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“Muitas das coisas que precisamos podem esperar.
A crianca ndo. Agora € a hora.

Os seus 0ssos estao a tomar forma,

O seu sangue esta a constituir-se,

A sua mente esté a desenvolver-se.

A ela ndo podemos responder “amanha’.

Seu nome € “hoje”.

Gabriela Mistral, Prémio Nobel da Literatura,1945



Resumo

O presente relatdrio final reflete todo o trabalho desenvolvido em contexto de
Intervencdo Precoce, com criangas dos 0 aos 6 anos e respetivas familias, tendo como base,
as praticas e modelos de referéncia em Intervencao Precoce na Infancia (IP1). Explana as
experiéncias e reflexGes vividas durante o periodo de estagio académico, vertente
profissionalizante, numa Equipa Local de Intervencdo de Lisboa (ELI), totalizando 480
horas. Teve como objetivo a aplicacdo a préatica psicoldgica, dos conhecimentos tedricos
e competéncias adquiridos em contexto académico, permitindo a aquisi¢cdo de novas
competéncias pessoais e profissionais. Durante o estagio foram acompanhados, um total de
23 casos, tendo sido selecionados dois. Ambos o0s casos sao do sexo masculino, com dois
e trés anos de idade respetivamente, com diagndstico de Perturbacdo do Espectro do
Autismo e o outro, com Sindrome de Noonan, nos quais foram visiveis evolucdes
positivas ao nivel do desenvolvimento de determinados dominios e ao nivel do
empoderamento parental. Neste contexto, é de referir a importancia de intervir
precocemente, visto 0s primeiros anos serem cruciais e determinantes no processo de
desenvolvimento da crianga. A salientar, o incansavel trabalho colaborativo da Equipa
Multidisciplinar. E cada vez mais, atentos a Satude Infantil, em particular a Satde Mental e
ao Bem-Estar das Criancas e Familias, importa destacar, o contributo do Psic6logo
Clinico, na compreenséo das problematicas e apoio a reducdo do sofrimento, na promocao
do bem-estar e desenvolvimento biopsicossocial das criangas, bem como, na capacitacao

parental e incluséo.

Palavras-chave: Intervencdo Precoce na Inféancia, Psicologia Clinica, Criancas, Familias,

Contexto Natural



Abstract

This final report reflects all the work carried out in the context of Early
Intervention with children aged 0 to 6 and their families, based on the practices and
reference models in ECI. It explains the experiences and reflections lived during the
period of the academic internship, in a Local Intervention Team in Lisbon (ELI), totaling
480 hours. The aim was to apply the theoretical knowledge and skills acquired in an
academic context to psychological practice, enabling the acquisition of new personal and
professional skills. A total of 23 cases were monitored during the internship, and two were
selected. Both cases were male, two and three years old respectively, diagnosed with
Autism Spectrum Disorder and the other with Noonan Syndrome, in which positive
developments were visible in some areas, as well as in terms of parental empowerment.
In this context, it is important to mention the importance of intervening early, as the first
few years are crucial and decisive in the child's development process. It is worth
highlighting the tireless collaborative work of the Multidisciplinary Team. Increasingly
attentive to children's health, particularly the mental health and well-being of children and
families, it is important to highlight the contribution of the Clinical Psychologist in
understanding problems, supporting the reduction of suffering, promoting well-being,
promoting the biopsychosocial development of children and parental empowerment and

inclusion.

Keywords: Early Childhood Intervention, Clinical Psychology, Children, Families

Natural Context
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Introducéo

O presente relatdrio enquadra-se no &mbito do estdgio curricular académico, com
vista & Obtencdo do Grau de Mestre em Psicologia Clinica e de Aconselhamento,
ministrado pela Universidade Auténoma de Lisboa (UAL), correspondente ao ano letivo
2022/2023.

O referido estagio realizou-se em contexto de Intervencdo Precoce na Infancia
(IP1), numa Equipa Local de Intervencdo Precoce (ELI) em Lisboal. Numa vertente
profissionalizante, totalizando 480 horas, permitiu a aplicacdo a pratica psicoldgica dos
conhecimentos teéricos e competéncias adquiridos em contexto académico, bem como, a
aquisicdo de novas competéncias pessoais e profissionais essenciais, enquanto futura
Psicologa, no que respeita as praticas em IPI, ao cédigo deontolégico?, ao trabalho em
Equipa e ao acompanhamento e intervengdo com Criancas e Familias.

Visa apresentar todo o trabalho desenvolvido no decurso do mesmo, salientando-
se a importancia de Intervir Precocemente, no qual se destacam o excelente trabalho
desenvolvido diariamente pelas Equipas de Intervencdo Precoce, e em particular, o
contributo do Psic6logo Clinico, ressalvando a importancia da articulacdo com as redes
de suporte formal e informal e o imprescindivel, envolvimento das familias.

A ELI conta com inUmeras parcerias € com uma vasta Equipa Multidisciplinar,
cujo publico-alvo séo criangas dos 0-6 anos referenciadas e as suas respetivas familias,
segundo os critérios de elegibilidade. Encontra-se integrada no Sistema Nacional de

Intervencédo Precoce na Infancia (SNIPI), que presta um conjunto organizado de servicos

! De acordo com a Lei de Protecdo de Dados Pessoais n°67/98 de 26 de outubro, na elaboracéo do

relatorio e em toda a intervencéo, foi obtido consentimento informado e assegurada a confidencialidade dos dados

pessoais.



sob a responsabilidade de trés Ministérios: Ministério da Saude (MS), Ministério do
Trabalho Solidariedade e da Seguranca Social (MTSSS) e Ministério da Educacao
(ME), cuja principal misséo, é garantir a Intervencdo Precoce na Infancia, assegurando
essencialmente a Protecdo dos Direitos das Criancas, bem como o desenvolvimento das
suas capacidades e o bem estar das respetivas familias (SNIPI, 2015). O trabalho em IPI
com a sua complexidade e diversificacdo, dispde de préaticas, principios e modelos
especificos. Num ritmo alucinante, com um elevado volume processual, face ao reduzido
nimero de Técnicos, torna-se exaustivo e exigente, constituindo um enorme desafio.
Neste periodo, os momentos de partilha em reunides de Equipa Multidisciplinar e de
supervisdo, bem como as partilhas e o trabalho em parceria com as Equipas Educativas
(Creche e Jardins de infancia) e nomeadamente, com as Criancas e Familias, traduziram
uma excelente oportunidade de aprendizagens e enriquecimento ao nivel pessoal e
profissional. Importa referir, que no acompanhamento e intervencdo psicologica, o
estagiario teve como base as praticas e principios de IPI, tendo utilizado o Modelo
Bioecologico, centrado na Crianca e na Familia, complementando, com o quadro Teorico
Humanista, visto os conhecimentos e formacdo académica do mesmo.

Posto isto, e sendo que a intervencdo se destina a 12 e 22 Infancia, assume grande
relevancia, visto que, o processo de desenvolvimento na infancia é influenciado por
fatores que podem ser facilitadores ou inibidores, sendo 0s cinco primeiros anos de vida
cruciais para a organizacdo do cérebro, quer quanto as aquisicdes muito rapidas como a
construcdo das relacOes familiares (Antunes, 2018). Neste sentido, a estimulagéo torna-
se fundamental, sendo a altura ideal para a intervengdo nos variados contextos,
nomeadamente, junto das criancas com alteragGes nas estruturas ou fungdes do corpo e/ou
com risco grave de atraso de desenvolvimento, de modo a melhorar o seu

desenvolvimento emocional, social, cognitivo e de linguagem (SNIPI, 2015).



De referir, que o Psicdlogo, inserido numa Equipa Multidisciplinar € uma mais-
valia, assumindo um papel fundamental, na promocdo do desenvolvimento
biopsicossocial das criancas, na promoc¢éao das competéncias parentais, no bem-estar das
familias, na incluséo e na promocéo do bem-estar das equipas.

No que respeita a estrutura do presente relatorio, encontra-se dividida em cinco
partes. A primeira parte, refere-se a contextualizacdo do local de estagio, no qual se aborda
a caracterizacdo da organizacdo e a importancia da intervencao do Psicélogo Clinico na
ELI. A segunda parte, corresponde ao enquadramento tedrico no qual se pretende explorar
0s principais topicos da tematica de IP1 e problematicas recorrentes. Segue-se a terceira
parte, com a apresentacao do trabalho desenvolvido em contexto de estagio. Na quarta
parte, a explanacdo dos dois casos clinicos selecionados, Perturbacdo do Espetro do
Autismo, cada vez mais crescente, e o Sindrome de Noonan, pela pertinéncia clinica e
pelo impacto, no desenvolvimento e inclusdo das referidas criangas. Por ultimo, as
considerac@es finais, com a conclusao e reflexdo pessoal de toda a pratica em contexto de

estagio em IPI.



Parte | - Contextualizacéo da Instituicdo Promotora do Estagio



1.1. Caracterizagdo da Instituicdo Promotora do Estagio

O estagio académico, vertente profissionalizante, decorreu numa Equipa Local de
Intervencdo Precoce em Lisboa (ELI), sob a supervisdo da Subcomissdo de Coordenacgéo
Regional de Lisboa e Vale do Tejo (SCRLVT), sendo atualmente, a coordenacao sob a
responsabilidade da representante do Ministério do Trabalho, da Solidariedade e
Seguranca Social (MTSSS).

Com inicio a 4 de dezembro de 2022 e término a 30 junho de 2023, perfez 480
horas, variando de 12 a 22 horas semanais, tendo sido acordado 3*f e 43, para além de
outros dias, segundo necessidade e em articulagdo com a orientadora, familias e equipas.
Foram desenvolvidas diferentes atividades como: observacdo, acompanhamento das
criangas nos varios contextos naturais, reunides de equipa, reunides de avaliagdo com as
familias e equipas educativas, reunides com outras entidades (EATL, Casa de
Acolhimento da SCML, Centro de Saude em Lisboa), ainda, consulta de processos,
pesquisas, planificacao de atividades, registos e elaboracéo de relatorios. A orientacdo no
local de estagio, esteve sob a responsabilidade da Psicologa orientadora e a supervisdo
sob a responsabilidade da Presidente da Subcomissdo de Coordenacdo Regional de Lisboa
e Vale do Tejo. O relatério final, sob orientacdo da Professora Doutora Claudia Castro.

A referida equipa é uma das 36 existentes na area de Lisboa e Vale do Tejo.
Sediada num Centro de Salde no distrito de Lisboa, desenvolve o seu trabalho em
creches, amas, jardins de infancia, domicilios ou outros contextos naturais das criancas,
numa area geografica abrangente que compreende sete freguesias no distrito de Lisboa,
contando com as seguintes parcerias: Uma Junta de Freguesia, uma Associacdo de Pais,
um ACES, uma Fundagédo, um Agrupamento de Escolas, Hospitais, entre articulacdo com
outros servicos. E constituida por um total de 20 Técnicos, representantes dos trés

Ministérios: Técnicos do Ministério da Saude: Enfermeiras, Médicos Fisioterapeuta,



Assistente Social; Tecnicos do Ministério do Trabalho, Solidariedade e da Seguranca
Social, pela APPT 21: Psicologa, Terapeutas da Fala (1 a tempo parcial) e Assistente
Social (tempo parcial); Técnicos do Ministério da Educacdo: Docentes; Técnicos de uma
Fundacdo parceira: Psicéloga (tempo parcial), Terapeuta da Fala, Psicomotricista,
Assistente Social (tempo parcial), e por Gltimo, Técnicos de uma Junta de Freguesia:
Psicologas.

Caracteriza-se como uma Equipa Multidisciplinar, com funcionamento
Transdisciplinar, atuando numa Perspetiva Sistémica, Ecoldgica, Centrada na Crianca e
na Familia. Esta intervém junto de um elevado numero de criancas referenciadas, com
idades compreendidas entre os 0-6 anos e respetivas familias, com vista a fomentar a
aprendizagem e o bom desenvolvimento da crianca, o envolvimento e o desenvolvimento
de competéncias parentais, bem como, a promoc¢do dos recursos das familias e da
comunidade (SNIPI, 2015).

O servico prestado em IPI, no acompanhamento direto ou em vigilancia, tem a
duracdo de cerca de 45/60 minutos. Consiste no apoio quer na area social, da educacédo e
da saude, nos variados contextos naturais da crianca, conforme ja citado, segundo as
necessidades e prioridades das criancas e familias, e de acordo com:

Os Critérios de Prioridade para Elegiveis:

A idade, a integracdo em contexto educativo, se existe/ou hdo o acompanhamento
de servico especializado (terapéutico e psicossocial), e se sdo criancas que integram:
Grupo 1: “Alteracdo nas fungdes ou estruturas do corpo”
i.  Atraso de Desenvolvimento sem etiologia conhecida

ii.  Condigdes Especificas



Grupo 2: “Risco Grave de Atraso de Desenvolvimento”
i.  Criancas expostas a fatores de risco bioldgico
ii.  Criancas expostas a fatores de risco ambiental
iii.  Fatores risco parentais, entre outros

iv.  Fatores contextuais, entre outros.

Neste sentido, em conjunto com a familia e equipa educativa, é elaborado o Plano
Individual de Intervencdo Precoce (PIIP) (ver anexo e), no qual constam 0s recursos
e necessidades das criancas e familias, os apoios a prestar, 0s objetivos a atingir,
periodicidade do acompanhamento e as avaliagdes (SNIPI, 2018). Na avaliacdo da crianca
consoante necessidade, sdo utilizados diversos instrumentos de avaliacao:

» Avaliacdo Ecoldqica, tais como: observacdo, anamnese, ecomapa entre outros;

» Avaliacdo Psicoldgica: entrevista baseada nas rotinas (EBR), Portage, e escalas

nomeadamente: Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths I, entre outras.
De referir, que sdo utilizados os materiais existentes nos contextos naturais da crianca ou

construidos materiais, de acordo com os referidos contextos.

1.2. O Papel do Psicélogo Clinico

A Saude Mental tem sido alvo de grandes preocupacdes e tema central de muitas
investigacOes. No que respeita a Satde Mental Infantil e Juvenil urge a intervencéo face ao
cenario preocupante, quanto ao crescente nimero de perturbagcdes mentais, abusos de
substancias, maus-tratos, entre outros crimes, quer na fase infantil ou juvenil.

Atualmente, sdo inimeros os fatores psicossociais que podem causar sofrimento
psicolégico e desvios no desenvolvimento psicoafectivo. E estes, estdo presentes na fase

precoce, estendendo-se ao longo das diferentes fases do ciclo de vida.



No contexto educativo em particular, séo os inimeros os beneficios da intervencéo
do Psicologo, junto dos alunos ou da comunidade educativa, face a necessidade de
aumentar a satisfacdo com a vida, melhorar a regulacdo emocional, dotar de estratégias
para resolucao de problemas, diminuir o bullying, reduzir os problemas emocionais e de
aprendizagem, bem como, reduzir os comportamentos de riscos para a salde, tais como
0 tabagismo, gravidez precoce, abuso de alcool (OPP, 2018). Posto isto, 0
acompanhamento e a intervencdo por parte de um Psicologo, sdo uma prioridade,
nomeadamente, junto desta populacao.

Marques (2001) realca que a Psicologia Clinica, tem como foco principal, aceder
aos processos psicologicos de um determinado individuo por meio de modelos e métodos
de compreensao, interpretacao, significacdo e simbolizacdo, sendo que, estdo implicitos
os elementos relacionais, de transformacdo e de crescimento do individuo. Sublinha
ainda, que os processos mentais dos individuos, sendo objeto de estudo da Psicologia
Clinica, devem ter em conta a individualidade e a singularidade, principalmente, como
seres criadores da sua propria historia. Por sua vez, a autora Diniz (2008), reforca que a
Psicologia Clinica se debruca sobre os processos psiquicos, mas também pelas pesquisas
e deficiéncias, perturbacdes de personalidade, comportamento, tendo em conta a etiologia,
a personalidade de cada individuo e as suas vivéncias.

Segundo Despacho n.° 11347/2017, do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
e da Saude, foi estabelecido como prioridade estratégica o aperfeicoamento da gestdo dos
recursos humanos e a motivagdo dos profissionais de salde, sendo os Psicologos
fundamentais quer pela sua competéncia técnica quer formativa, para o exercicio da
profissdo, em processos de articulagéo interdisciplinar, de forma a promover a melhoria
da qualidade dos cuidados de salude, eficacia e a seguranca dos cidadaos.

Com efeito, a Psicologia conduzira a ganhos consideraveis na saude. Inclusive, o



reconhecimento do Ato Psicoldgico, vem valorizar a Psicologia no campo da Saude
Mental. O Projeto de Regulamento que define o Ato do Psicologo (Aviso n.° 8456/2019,
artigo 5° do Diério da Republica, 2.2 série, N.° 94, de 16 de maio de 2019) considera que:
1. O Ato do Psicélogo consiste na atividade de avaliacdo psicoldgica, que abrange
diferentes areas, incluindo os procedimentos de construcdo e aplicacdo de
protocolo de avaliacdo, a elaboracdo de relatdrios de avaliacdo e a comunicacgéo

dos respetivos resultados, acrescendo ainda o diagnostico, andlise, prescricao e

intervencdo psicoldgica, abrangendo igualmente, atividades de promocdo e

prevencao.

2. E sdo designados Atos Psicologicos praticados por Psicologos:

a) Atividades de diagnostico, andlise, prescricdo e intervencdo
psicoterapéutica ndo farmacoldgica;

b) Intervencdes especificas no ambito de diferentes contextos quanto a
individuos, grupos, organizac6es e comunidades;

c) Elaboracdo de pareceres no ambito da Psicologia, abrangendo a supervisao
do Ato Psicoldgico, como docente e em investigacao;

d) Atividades técnico-cientificas de ensino, formacdo, educacdo e
organizagdo com vista a promogéo da saude e prevencao da doenca.

De salientar, que a Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP, 2016, p.41),
considera especialista em Psicologia Clinica e da Saude, aguele a quem é reconhecida
competéncia cientifica na aplicacdo dos conceitos, metodologias e técnicas da area da
clinica e da saude, nomeadamente no diagndstico, avaliacdo psicologica, planeamento,
monitorizacdo, intervencdo psicoldgica, consultoria, avaliagdo da intervencéo,
conceptualizagdo de caso e investigacdo dos seus clientes. Deste modo, o Psicologo,

assume grande relevancia, contribuindo com a sua competéncia técnica e formativa,
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devendo ser capaz de demonstrar competéncias primarias, agrupadas nas seguintes
categorias funcionais (Europsy,2015).
i. Especificacdo de Objetivos
ii. Avaliacdo (assessment)
iii. Desenvolvimento
iv. Intervencédo
v. Avaliacédo Final (evaluation)

vi. Comunicacao

1.2.1.0 Papel do Psicélogo Clinico em Contexto de Intervencéo Precoce

Das diferentes areas de atuacdo: hospitalar, organizacional, escolar,
comunitario, entre outras, o Psicologo, em Intervencdo Precoce, desenvolve o seu
trabalho em contextos naturais da Crianca. Atua num modelo centrado na Crianca e na
Familia, integrado numa Equipa Multidisciplinar, com funcionamento transdisciplinar, na
qual é partilhado, diferentes conhecimentos e informacbes, que fomentam o
desenvolvimento saudavel das criancas, contribuindo para o bem-estar das mesmas e
respetivas familias, bem como para as Equipas Educativas e Multidisciplinares.

