmo espaco que ele e apendigiim um “ol&” ou chamando pelo

Seu nome.

- Sabendo que a musica faz parte da vida de uraaceri pensamos em introduzir
musica mais adequada para a idade do Antonio,gé&sgie so tinha contacto com o som da
televisdo ou do radio. Assim, comecamos por levasicas mais calmas indicadas para
bebés, para relaxamento, e musicas de jogos dgasiapara cantar para ele. O Anténio
reagiu sempre muito bem as mausicas e ficava maitadinho, como se estivesse a escuta-
las com atencdo. Foi muito positivo este pontcs ponde comecou por manter desligada a

televiséo e o radio, facilitando a aceitacdo destasicas que deixavamos para a criancga.

- Como nao era comum a mae do Anténio falar muit@a ele, fomos pedindo que
ela fosse cantando para ele, cantilenas ou lemgadeproprias da Guiné, para ele se ir
habituando a esses sons. Pedimos a mée para wsajlento estivesse a lava-lo, a vesti-lo,
a aliment4-lo ou simplesmente a embala-lo. Elaisset envergonhada no inicio dizendo
que nao sabia cantar, mas reforcAmos a ideia de guportante ali ndo era ela cantar bem

ou mal, mas sim o Antdnio escutar a voz dela enaicéb.

- Comecamos a utilizar uma gama variada de sons aamanca, desde guizos,
campainhas, assobiando, agitando uma roca e bapathuas, a uma distancia de 30-45cm
dela. Nas primeiras vezes que introduzia-mos s@v®s) 0 Antonio fechava ou semi-
encerrava os olhos, mas consoante que se ia hadtua eles ficava atento e por vezes
vocalizava pequenos gritos. A medida que ele fossgindo aos sons proximos dele,
aumentavamos a distancia entre o Antonio e a kwriera.

Estes sons constituiam novidade e pretendiamoatrpisse a crianga, no entanto ela
apenas tornou-se mais activa (sorrindo ou vocalzars pequenos gritos) sem olhar para o
som. Entdo comecamos a ajudar o Antonio, virandodhcabeca na direccdo da fonte

sonora. Contudo ele nem sempre reagia, ndo paeestal a ouvir algo.

- Outro exercicio que introduziamos quase todadiass era 0 Antdnio comecar a ter
algum tipo de resposta quando chamavamos pelomea.rColocavamo-nos de maneira a

ser visto por ele e chamavamo-lo pelo seu nomeidagevezes e com diferentes entoacdes
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até gue ele olhasse. Como ele néo seguia fontesaspseguravamos-lhe o queixo e fazia-lo
virar a cara para nos, exagerando a nossa acte/ielagrbalizacdo para que ele continuasse
a olhar para nos.

Esta foi uma das actividades que correu bastante fip@is a mde comecou a repeti-la
sem noés lhe darmos qualquer indicagé@o para o fazque se tornou bastante benéfico para
0 Antonio, pois este comecgou a reagir ao seu nsargndo e até mesmo virando a cabeca a

procura da fonte sonora.

- O Antonio utilizava um Standing Frame, para qudgsse passar algum tempo de
pé. De modo a que esse tempo nao fosse utilizadoneeahuma actividade, aproveitdmos
segurar alguns brinquedos as suas maos e pulsagaé para que os prendéssemos em vez
de os colocarmos de imediato nas maos, adveio dastaca sofrer de uma deficiéncia
sensorial. Que segundo Gersh (2007:26), as criacgas uma PC “podem ter diversas
deficiéncias sensoriais ou problemas para manoésarinformacées que o0s sentidos
transmitem ao cérebro”. Isto é, ele tinha uma grasehsibilidade nas palmas das maos,
abrindo-as cada vez que sentisse algo a tocarncimao o toque. Contudo, acabou por
ceder que Ihe tocassem, nao se afastando. Maswomnta ndo ter o reflexo de fechar as
maos quando posto um brinquedo.

Assim, comecamos por prender pulseiras que tinpaizos, ou até mesmo uma
roca, aos seus pulsos. Quando o Antonio levantars@raco, este iria emitir sons, 0 que
acabaria por vir a tornar-se uma forma de ele arindlo entanto, percebeu-se que esta
crianca nao fez qualquer tipo de correspondéndia enlevantar o brago-originar um som-

poder brincar.

- A introducdo de novos alimentos, surgiu quande agercebemos que o Anténio
tinha caréncia de determinadas proteinas para odesanvolvimento, sendo as suas
refeicdes constituidas somente por leite, iogudeima sopa triturada. Outro factor, foi a
sua denticdo ja estar completa, e ele ndo fazeiotaalela.

Necessitamos do apoio de uma terapeuta da fala,pesceber se ele ja estaria em
condicOes para receber outros tipos de alimentssiaresposta foi positiva, comegando por
ser introduzido, gradualmente, alimentos solidass eque ele necessitasse para completar
boas refeicoes.

Como as refeicdes eram efectuadas geralmente aalactua mée, aproveitamos e

introduzimos também a cadeira de alimentacdo. BE®te objecto iria permitir a crianca
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uma melhor postura para se alimentar, explicanch@é como o poderia fazer de maneira a
estar em contacto com ela, cantando ou falandoramw|da refei¢ao.

O Antonio aceitou bastante bem estes novos habitoentares e conseguiu fazer
bem a mastigacao e degluticdo do que Ihe era dado.

No entanto, sentimos uma grande dificuldade emiaph mae os varios alimentos
que ela poderia introduzir na alimentacdo, porqumaraeira linguistica era muito forte, e

nem sempre percebiamos se ela o estava a fazetogo@n estdvamos por perto.

- Quando percebia-mos que o tempo meteoroldgitari@dom, comegcamos a levar
0 Anténio ao pequeno jardim que o Lar tinha. Estanca passava a maior parte do seu
tempo fechada em casa, saindo s6 quando era resintia necessario (para consultas). Era
importante incluir actividades externas na suaatPediamos a mae que nos acompanhasse
nos passeios, ou até mesmo quando esta ia esteralgra, come¢admos a leva-lo connosco.

Seria uma boa forma de oferecer ao Antbnio, opmtages ao ar fresco e
aprendizagem sobre o mundo externo a sua casaePes, simplesmente, deitdvamo-lo ou
sentdvamo-lo sobre a relva, para que pudesse aesua textura, outras vezes passeavamos
pelo jardim, com ele na carrinho de passeio, pamale pudesse tentar dar atencdo aos
passarinhos, as arvores (tocando com a sua méaoonass), flores (passando-lhe as flores
na cara), odores (dando-lhe a cheirar flores) e sgternos. Era um modo para esta crianca
desenvolver o sistema sensorial. O Antonio comecaypreciar bastante estas idas até ao
jardim, ja percebendo quando falavamos nessa patagquando sentavamo-lo no carrinho,

sorrindo para nés e emitindo pequenos gritos deentamento.
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2. Area do desenvolvimento motor e da socializag&o

O terceiro més foi dedicado a trabalhar a parteoraado Antonio e a sua forma de
socializar com o ambiente a sua volta. Sendo agmammais dedicada a um técnico de
Fisiatria, sentimos no entanto a necessidade den@d@mos certos exercicios, que noés
poderiamos aplicar de forma a ndo s6 dar contideid® trabalho feito no hospital, como
incentivar a mae a fazé-lo.

Actividades:

- A primeira, passava por manté-lo sentado, tamocimio como numa cadeira
normal, com o apoio das suas proprias maos. O ggi@jndava muito, era senta-lo no chéo
no canto da sala ou do quarto, com o apoio de aimasfadas, assim acabava por manté-lo
mais direito. Desta forma iriamos trabalhar o sguilirio e a sua forca muscular. Como
este exercicio foi praticado durante muito tempe sessdes de Fisiatria do hospital, o

Antonio acabou por conseguir manter-se nessa op@aalguns periodos de tempo.

- Enquanto deitado, o Anténio ndo fazia qualquervimento de intencdo para se
virar ao contrario. Através de brinquedos ou fors@soras que eram colocadas ao lado do
seu corpo, tentamos que ele rolasse para os lpai@sir ao encontro dos mesmos. Contudo
apenas conseguiu rolar para um dos lados, voltdadois a posicéo inicial. Dar uma volta

completa ao seu corpo, ja nao foi concretizavehnmin-se um grande atraso a este nivel.

- Queriamos aproveitar as relacdes que ele potigrsem ser a nossa e a da mae.
Comecamos com um cachorrinho que vivia no Lar,\agtando que ele era muito pequeno
e brincalhdo, tentdmos estimular o Anténio comaaenergia.

Aproveitamos o sofé puff que levamos de propésit@ gle, e sentdvamo-lo 14, pois
acabava por estar mais perto do chdo. Chamavancashmrrito e com a méozinha dele
faziamos festas no pélo (esta era também uma émtiausensorial). Desde o inicio que o
Antonio adorou a companhia do céo, pois este salauria, fazia pequenos latidos a sua
volta. Esta actividade com ele acabava por deiXddakiante bem disposto, sorrindo muito,
chegando a dar pequenas gargalhadas.

Este sofa puff, foi também utilizado para que ookt se sentasse de forma a

manter uma postura mais direita. A mée sentava-tamuvezes numa cadeira normal de

36



bracos, e ele acabava por tombar para um dos ldb@sido nessa posicdo, sendo

perceptivel o seu grande atraso a nivel motor.

- Queriamos que o Antonio comecasse a utilizar osbresysuperiores, utilizando
um jogo muito simples: Deitavamo-lo de costas nwuoperficie plana e confortavel,
colocando um pano em cima da sua cara. De segfatiejamos com ele para que
percebesse que estavamos presente. Depois, ajuskvaAntonio, agarrando a sua mao, a
afastar o pano, dizendo “old@” ou “cu-cu”. Quandpamo era retirado recompensavamos a
crianca tocando-a, sorrindo-lhe e exagerando neess@o facil. Sabiamos a partida, que este
pano, iria incomoda-lo, no entanto, nas primeiezes que fizemos este jogo, o Anténio nao
reagiu, ficando com os membros superiores imo¥gisés algumas repeticées, comegou por
mexer a cabeca, virando-a de um lado para o cudrtentativa que o pano caisse. Por fim,
conseguimos que ele préprio retirasse 0 pano commass, embora ainda ndo fosse
coordenadamente. Esta actividade serviu para qaemes/imento de bracos e maos, fosse
utilizado para que a crianca pudesse cocar algwaria da cara ou cabeca, ou afastar algo

que o estivesse a incomodar, 0 que se tornou dadrel.
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DISCUSSAO DO CASO

Perante o objectivo proposto para esta investigadg@emos ter em consideracdo as
conclusdes que vao estar limitadas pelo reduzidoenn de informacdes que a nossa
amostra nos fornece. Esse serd um dos limites,gsot®nclusdes serdo apenas tiradas do
sujeito envolvido na investigacdo. Nao devemos igdizar para criangas com outros tipos
de paralisia cerebral (PC) em programa de inteA@pegecoce.

Assim, comecamos por analisar as informacdes nelealmesta investigacdo, para que
percebamos a pertinéncia dos elementos ao nivadedclinico, com base na parte prética,

fase a problematica da intervencédo precoce daigiareérebral.

Nesta criangca sentiu-se uma maior necessidadetelwiino mais cedo possivel, de
modo a proporcionar-lhe uma melhor qualidade dea vid dia-a-dia. Citando Gersh
(2007:30) “...os servigcos de intervencéo precoce modeduzir os efeitos da deficiéncia
mental ou de uma deficiéncia da aprendizagem nenglel/imento da comunicacdo e do
pensamento da criangca, assim como do tébnus musculadte problemas sensoriais do

desenvolvimento das habilidades motoras.”.