Com base nas diretrizes da Ordem dos Psicologos Portugueses, (OPP, 2018), e

com base no ciclo de Intervencdo Precoce na Infancia (IP1), cabe assegurar:

a) A avaliacdo centrada na familia (identificacdo, avaliacdo das necessidades,
preocupac0es, valores e expetativas, bem como, promogéo das capacidades,
competéncias, recursos e fontes de apoio atraves da observacdo, reunides,
elaboracdo do PIIP, aplicacdo de alguns instrumentos validados e avaliagdo
final);

b) A avaliacdo psicologica da crianca (a nivel cognitivo, emocional e



d)

f)

9)

11

psicoldgico), das caracteristicas comportamentais e da existéncia de problemas
de salde psicologica ou do desenvolvimento, com recurso a observacgao nos
contextos e a instrumentos validados para eficaz intervencao;

Promocao do aconselhamento psicoldgico (atraves da partilha de informacdes
sobre as caracteristicas desenvolvimentais e comportamentais da crianca, 0s
padrdes de relacdo das familias e as suas implicacdes para estas e sistema social
alargado), com vista a promoc¢do de estratégias de educacdo parental, e
fomentar relac6es positivas e de literacia para a familia;

O apoio na transicdo e integracao em servicos educativos (bercario, creche,
pré-escola e entrada na escola), por meio das avaliacdes das necessidades
educativas da crianca, pondo os pais e profissionais sempre ocorrentes de todas
as informacdes para a tomada de decisdo sobre a resposta educativa adequada
e preparando para as novas mudangas;

A formacdo de outros profissionais, na partilha de competéncias e no apoio a
formacdo dos restantes profissionais sobre teméaticas como 0
Desenvolvimento e Psicopatologia Infantil, o trabalho terapéutico com os pais,
a Escuta Ativa ou Comunicacdo Positiva, na promocao de relacdes de equipa
saudaveis e implementacdo de estratégias de prevencdo do Burnout;

A investigacdo/promoc¢do da literacia e da Inclusdo, contribuindo para o
desenvolvimento de servigos de IP de qualidade, através da divulgacdo, de
modo a ultrapassar as barreiras sociais conduzindo a Inclusdo e a reducédo do
estigma e da discriminag&o social;

Estar preparado, para a intervencdo em situacfes de crise e emergéncia, para

o trabalho com as familias, bem como, com os restantes profissionais da

equipa e com a comunidade, em situacGes de crise como suicidios,
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homicidios, desastres naturais, violéncia, abuso sexual, entre outros.

Com efeito, € de extrema relevancia o papel do Psicologo no referido contexto,
junto das Criangas e Familias, bem como, das Equipas Educativas, Comunidade, e
igualmente, no seio da Equipa Multidisciplinar, ndo s6, no que concerne a promogéo do
desenvolvimento biopsicossocial da crianga, como a prevencéo e remocao de situacdes de
risco/ perigo, promocdo do bem-estar das familias, promocdo da inclusdo e do bem-estar
das Equipas. Reforcam Faria et al. (2020) que o papel da Psicologia Clinica, € irrefutavel
no desenvolvimento saudavel de pessoas, grupos e sociedades.

Deste modo, € possivel constatar o grande contributo da Psicologia numa Equipa
Multidisciplinar. Um Técnico na area da Salde Mental constitui uma mais-valia na
resposta as diferentes necessidades das criancas e familias, visto possuir um “olhar
diferenciador” quanto ao desenvolvimento infantil, na obten¢do de informagdes sobre os
processos mentais, sobre as condicoes e vivéncias da familia, associadas a Saude Mental
e na promocdo de uma parentalidade positiva (Oliveira, 2010). Em suma, constitui-se

assim, o Psicélogo, um agente de mudanca.



Parte 11- Enquadramento Teorico

13
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2.1. Probleméticas Recorrentes em IPI

Durante o periodo de estagio, foi possivel contactar com diversas realidades e
diferentes problematicas, com impacto no desenvolvimento da crianca.

Importa antes de mais referir que a area da Satde Mental Infantil e Juvenil tem
assumido grande relevancia quer em investigacdes, novos programas e respostas, e
requer, um olhar mais atento, para uma intervencdo cada vez mais precoce e eficaz, face

as diversas problematicas e perturbacdes.

2.1.1. A Saude Mental Infantil e Juvenil

Na atualidade, constata-se que a Satde Mental tem ganho cada vez mais destaque,
nomeadamente, ap6s a Pandemia Covid-19. Esta crise, resultou num grande impacto a
nivel mundial, tendo afetado, nomeadamente, criancas e adolescentes, quer ao nivel
familiar, escolar, social, bem como ao nivel da Saude Mental. Em particular, tem-se vindo
a verificar um grande atraso no desenvolvimento infantil e muitas criancas sao
referenciadas tardiamente. Por outro lado, assistimos a um crescente aumento de
individuos com elevados niveis de stress, ansiedade, alteracbes do sono, entre outras
perturbacdes mentais e abuso de substancias, sobretudo em adolescentes, os mais afetados
(OMS, 2019).

Deparamos- nos deste modo, com um cendrio alarmante, pelo que, deve ser uma
area prioritaria ao nivel da promocéo e intervencdo. De notar, que a prevaléncia das
perturbagdes mentais nesta populacdo, aumentou sensivelmente nos ultimos 20 a 30 anos
embora os escassos dados, relativamente & populacéo infantil. Mundialmente, cerca de
20% das criancas e adolescentes padecem de problemas comportamentais,
desenvolvimentais ou emocionais, sendo que 1 em cada 8, apresenta uma Perturbacdo

Mental (OMS, 2019). Acresce ainda a sinalizacdo de 218.014 jovens, em que a prevaléncia
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de perturbacdes mentais aponta para cerca de 20% (UNICEF, 2019). Note-se que a nova
Lei de Bases da Saude (LBS, 2019), veio reiterar a importancia da Saide Mental em
Portugal. Mais esclarece, que cabe ao Estado a promocdo da Satde Mental das pessoas,
na prevencdo de doencas e riscos inerentes e na promocéao do bem-estar mental, devendo
reconhecer a individualidade, necessidades e autonomia, especificos de cada individuo.

A salientar ainda, a criacdo de programas no intuito de proporcionar cuidados de
salde de proximidade e diferenciados, tais como: O Projeto-Piloto de Satde Mental que
inclui uma Equipa Comunitaria de Saude Mental para a populacdo adulta (ECSM-PA) e
uma Equipa Comunitaria de Saide Mental para a Infancia e Adolescéncia (ECSM-IA)
(Despacho n.° 2753/20209, de 21 de fevereiro, Orcamento do Estado para 2020); e o
Programa GASMI (Grupos de Apoio a Saude Mental Infantil), implementado na regido
do Algarve, destina-se a criangas dos 3 aos 12 anos e respetivas familias, que apresentem
alteracOes clinicamente significativas, ao nivel emocional, comportamental, e ou
social que comprometam a sua Satde Mental e bem-estar.

A Entidade Reguladora de Saude (ERS), esclarece que o planeamento da politica
de Saude Mental esta assente em trés instrumentos basilares: O Plano Nacional de Salde;
o Plano Nacional de Satde Mental e os Planos Regionais de Saude Mental.

De acordo com a analise de informacao por parte da ARS, tém sido desenvolvidas
diligéncias no sentido de uma melhoria no acesso aos cuidados de salude nas diversas
faixas etarias, como o reforco dos servicos, tais como: as Linhas de Apoio Psicologico, o
Gabinete de Crise, consultas adicionais e ndo presenciais, Grupos de Apoio a Saude
Mental Infantil, entre outras (ERS, 2023).

Com efeito, a Organizagdo Mundial de Sadde (2014), considera que a Saude
Mental ndo se reduz & auséncia de doenca, mas corresponde a um estado de bem-estar

fisico, mental e social, em que cada individuo com o seu potencial, consegue gerir
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a sua vida positivamente, pode trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir para
a comunidade onde se insere.

Portugal é dos paises da UE com maior prevaléncia de perturbacdes psiquiatricas.
A auséncia de Saude Mental na referida populacdo irremediavelmente acarreta efeitos
marcadamente negativos, na medida em que contribui para o aumento de perturbac6es do
sono, depressdo, abuso de substancias, risco de delinquéncia, problemas escolares
(absentismo, fraco desempenho escolar, abandono, gravidez precoce, entre outros). A ndo
esquecer ainda, que se assiste cada vez mais, a um aumento significativo de crimes, tais
como, violéncia, abusos, desaparecimentos, exploracdo e pobreza infantil, ainda,
suicidios, com impacto significativo no desenvolvimento emocional, intelectual e social
das criancas e jovens (OMS, 2014).

Né&o existem duvidas quanto a importancia da protecdo e promocao dos direitos a
salide, a educacao e a protecdo social. No entanto, constata-se que € notdrio a negligéncia
existente neste campo, embora as evidéncias cientificas da importancia da Satide Mental

das criancas e jovens para o seu desenvolvimento.

2.2.  As Perturbacdes do Desenvolvimento na Infancia

E particularmente na 12 Infancia, que surgem algumas perturbacdes, constatando-
se algum défice numa determinada &rea/competéncia que condiciona o bom
desenvolvimento da crianca. S&o deste modo, inimeros os fatores de riscos (bioldgicos,
familiares, ambientais) bem como inumeras, as perturbagdes do desenvolvimento, com
impacto a varios niveis, manifestos desde cedo, antes da entrada na escola. Assim, torna-
se importante, intervir atempadamente, visto a influéncia nas diferentes fases da vida do
individuo, uma vez que, cada ciclo de vida € influenciado, pelo que ocorreu antes, tendo

impacto no que se sucede (Papalia, 2000, p.31).
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As Perturbacdes do Neurodesenvolvimento, (PND) consistem em alteragdes
neurobioldgicas no desenvolvimento tipico da crianca que podem estar presentes desde o
nascimento, ou manifestarem-se mais tarde, afetando a cognicdo, a comunicacdo, a
linguagem, a motricidade, a atencdo, a socializa¢do, o comportamento, a aprendizagem
escolar, a autonomia, entre outras areas. De entre as varias PND, as mais frequentes sao:
Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual, Perturbacdo do Espectro do Autismo,
Perturbacdo da Linguagem, Perturbacdo de Défice de Atencdo e Hiperatividade e
Perturbacdo da Aprendizagem (McWilliam, 2010).

De acordo com Franco e Apoldnio (2010), contribuem para um desenvolvimento
atipico da crianca, a situacdo de exposicdo da crianca a fatores de risco e a existéncia de
perturbacdes e disfunces.

No que respeita aos fatores de risco, os autores consideram que existem 0s
seguintes fatores de risco:

e Fatores de risco bioldgico como o pré-natal, perinatal e pds-natal, bem como o0s
fatores relacionados com a questdo de satde materna e familiar, nomeadamente a
salide do bebé antes e depois do nascimento;

e Fatores de risco familiares, que englobam tudo o que seja promotor de
desenvolvimento atipico no contexto familiar;

e Fatores de risco ambientais que inclui todos os riscos a que a familia se encontra
exposta.

No que respeita as perturbacgdes e disfuncdes, enumeram:

e As perturbagdes do desenvolvimento: motor, visuais, auditivas, psicomotoras,
atraso de desenvolvimento, cognicdo, comunicacdo e da linguagem, expressdo
somatica, emocionais, regulacdo do comportamento, espectro do autismo,

multideficiéncias e outras;
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As problematicas relacionadas com a familia, tais como: as perturbacbes da
interacdo, as formas da relacdo familia e crianca;
As perturbacdes e disfungdes associadas ao ambiente como: a pobreza,

negligéncia, maus-tratos, entre outros.

De acordo com CID- 11, as Perturbacdes do Neurodesenvolvimento (PND), incluem:

Anomalias estruturais de desenvolvimento que afetam principalmente um sistema
corporal

Anomalias ou sindromes mdltiplas de desenvolvimento

Anomalias cromossomicas, excluindo mutacdes genéticas

Disturbios mentais, comportamentais ou de desenvolvimento neurolégico
Perturbacgdes do desenvolvimento neurolégico (BlockL1-6A0)

6A00- Perturbacdes de desenvolvimento intelectual

6A01- Perturbacdes do desenvolvimento da fala ou da linguagem

6A02- Perturbacéo do espectro do autismo

6A03- Perturbacdes de aprendizagem do desenvolvimento
6A04-Perturbacdes de coordenacdo motora de desenvolvimento

6A05- Transtorno de défice de atencdo e hiperatividade
6A06-Perturbacdo do movimento estereotipado

6A0Y-Outras doencas neurodisciplinares especificas

6A0Z-Perturbacbes do desenvolvimento neuroldgico, ndo especificadas

Seguem abaixo algumas problematicas recorrentes em estagio, com impacto no

desenvolvimento da crianca:

o Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencéo (PHDA);

o Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA);
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o Prematuridade;

o Complicacbes Neonatais Graves;

e Atraso de Desenvolvimento nos varios dominios (linguagem, motora,
cognitiva, socio-emocional);

e Sindrome de Noonan;

Perturbacdes de Sono, entre outras.
Neste ambito, segue em particular, uma breve caracterizacdo, quanto a

Perturbacdo do Espectro do Autismo e ao Sindrome de Noonan, cujos casos, serao

apresentados na parte 1V.

2.2.1. Perturbacdo do Espectro do Autismo

De acordo com a Associacao Portuguesa para as Perturbac6es do Desenvolvimento
e Autismo (APPDA-Lisboa):

” A Perturbacao do Espectro do Autismo (PEA) ¢ uma condicao clinica presente
desde a infancia e de carater permanente, decorrente de alteraces no desenvolvimento e
na maturacdo do sistema nervoso central, que acarreta um funcionamento cognitivo e
sOcio- comunicacional atipico.”

Estudos realizados em outros paises, demonstram que nos tltimos 30 ano, tem-se
vindo a constatar um aumento significativo de casos de autismo (Elsabbagh, 2012;
Fombonne, 2011). Este facto deve-se essencialmente, a uma maior consciencializacdo
relativamente ao autismo, mudangas significativas nos critérios de diagndstico da
perturbacdo e a diagnosticos cada vez mais precoces.

Em Portugal, o estudo realizado por Oliveira (2005), demonstrou uma prevaléncia
da condicdo, em uma em cada mil criancas, em idade escolar. Segundo a Associacao de

Apoio e Incluséo ao Autista, atualmente a estimativa aponta para cerca de 63300 pessoas,
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com Perturbagdes do Espectro do Autismo (PEA).

Com base no CID-11:

6A02- Perturbacdo do Espectro do Autismo (em substituicdo do Codigo F84.0) é

caracterizado por:

Défices persistentes no inicio e na manutencdo da comunicacgdo social e das
interacOes sociais reciprocas, fora da faixa esperada de funcionamento tipico,
dada a ide e o nivel de desenvolvimento intelectual do individuo.

As manifestacdes especificas desses deficits, variam de acordo com a idade
cronoldgica, a capacidade verbal e intelectual e a gravidade do distarbio.
Podem incluir limitagdes quanto:

A compreensao, interesse ou respostas inadequadas as comunicagdes sociais
verbais ou ndo-verbais de outras pessoas;

Integragcdo da linguagem falada com dicas ndo-verbais, tais como contato
visual, gestos, expressdes faciais e linguagem corporal;

Compreensao e uso da linguagem em contextos sociais e capacidade de iniciar
e manter conversas sociais reciprocas;

Consciéncia social, que conduzem a comportamentos que ndo se adequam com
0 contexto social;

Capacidade de imaginar e responder aos sentimentos, estados emocionais e
atitudes dos outros;

Partilha muatua de interesses;

Capacidade de estabelecer e manter relacionamentos tipicos entre pares.
Padrdes persistentes de comportamento, interesses ou atividades restritos,

repetitivos e inflexiveis atipicos ou excessivos para a idade e contexto
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sociocultural do individuo.
Podera incluir:
e Falta de adaptabilidade a novas experiéncias, com sofrimento
associado;

e Adesdo inflexivel a rotinas especificas (e.g. exigir horarios das
refeicOes ou transporte);

e Aderéncia excessiva as regras (e.g nos jogos);

e Padrdes de comportamento ritualizados excessivos e persistentes
(e.g. alinhar ou classificar objetos de uma maneira sem propdsito
aparente;

e Movimentos motores repetitivos e estereotipados, particularmente
comuns na primeira infancia (e.g. balancar, andar na ponta dos pés,
movimentos e posturas incomuns das maos ou dos dedos;

e Preocupacdo persistente com um ou mais interesses especiais,
partes de objetos ou tipos de estimulos como a televisdo ou um forte
apego a objetos em particular;

e Hipersensibilidade ou hiposensibilidade excessiva e persistente ao
longo da vida a variados estimulos sensoriais ou interesse
incomum em um estimulo sensorial incluindo sons, luz, texturas,
odores e sabores, calor, frio ou dor.

Poderdo ainda apresentar limitagOes nas habilidades intelectuais e funcionais da
linguagem. No caso de diagndstico, separado de Perturbacdo do Desenvolvimento
Intelectual, devem ser designados a gravidade (Leve, Moderado, Grave, Profundo,
Provisério). Se ndo existir nenhum diagnostico em simultaneo, devem ser aplicados

alguns qualificadores para o diagnostico do Espectro, quanto ao Grau de
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comprometimento funcional da linguagem que se refere a capacidade do uso da linguagem
para fins instrumentais (e.g. expressar necessidades, desejos pessoais).
Pretende-se aferir a extensdo do comprometimento funcional da linguagem
(falada ou sinalizada) em relacéo a idade do individuo:
e Com leve ou nenhum comprometimento da linguagem funcional.
e« Com linguagem funcional prejudicada, em que é expressa aincapacidade
de usar mais do que palavras ou frases simples.
« Com auséncia completa ou quase completa de linguagem funcional.

1) Sem perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual:

e 6A02.0 - Sem perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com leve ou nenhum
comprometimento da linguagem funcional.

e 6A02.2- Sem perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com comprometimento
da linguagem funcional

2) Com Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual:

e 6A02.1- Com Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com leve ou nenhum
comprometimento da linguagem funcional.

e 6A02.3- Com Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com
comprometimento da linguagem funcional.

e 6A02.3- Com Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com auséncia
completa ou quase completa da linguagem funcional.

Ainda outros codigos, quando os parametros acima nao se aplicam:
e 6A02.Y - Outro Transtorno Especifico do Espectro do Autismo.
e 6A02.Z- Transtorno do Espectro do Autismo N&o Especificado.

Existem por outro lado, mais dois qualificadores no caso de perda de habilidades

cognitivas e adaptativas (e.g. perda de controle intestinal, sono prejudicado), regresséo de
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habilidades sociais e de linguagem, aumento de perturbacbes emocionais e
comportamentais.

e 6A02.x 0 - Sem perda de habilidades previamente adquiridas

e 6A02.x1- Com perda de habilidades previamente adquirida
Etiologia

Consta que as diferencas na estrutura e fungdo cerebrais constituem a base da
etiologia da Perturbacdo do Espectro do Autismo. Existem diferencas ao nivel do
cerebelo, no hipocampo, no cortex frontal e nos nucleos do tronco encefalico.

Embora as causas especificas continuem ainda pouco claras, as evidéncias
apontam para fatores genéticos relacionados aos recetores de neurotransmissores
(serotonina, acido gama-aminobutirico [GABAY]) e controle estrutural do sistema nervoso
central (genes HOX. No entanto, existem casos associados ao sindrome da rubéola
congénita, doenca de inclusdo citomegalica, fenilcetondria, complexo esclerose tuberosa
ou sindrome do X fragil.

O risco de pais com crianca autista terem outro filho com a mesma perturbacéo, €
de cerca 3 a 10%, sendo maior (aproximadamente 7%) no caso do sexo feminino e menor,
(4%) no caso do sexo masculino. Em gémeos monozig6ticos a taxa € mais elevada

(Sulkes, 2022).

Diagnostico

Por norma realiza-se na infancia e na idade escolar, em consultas de Pediatria do
Neurodesenvolvimento, de Pedopsiquiatria ou de Neuropediatria com base nos dados da
historia da crianca e da familia, observacéo, exames como o eletroencefalograma e outros
testes especificos.

A gravidade dos sintomas varia consoante o grau de funcionalidade e da


https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/infec%C3%A7%C3%B5es-em-rec%C3%A9m-nascidos/rub%C3%A9ola-cong%C3%AAnita
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/infec%C3%A7%C3%B5es-em-rec%C3%A9m-nascidos/rub%C3%A9ola-cong%C3%AAnita
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/infec%C3%A7%C3%B5es-em-rec%C3%A9m-nascidos/infec%C3%A7%C3%A3o-cong%C3%AAnita-e-perinatal-por-citomegalov%C3%ADrus-cmv
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/infec%C3%A7%C3%B5es-em-rec%C3%A9m-nascidos/infec%C3%A7%C3%A3o-cong%C3%AAnita-e-perinatal-por-citomegalov%C3%ADrus-cmv
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/disfun%C3%A7%C3%B5es-metab%C3%B3licas-heredit%C3%A1rias/fenilceton%C3%BAria-pku
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/s%C3%ADndromes-neurocut%C3%A2neas/complexo-de-esclerose-tuberosa-cet
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/s%C3%ADndromes-neurocut%C3%A2neas/complexo-de-esclerose-tuberosa-cet
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/pediatria/anomalias-gen%C3%A9ticas-e-cromoss%C3%B4micas/s%C3%ADndrome-do-x-fr%C3%A1gil
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necessidade de suporte e é baseada nos sintomas/comportamentos definidos. De referir,
que existem comorbilidades tais como: incapacidade intelectual, PHDA, perturbacédo de
integracdo sensorial e perturbacdes de ansiedade e do sono.
e Avaliacdo clinica com base nos critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, Quinta Edi¢cdo (DSM-5) ou CID 11.
e Efetuar testes de:
e Rastreamento tais como: o Social Communication Questionnaire) e a Modified

Checklist for Autism in Toddlers, Revised, with Follow-Up (M-CHAT-R/F);

e Diagnésticos de padrdo formais, como o Autism Diagnostic Observation
Schedule-Second Edition (ADOS-2), a Childhood Autism Rating Scale- Second
Edition (CARS2);

e Mas existem ainda outros recursos, como exames metabdlicos e genéticos com
vista a identificacdo de doencas hereditarias.