Segundo, Gersh (2007:31), alguns investigadoresideram que se a crian¢ca com PC
receber intervencao antes dos 6 meses de idad@mager ndo beneficiar do tratamento por
estarem ou muito doentes ou até mesmo sem a eneEgessaria para colaborar nas
actividades. As criangas que tém um bom programiatdevencao, “...n&o s6 tém menos
limitacbes de movimento, mas também melhores pastulesenvolvimento muscular mais
equilibrado...”. E através destas interven¢desagueriancas tém oportunidade de explorar e
experimentar certas actividades que de outro motim iriam conseguir praticar
autonomamente. Os préprios terapeutas sdo uma ftwmpais terem apoio, ajudando-os a

ter motivagao e a lutar para perceber e enfrestaeeessidades especiais do seu filho.

Sabendo que, quando uma crianca é afectada corisi@a@erebral, nunca se revela
de maneira igual para outra crianga, temos quentetonta que os programas de intervencgao
variam consoante a crianga. Contudo, em todasiasces com uma PC, a parte motora &
bastante afectada, e por isso mesmo, uma terapiaegercicios tem que ser a base desse
processo.
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Para Anderson (2007:86), os exercicios sdo de reatrenportancia na vida das
criancas com PC, “activa-las em toda a sua amplitdd movimentos pode evitar
contracturas ou limitacdes articulares, auxiliar@aorpo da crianca, dessa maneira, a
manter 0 seu potencial.”. Esclarece-nos ainda qaesXercicios com pesos podem evitar a
perda Ossea. E a estimulagdo sensorial e motora quercicio fornece é um elemento

construtor essencial para o futuro desenvolvimdatohabilidades cognitivas.”.

Outro ponto de base a ter em conta nas criancasP€né a sua integracéo sensorial,
isto €, segundo DeGangi et al (2007:164), “corredpoa capacidade do sistema nervoso
central de receber, separar e inter-relacionareasagfes originarias do ambiente. Essas
sensacoOes incluem aquilo que vemos, ouvimos, sesitimsabor e odor, assim como aquilo
que sentimos a partir dos nossos sentidos de watimrca de gravidade e dos movimentos
em toda a parte.”.

E durante a infancia que as criancas comecam adgra descobrir e a decifrar as
informacdes resultantes dos seus sentidos. Pasemblvimento dos movimentos motores,
€ necessario que as criancas tenham uma maiorppémedas sensacfes de toque,
movimento e posicdo, pois sdo estes sentidos qdaraja crianca a aprenderem a imaginar
e delinear os movimentos do seu proprio corpo. @hmmuitas das criangas com PC tém
uma deficiéncia na sua integracdo sensorial, istpréblemas para receber e processar as
sensacOes”. Para o Antonio, este problema incloia grave sensibilidade ao ser tocado,
que se traduz por hipersensibilidade, muito fretgiem criangas com ténus muscular alto.
Para DeGangi et al (2007:165), uma crianca comrsgpsibilidade ao toque, tem que ter
actividades que fornecam “experiéncias tacteis dessensibilizardo as partes corporais
sensiveis.”. Foi neste sentido que se trabalhou @@ntdnio, e que mais tarde o ajudou a
admitir certas sensacfes no seu corpo e até appencar o que lhe estava e onde estava a
tocar.

“Paciéncia € a palavra-chave, quando se lida cora arianca com PC.” Burke
(2007:46). Durante trés meses de intervencdo peecom o Antonio, percebemos que
corresponderia quase a um ano de desenvolvimergoangida. Todos 0s progressos seriam
pequenas vitdrias para si e para a sua mde. E mesmoos limites que se foram
atravessando no caminho, tentamos agarrar o gaenrsica nos ia dando de positivo para

melhorar o que ainda estava muito para tras.
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Segundo os relatérios médicos vindos da Guiné, trAm teria uma PC do tipo
espastico. A espasticidade indica-nos a existédeidesdo no sistema piramidal. Este
sistema tem a seu cargo a realizacdo dos movimenotastarios e, portanto, uma lesao
neste sistema vai manifestar-se pela perda desegsnamtos e por um aumento da
tonicidade muscular. Mesmo quando a crianga est@&pauso, a hipertonia é permanente e,
embora topograficamente fixa, pode mudar em codswigu da actividade ténica reflexa. O
fendmeno da hipertonia traduz-se, por vezes, nor@sfexcessivo necessario para a
realizacdo de um movimento. Esta dificuldade naildale, associada ao receio de uma
possivel queda, é uma das causas que contribuena parsonalidade retraida, muitas vezes
passiva, e pouco motivada para a exploracao do eneimvente (Gersh, 2007).

No entanto, por todas as observacdes que pudembisareao longo da intervencéo,
podemos sugerir que € do tipo misto, ou seja, skgonmesmo autor “essas criancas tém
tanto o tonus muscular espastico da PC piramidattguos movimentos involuntarios da PC
extrapiramidal do cérebro”. Em relacdo a classifica com base na localizagcdo dos
problemas de movimento, a PC do Antonio, pode lsssificada como tetraplegia., em que
todo o corpo da crianca € afectado pelo ténus nrsemormal e pelos movimentos
involuntérios, contudo sem atetose, isto €, moviogetentos de contor¢do, nomeadamente

nos punhos, dedos das maos e face (Gersh, 2007:20).

As criancas com PC, podem ter deficiéncia auditivague implica que reagem
diferentemente as vozes e aos ruidos em variadesdes, parecendo por vezes gque nem
sequer estdo a escutar 0 que se passa a sudlpitaez disso, respondem ao toque ou aos
indicios visuais ou ambientais.” (Gersh, 2007:5lf.entanto, percebeu-se pelas actividades
ligadas a estimulacdo visual, que o Antonio sempsemeagia a esses estimulos. Na
consulta de Otorrinolaringologia do hospital, o @mb foi visto e foi-nos dito que em
principio ele nado indicava qualquer deficiéncia itwml tal como, na consulta de
Oftalmologia, também nos foi dito que ele poder@ mpresentar qualquer anomalia na
visdo. Como Gersh (2007:59) referencia ao nivellefaciéncia auditiva, um técnico pode
utilizar testes comportamentais, ou seja, € aptadera crianca um som, e a seguir observa
se h& respostas como 0 sobressalto, um piscarhde ol o virar a cabec¢a, mediante as
alteracdes nas actividades ludicas. Ao nivel doblpmas visuais, este autor diz-nos que
“em criancas pequenas, a acuidade visual podevakada verificando-se a sua capacidade

de olhar e seguir um foco luminoso ou um objeale alcancar objectos.”
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Foi nestas actividades que fomos realizando congakenotdmos que em contradi¢cao
ao que no hospital nos foi transmitido, esta caaapresentava falhas nestes dois campos, o
que prejudicava muitas vezes a sua resposta aoaneadvente e consequentemente o seu

desenvolvimento.

Segundo Gersh (2007), as criancas com PC tém moiesenvoluntérios, que
derivam do seu proprio controlo motor. Quando unenca reage a toques, sons ou outros
tipos de estimulacéo, estes movimentos séo reflé&sies reflexos podem durar meses ou
até anos, e que quando perduram na face ou na éscerjancas com PC, podem ter
dificuldades na mastigacdo, succdo e a engolir. 1@rAo0 tinha bastantes reflexos
involuntarios, no entanto nunca actuaram ao niwelfase, o que sempre foi bastante
benéfico para a sua alimentacdo e para que cossequis introduzir novos alimentos na

sua dieta.

Cada familia é bastante importante neste tipo @eviencao, pois é dos elementos que
mais vai participar activamente no desenvolvimatdocrianca. Neste caso em patrticular,
seria somente a mae do Antonio que iria trabalbanasco. Esta interaccdo por sua vez
tornou-me um alicerce ainda mais forte, visto slareem Portugal sozinha com o seu filho,
e somente para o tratamento dele. Por isso peseeleenecessidade dos técnicos darem
apoio a familia no percurso da vida das criancas B&. Ao encontro do que o autor
Blacklin (2007:127) refere, as criangas com PC d#ferentes formas de aprender, forcas e
fragilidades que se vao alterando consoante edgseam e também por aquilo que a familia
aprende especificamente para estimular o seu #hintervencdo precoce é importante pois
vai ajudar a familia a identificar essas forcasagifidades na crianca, e apresentar novas
estimulacdes quando esta necessitar de aprendas vapacidades. Assim a familia estara
preparada para responder mais facilmente as ndadssi do filho, interagindo para
estimular o seu desenvolvimento. “Ele sera capadegdenvolver a linguagem, cognicéo e a

adaptacdo emocional — capacidades necessarias parasso posterior na escola.”.

DeGangi et al (2007), explica que todas as famitelacionam-se de maneiras
diferentes no programa terapéutico do seu filhténe perspectivas diferentes para o que
esperam alcancar na terapia. Algumas trabalham aqaripa com 0s técnicos para que
possam aprender a realizar as actividades quatigierem sozinhas com o filho, tornando-

se bastante benéfico para o desenvolvimento delgu@o, nem todas as familias se sentem
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capazes de o fazerem ou nem querem participar meesgencao. Foi neste ponto que

sentimos uma das grandes dificuldades, pois a deejrograma de intervencdo, a mae do
Antonio, por motivos pessoais, deixou de participaotando-se uma estagnacdo no
desenvolvimento da criangca. Houve uma maior neda&dside ter uma conversa com esta
mae, sobre o quéo importante era trabalhar connps® o tempo deles em Portugal era
bastante reduzido, e se no hospital onde o Antéstava a ser seguido, ndo notassem
quaisquer melhorias, eles teriam que regressariéissau. ApOs esta conversa a mae
voltou a empenhar-se e a cooperar connosco, destmuito mais decidida a provar que o

seu filho conseguia realizar determinadas activadad

“Os técnicos nos programas de intervencdo preqmmem ensinar aos pais muitas
abordagens diferentes para segurar, estimulameriar o seu filho, que podem acelerar a

sua recuperacgdo.” (Blacklin, 2007:)26

A crianca aprende por meio de repeticdes e decpréiontudo e perante todas as
dificuldades que uma crianca com PC apresenta,eongs fica mais em mente quando
trabalhamos com ela, é que temos que tornar taslastavidades prazerosas, 0 que nem
sempre € uma tarefa facil, envolvendo muitas teatie erros. Percebendo que o Antonio
gostava ou nao de fazer determinadas actividadesns determinadas alturas. Como
Anderson (2007:87) nos explica “E importante respads seus sentimentos tanto quanto
possivel, de maneira que ele veja 0s exercicio®amma parte natural agradavel da vida,

nao como uma tarefa.”.

Neste periodo de intervencdo precoce com o Ant@uonseguimos explorar o papel
fundamental da mée no tratamento do seu filho, aroepia com os técnicos envolvidos.
Ajudamos esta mae a entender alguns aspectososlidig paralisia cerebral, incluindo
problemas secundarios ou decorrentes e as raz@ss @ueis, 0 Antonio, estava com o
desenvolvimento em atraso em determinadas areas.pkilacipalmente trabalhamos em
torno de fornecer “sugestdes” praticas para a mague dizia respeito ao seu filho durante
as actividades do seu dia-a-dia.