Terapéutica
O tratamento desta perturbacdo exige um contributo multidisciplinar. Existem
varios modelos de intervencdo e estratégias comportamentais.

e Analise comportamental aplicada (ACA)

Trata-se de uma abordagem que visa a aprendizagem de habilidades cognitivas, sociais.
Nos Estados Unidos, a ACA faz parte de um Plano Educacional Individualizado (IEP).

e Modelo Developmental Individual-diferences, Relationship-based (DIR),
denominado por Floortime

Trata-se de uma abordagem muito intensiva com base no comportamento com foco

na construcdo de habilidades de interacdo social entre outras;

e Avaliagdo e acompanhamento por diversos técnicos, tais como: Técnicos de

Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Psicélogo, Pedopsiquiatra, Téecnico de


https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2015/09/M-CHAT-R_F_Rev_Aug2018.pdf
https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2015/09/M-CHAT-R_F_Rev_Aug2018.pdf
https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2015/09/M-CHAT-R_F_Rev_Aug2018.pdf
https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2015/09/M-CHAT-R_F_Rev_Aug2018.pdf
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Intervencdo Precoce, com recurso a diversos métodos, estratégias, uso de

dispositivos de comunicacdo na promoc¢édo do desenvolvimento nos varios niveis;

e Terapia medicamentosa- A medicacdo é fundamental no alivio dos sintomas.
Variam desde os farmacos antipsicoticos atipicos como o risperidona, aripiprazol
no alivio dos problemas comportamentais (comportamentos ritualisticos,
autoprejudiciais e agressivos), inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina
(ISRS) nos casos de comportamentos ritualisticos; estabilizadores de humor como
o0 valproato para comportamentos intempestivos e de autolesdo; estimulantes e
outros farmacos para Perturbacdo de Hiperatividade e Déficit de Atencdo (PHDA)
na desatencdo, impulsividade e hiperatividade;

e Dietas. Incluem suplementos vitaminicos e dieta livre de gliten e sem caseina

(Donovan & Basson, 2017).

2.2.2. Sindrome de Noonan

A Sindrome de Noonan, é uma doenca genética que resulta em inimeras anomalias
fisicas, nomeadamente, baixa estatura, defeitos cardiacos e aparéncia anormal. Pode ser
herdada por um dos pais com um gene afetado, ou mesmo, ndo sendo afetados (Powell,
2021).

Jacqueline Noonan, foi a primeira Cardiologista Pediatrica da Universidade de
lowa, que descobriu um tipo raro de defeito cardiaco que denominou de Estenose da
Vélvula Pulmonar. Esta foi posteriormente, denominado oficialmente, por Sindrome de
Noonan. Inicialmente, confundida com as doencas de Turner e de Costello, dado as
caracteristicas semelhantes e ao dificil diagnéstico. Contudo, Noonan e Ehmke, ap6s
investigacbes com pacientes, chegaram a conclusdo que 0s mesmos apresentavam

estenose valvar pulmonar associada a baixa estatura, dismorfismo, facial e atraso mental


https://ipiaget-my.sharepoint.com/personal/58341_ipiaget_pt/Documents/Apresenta%C3%A7%C3%A3o1.pptx?web=1
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moderado (Noonan & Ehmke,1963, citado por Medina, 2018). Com efeito, apos sugestéo
de Optiz (1965) passou a ser identificada como Noonan. Assim, trata- se de uma doenca
genética rara, caracterizada por vastas manifestacdes clinicas que afetam multiplos
sistemas do corpo humano, causada por mutacGes em genes, sendo o mais implicado, o
gene PTPN11, associada a regulacao do crescimento e desenvolvimento.

Segundo Medina (2018), esta sindrome €é relativamente comum e estima-se uma
prevaléncia em cerca de uma em cada 1.000 a 2.500 pessoas, quer do sexo masculino
como do sexo feminino, chegando a igualar-se a Sindrome de Down, 1 por 700. De referir,
gue um grande marco na Educacdo Inclusiva, deu-se ap6s a Declaracdo de Salamanca
(1994) e a implantacdo do Estatuto do Deficiente (2015), em que as criangas com a
sindrome, iniciaram a frequéncia no ensino. No entanto, € de salientar que sendo o
acolhimento fundamental, é de extrema importancia a criacdo de melhores condicdes
de aprendizagem, fomentar o desenvolvimento das capacidades das referidas criancas,
e imprescindivel, a formacédo dos educadores, professores e restante equipa educativa.

Com base no CID-11:

LD2F.1 Sindromes com multiplas anomalias estrututrais, ndo de origem Ambiental
LD2F.15- Sindrome de Noonan caracteriza-se por:

e Baixa estatura, dimorfismo facial e defeitos cardiacos congénitos.

e As principais caracteristicas faciais sdo: hipertelorismo com fissuras
palpebrais inclinadas para baixo, ptose e orelhas de insercdo baixa e
rotacionadas posteriormente com uma hélice espessada.

e Os defeitos cardiovasculares mais comumente associados a esta condi¢do sdo:
a estenose pulmonar e a cardiomiopatia hipertrofica.

e Qutras caracteristicas associadas sdo: pesco¢o alado, deformidade torécica,

déficit intelectual leve, criptorquidia, ma alimentacdo na infancia, tendéncia a
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sangramento e displasia linfatica.

Etiologia

Com etiologia ainda imprecisa, 0s estudos apontam que a sindrome pode ser
causada por mutagdes, com ativacdo, em genes na via de transducéo de sinal Ras/proteina
quinase ativada por mitégenos (MAPK), sendo implicados os genes SOS1, RAF1, RIT1,
RASA2, LZTR1, SOS2, CBL, KRAS, NRAS, BRAF, PPP1CB e MAP2K1, e
particularmente, o gene PTPN11.
Diagnostico

No diagndstico desta sindrome, deve ser levado em conta a histdria familiar
positiva, a baixa estatura, caracteristicas faciais dismorficas e criptorquidia. Outros fatores
a ter em atencdo sdo: anormalidades identificadas no pré-natal, deformidade toréacica,
atraso no desenvolvimento/dificuldade de aprendizagem, anomalias esqueléticas e
igualmente importantes, a historia familiar de Sindrome de Noonan e a idade paterna
avancada.

A este proposito, da observacdo e pratica em contexto, foi possivel efetuar o
levantamento das necessidades ao nivel das criancas, familias, das Equipas educativas e
daELI.

Necessidades das Criancas:

As necessidades educativas especificas deste publico-alvo, como ja mencionado,
resultam do atraso global de desenvolvimento dado a existéncia de falhas em atingir os
marcos de desenvolvimento em diversas areas. As problematicas variam desde a
Prematuridade (criangas nascidas com menos de trinta e sete semanas e peso abaixo dos
1500g), a um amplo quadro de perturbagdes de neurodesenvolvimento, com impacto a
nivel pessoal, social, escolar, ocupacional, manifestos antes de transitarem para o 1° ciclo.

Variam desde Perturbacbes de Desenvolvimento Intelectual (PDlI)/Incapacidade
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Intelectual: Atraso global de Desenvolvimento (AGD) e a PDI ndo especificada; as
Perturbacfes da Comunicacdo que compreende alteracbes na linguagem, fala e
comunicacdo; as Perturbacdes do Espectro do Autismo que compreende alteracdes a nivel
da socializacdo, comunicacdo social e comportamento; as Perturbacdes de Défice de
Atencdo e Hiperatividade (PHDA); as Perturbacdo Especifica da Aprendizagem
(compreende dificuldades no desenvolvimento das aprendizagens escolares); as
Perturbacfes Motoras relacionadas com o movimento e outras PND néo especificadas.
Existem ainda alguns problemas relacionados ao comportamento (quanto a regras e

limites, lidar com frustracdes e birras).

Necessidades das Familias:

Sendo as familias, os primeiros agentes de socializacdo, sdo a base para a
aprendizagem e para o bom desenvolvimento, competindo-lhes a tomada de decisdes e
intervencdes, pelo que, é crucial o envolvimento parental e posterior avaliacdo. As
principais necessidades sentidas prenderam-se com:

e Necessidade de estratégias para ajudar/lidar com os filhos, ao nivel do

comportamento (parentalidade positiva);

e Necessidade de mais redes de apoio, bem como de melhoria na articulagéo

com o0s mesmos (suporte formal e informal);

e Necessidade de acompanhamento terapéutico, em contexto clinico (contexto

este que néo se aplica ao trabalho em IPI.

No que respeita as necessidades das Equipas Educativas, verificaram-se na sua

maioria:
¢ Necessidade de trabalho terapéutico individualizado com as criancas fora das

salas (pratica fora de contexto de IPI)
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Necessidade de uma maior frequéncia e de um n® mais alargado de resposta, a
criancas em sala;
Necessidade de maior nimero de estratégias para um bom funcionamento das

rotinas em sala e desenvolvimento das respetivas criancas;

Por sua vez, as Equipas Locais de Intervencao:

Necessidade de maior divulgacdo do trabalho em IPI junto das Equipas
Educativas, familias, comunidade;

Necessidade de maior envolvimento parental,

Necessidade de maior aceitacdo e colaboracdo por parte das equipas
educativas (visto se verificar, ainda que, embora em minoria, existe resisténcia
e ideias errdneas quanto ao trabalho de IP);

Necessidade de maior numero de formagdes, no intuito de acompanhar as
constantes exigéncias e assegurar a uniformizacéo de procedimentos junto dos
técnicos das diferentes areas;

Grande necessidade de contratagdo de um maior nimero de Técnicos, face a

demanda.

De concluir assim, as inUmeras necessidades sentidas por parte dos intervenientes,

a ter em especial atencdo, para uma intervencdo eficaz.
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2.3. Temadticas Pertinentes que Fundamentam as Préticas em IPI

2.3.1. A Importancia de Intervir Precocemente

E na primeira infancia, que se verificam inGmeras perturbacbes do
desenvolvimento, que podem afetar diferentes areas, bem como, inimeros os fatores de
risco (biologico, familiar ou ambiental) com grande impacto no desenvolvimento da
crianca.

Realcam, Fox, Levitt e Nelson (2010), serem fundamentais 0s primeiros anos,
visto constituirem, uma verdadeira janela de oportunidade, dado ao periodo de grande
sensibilidade ao ambiente que o rodeia, ao ritmo alucinante de aquisi¢ao de aprendizagens
e sendo fundamental, na modelagem da estrutura e funcéo do cérebro.

Face ao exposto, e no ambito do estagio, foi possivel constatar, as inimeras
perturbacBes e outros fatores de risco. De referir ainda, o crescente numero de
referenciacbes ao SNIPI, pelo que, a intervencdo é imprescindivel, segundo as
especificidades e necessidades de cada familia.

2.3.2. Intervencdo Precoce na Infancia
Conceito

Dunst, (p.179), caracteriza a IPl como uma forma de apoio prestado pelos
membros de redes sociais de suporte formal e informal, destinadas as criancas em idades
precoces e suas familias, com impacto direto e indireto sobre o funcionamento dos pais,
da familia e da crianca.

A European Agency for Special Needs Education (2005, p. 17), define a IPI, como
“um conjunto de servigos/recursos para criangas em idades precoces e suas familias, que
sdo disponibilizados quando solicitados pela familia, num certo periodo de vida da
crianca, incluindo qualquer acdo realizada quando a crianga necessita de apoio
especializado para: assegurar e incrementar o seu desenvolvimento pessoal; fortalecer as

auto competéncias da familia; promover a sua inclusao social”. Reforga ainda, que as
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acOes numa abordagem em contexto natural das criancas, devem ser realizadas por
uma Equipa.

Multidimensional orientada para a familia.

De acordo com o SNIPI (2015), a Intervencéo Precoce é um conjunto de medidas
de apoio da area social, da educacdo e da saude, destinado a criancas entre os 0 e 0s 6
anos, bem como as familias, com vista, a melhoria das oportunidades de aprendizagem
da crianca, fortalecimento das competéncias das familias e promoc¢édo dos recursos das

mesmas.

2.4. Principios orientadores em IPI

Na préatica desenvolvida em Intervencdo Precoce, importa mencionar os principios
que espelham a filosofia da intervencdo centrada na familia, segundo as necessidades e
prioridades das mesmas (Workgroup on principles and Practices in Natural
Environments, 2008):

e A aprendizagem de criancas pequenas € mais eficaz através das experiéncias
diarias e nas interacGes familiares, em contextos familiares;

e Todas as familias com apoios e recursos necessarios sao capazes de contribuir
para o desenvolvimento e aprendizagem das criangas;

e O mediador de caso busca apoiar e trabalhar com os membros da familia e
prestadores de cuidados (educadores, amas, entre outros) nos projetos de vida
das criancas;

e O processo de IPI deve ser dinamico e individualizado, refletindo as
preferéncias, estilos de vida e crencgas culturais das familias;

e Os objetivos do Plano Individual de Intervencdo Precoce (PIIP) visam ser

funcionais, baseado nas necessidades e prioridades das criangas e suas
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familias;

e O mediador de caso, em articulacdo com a Equipa Transdisciplinar atende
mais eficazmente, as prioridades, necessidades e interesses das familias;

e A intervencdo com as criancas e as familias devem basear-se em principios

explicitos, praticas validadas e legislacdo importante.

2.5. Contributo dos Modelos Teoricos de referéncia em IPI

A Intervencdo Precoce sofreu grandes alteracdes ao longo dos tempos tendo
sempre a preocupacao de acompanhar a evolucdo dos modelos tedricos que foram a base
de fundamentacdo para as praticas em IPIl. Estas foram sendo consolidadas, sendo
orientadas ndo unicamente para a criangca, mas centradas no contexto e na familia.

Os primeiros programas de Intervencdo surgiram em 1960 nos EUA. O modelo
denominado de 1% geracdo, era de cariz biomédico, terapéutico, monodisciplinar,
destinado a criangcas com problemas sociais, mais tarde, estendendo-se também a criancas
com deficiéncia (Pinto etal., 2008). Contudo, com os avanc¢os tecnoldgicos e investigaces
e face a necessidade de reformulacéo dos programas, surge na década de 70, o modelo de
2% geracdo assente em modelos ecoldgico-sistémico e bio- ecoldgico (Pinto et al., 2008).

De salientar que sé na década de 80, surge em Portugal, os primeiros programas.
Neste sentido constituiram como base de fundamentacdo para as praticas em IPI, os
seguintes Modelos Tedricos:

2.5.1. A Abordagem Sistémica da Familia de Von Bertalanffy

A Abordagem Sistémica tem como base a Teoria Geral dos Sistemas de Bertalanffy
(1968). Esta defende que todos os sistemas vivos compostos por um conjunto de elementos
sdo interdependentes entre si. No entanto qualquer mudanga num elemento poderé afetar
os outros (Correia & Serrano, 1996, p.18, Serrano & Correia, 2000, p.18). Neste sentido,

a familia é vista como um todo e a mudanca num elemento, tem impacto automatico,



33

resultando na mudanca de todos os outros, dentro do mesmo sistema.
2.5.2. O Modelo Transacional de Sameroff e Chandler

Sameroff e Chandler (1975) propSe um modelo inovador que defende o
desenvolvimento da crianca como resultado das interagcdes continuas e dindmicas, entre
a crianca e as experiéncias do meio na qual esta inserida.

As condicbes do meio sdo consideradas favoraveis ou desfavoraveis, tendo
impacto direto no desenvolvimento e exigindo uma constante reorganizacao (Sameroff &
Fiese, 1990, p.123). Assim, o desenvolvimento, ndo se limita as caracteristicas da crianca,
mas € resultado das interacGes dinamicas e continuas, entre a crianca e 0 meio (Sameroff
& Fiese, 1990, p.123) tendo em conta, as caracteristicas genéticas.

Nesta perspetiva, o comportamento da crianca é mediado por trés niveis ou
sistemas reguladores (Carvalho, 2004; Almeida,2009 cit.por Sameroff & Fiese, 1990 cit.
por P6voa, 2012, p.8):

e Fendtipo- representa a crianca com as suas caracteristicas individuais, em

constante mudanca ao longo do seu processo de desenvolvimento;

e Gendtipo - diz respeito ao nivel de organizacdo bioldgico que regula o

desenvolvimento fisico da crianca;

e Mesotipo- representa o nivel de organizacdo social que regula o ajustamento

da crianca a sociedade através dos padrdes familiares e culturais.
Com efeito, as regulacdes desenvolvimentais estdo organizadas em trés categorias:

1. Macrorregulagdes respeita a mudancas importantes ao longo do tempo que

proporcionam as condi¢des basicas para a socializa¢do consoante cada cultura;

2. Minirregulagdes respeita a atividades da rotina diaria, tais como alimentacao,

0 vestir, a higiene, entre outros;

3. Microrregulagdes, consistem em interagdes momentaneas entre a crianga e 0
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cuidador.

Constata-se assim a importancia do meio e o0 seu impacto no comportamento e
desenvolvimento da crianca, exigindo estratégias de intervencdo adequadas, tendo em
conta o sistema regulador. Neste ambito, € classificado trés categorias de intervengao “3
Rs da intervencéo:

1. Remediacdo na qual se da a adequacéo da crianga a uma situacdo pre-existente;
2. Redefinicdo que consiste na busca de interacdes parentais mais ajustadas;
3. Reeducacdo que respeita a aprendizagem de competéncias parentais (Pacheco,

2013, p.8).

Deste modo, verifica-se a importancia do modelo na redefinicdo de objetivos e
estratégias em IPI e a associacdo existente, entre 0 comportamento, o desenvolvimento
da crianca e 0 meio onde se insere (Pacheco, 2013, p.8).

2.5.3. O Modelo Ecologico do Desenvolvimento Humano

Urie Bronfenbrenner (1979) apresenta o0 Modelo Ecolégico do Desenvolvimento
Humano, que salienta a importancia das relac6es dindmicas e reciprocas e 0 meio no qual
a crianca se insere, visto ser determinante para o seu desenvolvimento. Assim, tendo em
conta os diferentes contextos e relacdes que se estabelecem, defende que o contexto de
desenvolvimento se organiza em quatro sistemas ordenados de forma hierarquica
(Tegethof,2007, pp.45-56):

1.  Microssistema — respeita aos diferentes contextos nos quais a crianga consiste em
interrelaces e processos as relagfes significativas de forma reciproca e afetuosa
(e.q., creche, casa entre outros);

2. Mesossistema- respeita as interrelacdes e processos estabelecidos entre dois ou mais
cenarios nos quais a crianga se insere (e.g. casa e creche);

3. Exossistema - refere-se as interrelagdes e processos englobados em contextos nos
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quais a criancga ndo se encontra inserida masque a afeta (e.g. decisdes tomadas pela
escola);
4.  Macrosistema- consiste em ideologias, sistema social, conjunto de valores culturais

e normativos do individuo de uma determinada cultura ou subcultura.

Figura 1- Sistema ecoldgico do desenvolvimento humano

MACROSSISTEMA

VARIAVEIS

REPHESENTACOES

Figura 1-Sistema Ecoldgico do Desenvolvimento Humano

(Fonte: Bronfenbrenner,1992, p.40.)

Contudo, face a necessidade de reformulagdo do referido modelo e dado a importancia
dos processos:

Proximais que consistem nos processos que ocorrem nos contextos imediatos onde a
crianca se insere com impacto no seu desenvolvimento; e Distais, que dizem respeito aos
contextos mais afastados com influéncia indireta no desenvolvimento da crianga (Pévoa,
2012, p.8).

Conduziu assim, em 1989, ao surgimento do seguinte do Modelo Bioecoldgico.
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2.5.4. O Modelo Bioecoldgico

Este modelo integra conceitos do anterior modelo de Sameroff, com énfase nas
caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas e do comportamento da crianga, sendo a ténica
nas interacbes da criangca e nos processos no contexto imediato. Prevé assim que o
individuo ao longo do ciclo de vida passa por diferentes transi¢des ecoldgicas e destaca
quatro componentes: o Processo (interagdes), a Pessoa (com caracteristicas proprias), o
Contexto (ambiente) e o Tempo (periodo histérico em que ocorre) que influenciam
positiva ou negativamente, o desenvolvimento social das criangas (Tegethof, 2007, p. 48).