Essas “sugestfes” praticas, ajudaram a auxilidntdnio na concretizacdo do seu
potencial para a independéncia hos movimentos actagsdades funcionais, tal como, um

maior equilibrio do seu tronco enquanto estavaasientum maior controlo dos movimentos
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dos bracos, deixando de serem tdo involuntariosais tencionais (como levar a méao a

cabeca/cara para se cogar); um permitir que cebjestos se mantivessem em contacto com
determinadas partes do seu corpo, dando-lhe aekgpdle senti-los; o reconhecer das
pessoas que lhe eram mais préximas, com um s@ad® vez que ouvia as suas VOzes; e 0
direccionar a sua atenc¢ao para fontes sonoras (aate@lguém chamar pelo seu nome).

Conseguimos demonstrar & méde que o Antdnio beaeficimuito mais das
aprendizagens, se esta se mostrasse empenhadaiezaroo seu filho, expondo-o a
experiéncias que embora simples, seriam desafmgara ela propria, tais como, cantar-lhe
musicas, lenga-lengas, falar com ele em tom meigaticia-lo, acabando por haver uma
maior envolvéncia afectiva, e o Antdnio sentir-ssascalmo e seguro.

Pretendemos que esta crianca pudesse ser maig aa8 tarefas da sua rotina, de
maneira a que a mae e o filho, juntos, pudessefruirso maximo possivel das experiéncias
diarias, superando as barreiras muitas vezes apaess pelo comportamento motor
anormal de uma crianga com PC. Observando-se pan@a, que nas horas das refeigdes, o
Antonio ja se alimentava mais adequadamente ederagropria para estes momentos; que
sempre que a mae necessitava de se ausentar deviaag o Anténio consigo, no carrinho
de passeio; e que a higiene desta crianca j& @em dem maior regularidade e sem
ansiedades ou medos.

Considerando-se todo o processo da intervencdamost que o Antonio envolve
ansiedade e esforco para alcancar uma meta, ueecdiir para explorar e buscar novas

experiéncias, e, ainda, a confianga para reabt@otsa.

Contudo, perante toda a analise dos elementoshrdos] conseguimos perceber que
nao é possivel ter uma confirmacao total sobrepaaidade de evolucdo de uma crianca
comprometida com uma PC. Pois ndo se pode sabeexactiddo, as suas potencialidades,

percepcdes, sentimentos e pensamentos.

O Antoénio era uma crianca com Paralisia Cerelonak acima de tudo, ele era uma

crianca. Deve ter oportunidade de crescer e desama&e como qualquer outra.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta intervencdo colocou-nos algumas dificuldatiestacoes e desafios. O factor
linguistico, criou uma barreira enorme de comurdicacom esta mae, acabando por se

reflectir no nosso trabalho com ela propria.

As condicOes fisicas para trabalhar com esta @jaag@m muito poucas. No Lar
onde residiam, estava sempre com muitas pessodaangas a volta que acabavam por
dispersar a atencdo do Anténio e até da préprig ne@eactividades. Ao nivel do material
técnico de apoio as intervencgdes, tivemos muitoids, tendo s6 um sofa puff, uma cadeira

de alimentacéo e alguns brinquedos, que foram datog pela CERCI de Lisboa.

Houve alguns desencontros neste caso, ou porgg@varos ao Lar para trabalhar
com ele, e afinal ambos tinham saido sem aviso@réu quando chegdvamos o Antonio
encontrava-se a dormir. Depois, houve dois tiposodelicionamento fisico que nem sempre
facilitavam a motivacéo e colaboracdo do Antonis actividades diarias. Sendo uma delas
as sucessivas constipacbes, muito comuns em casosrimh¢cas com PC, pois 0s
condicionamentos fisicos ndo deixam a crianca eéra. O outro condicionamento, eram
as varias colicas do Antonio, que o deixavam miritado e agitado. Estes problemas
gastrointestinais também sao usuais na PC, queaso desta crianca se transmitia na

dificuldade de eliminacéo dos residuos do corpo.

O Antonio, tinha associado a PC, uma Microcefajisg € uma condi¢do neuroldgica
muito especifica, o que também afectou bastanteewo desenvolvimento e as suas
capacidades nas actividades.

Relativamente aos exames de Otorrinolaringologie ©ftalmologia efectuados no
hospital, nunca chegamos a ter acesso aos seutadesu durante o0 nosso periodo de

intervencdo com o Antonio.

Em suma, foi um caminho longo a percorrer, por seeea de avangos, pausas e
recuos. Foi necessario ir mais além da psicololjieca, no apoio psicoterapéutico deste
caso, acabando por ser um acompanhamento totadlaaestas duas pessoas (mae e filho).
Foi bastante gratificante ver as evolu¢gbes do AaiGm embora possa parecer pouco para

muitos, para a vida desta crianga e desta mamumo e importante.
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ANEXO 1

Escala de Desenvolvimento Portage
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Lista de Registo Portage

DESENVOLVIMENTO MOTOR: 0-1 (1-45); 1-2 (46-63); 2-3 (64-79); 3-4 (80-95);

4-5 (96-11); 5-6 (112-140)

Ficha Comportamento Inicio | Aquisi¢éo Comentarios
1 Tenta alcancar um objecto colocado a 15 ou 22 cm a|NAO
sua frente
2 Apanha um objecto suspenso a 8 cm a sua frente NAO
3 Alcanca um objecto que esta diante dele e agarra-o NAO
4 Alcanca um objecto preferido NAO
5 |Leva um objecto a boca NAO
6 Ergue a cabeca e o peito apoiando-se nos bragos, | SIM Desde as | No apoio dos
guando deitado de barriga para baixo consultas | bracos, tem que
de Fisiatria | ser com a ajuda
de alguém
7 Mantém a cabeca e o peito erectos apoiado sobre um | NAO
braco
8 Explora objectos com a boca NAO
9 Deitado de barriga para baixo, volta-se de lado, NAO
mantendo a posicdo 50% das vezes
10 | Quando deitado de barriga para baixo volta-se ficando | NAO
deitado de costas
11 |[Move-se para a frente numa distancia igual ao|NAO

comprimento do seu corpo, quando deitado de barriga
para baixo
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12 | Deitado de costas, rola para o lado SIM Desde as
consultas
de Fisiatria

13 |Deitado de costas, volta-se sobre a barriga NAO

14 |Faz forca para se sentar quando agarra os dedos dos | NAO

adultos

15 |Vira a cabeca livremente quando o corpo esté apoiado | SIM Desde que
nasceu

16 |Mantém-se sentado durante dois minutos SIM Desde as
consultas
de Fisiatria

17 |Larga deliberadamente um objecto para alcangar outro | NAO

18 |Apanha e deixa cair objectos propositadamente NAO

19 |Mantém-se de pé com o maximo de apoio NAO

20 |Na posicdo de pé, saltita para baixo e para cima|NAO

guando estd amparada

21 |Gatinha numa distancia igual ao comprimento do seu|NAO

corpo para obter um objecto

22 |Mantém-se sentado apoiando-se nas maos SIM Desde as
consultas
de Fisiatria
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Lista de Registo Portage

DESENVOLVIMENTO MOTOR (contin.): 0-1 (1-45); 1-2 (46-63); 2-3 (64-79);
3-4 (80-95); 4-5 (96-11); 5-6 (112-140)

Ficha Comportamento Inicio | Aquisicéo Comentarios

23 |Muda da posicdo sentado para a posicdo de gatinhar | NAO
apoiado nas méaos e nos joelhos

24 | Move-se da posicdo de deitado de barriga para baixo | NAO
para a posi¢ao de sentado

25 | Senta-se sem se apoiar nas maos NAO

26 | Atira objectos ao acaso NAO

27 |Balanca-se para a frente e para trds na posicdo de |NAO
gatinhar

28 |Passa um objecto de uma mao para a outra quando | NAO
esta sentado

29 |Segura, numa s6 mao, dois cubos pequenos (2,5cm) | NAO

30 |Pde-se de joelhos sozinho NAO

31 |Pde-se de pé apoiando-se em alguma coisa NAO

32 |Usa o polegar e o indicador como pinca para agarrar | NAO
um objecto

33 | Gatinha NAO

34 |Levanta uma mao para agarrar um objecto quando|NAO
esta na posicao de gatinhar

35 |Mantém-se de pé com o minimo de apoio NAO
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36 |Lambe a comida a volta da boca NAO
37 |Fica de pé sozinho durante 1 minuto NAO
38 | Despeja objectos de um recipiente NAO
39 |Vira as folhas de um livro, vérias de cada vez NAO
40 | Apanha com uma colher ou pa NAO
41 | Coloca objectos pequenos dentro de um recipiente NAO
42 | Baixa-se sozinho da posicao de pé para sentado NAO
43 |Bate palmas NAO
44 | Anda com um minimo de ajuda NAO
45 | D4 alguns passos sem apoio NAO
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Lista de Registo Portage

SOCIALIZACAO: 0-1 (1-28); 1-2 (29-43); 2-3 (44-51) ; 3-4 (52-63); 4-5 (64-72);

5-6 (73-83)
Ficha Comportamento Inicio | Aquisi¢éo Comentarios
1 Observa uma pessoa que se desloca dentro do seu|NAO
campo de visédo
2 Sorri em resposta a atencéo do adulto SIM
3 Vocaliza em resposta a atencdo de outra pessoa SIM Vocaliza
pequenos gritos
4 Olha para as suas proprias maos, sorri e vocaliza|NAO
frequentemente
5 Reage quando estd no circulo familiar sorrindo, |SIM Quando a mée
vocalizando ou deixando de chorar esta por perto ou
um dos técnicos
de terapia
6 Sorri em resposta as expressoées faciais dos outros NAO
7 Sorri e vocaliza ao ver a sua imagem no espelho NAO
8 D4 palmadinhas na cara do adulto ou puxa-lhe os|NAO
cabelos, o nariz, os 6culos, etc.
9 Estende a m&do para agarrar um objecto que lhe é|[NAO
oferecido
10 |Estende os bracos a pessoas desconhecidas NAO
11 |Estende a m&o e bate levemente na sua imagem ao|NAO
espelho
12 |Agarra e observa um objecto que lhe é dado, pelo|NAO

menos durante 1 minuto
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13 |Aperta ou sacode um objecto que se lhe pde na mao|NAO
produzindo sons involuntariamente

14 Brinca sozinho, durante 10 minutos NAO

15 |Procura com frequéncia o contacto visual nos 2-3|NAO
minutos em que se esta a cuidar dela

16 |Brinca sozinho e contente, 15 a 20 minutos, préximo de | NAO
um adulto que esta ocupado

17 | Vocaliza para chamar a atencao SIM Com pequenos

gritos

18 |Imita a brincadeira do “cucu” NAO

19 |Bate palminhas imitando o adulto NAO

20 |Diz adeus acenando com a m&o, imitando o adulto NAO

21 |Faz o gesto de “tdo grande”, imitando o adulto NAO

22 | D& um brinquedo, um objecto ou um pedaco de comida | NAO
ao adulto, mas nem sempre o larga

23 | Abraca, faz festinhas e beija as pessoas conhecidas NAO

24 | Responde quando se chama pelo seu nome, olhando e [ NAO
estendendo os bragos para que Ihe peguem

25 |Por imitacdo, aperta ou sacode um brinquedo para|NAO
produzir um som

26 | Manipula um brinquedo ou um objecto NAO

27 | Estende o boneco ou outro objecto ao adulto NAO
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28

Quando brinca imita os movimentos de outra crianga

NAO
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Lista de Registo Portage

COGNICAO: 0-1 (1-14); 1-2 (15-24); 2-3 (25-40); 3-4 (41-64); 4-5 (65-86); 5-6 (87-108)