Nesta perspetiva ecoldgica-transacional, e dado a complexidade do
desenvolvimento e a necessidade de respostas adequadas as criangas e familias, foi
necessaria reorganizacgdo da pratica e de servigcos em IPI, pelo que, implicou a criagdo de
Novos programas, a criagao de legislacéo e de novos instrumentos de avaliagéo (Bairrdo e
Alves, 2003, p.16).
2.5.5. O Modelo de Apoio Centrado na Familia

Nesta sequéncia, em 1980, surge numa perspetiva ecoldgica, o0 modelo alargado
as familias e a comunidade: o0 Modelo de Apoio Centrado na Familia de Dunst et al.,
Trivette e Deal, que visa o0 apoio as familias, um maior envolvimento e fortalecimento do
nucleo familiar (Correia e Serrano, 1999, pp.145-146; Serrano,2007, pp.40). Este modelo,
grande contributo de Dunst, d& énfase a dois conceitos fundamentais: Empowerment que
consiste no aumento de competéncias parentais e 0 Enablement que se refere a capacitacdo
(poder da familia). Com efeito e de acordo com o Manual de IP1, o Modelo de Intervencéo
Centrado na Familia, esta na base do envolvimento da mesma no processo interventivo
com enfoque no papel central que detém, traduzindo-se em resultados mais positivos e
eficazes, seja a nivel do desenvolvimento da criangca como a nivel do empowerment das

familias, o que resulta numa maior inclusdo (Dunst, 2000).
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Adverte Dunst e colaboradores (1988, p.51) que no processo de avaliacdo e
intervenc@o com base nos principios, ha que ter em conta, o seguinte modelo de Avaliacédo
e Intervencdo, sendo fundamental: Identificar as necessidades, aspiracdes e projetos da
familia; identificar os pontos fortes e capacidades bem como o funcionamento familiar;
fazer um mapa de rede social pessoal da familia a fim de identificar as fontes de apoio e
recursos para fazer face as necessidades; e, assumir uma série de papéis diferentes com
vista a capacitacdo e corresponsabilizacdo da familia.

Todavia, 0 autor atento as investigacbes e ao desenvolvimento do modelo, em
2000, vem reformular alguns conceitos com base nas evidéncias, objetivando eliminar
duvidas quanto aos alvos de intervencdo (criancas e familias), o que resultou no modelo
designado, Modelo de Terceira Geragéo:

2.5.6. Modelo de Intervencao Precoce de Terceira Geracéo

Este modelo por sua vez, preconiza as oportunidades de aprendizagem que promovam
aquisicdo de competéncias os apoios as fungdes parentais que promovam a capacitacao
dos pais ou cuidadores; os apoios familiares e comunitarios que incluam recursos
intrafamiliares, informais, formais e comunitarios.

Em concluséo, os modelos citados foram a base para as préaticas em IPI e segundo
Almeida (2004, p.65), a tonica esta assente na mudanca do alvo de intervencdo da crianca
para a familia, sendo esta percecionada como um todo, como recetora e agente ativo do
programa e tendo, um papel decisor em todo o processo.

Conforme ja anteriormente citado, o trabalho desenvolvido em IPI, centra- se, nos
contextos naturais da crianca, com as aprendizagens diarias nas suas rotinas e no
envolvimento das familias. Assim, rege-se por um leque de praticas recomendadas a fim
de nortear a intervencdo técnica:

As intervencges sdo centradas na familia e baseadas nas rotinas, uma vez que, esta possui
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um papel relevante, decisor, participativo em todo processo. Sendo cada familia Unica, as
praticas visam responder as prioridades e objetivos da mesma, de forma individualizada,
em parceria, com vista a promo¢do das competéncias e bem-estar das mesmas (MC
William, 2003);

As intervencdes sdo em contextos naturais da crianca, tais como: contexto escolar,
domicilio ou outro, para uma maior eficacia. A salientar, a importancia das redes sociais
para a obtencdo de apoio e recursos para a satisfacdo das necessidades (DEC, 2014);

O trabalho em Equipa assenta num Modelo Multidisciplinar, com um
funcionamento Transdisciplinar, com enfoque numa maior resposta de qualidade com
especial atencdo a Equipa e ao seu funcionamento.

Um mediador por caso, visto criancas e familias com necessidades multifacetadas,
carecerem de respostas dos varios profissionais; exigindo integracdo de servicos e
recursos (Almeida, 2009).

Figura 2- Modelo integrado de IPI

[ INTERVENGAO PRECOCE NA INFANCIA |

PRATICAS CENTRADAS
NA FAMILIA

Figura 2- Modelo integrado de IPI (adaptado de Dunst, 2000)

Segundo Dunst (1998), realca-se que para uma ajuda eficaz, existem trés
componentes significativas: Qualidade técnica que envolve 0s conhecimentos tedricos e
praticos do profissional; préaticas relacionais encontrando-se ligadas as caracteristicas e
representacdes interpessoais do profissional, nomeadamente a escuta ativa, empatia,
afeto, crengas acerca das competéncias das familias; e por ultimo, praticas participativas

que implicam boas competéncias e comportamentos por parte dos profissionais no que
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respeita a comunicacdo e relacdo, para um melhor envolvimento participativo das

familias.

2.6. Préticas Centradas na Familia

Em IPI, a familia encontra-se no centro da intervencdo, pelo que, exigiu uma
mudanca de paradigma no que respeita a prestacdo de servi¢cos de apoio a criangas com
dificuldades e na concecdo de Familia (Carvalho, 2004).

Segundo Trivette e Dunst (2005), a abordagem centrada na familia € uma filosofia
e um conjunto de praticas cujo foco central é a Familia e a promocdo das suas forcas e
capacidades. Assim, a familia é a base fundamental para qualquer individuo.

Relvas (2003), salienta que a familia ¢ um sistema social, aberto, dindmico, auto-
organizado, com duas fungdes primordiais: a de crescimento, individualizacdo e
sentimento de pertenca dos membros, e a de facilitar a integragdo no contexto
sociocultural onde pertencem, visto ser o primeiro agente de socializag&o.

Minucia (1985, 1988), considera a familia como um complexo sistema de
organizacgao, com crencas, valores e praticas desenvolvidas, associadas as transformacoes
da sociedade, com vista a melhor adaptacdo, de modo a garantir a sobrevivéncia dos seus
elementos e da instituicdo como um todo. Nesta perspetiva sistémica, a familia é o meio
na qual as interacbes e os relacionamentos acontecem de forma repetitiva e em
movimentos circulares, porém, passivel de mudancas, visto que a partir da mudanca de
um dos seus membros, todos mudam, o sistema muda (Pardal, 2002).

Constata-se deste modo, a importancia do papel das familias, a necessidade de
compreensdo da sua estrutura, que é Unica. Isto €, a compreensdo dos seus proprios
limites, dos subsistemas, dos seus ciclos evolutivos, das aliangas, do grau de flexibilidade
de mudanca, bem como dos suportes que dispdem. E evidentemente, importa centrar nas

suas necessidades, prioridades e objetivos, a fim de uma melhor compreensdo dos
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individuos que a compdem. Exige desta forma, um trabalho de parceria e colaboracéo
entre os profissionais e a familia, sendo os profissionais, agentes ao servigo da mesma,
resultando numa intervencdo mais eficaz (Mcwilliam 2003). Nesta sequéncia, e tendo em
conta que os modelos em IPI, centram-se para além da crianca, na familia e nos seus
contextos naturais, é inegavel, que no seio desta, se ddo as multiplas oportunidades de
aprendizagem e a promocao rapida e eficaz do desenvolvimento da crianca (Aleixo,2014;
Rodrigues, Seixas, & Piscalho, 2017).

De realcar assim, a importancia das familias em todo o processo, nomeadamente
no PIIP, visto que, as familias sdo quem conhecem melhor a crianca; tém uma relacdo
privilegiada e no seio desta, a crianca desenvolve-se; as rotinas diarias com a familia, sdo
as grandes oportunidades de aprendizagem; as familias, dispondo de apoios e 0s recursos
necessarios, sao capazes de promover o desenvolvimento da crianca; o sucesso da
intervencdo estd intrinsecamente ligado ao envolvimento da familia; sendo de grande
importancia a incluséo e os direitos das criancas e as suas familias; e tendo a elaboragéo
e implementacdo do PIIP, sempre, por base a relacdo e colaboracdo da familia (SNIPI,
2018).

Posto isto, conclui-se que a familia € um elemento-chave em todo o processo com
grande impacto no desenvolvimento da crianca. Indubitavelmente, o trabalho em parceria,
o envolvimento da familia, a promoc¢do da sua capacitacdo, tornam-se fundamentais,
conduzindo ao empowerment e contribuindo para o sucesso da intervencdo. Como ja
citado, refletira na promogdo das aprendizagens, no desenvolvimento da crianga, na

inclusdo e no bem-estar das mesmas e respetivas familias (Dunst, 2000).

2.7. Suporte formal e informal

No que a familia diz respeito, ndo se pode deixar de salientar, que esta deve ser
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cada vez mais capacitada, promovendo-se 0 seu empoderamento e consequentemente, 0
seu bem-estar. Neste sentido, é importante referir que na intervencdo com as criancas e
familias, ha que se ter em conta, a necessidade de apoios e os diferentes tipos apoios
prestados. Assim, torna-se fundamental, compreender a ecologia da familia, para
compreender o funcionamento da crianca e da familia na qual se insere (Mc William,
2012, p.21). Atendendo as especificidades de cada familia e as suas necessidades para
além da compreensdo da rede de apoios da mesma, ha que promover ainda, a relagéo, a
fim de fortalecer a mesma (Serrano, 2007, pp.9-10).

Mcwilliam e Scott (2001) elucidam que os apoios podem dividir-se em trés
categorias: cariz formal ou informal, emocionais, materiais e informativos. As redes
formais incluem profissionais como medicos, assistentes sociais entre outros e
organizagbes que prestam apoios a crianca e familia tais como hospitais, escola,
programas de IPl. Quanto as redes informais, incluem a familia alargada, amigos,
vizinhos, grupos sociais (igreja, clubes entre outros). Advertem ainda, para alem da
importancia dos apoios junto da familia, uma especial atencdo, quanto a ndo sobreposi¢do
de servigos salvaguardando a ndo- dependéncia e a capacitacdo das mesmas (Mc William,

Winton e Crais,2003, p.153).

2.8. Responsavel de Caso
Neste ambito, importa destacar a figura do Responsavel de Caso, figura esta de
referéncia em IP1. O Responsavel de caso (RC), assume o contacto com a familia e a
crianca, em representacdo da Equipa Multidisciplinar, sendo o responsavel pela
articulacdo e implementacéo do Plano de Intervencédo. Neste sentido, torna-se importante
a relacdo de confiancga, respeito, apoio incondicional e partilha, entre este e a familia,
cabendo ao profissional de ELI, apoiar em todo o processo de corresponsabilizacdo e

capacitacdo das familias (Bartolo e Correia, 2007, p.242).
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2.9. Processo de Intervencéo - IPI

Relativamente ao processo de intervencdo em IPI, este organiza-se, num ciclo

especifico que compreende varias etapas (Buysse e Wesley, 2005):

Referenciacéo:

Comunicacdo e formalizacdo aos servicos de IPI. O processo inicia-se com a
referenciacdo das criancas. Esta respeita a area de abrangéncia, podendo ser qualquer
pessoa/entidade como amas, creches, jardins-de infancia, hospitais, centros de salde,
CPCJ, servigos sociais. Neste sentido, ao surgir davidas e preocupaces relativamente ao
desenvolvimento da crianca ou perante determinado diagndéstico, devem ser partilhados e
solicitar-se ajuda, nomeadamente aos pediatras ou médicos de familia, amas, educadores
de infancia, ou ainda, as ELI ou Agrupamento de Escolas de referéncia para a IPI.

O procedimento passa pelo preenchimento de um modelo “Ficha de
Referenciacao” (ver anexo d), disponivel no site do SNIPI, seguindo posteriormente para
as equipas respetivas, sendo sujeito a avaliacdo e posterior intervencdo, nos contextos
naturais da crianca.

O diagnédstico torna-se desta forma, crucial na elegibilidade para o
acompanhamento de cada crianca e familia, sendo designado um Técnico da Equipa
Multidisciplinar, o Mediador/ Responsavel de Caso. Este fica responsavel pela
comunicacdo e articulacdo com a familia, equipamento educativo e outros servi¢cos, bem
como, pela realizacdo do Plano Individual da Intervencdo Precoce (PIIP).

De acordo com o Decreto-lei 281/09 de 6 de outubro, destacam-se sumariamente

como Critérios de Elegibilidade (ver anexo f):

e Alteragdes nas funcbes ou estruturas do corpo compreendendo Atraso de
desenvolvimento sem etiologia conhecida e Condi¢6es Especificas;

e Risco Grave de Atraso de Desenvolvimento incluindo criangas expostas a
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fatores de risco bioldgico e criancas expostas a fatores de risco ambiental.

Sdo elegiveis todas as criancas do 1° grupo e do 2° que acumulem 4 ou mais
fatores de risco biolégico e/ou ambiental.

Sao realizados os primeiros contactos telefonicos e presenciais no intuito de
esclarecimentos dos servicos, recolha de informacéo sobre a crianca e respetiva familia,
nomeadamente as principais necessidades e expetativas.

Avaliacdo em Intervencéo Precoce:
A avaliacdo consiste em identificar as preocupacdes, prioridades, recursos das familias
bem como competéncias funcionais das criancas e especificidades dos contextos. Nesta

etapa é elaborado o Plano Individual de Intervencdo Precoce na Inféncia (PI11P) (ver

anexo f). Este Plano é um elemento-chave da intervencdo que se deve adaptar a cada
crianca. Este é um documento elaborado com a familia e equipa educativa que deve ser o
mais realista possivel, respeitando a avalia¢cdo nos contextos naturais da crianca e da
familia, reunindo todas as informacGes sobre a crianca e a situacdo familiar, organizado
em diferentes passos de intervencdo (Lima, 2012). O PIIP tem como principal objetivo a
articulacdo e trabalho em parceria das equipas e familias, na identificacdo dos objetivos,
de acordo com as rotinas, necessidades, prioridades, preocupac@es de cada familia e na
mobilizacdo de recursos com vista a alcancar os objetivos pretendidos. Com base no
decreto-lei 281/2009 de 6 de outubro, que no processo individual da crianca deve constar
ainda relatorios, as medidas aplicadas, informacdes pertinentes, declaracdo de aceitacdo
da familia e intervencdo das institui¢fes privadas.

De referir, que nos casos em que se constate a necessidade apenas de vigilancia e

ndo de apoio direto, isto &, nos casos em que, ndo existam problemas identificados, mas

existam duvidas, ou ainda, nos casos em que a crianca dispde de outros apoios

especializados, a equipa articula com a familia novos contactos e avalia¢des, assegurando
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a vigilancia com avaliacdo periodica do processo evolutivo da crianga e situagédo familiar;

Desenvolvimento do PIIP:

Etapa em que se estabelece o compromisso e definicdo de objetivos, atividades e
recursos no apoio, com os devidos consentimentos.
Implementacdo e monotorizacao:

Refere-se as praticas das estratégias e atividades nos diferentes contextos
naturais da crianga, no processo e no plano;

Avaliacdo dos resultados e da satisfacdo:

A avaliacdo de resultados e satisfacdo por parte das familias é de suma
importancia. Pretende-se aferir a avaliacdo e satisfacdo das familias, ao nivel do
fortalecimento e da concretizacdo dos objetivos. E efetuada reunido de avaliagdo do PI1IP
com todos os intervenientes.

Transicéo:

Esta Gltima etapa do processo resume-se a planificacdo e preparacdo cuidadosa da
mudanca na vida das criancas e familias (passagem de processo), em particular, o término
do programa de IP1 para outro contexto/servico. E necessario a elaboracéo do relatério de

transicdo que acompanha a crianc¢a para outro equipamento.

Quadro 1- Os varios encontros ao longo do ciclo de IPI

Encontros Expetativas e atividades

Comunicar e formalizar aos servigos de IPI a situacdo de criangas e
Referenciacio
suas familias, no sentido de se encontrarem respostas adequadas.

Primeiros Contactos | ldentificar expetativas da familia em relacdo a intervencao
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Identificar preocupacdes, prioridades e recursos da familia, conhecer
Avaliacdo em IPI as competéncias funcionais dacrianca e as  caracteristicas  dos

contextos.

Estabelecer um compromisso e definir objetivos, atividades e recursos,

Desenvolvimento do PIIP
que apoiem as expetativas e as necessidades da familia e da crianca.

P6r em prética as estratégias e as atividades nos varios contextos naturais
Implementacéo e
da crianca (domicilio e contextos formais de educacdo e cuidados) e
monotorizacao
monitorizar o processo e plano de intervencéo.
Avaliar os resultados da intervencao e satisfagdo da familia na perspetiva
Avaliagado dos resultados e
do seu controlo sobre o processo do seu fortalecimento e ndo s6 ao
da satisfacéo

nivel da concretizacdo dos objetivos.

Planificar e preparar cuidadosamente a mudanca na vida das criangas e

familias, nomeadamente quando termina o programa de intervencéo
Transicao precoce e se da a passagem para outro contexto ou servico, para que ocorra

da forma mais harmoniosa possivel.

2.10. Perfil dos Profissionais

Outro aspeto importante, € o perfil do Profissional de IP. Sabe-se que o
desenvolvimento profissional é um tema complexo e desafiante, pelo que, tem sido cada
vez mais um tema central, nomeadamente, dado a relacdo entre o desenvolvimento
profissional e a qualidade e eficicia da intervencdo (Snyder et al.,2011; Stayton, 2015).

Dado a complexidade, o National Professional Development Center on Inclusion
(NPDCI, 2010) desenvolveu um extraordinario e exigente trabalho colaborativo com
familias, profissionais de IPI, investigadores, dirigentes, politicos, lideres e

administradores de programas locais, docentes do Ensino Superior e representantes de
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organizacbes profissionais, que resultou na construcdo de uma definicdo de
desenvolvimento profissional no intuito de desenvolver, implementar ou avaliar esforcos
de desenvolvimento profissional e eficaz.

Em IPI, os Técnicos possuem conhecimentos de diferentes areas especificas e
atuam com base nas préticas e principios, norteadores, segundo o Cadigo de Etica (ver
anexo h), sendo uma mais-valia, em Equipa. N&o obstante, devem ter continua formacao e
apoio em IPI, para que possam estar atualizados quanto as exigéncias do trabalho e prestar
um servico de qualidade (Moore, 2011).

Como tal, destacam-se as seguintes competéncias: Envolver outros e construir
parcerias - Etica da relacdo; Desenvolver continuamente as suas proprias capacidades-
“Tornar-se” profissional em IPI; Prestar servicos de qualidade com base nas préaticas
recomendadas com dominio de conhecimentos e préaticas baseadas na evidéncia.

Assim sendo, pretende-se a promocdo do desenvolvimento integral das criancas;
fortalecer a participacdo e capacitacdo das familias em diversas etapas do processo de
intervencdo centrada na familia; otimizar a inclusdo na comunidade - trabalho em equipa
transdisciplinar em contextos naturais e inclusivos (Moore, 2011).

A salientar ainda, a importancia da supervisdo. E imprescindivel a construgéo de
um clima relacional de confianca, de apreco incondicional, de empatia, face as
experiéncias vividas a serem partilhadas, para um melhor entendimento e autenticidade,
que resulta numa melhor capacitacdo e empowerment das familias. Neste sentido, a
supervisdo de qualidade torna-se fundamental, assim como, a atitude do supervisando,
que deve demonstrar disponibilidade interna, abertura ao outro (pares da Equipa e
supervisores) e o nivel de compromisso com a filosofia e com a estrutura de IPI (Santos,

Carvalho, Silva, Feliciano, Agra, 2014).
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2.11. Evolucéo das respostas em IP1 em Portugal

Os contributos tedricos e programas desenvolvidos nos EUA estenderam-se a
outros paises, nomeadamente Portugal. Bairrdo (2001), elucida que, em Portugal, a IPI
sofreu grandes evolucdes desde os anos 60, cujos programas desenvolvidos destinavam-
se apenas as criancas com deficiéncia dos 0 aos 2 anos, assentes num modelo médico,
baseado em ac¢des de estimulacdo precoce por parte dos servicos de saude, em particular,
o Instituto Maternal, do Ministério da Saude e Assisténcia.