Ficha Comportamento Inicio Aquisicio
Comentarios

1 Tira da cara um pano que Ihe impede a visao NAO

2 Procura com os olhos um objecto que Ihe foi retirado do | NAO
seu campo de viséo

3 Retira objectos metendo a mao num recipiente aberto NAO

4 Coloca objectos num recipiente, por imitacdo NAO

5 A pedido verbal, coloca objectos num recipiente NAO

6 Sacode um brinquedo que estd pendurado e produz|NAO
som

7 Coloca trés objectos dentro de um recipiente, | NAO
esvaziando-o em seguida

8 Passa um objecto de uma m&o para outra, a fim de | NAO
agarrar um segundo objecto

9 Deixa cair e apanha brinquedos NAO

10 |Encontra um objecto escondido debaixo de um|NAO
recipiente

11 |Empurra trés cubos alinhados de forma a imitar um|NAO
comboio

12 |Retra o circulo de uma prancha de encaixes|NAO
(geométricos)

13 |A pedido, insere uma cavilha redonda no tabuleiro | NAO

perfurado
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14

A pedido, imita gestos simples
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Lista de Registo Portage

AUTONOMIA: 0-1 (1-13); 1-2 (14-25); 2-3 (26-52); 3-4 (53-66); 4-5 (67-89); 5-6 (90-104)

Ficha Comportamento Inicio | Aquisicdo
Comentarios

1 | Chupa e engole liquidos SIM

2 |Come alimentos liquidos, por ex: papa de|SIM

cereais
3 | Estende as maos para o biberéo NAO
4 | Come comida passada dada pelos pais SIM
5 | Segura no biberdo sozinha enquanto bebe NAO

6 |Manipula o biberdo levando-o a boca ou|NAO
afastando-o

7 | Come comida esmagada dada pelos pais SIM

8 | Bebe por uma caneca segura pelos pais SIM

9 |Come alimentos semi-solidos dados pelos pais | NAO

10 |Come sozinho com as maos NAO

11 |Bebe por um copo que segura com as duas|NAO
maos
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12

Com ajuda leva uma colher cheia a boca

NAO

13

Quando o vestem, ajuda levantando os bragos

e a cabeca

NAO
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Lista de Registo Portage

LINGUAGEM: Nivel de idade 0 - 1

Ficha Comportamento Inicio Aquiisicao
Comentarios
EB5 | L1 |Estimulagdo auditiva geral: cantar e falar ao bebé | NAO
(actividades dos pais)
EB6 | L2 |Estimulagdo auditiva geral: usando brinquedos|NAO
sonoros (actividades dos pais)
EB 12 | L3 |Reage ao som movimentando o corpo ou olhando | SIM Mas néo o faz
na direc¢céo da fonte sonora com todas as
fontes sonoras
EB 13 | L4 |Olha para a pessoa que fala ou que faz|SIM Mas néo
movimentos para atrair a atengéo da crianca percebemos se
ele esta
realmente a ver
EB 15 | L5 |Reage a voz do adulto parando de chorar ou|SIM
movimentando o corpo
EB 17 | L6 |Chora de modo diferente consoante aquilo que a|SIM
incomoda
S2 L7 | Sorri em resposta a atencéo do adulto SIM
EB 23 | L8 |Segue um som virando a cabeca NAO
EB 32 | L9 |Tenta localizar um som virando a cabega na sua|SIM Mas néo o faz
direccdo com todas as
fontes sonoras
EB 34 | L10 | Galreja quando esta contente SIM Mas com,
pequenos
gritos
EB 38 | L11 | Repete 0s seus proprios sons (em resposta a voz | NAO
do adulto)
EB41 |L12 |Ri SIM
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S 3 | L13 |Vocaliza em resposta a atencao de outra pessoa |SIM Mas com
pequenos
gritos

S4 |L14 |Olha para as proprias maos, sorri e vocaliza|NAO

frequentemente
L15 |Repete os proprios sons quando os outros os|NAO
repetem
EB 42 | L16 | Mostra reconhecer membros da familia sorrindo|SIM
ou parando de chorar
EB 45 | L17 | Balbucia (repeticdo de silabas) NAO

S 6 |L18 |Sorri em resposta a expressoes faciais dos outros | NAO

S7 |L19 |Sorri e vocaliza ao ver a sua imagem no espelho | NAO

S8 |L20 |Da palmadinhas na cara do adulto ou puxa-lhe os|NAO

cabelos, o0 nariz, os oculos, etc
S 10 |L21 |Estende os bracos a pessoas conhecidas NAO
S 11 |L22 |Estende a méo e bate levemente na sua imagem | NAO

ao espelho
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Lista de Registo Portage

LINGUAGEM (contin.): Nivel de idade 0 - 1

Ficha Comportamento Inicio AQuisicao
Comentarios
S 13 | L23 |Aperta ou sacode um objecto que se lhe pde na|NAO
mé&o produzindo sons involuntariamente
S 15 | L24 |Procura com frequéncia o contacto visual nos 2 ou | NAO
3 minutos em que se esta a cuidar dele
S 17 | L25 |Vocaliza para chamar atencéo SIM Mas com
pequenos
gritos
L26 |Repete a mesma silaba 2 ou 3 vezes (ex: ma, ma, NAO
ma), por imitacdo
S 18 | L27 |Imita a brincadeira do “cu-cu” NAO
S 19 | L28 |Bate palminhas imitando o adulto NAO
S 20 | L29 |Diz adeus acenando com a mao, imitando o adulto | NAO
L30 |Responde a gestos fazendo gestos NAO
L31 |Faz 4 ou mais sons diferentes SIM
L32 |Reage a musica vocalizando SIM Mas com
pequenos
gritos
L33 |Segue uma conversa olhando para as pessoas|NAO
que falam
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L34 |Abraca, faz festinhas e beija as pessoas|NAO
523 conhecidas
L35 |Executa uma ordem simples quando | NAO
acompanhada de gestos
L36 |Quando se diz “néao” interrompe | NAO
momentaneamente a actividade que esta a fazer,
75% das vezes
L37 |Olha para um objecto familiar guando nomeado NAO
S24 | L38 |Responde quando se chama pelo seu nome, | NAO
olhando e estendendo os bragos para que lhe
peguem
L39 |Responde a perguntas simples com uma resposta | NAO
nao oral
C 16 | L40 |Aponta para uma parte do corpo (ex: nariz) NAO
L41 |[Combina duas silabas diferentes num jogo|NAO
vocélico
L42 |Ri e grita quando brinca SIM Ri e vocaliza
pequenos
gritos quando
brincamos com
ele
L43 |Olha para uma imagem durante alguns segundos |NAO
S 25 | L44 |Por imitacdo aperta ou sacode um brinquedo para | NAO
produzir um som
L45 |Imita os padrdes de entoacdo dos outros NAO
L46 |Emprega uma s6 palavra com significado para|NAO
nomear objectos ou pessoas
L47 |Vocaliza em resposta a outra pessoa que fala NAO
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ANEXO 2