Nos anos 70, com recurso a diferentes técnicas, inicia-se um novo trabalho,
centrado na estimulacdo em criancas com Paralisia Cerebral nos Centros de Paralisia
Cerebral, e ainda, o trabalho com necessidades educativas especiais pela Equipa de
Orientacdo Domiciliaria da Direcdo de Servigos de Estabelecimentos Sociais
Oficiais do C.R.S.S. de Lisbhoa. Outro contributo importante, foi por parte da Divisdo de
Educacao Especial no Ministério da Educacéo, na integracédo de criancas com deficiéncias
ou incapacidades. Contudo, s6 ap0s o 25 de Abril de 1974, se verifica uma maior resposta
a nivel social e da salde junto das criancas e familias, embora a reduzida resposta a
populacdo com menos de trés anos. Destaca-se o Projeto de Agueda com um modelo de
intervencdo centrado no apoio a crianc¢as de idades diferenciadas com deficiéncia ou em
risco, agregando os servicos da Salde, da Seguranca Social e da Educacéo.

Nos anos de 80, a Direcdo de Servigos de Orientacdo e Intervencdo Psicologica
(DSOIP) e o Projeto Integrado de IP1 de Coimbra (PIIP) ddo um forte contributo para a
IP1, nomeadamente quanto a tentativa de organizacao de recursos e uma maior articulacdo
entre servicos, surgindo nessa altura, os primeiros programas em Portugal.

No entanto, vem a refletir-se com maior impacto nos anos 90, nomeadamente no
gue respeita ao desenvolvimento de Projetos de IPI, que resultaram da experiéncia

pioneira da DSOIP, do modelo do PIIP de Coimbra, da necessidade de abordagem
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sistemica em IPI; das mudancas significativas nas politicas educativas do Ministério da

Educacao e dos incentivos financeiros. Neste sentido, em 1999, com a colaboracao de trés

ministérios (Educacdo, Saude e Seguranca Social), inspirado na legislacdo americana, com

enfoque nas orientagdes para esta pratica foi publicado um documento orientador, o

Despacho - conjunto n® 891/99 que prevé uma rede de suporte centrados na crianca e

familia; trabalho em equipa; implementacdo de um Plano Individual de Intervencéo e

introduz-se a figura “Responsavel de Caso”.

Com efeito, a 6 de outubro de 2009, é entdo publicado o DL 281/2009, em vigor,

que da origem ao Sistema Nacional de Intervencao Precoce na Infancia (SNIPI),

(Artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 281/09 de 6 de outubro).

Quadro 2- Evolucéo de IP1 em Portugal: Uma Mudanca de Paradigma

Antes

Agora

Criangas dos 0-3 anos

Populagéo alvo com “deficiéncia”

suas familias

Criangas dos 0-6 anos c/perturbagdes

do desenvolvimento e/ou riscos e as|

Centros de estimulacédo

Contexto Centros terapéuticos

outros

Contextos  naturais:  domicilios,

creche, jardim de infancia, entre

Instituicoes

“Pronto-a-vestir «
Praticas

“Feitas por medida”

Individualizadas

Peritos decisores
Papel dos Profissionais e
Recetores passivos
Familias
de servicos

Facilitadores

Participantes ativos e decisores

Objetivos e Resultados
Desenvolvimento da crianga

Prevengdo  Desenvolvimento

crianca

dal
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Empowerment/Capacitacao
dasfamilias
Multidisciplinar Transdisciplinar
Trabalho de equipa
/Interdisciplinar
Sectorial (com articulacéo Intersectorial
Estrutura organizativa pontual entre sectores) Base comunitaria servicos
Servicos fragmentados integrados
Centrada na crianga Centrada na familia
Filosofia de IPI
Baseada nos “défices” Baseada nas “forgas”

(Fonte: Praticas Recomendadas em Intervengdo Precoce, 2018)

2.12. Modelo Legal Portugués de Intervencéo Precoce

No seguimento dos principios inerentes a Convengdo das NacBes Unidas dos
Direitos da Crianca e inserido no Plano de Acdo para a Integracdo das Pessoas com
Deficiéncia ou Incapacidade (PAIPDI 2006-2009 Diario da Republica,1? série 21
setembro de2006) surge o Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia
(SNIPI), regulado pelo Decreto-Lei n° 281/2009 de 6 de outubro (Diéario da Republica,
2009).

O Sistema Nacional de Intervencdo Precoce (SNIPI) engloba um conjunto
organizado de servicos sob a responsabilidade de trés Ministérios:

O Ministério da Saude (MS), O Ministério do Trabalho, Solidariedade e
Seguranca Social (MTSSS) e o Ministério da Educacdo (ME), destinado a criangas com
idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 6 anos e respetivas familias, tendo como misséo

garantir a Intervencdo Precoce na Infancia (Decreto-lei n® 281/2009).




50

2.12.1. Objetivos

e Assegurar as criancas a protecdo dos seus direitos e o desenvolvimento das suas
capacidades;

e Detetar e sinalizar todas as criancas com necessidades de intervencao precoce;

e Intervir junto das criangas e familias, segundo as necessidades, na prevencéao
ou reducdo dos riscos de atraso de desenvolvimento;

e Apoiar as familias no acesso a servicos e recursos dos sistemas de seguranca
social e de educacdo;

e Envolver a comunidade através da criacdo de mecanismos articulados de suporte

social.

2.12.2. Organizagéo SNIPI
O SNIPI encontra-se organizada com base na articulacéo entre os servigos de trés

Ministérios: Ministério da Salde (MS), Ministério do Trabalho, Solidariedade e

Seguranca Social (MTSSS) e Ministério da Educacdo (ME), com especificas funges:

a) Ministério da Salde (MS): Assegurar a detecdo, sinalizacdo e acionamento do
Processo IPI; Encaminhar as criangas para consultas ou centros de desenvolvimento a
fim de diagndstico, assegurando a exequibilidade do PIIP; assegurar a contratacdo
de profissionais qualificados com vista a constituicao de equipas de IPI nas redes de
salide primarios e hospitais;

b) Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social (MTSSS), compete:

Promocdo da cooperacao ativa com as IPSS e equiparadas visando a celebracdo de

acordos de cooperacgdo para contratacdo de profissionais das areas do Servigo Social;

Psicologia e Terapeutas;promocao da acessibilidade a servigos de creche ou ama entre

outros apoios no domicilio através das equipas multidisciplinares; designar profissionais
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do Centro Distrital do ISS para as equipas de Coordenacdo Regional.

¢) Ministério da Educacdo (ME): Organizar uma rede de agrupamento de escolas de
referéncia para a IP1 com docentes do quadro ou contratados pelo Ministério da area
de intervencao; assegurar as medidas educativas no PIIP atraves dos docentes de
agrupamentos de escolas de referéncia; assegurar a transmissdo das medidas
previstas no PIIP para o Programa Educativo Individual (PEI) na frequéncia doa
Educacao Pré-Escolar; designar profissionais para Equipas de Coordenacéo regional.

Deste modo, encontra-se estruturada em trés niveis:

Ao Nivel Nacional- representado pela Comissdo de Coordenacao Nacional (CCN)
constituida por profissionais representantes do MS, MTSSS e ME e presidida por um
representante do MTSSS, tendo como principal responsabilidade assegurar a articulacéo
das acdes entre os diferentes Ministérios. Compete a CNN as seguintes funcées (Artigo 6°
Decreto-Lei n° 281/2009): Acompanhamento, regulamentacdo e avaliagdo do
funcionamento do sistema; estabelecimento de objetivos e realizacdo de um plano anual
de acdo nacional e de avaliacao bianual do sistema; constituicao de equipas de intervencao
multidisciplinares e interministeriais para apoio aos PIIP; definicdo de critérios de
elegibilidade das criancas, utilizacdo de instrumentos de avaliacdo e procedimentos
necessarios & execucdo dos PIIP; sistematizacdo da informacao e elaboracdo de um guia
nacional de recursos, nos quais constem as redes de IPSS, de agrupamentos escolares de
referéncia e de cuidados de saude primarios; criacdo de uma base de dados nacional de
todos os casos integrados no SNIPI com intuito de centralizacdo da informagdo;
promoc&o da formacao e investigacdo no ambito da IPI; apresentacdo de relatdrios anuais
de atividade aos membros do Governo responsaveis pelas areas da solidariedade social, da
salde e da educacéo.

Ao Nivel Regional- as cinco Subcomissfes de Coordenagdo Regional (SCR):
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Subcomissdo Regional Norte, Subcomissdo Regional Centro, Subcomissé@o Regional
Lisboa e Vale do Tejo, Subcomissdo Regional Alentejo, Subcomissao Regional Algarve,
sdo constituidas por profissionais representantes dos referidos Ministérios, sendo
presididos bianualmente por um dos membros. Como responsabilidade compete-lhes
prestar apoio a Comissao de Coordenacdo, articulacdo direta com os NST e transmissao
de orientacGes as Equipas Locais de Intervencdo. Assim, as SCR tém como fungoes
especificas: Apoiar a CCN e transmitir as orientacGes aos profissionais das ELI; coordenar
a gestdo de recursos humanos, financeiros e materiais através de orientacGes do plano
nacional de acdo; proceder a recolha e atualizacdo continua da informacdo disponivel ao
levantamento das necessidades da regido de intervencdo contribuindo para a base de
dados nacional; acompanhar o processo de implementacao das ELI e nomear o elemento
coordenador de cada ELI; planear, organizar e articular a acdo desenvolvida com as ELI
e 0s NST integrar e acompanhar os NST distritais.

Os 22 Ndacleos de Supervisdo Técnica (NST), sdo constituidos por elementos
representantes de cada Ministério, desenvolvendo as suas acdes de acordo com o Planos
de Acdo das SCR, atuando como suporte e no controlo do trabalho desenvolvido pelas ELI.
Deste modo, detém as seguintes funcGes: Apoiar na articulacdo entre as entidades/
servicos locais com os profissionais afetos as ELI, nomeadamente os agrupamentos de
escolas. Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), Instituicbes com protocolos com o
Instituto da seguranca Social (ISS) e Agrupamentos de Escolas; planear, organizar e
avaliar o funcionamento das equipas em articulagdo com a SCR; proceder & recolha e
atualizagdo da informac&o disponivel nas ELI; fazer o levantamento das necessidades
presentes na sua &rea de intervencdo; identificar a nivel distrital, individuos com
formacdo e experiéncia em IPI para colaboragdo com NST; e apoiar a formacao e

investigacdo no &mbito da IP1 em colaboracdo com as SCR.
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Por outro lado, no apoio as ELI e a comunidade, cabe-lhes: Analisar e verificar a aplicacéo
dos critérios de elegibilidade; analisar e monitorizar a aplicabilidade dos conceitos de
vigilancia e de encaminhamento das situacdes referenciadas para outros servicgos; fornecer
suporte e acompanhamento técnico ao trabalho desenvolvido por parte das ELI;
apoiar e acompanhar a capacitacdo dos profissionais das ELI; apoiar as ELI na adocéo de
um modelo transdisciplinar; apoiar as ELI na articulacdo com as diferentes entidades com
competéncias no que respeita a infancia e juventude em matéria de procedimentos e
circuitos de sinalizacdo; promover com as ELI diagnésticos de necessidades e de recursos
da comunidade de forma a dinamizar redes de suporte formais e informais.

Ao Nivel Local (nivel de intervencdo)- as 155 Equipas Locais de Intervencédo
(ELI), sdo constituidas por Equipas Multidisciplinares. Contam com profissionais de
diferentes areas da acdo social, educacdo e saude. Tém como principal funcéo, a avaliacdo
e a intervencdo direta com as criangas e as familias. De acordo com o Artigo 7° Decreto-
Lei n° 281/2009, as ELI compete essencialmente: Identificar as criancas e familias
imediatamente elegiveis para o SNIPI; assegurar a vigilancia das criancas e familias, cuja
avaliacdo periddica é necessaria dado aos fatores de risco; encaminhar criancas e familias
ndo elegiveis, mas com caréncia de apoio; elaborar e executar o PIIP em funcdo do
diagndstico; identificar as necessidades e recursos das comunidades da sua area de
intervencdo; articular caso justifique com a Comissdo de Protecdo de Criangas e
Jovens (CPCJ) e /ou outras entidades; assegurar 0s processos de transi¢cdo para outros
programas, servigos ou contextos educativos e articular com a equipa educativa no caso

de criancas integradas em IPI.
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Figura 3- Organizacdo do SNIPI
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Figura 3- Organizagdo do SNIPI (Fonte: Retirado de SNIPI, 2015)

2.12.3. As Equipas Locais de Intervencéo (ELI)

As Equipas Locais de Intervencdo (ELI) sdo a base funcional do sistema,
constituidas por Equipas Multidisciplinares, com funcionamento Transdisciplinar, num
minimo por 5 Técnicos afetos aos organismos sob tutela dos trés Ministérios sendo um
afeto ao (ME), outro ao (MS) e trés da IPSS (Terapeutas, Psicologos, Assistente Social).
Existe ainda a possibilidade de integrar técnicos com experiéncia na area, pertencentes a
autarquias ou outras instituicdes, com vista a promocao do trabalho em equipa. Com sede
em Centros de Saude, em estruturas educativas ou IPSS equiparadas para o efeito, contam
deste modo, com varios profissionais dos diferentes Ministérios, com vastos
conhecimentos, sob a coordenacdo de um elemento do MSST, nomeado pela Subcomissao
de Coordenacdo Regional (Artigo7° Decreto-Lei n® 281/2009).

A nivel nacional, totalizam 155 equipas e desenvolvem o seu trabalho a nivel
municipal, tendo como principal funcdo, a sinalizacdo e despiste de situacGes de risco,
monitorizacao e vigilancia das criangas em risco, ainda, planeamento, desenvolvimento e
implementacdo dos programas de IP e respetiva avaliacdo (OPP, 2016). Destinam-se
como ja mencionado, a criancas referenciadas, com idades compreendidas entre os 0-6
anos e as respetivas familias, com vista a melhoria das oportunidades de aprendizagem da
crianga, fomentando o bom desenvolvimento; o fortalecimento das competéncias das

familias e a promocéo da inclusdo (SNIPI, 2015).
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Deste modo, as ELI tém funcbes especificas constantes no Decreto-Lei n°
281/2009, artigo 7. Por conseguinte, as acOes sdo desenvolvidas por Técnicos
especializados em diferentes areas, integrados nas referidas Equipas, que atuam nos
contextos naturais das criancas tais como em domicilio, amas, creches, jardins de infancia,
entre outros, durante as suas rotinas, sendo a préatica orientada para a familia (European

Agency for Development in Special Needs Education, 2005, p.17).

Figura 4- ELI- Equipas Inter-servicos e Transdisciplinares
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Figura 4- Eli: Equipas Inter-Servigos e Transdisciplinares (Fonte: SNIPI,2018)
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2.12.4. Funcionamento das Equipas de IPI
Importa evidenciar o Funcionamento das Equipas de IPI. Ao longo dos tempos,
registaram-se também algumas evoluc@es, desde o Funcionamento Multidisciplinar ao
Transdisciplinar.

e Modelo Multidisciplinar- consistiu numa perspetiva disciplinar independente,
orientada para a respetiva disciplina, sendo a colaboracdo distante, o que
resultava em diversas avaliagbes com objetivos diferentes, menor
rentabilizacdo de tempo elevados custos e stress para as familias e criancas.

e Modelo Interdisciplinar- estipulou objetivos comuns, contudo, as intervengdes
eram especificas de acordo com a formacdo, o que conduzia a diferentes

visoes, gerando conflitos, mesmo que, centrados na crianca.
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e Modelo Transdisciplinar, atualmente, numa visdo holistica, integrada e
interativa centrada na crianca, familia e contextos naturais, traduz-se como
mais benéfico. Diferencia-se pela inexisténcia de papéis definidos entre os
varios Técnicos, sendo as fronteiras entre as disciplinas minimizadas e sendo
promovido o consenso em Equipa, com vista a promocdo do desenvolvimento
da crianca e bem-estar da familia, na medida em que esta, € um elemento
central e decisor. O referido modelo consiste na colaboracdo, comunicacao e
partilha de saberes e responsabilidades entre os diversos elementos da Equipa,
dispondo de um Mediador de Caso e devendo a familia, ser incluido como
mais um membro. Constata-se deste modo, a reducéo de stress da crianga e
familia, uma maior coeréncia no diagndstico, constitui um menor risco de
informacdo contraditéria, maior rentabilizacdo de custos, tempo e técnicos,
bem como a facilitagdo na transigédo para outros servigos (Hershberger,1991,

p.87).

2.13. Criancas e Familias acompanhadas no ambito do SNIPI

No ambito do SNIPI, a nivel nacional (Distritos de Alentejo, Algarve, Centro,
LVT e Norte), todos os anos, sdo acompanhados milhares de criancas e familias,
assistindo-se, cada vez mais, a novas referenciacdes. Segundo os recentes estudos, 0
aumento significativo estd associado a Pandemia Covid-19 e ao isolamento social,
refletindo-se, no regresso a normalidade. Por outro lado, acredita-se que este aumento
traduz uma mudanca de paradigma, numa maior consciencializa¢do da intervencdo o mais
precocemente possivel, e essencialmente, a grande necessidade desta resposta crucial, na
12 e 22 infancia.

Em 2018, segundo relatério de atividade foram acompanhadas a nivel nacional,

um total de 22.328 criangas (SNIPI, 2018). Nas 36 ELI da area de Lisboa e Vale do
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Tejo (LVT), 9271 criancas, sendo que 5464 foram acompanhadas nas ELI do distrito
de Lishoa (SCRLVT, 2019).

Em 2022, de acordo com o Relatério de Atividade do SNIPI (2022), observou-se
uma grande procura das ELLI.

Ao nivel do acompanhamento a nivel nacional, verificou-se que:

Foram acompanhadas, 26980 criancas e familias, junto de 155 ELI, sendo: No
Alentejo, 2570 correspondente a (7%), 1760 no Algarve (7%), 4236 no Centro
correspondendo a (16%), 7281 no Norte, correspondente a (27%) e 11133 (41%) nas 36
ELI de Lisboa e Vale do Tejo (LVT). Em particular, nas 15 ELI do distrito de Lisboa,
foram acompanhadas 6116 criancas/ familias, ou seja, mais 678, que em 2021, das quais,
2865, nas 8 ELI do distrito de Settbal/ Peninsula, (mais 295 que em 2021), 1685 nas 10
ELI do distrito de Santarém (mais 91 que em 2021) e 467 nas 3 ELI do distrito de Leiria-
Oeste Norte (mais 92 que em 2021).

Analisando o nimero total de novas referenciacées a nivel nacional, foi possivel
constatar que ascendeu a 11250 novas referenciacfes, sendo 1067 referenciacdes no
Alentejo, 800 no Algarve, 1772 no Centro, 3541 no Norte e 4070 em LVT,
comparativamente ao ano 2021, no qual foram recebidas menos 222 referenciacdes,
(4292) nesta regido.

No que concerne ao tipo de intervencdo, constata-se que relativamente a
Intervencdo direta, os nimeros apontam para 20489, sendo 2248 no Alentejo, 1310 no
Algarve, 3638 no Centro, 5527 no Norte e 7766 em LVT. Relativamente a casos em
vigilancia, observou-se: 322 no Alentejo, 450 Algarve, 598 Centro, 17544 Norte e em
LVT, 3367 casos, perfazendo um total de, 6492 casos em vigilancia.

Quanto ao encaminhamento, aferiram-se 0s seguintes valores: Alentejo

- 946; Algarve - 597; Centro -1168; Norte - 2190 e LVT-2821. Verificou-se
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transicdo de 7722 criancas, sendo 55% para o 1° Ciclo de EB do Sistema Educativo, 15%
por transferéncia para outras ELI, 12% por saida do Sistema por objetivos alcancados e

18%, por outro encaminhamento. De referir que, 585 criancas tiveram adiamento escolar

sendo 80 Alentejo, 29 no Algarve, 67 no Centro, 116 no Norte e na regido de LVT, foram
acompanhadas 293 criancas com mais de 6 anos por adiamento escolar, comparativamente
ao ano de 2021, com 371 criancas (menos 78), sendo 9 no Distrito de Leiria (mais 3),
152 em Lisboa (menos 29), 35 em Santarém (menos 20) e 97 em Setubal (menos 32).

De acordo com o relatdrio, relativamente a situacGes a aguardar intervencao direta
e regular, os nimeros apontam para 1122, das quais: 52 no Alentejo, 267 Algarve, 124
Centro, 384 no Norte e em LVT, 295.

Ao nivel de referenciacbes a aguardar intervencdo, verificou-se que o nimero total
é de 3722 referenciacdes: 332 no Alentejo, 469 no Algarve,441 no Centro, 1379 no Norte
e LVT,1101 referenciacGes.

No que respeita ao Contexto de Intervencéo na Regido de LVT aferiu-se que em
Lisboa 63%, sdo intervencdes em Creches e J I, 15% em domicilio ou misto, e apenas 7%
em outros contextos. De notar que nos distritos de Leiria, Santarém e Setbal, o contexto
no qual se verifica uma maior percentagem, é igualmente em contextos educativos com
47%, 50% e 31% respetivamente, seguindo-se 0s contextos mistos e domicilios.

Analisando a populac¢éo acompanhada ao nivel de grupos etarios conclui- se que dos
0-12 meses representam um total de 1264 criancas (5%), dos 12-24 meses corresponde a
2417 criangas (9%), dos 24-36 meses atinge cerca de 18% com 4812, e com mais de 3
anos, o0 numero acresce a 18487 (68%).

Na regido de LVT, relativamente ao grupo etario dos 0-36 meses, verificou-se que
nas 3 ELI do distrito de Leiria- Oeste Norte, foram acompanhadas 163 criangas (mais 74

que em 2021), nas 15 Eli do distrito de Lisboa, 2770 (mais 669 que em 2021), 539
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criancas, nas 10 ELI do Distrito de Santarem (mais 115 que em 2021) e 1088 criancas nas
8 ELI na Peninsula de Setubal (mais 240 que em 2021). De salientar, que as crian¢as dos
3-5/6 anos mantém-se por mais tempo no SNIPI até a transi¢do para o Sistema Educativo.
Verificou-se ainda que houve um aumento de 7% da populacdo dos 0-36 meses que
corresponde a 41%, relativamente ao ano de 2021. E a grande maioria das criancas
acompanhadas, possuem mais de 3 anos.

Por ultimo, e ndo menos importante, No que respeita a afetacdo dos profissionais,
é de constatar que de acordo com o Relatorio de Atividade SNIPI (2022), em 2022, as 155
ELI contaram com 1676 profissionais dos 3 Ministérios representados no SNIPI, sendo que,
664 (40%) do MTSSS por acordos de cooperacdo com InstituicGes Particulares de
Solidariedade Social ou equiparadas, 515 (31%) colocados pelo ME, 455 correspondente a
27% pelo MS e 42 (2%) por entidades parceiras (e.g. autarquias). De realcar, que em termos
de afetacdo, 991,2 correspondem a tempo inteiro nas ELI comparativamente com 504,5
(50,9%) alocados pelo ME, 354 (35,8%) pelo MTSSS,

119,3 (12%) pelo MS e 12,8 correspondente a (1,3%) pelas entidades parceiras.

Importa registar, um ligeiro aumento do nudmero de Técnicos afetos ao SNIPI,
comparativamente ao ano 2021. Salienta-se que apenas uma ELI da Regido de LVT
possui boa capacidade de resposta, visto a capacidade de tempos de profissionais afetos a
ELI e populacdo referenciada, comparativamente a outras ELI, que requerem maior
preocupacao, face as dificuldades na capacidade de resposta.

Embora o imenso volume processual, da regido em 2022, 27% correspondente a
1101 referenciagdes, se encontravam a aguardar resposta no final do ano 2022, sendo 457
a aguardar o 1° contacto, 349 em processo de avaliacdo, e 295 criancas e familias, a

aguardar o inicio da intervencdo (Relatorio de Atividade, SNIPI, 2022).
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Gréfico 1- Evolucéo do numero de criangas acompanhadas no SNIPI
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(Fonte: Retirado de Relatdrio de Atividade SNIPI, 2022)

Em suma, constata-se a importancia dos servicos prestados no ambito do SNIPI,
a inimeras criancas e familias. De notar, pelo gréafico acima, a crescente evolugdo do
namero de criangas acompanhadas entre 2017-2022 que espelha a grande procura e a

uma necessidade de resposta cada vez maior (Relatério de Atividade, SNIPI, 2022).

2.14. Associacao Nacional de Intervencéo Precoce

Neste contexto, importa ainda abordar, a existéncia da Associacdo Nacional de
Intervencdo Precoce (ANIP). Esta surge na sequéncia do Projeto Integrado de Intervencao
Precoce de Coimbra gue teve como objetivo desenvolver um programa coordenado entre
servicos nas areas da Educacdo, Saude e Acdo Social e ao nivel transdisciplinar. A ANIP
¢ uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) sem fins lucrativos, a nivel
nacional, que visa a implementacdo de aces relativas a Intervencdo Precoce. Com sede
em Coimbra desde 2012, contam como associados, pessoas singulares ou coletivas desde
que contribuam para a realizacao dos fins da ANIP (ANIP, 2018).

A sua principal missdo consiste no desenvolvimento e na difusdo das praticas
recomendadas a fim de responder de forma individualizada, a familias e profissionais, de
modo, a promover o desenvolvimento da crianca dos 0 aos 6 anos. Como principais

valores destacam-se: o respeito pela familia, atendendo aos seus valores, origens e
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tradicbes; a intervencdo individualizada; a transparéncia na informacdo; o
profissionalismo; a inovacéo; a disponibilidade para qualquer solicitagdo quer de familias
ou profissionais; a articulagdo promovendo o trabalho em Equipa e a inclusdo como motor
de igualdade de Direitos (ANIP, 2018).

Com especializacdo na area da Intervencdo Precoce na Infancia (IPI), a ANIP,
dispde de formacéo continua e especializada, sendo acreditada como entidade formadora
pela Direcdo Geral do Emprego e das Relacdes do Trabalho. Contam com diversas
parcerias como as Universidades do Minho, Porto, Aveiro, o Instituto Superior de
Educacao e Ciéncias de Lisboa, ao nivel de Investigacdo, no levantamento das principais
necessidades junto dos Técnicos de IP e na formacdo para a implementacdo da
intervencdo baseada nas rotinas.

A destacar, 0 “Projeto Im2 — Intervir Mais, Intervir Melhor” promovido pela ANIP
em 2012, com vista a promoc¢do da qualidade em Intervencao Precoce, a nivel nacional
num periodo de 18 meses. Este projeto surgiu em resposta de inimeras propostas da
ANIP e Comunidade Cientifica ao SNIPI, em virtude de inimeras dificuldades na
implementacdo e face as inumeras discrepancias quanto ao funcionamento e modelos de
qualidade, nao existindo nenhum modelo de referéncia no SNIPI, orientador das praticas.
Deste modo, com a criacdo de uma plataforma de colaboragédo entre a ANIP, o Sistema
Nacional de Intervencdo Precoce (SNIPI), a Associacdo Pais em Rede e as Universidades
parceiras, existiram diversas iniciativas como formacéo dos profissionais, distribuicdo do
Manual as ELI, NST, elementos da CC Nacional e Subcomissées do SNIPI, estando
disponivel também para venda. Deste modo, é consolidado um referencial orientador para
a prética de IP1 em Portugal, dispondo-se de um Manual de Boas Préaticas em Intervengéo
Precoce, reconhecido ao nivel internacional, com base nas evidéncias, orientador das

praticas em IPI, com supervisdo constante e apostando na qualidade de intervengdo com
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criancas e familias (ANIP, 2018).Traduz-se assim, o papel importante desta Associacao
de referéncia a nivel nacional na divulgacdo e implementacdo de boas praticas de

formacéo para a Intervencédo Precoce (Carvalho & Valéria, 2010).

2.15. Modelo de Pré-Terapia
No ambito do estdgio, no acompanhamento de casos, em particular, o
acompanhamento a crianca com Espetro do Autismo (ndo-verbal), considerou- se
pertinente, o recurso a algumas técnicas da Pré-Terapia de Prouty, a fim de, conseguir-se
estabelecer Contacto Psicoldgico. Com base nos estudos de Rogers, nomeadamente o
estudo pioneiro no trabalho com esquizofrénicos, Garry Prouty, desenvolveu a Pré-
Terapia, tendo como premissa a interacdo com o individuo com o foco de estabelecer com

este, comportamentos que traduzem funcdes de contacto. As funcGes de contacto sao:

- Contacto com o real,no qual o individuo perceciona a realidade e o
ambiente onde se insere;

- Contacto afetivo, em que é capaz de reconhecer sentimentos emocdes e
diferentes formas de afeto;

- Contacto comunicativo, no qual o individuo é capaz de relacionar-se e
interagir com as esferas sociais do seu contexto através da comunicacéao verbal
e nao verbal (Prouty, 2001). Com efeito, Prouty elabora os Reflexos de
Contacto para a estimulacdo de Comportamentos de Contacto. Caracterizam-
se por acOes de interacdo por parte do cliente. Acrescenta o autor, que a Pré-
Terapia, define cinco tipos de Reflexos de Contacto: Reflexos situacionais, no
qual se busca facilitar o contato com a realidade no aqui e no agora, atraveés de
aspetos do contexto sobretudo o que o cliente possa estar consciente

(Sommerbeck,2006; Maliszewski,2006); Reflexos Corporais, sdo usados em
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individuos que adotam posturas bizarras, ecopraxia e posturas catatonicas.

Consiste na busca do contacto com a realidade através da percecdo do

individuo face a sua imagem corporal pela imitacdo dos movimentos ou

postura corporal, por reflexdo verbal da mesma (Sommerbeck,2006;

Maliszewski,2006); Reflexos—Faciais, reflete a percecdo da expressédo facial

do individuo, verbalizando-lhe os sentimentos implicitos na sua face. De

salientar, que o reflexo de sentimentos de expressdo facilita a mudanca para o

comportamento empatico; Reflexos de Palavra-por-Palavra, o terapeuta reflete

cada palavra que o cliente acabou de dizer, e por ultimo, Reflexos

Reiterativos, que se define como uma forma de realizar os reflexos, de modo

a facilitar o contato com o cliente. Segundo o autor, ndo é uma técnica
especifica.

Posto isto, a Pré-Terapia facilita a busca do estabelecimento ou restabelecimento

do Contacto Psicoldgico, no caso de individuos avaliados como “além do alcance

Psicoterapéutico” (Sommerbeck, 2006), de forma a ser possivel que sejam capazes de

uma relacdo e interacdo com o meio onde estdo inseridos.



Parte I11-Trabalho desenvolvido no &mbito do Estagio
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3.1.0Dbjetivos Gerais do Estagio
Neste &mbito, o estagio teve como principais objetivos:
e A aplicacdo a pratica psicologica dos conhecimentos tedricos e
competéncias adquiridos em contexto académico;
e Aaquisicdo de novas competéncias profissionais e pessoais essenciais para
0 exercicio da profissao.
Na atuacdo em contextos naturais, centrada na crianca e na familia, de acordo com
0 codigo deontoldgico, principios e pratica em IPI, devem igualmente, ser demonstradas,
as competéncias primarias, agrupadas em seis categorias funcionais, tais como:
e Especificacdo de objetivos com base na analise e levantamento das
necessidades especificas;
e Avaliacdo segundo as entrevistas, reunibes, com base nos diagnosticos,
referenciacdes, observacao das criancas/familias;
e Desenvolvimento de materiais, de atividades com as criancas, sess6es
de estimulacdo com familias, articulacdo com servicos;
¢ Intervencdo de acordo com as necessidades especificas da populacdo- alvo e
avaliacéo;
e Avaliacdo final,

e Comunicacdo/feedback através da elaboracéo de relatorio (Europsy, 2015).

3.1.1. Obijetivos especificos do Estagio
Nesta sequéncia, salientam-se como principais objetivos especificos:
e Aprofundamento teorico e pratico a nivel da pratica em IPI,
e Acompanhamento e avaliacdo ecoldgica com recurso a correta utilizagdo de

instrumentos tais como: Observagdo naturalista, Check-/ist’s, Ecomapas,
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Portage, Entrevistas Baseadas nas Rotinas (EBR) para promocdo do
envolvimento parental.

Acompanhamento e avalia¢do psicoldgica com recurso a correta utilizagdo de
instrumentos psicoldgicos tais como: Anamnese, Entrevista clinica, Escala
de Desenvolvimento Mental de Griffiths, entre outros;

Aquisicdo de competéncias na pratica psicoldgica;

Elaboracéo de materiais, desenvolvimento de atividades/ sessdes;

Trabalho em Equipa Multidisciplinar, analise e discussao de casos;

Melhorar competéncias ao nivel da comunicacéo e relacional;

Trabalho colaborativo com as familias, através da observacao,
desenvolvimento de sessOes de estimulagdo com vista ao fortalecimento das

relages familiares, capacitacdo e corresponsabilizacdo parental e inclusao.

3.2. Atividades desenvolvidas durante o estagio

Durante o periodo de estagio, foi usado como guia orientador, o “Guia das Praticas

Recomendadas em Intervencdo Precoce - Um Guia para Profissionais”. Este espelha as

boas préaticas e principios em IPI, sendo um manual norteador. De acordo com as

especificidades das criancas e familias, foram desenvolvidas inUmeras atividades diretas

e indiretas, desde outubro, a junho de 2023.

Seguem abaixo as principais atividades desenvolvidas nas diferentes fases do

Fase inicial — Atividades de preparacao, integracédo e adaptacao

Consulta do site do SNIPI,
Consulta do manual “Guia das Praticas Recomendadas em Intervengao

Precoce- Um Guia para profissionais’;
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e Consulta de legislacao relativa a Intervencao Precoce, ao SNIPI; Convencéo
dos Direitos da Crianca, OrientacGes Curriculares, Inclusao;

e Leitura de artigos sobre a tematica de IPI,

e Parentalidade, Perturbacdes na Infancia, entre outros temas pertinentes;

e Leitura/ consulta de algumas obras, nomeadamente: “Desenvolvimento
Humano” de Papalia e Feldman “Parentalidade Positiva” de Ménica Pires;
CID- 11; DSM-V; “sentidos” de Nuno Lobo Antunes e equipa técnica do PIN;
“Perturbagoes de Desenvolvimento” de Claudia Lima, entre outros.

¢ Reunido de acolhimento com a entidade promotora de estagio e a UAL;

e Reunido com a orientadora do estagio;

e Consulta de processos sob superviséo;

Participacdo nas reunides de equipa- acolhimento e integracao.

Na fase inicial do estagio, foi de suma importancia a consulta de documentacéo,
leitura de alguns artigos e livros nomeadamente sobre a temaética e problematicas em IPI,
sobre o desenvolvimento na 12 e 2° infancia, a fim de uma maior aquisicdo de
conhecimentos sobre a Intervencdo Precoce, legislacdo, desenvolvimento infantil,
perturbacBes na infancia, parentalidade, entre outros temas pertinentes que se
constituiram cruciais no decorrer do estagio.

O manual orientador “Guia das Praticas Recomendadas em Intervencdo Precoce-
Um Guia para profissionais”, foi instrumento de trabalho, norteador das praticas em
contexto.

Por outro lado, as reunides iniciais de apresentacdo a instituicdo promotora de
estagio, bem como o acolhimento com a Psicloga orientadora e Equipa Multidisciplinar,
foram essenciais, para uma melhor integracdo e adaptacdo da estagiaria, quanto a

dindmica da Equipa e todo o trabalho desenvolvido na ELI.
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Fase — Em acompanhamento dos casos
Nesta fase, foram desenvolvidas diversas atividades diretas e indiretas, tais como:

Observacio naturalista

A observacdo naturalista baseia-se na observagao em contextos naturais por um
determinado periodo (Feriani et al.,2021). Esta técnica € muito importante na obtencéo de
informacdes, nos diferentes contextos das criancas.

Principalmente, durante as primeiras semanas de estagio, a observacdo naturalista
foi essencial nos diferentes contextos: creches e jardins-de- infancia (sala, recreio,
refeitdrio, parque infantil), domicilios, supermercado pingo doce. Deste modo, foi
possivel obter uma melhor percecdo da crianca e familia, uma melhor compreensdo do
funcionamento familiar e sociocultural. Foi ainda possivel observar a dindamica das
equipas educativas e a dinamica da ELI que permitiu uma melhor compreensdo das
praticas, em particular, o trabalho da Psicologa orientadora, a fim de apreender as préaticas
em contexto, nas diferentes relacdes.

Primeiros contactos: Acolhimento e reunido com as familias

Traduz-se pelo momento de conhecer as familias, esclarecimento dos servicos,
percecionar as necessidades e recursos das familias, elaboracao do PIIP. As intervencoes
em contexto familiar ou escolar sdo cruciais, visto serem 0s contextos naturais da crianca,
nos quais as aprendizagens sdo significativas.

Visitas em contexto educativo (creches, jardins de infancia e outros)

Nas visitas foi possivel percecionar as necessidades das criancas e dificuldades dos
profissionais em sala, procedeu-se a avaliagdo dos casos (com recursos a instrumentos de
avaliacdo ecologica e psicologica), implementacdo de estratégias junto das equipas para
a promocdo do desenvolvimento da crianca e acompanhamento nas atividades/ rotinas

consoante planificagéo das salas. De referir, que as visitas tinham a duragéo de cerca de
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45 minutos a 60 minutos, para ser possivel a deslocacdo para 0s proximos equipamentos
escolares ou domicilios, das areas circundantes.

Visitas em contexto domiciliario ou outros contextos

Procedeu-se a observacdo naturalista, didlogo com as familias, realizacdo de
sessOes de estimulacdo, participacdo na dinamica a fim de reforcar as competéncias das
familias (apoio emocional, orientacdo na obtencdo de recursos, apoio informativo)
contribuindo para a transferéncia de competéncias, corresponsabilizacdo, promocdo do
envolvimento parental e promocdo do desenvolvimento da crianca;

Atividades desenvolvidas em contexto

O trabalho desenvolvido em IPI, é em contexto, segundo necessidades de cada
crianca (constante no PIIP) e de acordo com as rotinas e planificacdo de cada sala. A
estagiaria e a Psicdloga acompanharam as criancas nas diferentes rotinas/ atividades
desenvolvidas em sala ou recreio, segundo planificacdes (brincadeira livre, biblioteca,
faz-de-conta, jogos, pinturas, entre outras), adaptando, utilizando e fornecendo estratégias
a equipa educativa na promocao do desenvolvimento da crianga com vista a atingir 0s
objetivos pretendidos.

Torna-se importante destacar a importancia do brincar. Segundo Axline (1973) a
atividade ludica facilita a expressdao da crianga, visto que, 0 jogo é o meio natural de
autoexpressdo. Assim, por este meio aprende e desempenha varios papéis sociais,
expressando os seus conflitos e procurando alternativas.

De referir ainda, que no acompanhamento de duas criancas de uma sala de jardim-
de-infancia foram verificados a inexisténcia de plano pedagdgico bem como de
Educadora, estando a sala a cargo de uma Auxiliar de Educacgéo. A fim de um maior apoio
a mesma, até a colocacao da Educadora, e de modo a contribuir para o desenvolvimento das

referidas criancas, foi dado suporte ao nivel de organizacdo das diferentes areas
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(biblioteca, jogos de chdo e garagem, casinha, pintura), na selecdo de brinquedos e
materiais adequados, na elaboracdo de listagem para compra de materiais, apoio na
arrumacao dos espacos, e ainda, o apoio na elaboracdo de mapas (presencas, tempo,
tarefas, aniversarios).

Uso/construcdo de materiais

De acordo com o modelo, foram utlizados os materiais existentes nos contextos
da crianca tais como: livros, jogos, plasticina, molas da roupa, cestos, entre outros. Dado
as dificuldades e especificidade de uma crianga com a Perturbacédo do Espetro do Autismo
(ndo verbal), foi elaborado pela estagiaria, um dossier com imagens para trabalhar as
competéncias, ao nivel da comunicacéo e linguagem da referida crianca, junto da familia,
sendo posteriormente, oferecido a mesma.

Participacdo em reunides de Equipa e de supervisio

Ao longo do estagio, quinzenalmente, com a duragdo de 3 horas, das 14h as 17h, na
sede, de um Centro de Saude em Lisboa, decorreram as reunies com a Equipa
Multidisciplinar, contando com os diversos técnicos das diferentes areas. Os momentos
em Equipa, num Modelo Transdisciplinar, basearam-se na partilna de informacdes,
colocacdo de questdes e esclarecimento de duvidas, atribuicdo e discussdo de casos em
acompanhamento e reflexdo das praticas.

Foi possivel perceber de forma mais aprofundada a dinamica da Equipa.
Constatou-se o elevado volume processual dado as constantes referenciacles, as
dificuldades na gestdo do tempo para uma melhor discussao dos casos e para um eficaz
dialogo entre a Equipa sobre procedimentos e praticas. Tal, conduziu muitas vezes, a
maior stress, falhas na comunicacao e sentimentos de impoténcia e sobrecarga.