Escala de Desenvolvimento Portage — actividades éstimulacéo
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Lista de Registo Portage

COMO ESTIMULAR

Ficha Comportamento Inicio | Aquisicio Comentarios
1 |Estimulagdo visual geral: menos de 6 semanas
(actividades dos pais)
2 |Estimulagdo visual geral: 6 ou mais semanas
(actividades dos pais)
3 |Estimulacdo tacti geral: menos de 6 semanas
(actividades dos pais)
4 | Estimulacao tactil geral: 6 ou mais semanas (actividades
dos pais)
5 |Estimulacdo auditiva geral: cantar e falar ao bebé|SIM Desde a |Inicialmente a
(actividades dos pais) nossa mae sentia-se
interveng | muito
ao envergonhada
terapéutic | por fazé-lo
a
6 | Estimulacdo auditiva geral: usando brinquedos sonoros | SIM Desde a |Mas nem sempre
(actividades dos pais) nossa 0 Antonio reagia
interveng | aos sons
ao
terapéutic
a
7 | Succédo SIM Desde
que
nasceu
8 |Move a cabecga para o lado, quanto deitado de barriga | SIM Desde
para cima que
nasceu
9 | Abre a boca quando a tetina ou o peito da mé&e tocam

nos seus labios
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10 |Mostra sensibilidade no contacto com o corpo,|SIM Hipersensibilidad
tranquilizando-se, chorando ou movendo-se e
11 |Volta a cabeca para o biberdo ou peito quando lhe
tocam na bochecha
12 |Reage ao som movimentando o corpo ou olhando na|SIM
sua direc¢ao
13 |Olha para a pessoa que fala ou que faz movimentos | NAO
tentando atrair a sua atencéo
14 | Tranquiliza-se ou altera os movimentos do corpo em |SIM
resposta a presenca de uma pessoa
15 |Reage a voz do adulto parando de chorar ou|SIM
movimentando o corpo
16 |Levanta e mantém a cabeca erguida momentaneamente
guando est4 ao colo apoiado no ombro
17 |Chora de modo diferente consoante aquilo que o|SIM
incomoda
18 |Adormece as horas habituais NAO Mesmo com a
grelha das horas,
nem sempre foi
cumprido
19 |Movimenta os bragos sem direcgéo precisa SIM
20 |Segue com os olhos um objecto que se move para além | NAO
da linha média do seu corpo
21 | Sorri SIM
22 | Segue uma luz com os olhos movendo a cabeca NAO
23 | Segue um som virando a cabeca NAO
24 | Observa as préprias maos NAO
25 |Da aos pés vigorosamente quando deitado de barriga | NAO
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para cima

26 |Abre a boca e comeca a chuchar antes do biberédo ou
peito tocarem na sua boca
27 | Mantém contacto visual durante 3 segundos SIM Mas ndo
percebemos se
esta mesmo a
ver
28 |Quando deitado de barriga para baixo, move a cabeca|SIM
para cima, para baixo e para os lados
29 |Bate com as maos nos objectos NAO
30 |Quando deitado de barriga para baixo, sustém a cabeca | SIM
durante 5 seg.
31 |Segue um objecto com os olhos num angulo de 180 ° NAO
32 |Tenta localizar um som, virando a cabeca na sua|SIM Mas nao o faz
direccao com todas as
fontes sonoras
33 |Controla a cabeca e os ombros quando sentado,|SIM
apoiado numa almofada
34 | Galreja quando esta contente SIM Pequenos gritos
35 |Estende a méo para 0s objectos e procura agarra-los NAO
36 |Mantém a cabeca erguida quando o seguram em|SIM
posicao vertical
37 |Segura um objecto com a palma da méao, durante 30 | NAO
segundos, largando-o involuntariamente
38 |Repete os seus proprios sons (em resposta a voz do |NAO
adulto)
39 |Mantém a cabeca e o peito erguidos quando deitado de | SIM Mas com ajuda

barriga para baixo e apoiado nos antebragos

posicionando 0s
antebracos
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40 | Abre a boca quando vé uma colher cheia de comida NAO
41 |Ri SIM
42 | Mostra reconhecer membros da familia, sorrindo ou|SIM
parando de chorar
43 | Tenta virar-se movimentando os ombros SIM Mas so6 o faz
para os lados
44 |Faz oposicdo do polegar relativamente aos outros 4 |NAO
dedos
45 | Balbucia (repeticdo de silabas) NAO
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ANEXO 3

Grelha de horas com as funcbes
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HORARIO

9H Acordar e pequeno-almoco: leite ou papa de farinha
10.30H Comer: fruta
12 H Almocar: sopa (carne, peixe ou ovo)
15.30H/16H Lanchar: papa de fruta (fruta com bolachas e iogurt
Dormir

Tomar Banho

19.30H Jantar: sopa (carne, peixe ou ovo)

21H Deitar
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