A estagiaria considera que os momentos em Equipa foram de grande valia, visto

terem constituido grandes oportunidades de aprendizagem quanto ao contacto e partilha
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de conhecimentos entre os varios profissionais, quanto as dinamicas, desafios e
dificuldades das ELI, o que permitiu uma profunda reflexdo da importancia da
Intervencdo Precoce e das suas praticas. Concluiu-se desta forma, a importancia das
Equipas Multidisciplinares e o singular trabalho em IPI, face aos inimeros desafios e
volume processual.

Participacdo em reunides de orientacdo e supervisao

Os momentos de orientacdo e supervisdo com a Psicologa Orientadora e com a
Supervisora, foram fundamentais durante todo o estagio, quer na partilha de
conhecimentos sobre a dindmica da Equipa quer do trabalho pratico em IPI. Em particular,
a orientacdo no contacto com os procedimentos, na consulta e organizacao de processos,
no esclarecimento de duvidas, apoio e incentivo nos momentos de inseguranca e receios
face a determinados desafios, bem como na discussdo de casos e de temas pertinentes, na
Otica do Psicologo. Desta forma, foram muito benéficos, a reflexdo das praticas em
conjunto, as aprendizagens e todos 0s momentos partilhados.

Articulacdo e reunifes com outros servicos

No acompanhamento dos casos e segundo 0 modelo, a articulacéo e o trabalho em
parceria, mais do que uma necessidade é uma pratica. Assim, realizaram-se varias reunides
com diversos parceiros (junta freguesia, centro de saude, hospitais, Equipa de Apoio
Técnico ao Tribunal de Lisboa (EATTL), e uma Casa de Acolhimento, em trabalho
colaborativo.

Participacdo em Acdes de Formacao

As acOes de formagdo sdo uma componente importante na formacéo de todo o
individuo / profissional da area. Ndo obstante o reduzido tempo de estagio, o elevado
volume de trabalho acrescido do facto de a estagiaria ser trabalhadora-estudante, foi

possivel participar em duas a¢Ges de autoformacéo, on-line.
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e “Crise e Birras no Autismo” — O principal objetivo foi a reflexdo acerca da
perturbacdo e fornecer estratégias para lidar com crises e birras na PEA
(Facilitadora Dr.2 Raquel Branco (Bata Azul).

e “Divorcio pode acontecer de forma saudavel/” — Esta formacdo visou
conhecer algumas problematicas provenientes aquando dos divorcios,
fornecer estratégias e fomentar a reflexdo (Facilitadora Dr.2 Rute Agulhas).

Fase Final - Atividades Finais

A fase final do estagio, naturalmente coincidiu com o final do ano letivo,
sendo notdrio o cansacgo das criancas, familias e Equipas. O trabalho em IPl aumentou
consideravelmente, dado as reunides necessarias para avaliagdo do PIIP, esclarecimento
de duvidas, apoio nas matriculas e na transicdo para outros equipamentos, e
principalmente, na elaboragdo de relatorios e reuniBes de avaliacdo do PIIP, com as
inimeras equipas educativas e familias.

Por motivos de salde, a Psicologa orientadora esteve ausente a partir de maio, pelo

que, a estagiaria assumiu de forma auténoma, durante 2 meses (maio e junho) o
acompanhamento dos referidos casos, com 0s respetivos contactos, articulagdo com
familias, equipamentos educativos e parceiros, reunides de avaliagdo do PIIP e elaboracéo
de relatorios entre outras atividades.

De referir, 0 grande desafio, face ao elevado volume processual, o reduzido tempo

de estagio e a pouca experiéncia da estagiaria. Salienta-se, que esteve sempre sob a
articulacdo e supervisdo da Subcomissaria da ELI de Lisboa e contou com todo o apoio
da Equipa Multidisciplinar, Equipas educativas e familias.

Seguem abaixo, as atividades desenvolvidas na fase final de estagio.

Acompanhamento as familias

Os acompanhamentos as familias foram efetuados desde o 1° momento, via
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presencial, telefonica, via e-mail, via Whatsapp, no esclarecimento de duvidas, partilhas

e apoio as inscricBes para o proximo ano letivo. Na avaliacdo de desenvolvimento na

sequéncia do pedido de referenciacdo, a ELI foi planificada uma avaliacdo ecoldgica no

sentido de compreender o funcionamento da crianca e da familia e efetuado avaliacdes

formais.

Trabalho de BackOffice

Registo de informacOes- elaboracdo de registo de informacdes relativas aos
processos e relativo a todo o trabalho desenvolvido no periodo de estagio para
posterior elaboracdo do relatério final de estagio.

Consulta, organizacéo e arquivo de documentacao

Consulta de legislagéo, de manuais sobre desenvolvimento na 12 e 2%infancia
e do Guia de procedimentos de Intervencdo Precoce essencial na orientacdo
durante o contexto de estagio e na elaboracdo do relatério final;

Elaboracdo de um dossier com imagens- o dossier foi elaborado pela estagiaria na
sequéncia do acompanhamento de uma crianga com Espetro do Autismo, dado as
especificidades e dificuldades verificadas, com vista a melhorar as competéncias
da crianca, ao nivel da comunicacdo/ linguagem e melhorar as dindmicas
familiares.

Realizacdo de contactos telefonicos- efetuados contactos com as familias e
educadoras, para marcacao de reunifes de avaliacdo do PIIP de todas as criangas
acompanhadas; contactos para esclarecimento de duvidas e partilha de
informacoes;

Elaboracdo de relatérios de avaliagdo/transicdo- Apds avaliagdo do PIIP foram
elaborados todos os relatorios das criancas que transitavam para outros

equipamentos.
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e Envio de relatorios (via e- mail) para as familias e equipas educativas- Apos
elaboracdo de relatorios foram enviados 0s mesmos para conhecimento, assinatura
das familias e posterior envio/entrega no equipamento a frequentar no proximo
ano letivo;

Avaliacdo Ecoldgica e Psicoldgica

A Avaliacdo Ecoldgica e particularmente, a Psicologica sdo de extrema
importancia trabalho do Psicélogo Clinico, na compreensao do funcionamento psiquico e
comportamental do individuo (Bruzzi, 2021). Através da avaliacéo psicolégica é possivel
a obtencdo de informac&o quanto as habilidades cognitivas, sensério motoras, quanto as
competéncias, quanto ao comportamento, pelo que, a fim de avaliar determinados
dominios, podera fazer-se recurso a instrumentos de avaliacdo psicolégica, tais como:
entrevistas, testes, provas, escalas, questionarios (Almeida Freire, 2000).

Mencionam-se abaixo, resumidamente, alguns dos instrumentos utilizados.
Ecomapa

Um dos instrumentos de avaliacdo ecoldgicos muito utilizado em IP1é o ecomapa,
da autoria de Ann Hartman em 1975, com base na teoria da ecologia humana, no intuito
de representar as relacbes e sistemas sociais dos individuos. Este traduz-se numa
representacdo gréfica da familia nuclear que engloba os membros das redes de apoio
formal, informal e intermediario da familia que prestam suporte (McWilliam,2010).

Inicialmente visava a orientagéo e reflexdo dos profissionais de servico social no
que respeita as relaces familiares, na auséncia das mesmas. (McWilliam, 2012). Assim,
permite a visualizacdo da rede relacional da familia e a respetiva rede de suporte formal e
informal. Acrescenta ainda McWilliam, que este instrumento contribui para uma relagédo
positiva entre o profissional e os membros da familia, permitindo conhecer a sua ecologia.

Adverte ainda, para a necessidade de revisdo anual deste instrumento junto das familias,
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no intuito de proceder a uma analise comparativa para uma reflexdo dos apoios existentes.
Programa Portage

Este programa teve origem em 1969 nos EUA, Winscosin na sequéncia do trabalho
com criancas com necessidades educativas especiais, incluindo criangas com o Espectro
do Autismo, com vista a dotar os pais e cuidadores de competéncias para uma melhor
intervencdo em contexto de domicilio. Portugal adota 0 modelo em 1992 com feedback
positivo (Marques, 2000). Este instrumento é muito utilizado em IPI.

Entrevista Baseada nas Rotinas (EBR)

A entrevista baseada nas rotinas (EBR) conduzida por um profissional, é
semiestruturada, realizada no minimo por um dos pais, com vista a identificar o
funcionamento da crianca e da familia, nas rotinas diarias em casa e na escola, a fim a
identificar as necessidades funcionais, delinear objetivos para a intervencdo de acordo
com o Plano estabelecido com as mesmas. (Dunlap, Ester, Langhans e Fox, 2006, cit
Mcwilliam, 2012, p.42).

De acordo com Mcwilliam (1992, cit por Mcwilliam 2012, pp.42-54), a EBR é
constituida por cinco etapas:

Preparacdo da familia e da equipa (educador) para a entrevista que consiste em pedir para
que estes reflitam sobre as rotinas quotidianas, o funcionamento da crian¢a em cada
rotina e quais as mudangas a inserir nas rotinas. Cabe a familia decidir quem estara
presente e qual o local a realizar a EBR;

e Aplicagdo da EBR com procedimentos especificos (em anexo);

e Selecdo dos objetivos ou metas pela familia;

¢ Registo escrito;

e Desenvolvimento de estratégias e avaliacdo dos progressos.
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Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths

A Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths (EDMG), foi
desenvolvida pela autora Ruth Griffiths, Psicologa Clinica, Psicdloga Educacional e
Investigadora, tendo sido pioneira em Intervencéo Precoce, visto defender, um modelo
holistico do desenvolvimento mental, com destaque das diferencas sociais e culturais da
crianca bem como o seu papel ativo no desenvolvimento. As escalas foram desenvolvidas
primeiramente em Inglaterra para a populacéo inglesa tendo mais tarde sido adaptadas,
em outros paises. A 12 escala desenvolvida em 1954, destinava-se a avalia¢do da crianca
dos 0-2 anos. Posteriormente, dado & necessidade de manter uma continuidade na
avaliacdo das criancas apds 0s 2 anos, surge em 1970, uma 22 verséao das escalas (EDMG)
com revisao da escala dos 0-2 anos e uma extensdo para a escala dos 2-8 anos, mantendo
a estrutura original com acréscimo de mais uma escala (62 Subescala F- Raciocinio-
Préatico). Esta escala psicométrica, avalia o desenvolvimento da crianca nas varias areas
especificas do desenvolvimento, visto este ser mutavel. Assim, aplica-se a duas faixas
etarias, sendo a primeira dos 0-2 anos e a segunda, dos 2-8 anos de idade. E efetuada uma
avaliacdo global do desenvolvimento da crianca atraves de 6 subescalas (Anexo m) que
avaliam as diferentes competéncias por idades:

e Subescala A - Locomotora- Avalia a motricidade global incluindo a coordenacgéo
e controlo motor (e.g. saltar subir/descer escadas, correr, andar de bicicleta, saltar
a corda, entre outros.)

e Subescala B- Pessoal-Social- Avalia as aptiddes de autonomia nas atividades
diérias de adaptacéo e de interagdo social (e.g. vestir/ despir, por a mesa, arrumar
brinquedos, atar os sapatos), bem como sobre o proprio (e.g. saber o seu nome,
género, morada entre outros).

e Subescala C- Audicéo e Linguagem- Avalia a linguagem recetiva (e.g. descri¢éo
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de semelhancas entre conceitos/ objetos) e expressiva (e.g. descrever uma

imagem).

e Subescala D- Coordenacdo Olho- Mao- Avalia a destreza manual a motricidade
fina e competéncias visuo-motoras (e.g. desenho, recorte de papel, entre outros).

e Subescala E- Realizacdo- Avalia as habilidades visuo-espaciais com observacéao
da velocidade e precisdo (e.g. realizacdo cubos e encaixe de figuras geométricas).

e Subescala F- Raciocinio pratico- Aplica-se a partir do ano Il e avalia a capacidade
precoce de raciocinio, compreensdo aritmética, resolucdo de problemas simples

(e.g. nocdo de tamanho, ordem numeérica, conceito de tempo).

A avaliacdo desta escala traduz-se num resultado global (IM total em meses) e
com a obtencdo da média dos resultados brutos em cada subescala, fornece como a crianca
se situa a crianga relativamente a média da faixa etaria a que corresponde e expressa um
perfil com as areas de desenvolvimento mais valorizadas e as mais desfavorecidas. Esta
escala foi posteriormente traduzida e aferida a populacdo portuguesa (Griffiths, 1984).
Realizacéo de reunifes de avaliacdo do PIIP

As reunides de avaliacdo do PIIP foram realizadas conjuntamente com as familias,
educadoras e estagiaria, em sede escolar e em domicilio, no caso da crianca que nao
frequentava um equipamento escolar. A avaliacdo do PIIP, segundo procedimentos,
consistiu nareflexao conjuntae naavaliacdo por parte dos intervenientes face aos objetivos
delineados.

Despedida final de estagio (criancas, familias, equipas educativas)

A fase final do estagio é sempre um momento repleto de sentimentos ambivalentes

marcados pelo cansaco, alegria, nostalgia, embora a natural etapa final. Foi momento de

agradecimento e despedida das criangas e familias e Equipa Educativa.
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Despedida final de estagio da Equipa Multidisciplinar

Em especial, foi momento, bastante emotivo e gratificante, participar na ultima
reunido de Equipa da ELI, momento de agradecer e despedir. Foi a Equipa que acolheu a
estagiaria, no seio do qual existiram inUmeras partilhas, aprendizagens e momentos
informais de convivio e gargalhadas.
Passagem de servi¢co ao novo Técnico

No final do estagio, apos avaliacdo do PIIP e final do ano letivo foram passados
todos os processos com as devidas informacfes e avaliacBes, a nova Psicdloga em

substituicdo.



Parte IV- Apresentacdo de Casos Clinicos
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4.1. Apresentacdo de Casos Clinicos

No dmbito do estégio foi possivel acompanhar pela estagiéria 23 casos diretos: 22
acompanhamentos a criancas e familias e 1 acompanhamento especificamente a uma
familia-monoparental- elemento mée (promog¢do de competéncias parentais). De referir
que a Psicologa orientadora acompanhou no presente ano letivo cerca de 63 casos

(diretos, em vigilancia e follow-up).

Gréfico 2- Perturbacdes mais recorrentes dos acompanhamentos em estagio

Perturbagdes mais recorrentes em estagio

1 1 1

Prematuridade  Espectro do autismo Comportamento Sindrome de Noonan  Atraso de Linguagem

Desafiante e Oposi¢do e cognitivo

12

10

Dos casos acompanhados com diferentes problematicas e necessidades, verifica-
se uma predominancia da Perturbacdo do Espectro do Autismo (10 criancas
acompanhadas), seguindo-se o Atraso de Linguagem e cognitivo (9 criangas). Quanto a
Prematuridade, Sindrome de Noonan, e Comportamento Desafiante de Oposicao, foram
apenas acompanhadas, 1 crianca com as respetivas perturbacoes diagnosticadas.

A referir em particular, 0 acompanhamento a uma mée, ao nivel das competéncias

parentais, cujos filhos encontram-se integrados em Casa de Acolhimento da SCML.
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O trabalho desenvolvido com base na forte relacéo estabelecida com a progenitora,
consistiu na promocdo de competéncias parentais, no eixo da reunificacdo familiar.

Grafico 3- Prevaléncia de Idades

Prevaléncia Idades

m0-12 meses

1224 meses
24-36 meses

Mais 36 meses

Numa breve andlise, quanto ao grupo etario, de esclarecer que a predominancia
dos acompanhamentos foi na faixa dos 24-36 meses, correspondendo a 77%,
comparativamente a 23% na faixa com mais de 36 meses. Relativamente a faixa etéria
entre 0s 0-12 meses e 12- 24 meses ndo se registaram acompanhamentos (0%).

No que respeita a predominancia de género, verifica-se no gréfico abaixo.

Gréfico 4- Predominancia Género

Predominancia Género

=

W Sexo masculino W Sexo femining

Ao nivel do género, a predominancia foi do sexo masculino, correspondendo a,

14 criancas do sexo masculino e 9 do sexo feminino.
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Dos casos acompanhados, foram selecionados dois para a apresentacéo.
Primeiramente, segue a apresentacdo do Acompanhamento de uma crianga com
diagnostico de Perturbacdo do Espectro do Autismo, e em seguida, a Avaliacéo
Psicologica, a uma crianga com diagnostico de Sindrome de Noonan. As escolhas dos
referidos casos selecionados prenderam-se com:

e A pertinéncia acerca do quadro clinico das respetivas perturbacdes: Espectro do
Autismo, cada vez mais recorrente, com maior prevaléncia nos acompanhamentos
na ELI, e ainda, o Sindrome de Noonan, sindrome raro, com poucos casos em
Portugal;

e Perceber o impacto destas perturbacGes especificas (Espectro do Autismo e
Sindrome de Noonan), no desenvolvimento das criancas, visto afetarem diferentes
areas do desenvolvimento, tendo em conta os fatores de risco, ao nivel bioldgico,
familiar ou ambiental e a importancia do Intervir Precocemente, nos casos das
referidas perturbacdes;

e Constatar a importancia do Psicologo Clinico no acompanhamento dos referidos
casos com as criancas e familias, em contexto diferenciado, de Intervencéo
Precoce.

De sublinhar, que no percurso do estagio, durante todos os acompanhamentos
estiveram sempre presentes, o consentimento informado, respeitando-se o principio ético
da confidencialidade e da privacidade nos atos de observacdo, avaliacdo,
acompanhamento psicolégico e registo (OPP 2011- 2016).

A realcar ainda, que todo o trabalho desenvolvido, segundo ja mencionado, teve
como base as préaticas e 0 modelo em contexto natural, centrado na crianca e na familia.
N&o obstante, a observacdo e intervengdo em IPI serem especificas, atendendo ao facto,

da estagiaria, em contexto académico, ter como base e identificar-se com o modelo de
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referéncia, o Modelo Centrado na Pessoa de Carl Roger, foi tido como referéncia na
pratica do estagio, tendo estado presentes as seis condi¢des necessarias e suficientes para
a mudanca (Rogers, 1983):

1. O estar em contacto psicologico;

2. Aincongruéncia do cliente;

3. Acongruéncia do terapeuta no aqui e agora;

4. O olhar incondicional e positivo;

5. A compreensdo empatica dos quados de referéncia do cliente;

6. A atitude do terapeuta na comunicacao.

De salientar, que em Intervencéao Precoce, a observagdo e acompanhamento sdo nos

diferentes contextos, durante as rotinas, respeitando a planificacdo de cada sala, num

periodo de 45 a 60 minutos, visto a deslocacéo para as escolas seguintes.

4.2. Caso “A” - Acompanhamento

4.2.1. ldentificacéo

“A”, sexo masculino, tem 2 anos e sete meses, de nacionalidade portuguesa e vive
em Lisboa. No presente ano letivo, o0 “A” frequenta a creche pela 12 vez. A progenitora
tem 28 anos, possui 0 12° ano e trabalha como Esteticista. O progenitor, tem 31 anos,
possui 0 9°ano e é auxiliar de Limpeza. Ambos sdo de nacionalidade portuguesa e residem
em Lisboa.
4.2.2. Motivo do Acompanhamento pela ELI

“A” foi referenciado em consulta de Neurodesenvolvimento. Segundo relatorio
médico, foi diagnosticado com Atraso Global de Desenvolvimento, com discrepancia
nas areas da linguagem, comunicagdo, Perturbacdo do Espetro do Autismo. “A” €

seguido no Centro de Salude em Consulta de Pediatria e em Consulta de
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Neurodesenvolvimento, num Hospital em Lisboa. Deu entrada no SNIPI, apenas em
fevereiro de 2023.

Segundo os Critérios de Prioridade para Elegiveis, foi classificado com caso
Prioritario (numa escala de Pouco Prioritario, Prioritario, Muito Prioritario). Grupo 1:
Criancas c/ alteragdes nas funcdes ou estruturas do corpo: 1.1- Alteracfes atraso de
desenvolvimento s/etiologia conhecida nas areas linguagem e comunicagdo social e
adaptativa e 1.2 Atraso de desenvolvimento por condicdes especificas.

4.2.3. Historia clinica

De referir que a maioria das informacgdes constavam no processo do “A”, sendo
possivel ainda, complementar outras informacdes, através da observacdo em contexto
educativo e em reunido do PIIP com a progenitora, Educadora, Psicologa orientadora e

estagiaria.

Figura5 - Genograma do “4”

Figura 5- Genograma "A"

(Fonte: Construgdo prépria com base no “GENOPRO”)

Sintetizando o genograma: O agregado familiar é constituido pelos progenitores,
e os dois irméos da mesma fratria, com 6 meses e 9 anos, respetivamente. A relacéo do

“A” com os progenitores, ¢ proxima, incluindo o irmdo mais velho, sendo a relagéo
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indiferente com o irmao mais novo.

Os progenitores estiveram separados uns meses apos o nascimento do “A”
posteriormente reataram a relacao sendo proximos e vivendo em unido de facto. A relagédo
dos progenitores e do “A”, com os avos maternos e restantes familiares maternos, é
distante, marcada por conflitos. Quanto a relacdo com a familia paterna, nomeadamente,
a avo, é de proximidade, mas distante com uma das tias.

Relativamente a doengas familiares, segundo informacGes, existe uma tia materna
com bipolaridade e uma tia paterna com trissomia 21. O avd materno tem consumos de
alcool e avo materna tem hipertenséo.

Da entrevista, a progenitora do “A” foi possivel aferir que a gravidez foi desejada,
porém ndo planeada, sempre acompanhada no centro de saude. Quanto ao parto, “A”
nasceu de parto normal com 39 semanas e 1 dia, sem epidural. A progenitora nao fez
dilatacdo ao fazer forca, o corddo deu 3 voltas no pescoco do bebé, pelo que este nasceu
com a cabeca muito roxa.

As rotinas em casa nos primeiros meses foram dificeis visto o bebé ndo dormir,
ser muito agitado. Teve sempre apoio do irmao mais velho “recebeu bem e ajuda muito”
(sic) bem como a tia e avo paterna. O progenitor, esteve sempre presente.

Relativamente as aquisicdes, 0 1° sorriso e vocaliza¢es foram com cerca de 6
meses. Sem contacto visual “olhar vazio” (sic). Nao emitia qualquer palavra ou frase.

Gatinhou por volta dos 7 meses, porém um “gatinhar diferente sem joelhos
dobrados. Curiosamente foi na praia que comegou (Sic).

Comecou a andar com 1 ano e pouco e comer sempre com ajuda. A amamentagdo
correu bem, depois passou para o leite “Nan”, iniciou as papas e a sopa foi introduzida
com 6 meses. “Néao gosta de peixe nem sopa. Gosta muito de arroz, massa, carne e agora

atum” (sic). Inicialmente comia primeiro sozinho e depois comiam. Presentemente, as
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refeicbes sao em familia.

Quanto ao comportamento, a progenitora foi se apercebendo de alguns
comportamentos diferentes, tendo depois se confirmado o diagnostico.

Né&o possui ainda o controlo dos esfincteres e apresenta algumas perturbacdes ao
nivel do sono.

Quanto a adaptacdo a creche foi muito complicada. Inicia a creche com 2 anos.
“Chorava muito, fazia birras de meia-noite, atirava-se para tras, batia com a cabeca e
tentava morder os outros, mas aos poucos foi acalmando com dias maus e outros
melhores” (sic). Quanto a relacdo com pares e adultos, inicialmente ndo havia interacédo
com os pares. Ndo socializava mesmo em espacos da sua preferéncia como o parque
afastando-se sempre quando se aproximavam e queriam brincar. N&o estabelecia contacto
visual. Ndo emitia qualquer palavra apenas alguns sons impercetiveis e quando
contente ou chateado, grita. No entanto, ja vai permitindo a aproximacao de uma ou outra
crianca, mas quando lhe interessa.

O adulto de referéncia é a Educadora com quem tem uma 6tima relacdo. Toca-lhe
na cara, enfia-lhe o dedo no nariz e na boca e presentemente, tem o habito de ir a sua
lancheira tirar-lhe a banana, desde que esta Ihe ofereceu enquanto ele a observava.
Atualmente, j& aceita outros adultos da sua sala ou das outras sempre que necessario, mas
sem grande relacdo.

Encontra-se adaptado as rotinas, com as suas limitac@es pois exige atencéo e ajuda
individualizada de um adulto, sendo os periodos das refeicdes e do sono ainda
complicados.

“A”, é caracterizado como um menino inteligente e muito meigo, mas que precisa
de muitos estimulos dado a sua condi¢do. Manifesta ainda, algumas estereotipias, mantém

ainda escasso contacto ocular, como escassa interacdo com pares ou adultos, nédo
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verbaliza, mas ja vai apontando.

Ao nivel da medicacdo toma risperidona. Nao se verificam outras doencas nem
internamentos.

Foi efetuado em contexto de entrevista o Ecomapa da familia do “A” (Avaliagao
Ecoldgica) (anexo n)

Sintetizando: Do ecomapa da familia do “A” (em anexo n), € possivel verificar que
“A” tem relagdes fortes com a familia (progenitores, irméos, tia e avo paternas).

Com as entidades: hospital, centro de salde e seguranca social, mantém relagdes
normais aquando frequéncia dos servi¢os. Por altimo, é possivel constatar, que com a
igreja evangélica e a familia frequenta e fundamentalmente, com a ELI, as relaces sdo

fortes.

4.2.4. Sintese do Acompanhamento Psicol6gico

Segue-se uma sintese dos momentos de acompanhamento ao “A”, com base no
modelo de IPI, centrado na crianca e na familia, complementado com o modelo de
referéncia, Modelo Centrado na Pessoa.

Foram realizadas 8 sessGes de acompanhamento com a duracdo maxima de 45
minutos, sendo a periodicidade semanal, de fevereiro a maio 2023 (referenciagéo tardia da
crianga).

O setting foi o contexto natural da crianga: creche /domicilio sempre em grupo ou
em familia, nas atividades/ rotinas da crianca.

Primeira Sessdo - Contexto escolar (Sala Creche) (observacao)

“A” apresentou-se com higiene cuidada, perfumado e vestido em conformidade
com a estacdo do ano. Mostrou-se tranquilo. Nao interagiu, mostrando-se indiferente a
aproximagcao ou intera¢do com pares ou adultos.

Alheio ao que se passava em redor, € a nossa presenga, ao contrario das outras
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criancas que nos olhavam curiosas ou desconfiadas, aproximando-se e falando connosco.

“A” olhava fixamente um livro colorido de carros que se encontrava a ver junto de
uma mesa. Rodava o livro varias vezes, aproximando muito perto dos olhos e cerrava 0s
punhos com forca, soltando alguns gritinhos. “uhhhh....tchhhhhhh...”(Sic). Repete as
acOes continuamente. Segundo a Educadora, manifesta no momento, estar contente.
Aproximei-me da crianca, sentando-me ao seu nivel e cumprimentei-a:

PE- “Ola “A”. Bom dia!” Apresentei-me e continuei a observar.

Continuou indiferente a minha presenca, rodando um livro de carros que gosta. A
Psicologa Orientadora interagiu, apontando imagens de alguns carros e dialogando.
Todavia, mostrou-se sempre indiferente, virando o livro ao contrario cerca de 3 a 4 vezes.
Em seguida, foi buscar um frasco numa caixa “a dele” contendo outros frascos de cremes
da sua preferéncia (Um frasco azul de um creme, um frasco de soro, um frasco de creme
com bonecos). Olhou um dos frascos fixamente e movimentou devagar de forma vertical
de cima para baixo e vice-versa, em frente aos seus olhos. Depois pousou o frasco na
mesa e puxando da caixa, retirou outros frascos e organizou-os em linha reta. Novamente
com os punhos cerrados com forca, soltou gritinhos (auto regula-se desta forma). Repetiu
estas acdes varias vezes, revirando varias vezes os olhos. Parou em alguns momentos e
em fracdo de segundos, olha em frente como se observasse a sala. Fugazmente olha para
alguns dos adultos presentes e novamente “entra no seu mundo”.

Segunda Sessao - Contexto escolar (refeitdrio)

Foi possivel observar o0 “A” a hora da refei¢cdo. A Educadora chamou os meninos
para arrumar, lavar as maos e ir para o refeitdrio.” A” ndo arrumou embora pareca ter
percebido (olhou fugazmente a Educadora). Ao ser chamado ja mesmo no final, com todos
no comboio, deu-lhe a méo, quando esta se dirigiu a ele.

No refeitorio, sentou-se com ajuda. Levantou-se varias vezes sem rumo e foi
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novamente sentado. Fez repetidamente 0s mesmos gestos cima- baixo, baixo- cima com
um frasco, seu preferido que tinha na méo (o frasco inseparavel).

Rejeitou a sopa virando a cara e empurrando as maos da Educadora quando levava
a colher a boca. Nao gosta de sopa. Com o prato de massa e carne ja na mesa, apos a
educadora dar-lhe a boca um pedacinho de carne, faz uma careta, mas depois leva as maos
ao prato e vai comendo muito devagarinho, sozinho. Trocou-se algumas impressoes
com a equipa da sala e forneceram-se estratégias como o “A”, comegar por
experimentar pequenos pedacos de comida e ir conversando com ele, sempre ao seu
nivel, repetindo os nomes dos objetos e acGes.

Despedimo-nos do grupo e do “A” em particular, visto a hora de deslocar-nos para
outra escola. Olhou fugazmente e continuou a comer lentamente.
Terceira Sessdo- Contexto domicilio

Foi efetuada visita em contexto de domicilio onde se encontravam a progenitora,
os irmdos, o0 “A”, a tia e avd, paternas. Dialogou-se com a familia sobre as rotinas e
dindmica familiar e as principais preocupacdes e necessidades. Foi possivel observar o
“A” na interagdo com a familia e na realizacao de um jogo com pegas de madeira. Brincou
ainda, com a caixa com o0s seus frascos, dispondo-os em fila repetidamente e fazendo os
mesmos gestos (para cima e para baixo com os frascos). A estagiaria disp6s os frascos em
fila e imitou alguns sons, conseguindo algum contacto ocular e curiosidade por parte do
“A”. Jogou a bola com o irmdo no quarto, muito satisfeito, demonstrando boas
capacidades motoras. Foi visivel as dificuldades da progenitora quanto a regras e na
cozinha, para o “A” comer algo do frigorifico (iogurte) ndo verbalizando nem
apontando o que queria.

Foram fornecidas estratégias para melhorar as dindmicas mediante as

necessidades e prioridades da familia. Da recolha de informac@es, em discusséo do caso
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com a orientadora, foi proposto pela estagiaria a elaboracdo de um dossier com imagens
para a crianca autista e familia, a fim de estimular a linguagem, facilitar a comunicacéo e
a compreensao e integracdo das rotinas (oferta a familia).

Quarta Sessdo- Reuniio para elaboracio do PIIP (Educadora, Progenitora, “A”,
ELI)

Foi efetuada reunido para elaboracdo do PIIP. “A” esteve sempre absorto, a
brincar com os seus frascos, baixando e elevando-os em frente aos olhos, ora os pondo
em sequéncia na mesa. Com base na ficha de referenciagdo do “A” cujos critérios foram:

Grupo 1: Criancas c/ alteracdes nas funcdes ou estruturas do corpo: Alteracdes
atraso de desenvolvimento s/etiologia conhecida nas areas linguagem e comunicacao e
social e adaptativa e Atraso de desenvolvimento por condicGes especificas.

Relatério médico: Atraso global do desenvolvimento com discrepancia nas areas

da linguagem, comunicacao; Perturbacdo do Espetro do Autismo; Perturbacdes do sono

De acordo com a avaliacdo, através da observacdo em contexto natural, ecomapa
e reunido com a progenitora, a Educadora e a ELI, foi elaborado o PIIP, em funcéo das
necessidades dos intervenientes.

Plano Individual de Intervencéo Precoce (PIIP):

Documento onde consta toda a informacao sobre a situacdo da crianca e ao nivel
familiar. E elaborado com a familia com foco na avaliagdo nos contextos naturais da
mesma. Constam 0s seguintes pontos:

e Identificacdo dos elementos envolvidos no PIIP;

e Registo de encontros /reunides da familia com o técnico;

e Com quem vive;

e Pessoas com as quais a familia pode contar;

e Servigos com os quais a familia pode contar;
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e Preocupacfes (nacionalidade, prestacdes sociais, integracdo em contexto
educativo, desfralde);

e Gostos e interesses do “A”;

e AvaliacOes (Observacdes, Ecomapa, Anamnese);

e Dominios intervencgdo: Linguagem, Comunicacao;

e Objetivos P1IP (o que queremos atingir, quem faz, como faz, quando pensamos
em atingir, avaliacdo com a familia). Delinearam-se como principais objetivos
do PIIP, tendo em conta a referenciacéo tardia, sendo 0 acompanhamento em
apoio direto, semanal, com a duracdo de 45 minutos, sempre em contexto
natural.

e Melhorar a linguagem e comunicacao, segundo a maior necessidade da familia
e educadora.

Quinta Sessdo- Contexto escolar (Sala Creche)

O “A” estava bem-disposto a explorar os frascos da sua eleicdo. Cumprimentei-o
e sentei-me junto a ele de frente, explorando os frascos que ainda estavam na caixa.
Olhava cuidadosamente cada frasco, colocando-os em fila. Observei-o e imitei as suas
acOes na disposicdo dos mesmos. Por vezes soltava pequenos gritos e outros, demonstrava
completamente alheio. Imitei os seus gestos com os frascos e imitei alguns sons (tch.
uhhh), como o “A” fez.

Posteriormente, retirei da ordem um dos seus frascos, colocando noutro sitio e
estimulando a comunicacdo e o contacto visual através da contagem dos frascos, da
repeticdo das cores e ao nivel ocular. Ora olhava e puxava um dos frascos, ora mantinha-
se no seu mundo, repetindo a colocacdo dos frascos em sequéncia e com movimentos
cima baixo e lados, muito perto dos seus olhos.

De vez em quando, olhava para outros meninos na sala, levantava-se, indo até a
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outra ponta da mesa e voltava ao mesmo sitio, repetindo as mesmas acdes, ainda que
tivesse ao seu dispor outros brinquedos.
Sexta Sessdo- Contexto escolar (recreio)

Ao chegarmos, “A” estava no recreio. Corria com grande desenvoltura de uma
ponta para a outra e outras, percorria 0 muro em ambos os sentidos, centrado em si. Apds
falar com a Educadora, percebeu-se o interesse por uma das bolas que um outro menino
tinha. Aproximei-me do menino com a bola e sugeri que jogassemos 0s trés com 0 “A”, 0
que ele aceitou. Ap6s cumprimentar o “A”, que me olhou por breves instantes,
reconhecendo-me, dei-lhe a mao, incentivando-o a jogarmos com o referido menino.
Demos chutos na bola o que aderiu prontamente. Costuma jogar muito com o irméo mais
velho. E assim por uns minutos o “A”, 0 outro menino e eu jogamos a bola, repetindo os
nomes de cada um de nos e estimulando a comunicacdo e socializagéo.

A dada altura, a Educadora passou e este, pediu-lhe colo. Contente, emitiu uns
gritinhos e fez-lhe caricias tentando enfiar os dedos no nariz e olhos, desta. Ele é muito
carinhoso. A Educadora, ¢ um adulto da sua referéncia para o “A”.

De volta ao chdo, percorreu até a outra ponta do recreio e voltou a andar junto as
grades com o seu frasco na mao, repetindo os movimentos e olhando em volta, de forma
fugaz. Assim, repeti os mesmos movimentos na busca de contacto ocular e afetivo. “A”
estabeleceu contacto e aceitou colo e beijinhos, fazendo festas no meu rosto. Depois na

casa de banho, com ajuda, “A” lavou as maos, serenamente, antes de ir comer a fruta.

Sétima Sessao - Contexto escolar (Sala Creche)
Os meninos brincavam livremente na sala. A Educadora estava com “A”
explorando alguns circulos, em cartdo com papel celofane de cores que haviam feito.

Juntei-me a atividade e em seguida, a Educadora dirigiu-se para outro local. De frente
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para o “A”, estimulava o contacto visual, espreitando através do papel dos varios circulos,
repetindo as varias cores e dialogando com ele. O “A” olhava com atengdo, pegando
preferencialmente no circulo azul e olhando minuciosamente.

Oitava Sessao- Contexto escolar (recreio)

O “A” estava muito choroso e com ara muito cansado. A Auxiliar de Educacéo,
informou que havia dormido mal. No recreio, encontrava-se sentado num canto com o
frasco azul na mdo. Mal me aproximei e cumprimentei-o, j& ao seu nivel, este me pediu
colo e aninhou-se. No meu colo, ia dialogando com ele e incentivando-o a brincar com
uns carros. Um menino e outro se aproximaram oferecendo-lhe carros, mas este recusou.
Aninhava-se cada vez mais, fechando os olhos e dormitando. Fui interagindo com outros
meninos que se aproximavam e ele embora atento manteve-se sem interesse e aninhado.

Contactaram a mée, que foi busca-lo rapidamente.

Concluséao do Processo de Intervencdo em IPI

Ao longo do acompanhamento, segundo as rotinas e em contexto natural, foram
desenvolvidas algumas atividades com base em didlogos constantes, com estimulacao,
brincadeiras, interacdo, sempre com pares e/ou adultos de referéncia, segundo 0 modelo
de McWilliam.

Os objetivos contratualizados no P1IP foram estipulados segundo as necessidades
da crianca, familia e equipa educativa, tendo sido fornecidas estratégias quer a Equipa
quer & familia. A salientar que a referenciacdo do “A” no sistema, foi tardia (fevereiro
2023), o que limitou a intervencao.

Atendendo ao tempo reduzido e caracteristicas da crianga, procurou-se a
realizacdo de tarefas simples, de forma gradual e em pequeno grupo, de modo a estimular
nomeadamente, as areas da linguagem, da comunicacdo, socializagdo, sendo importante

a estimulacéo do contacto visual e a melhoria ao nivel da adaptagdo das rotinas.



94

Foram utilizados os materiais em contexto natural, como jogos, objetos da area do
Faz de Conta, livros, materiais de desgaste. E no exterior, carros, bolas, utilizacdo das
estruturas do recreio.

Considera-se ter sido igualmente importante, a realizacdo de trabalhos com
pinturas, em particular com a tinta azul, de sua preferéncia e com plasticina/ massa de
cores, embora alguma relutancia, devido a sua hipersensibilidade. Com vista a
estimulacdo de diferentes areas, foram desenvolvidas atividades como: exploracdo de
livros, exploracdo de imagens e fotografias, exploracdo de frascos, encaixe de puzzles,
legos, brincar com a bola, corda, subir e descer estruturas.

Seguem abaixo algumas atividades realizadas, segundo as rotinas e planificacéo
da sala, perspetivando-se atingir alguns objetivos.

Quadro 3-Atividades realizadas com “4”

Atividades Objetivos

e Estimulacdo da linguagem
Estimulag8o da comunicacédo
Exploracdo de livros nomeadamente de carros (ao nivel ocular) e Estimulacéo do contacto visual

e Estimulacdo da aprendizagem

e Estimulagdo da linguagem

e Estimulacdo da comunicacdo
e  Estimulacdo do contacto visual
Exploragdo de imagens e fotografias do “A” nas rotinas

e Estimulacdo da aprendizagem

e Melhoria da adaptacdo as rotinas

e Estimulagdo da linguagem
Exploragdo dos circulos de cartdo com papel celofane de cores e Estimulacdo da comunicacdo
(feitos com a educadora e auxiliar da sala) e Estimulagéo do contacto visual

e Estimulacdo da aprendizagem
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Exploracéo dos frascos (através da imitagao das estereotipias e

didlogo)

Estimulacgdo da linguagem
Estimulagdo da comunicagdo
Estimulac&o do contacto visual

Estimulacdo da aprendizagem

Jogar a bola e outras brincadeiras (carros, legos, com 0s pares no

recreio)

Estimulacgdo da linguagem
Estimulagdo da comunicacédo
Estimulacdo do contacto visual
Estimulagdo da aprendizagem

Estimulagdo da socializacdo

Partilha e estratégias fornecidas a familia e equipa educativa, tais
como: evitar aluz azul dos ecrds, estimular a comunicacao através
da imitac&o, didlogo no decurso das rotinas e brincadeiras, apontar,
e repetir os nomes, sons de objetos, animais, estimular que aponte

ou pecga 0 que deseja, ser assertivo e manter e antecipar tarefas

Estimulagdo da linguagem
Estimulagdo da comunicacédo
Estimulag&o do contacto visual

Estimulagdo da aprendizagem

4.2.5. Avaliacdo do PIIP

No final do ano letivo, foi efetuada a reunido de avaliacdo do PIIP com a familia

Educadora e estagiaria. Todo o processo de intervencao foi norteado consoante o ciclo de

IP, baseado nas praticas, sendo acrescido os desafios de intervencdo em contexto natural

e ndo terapéutico. Os objetivos foram avaliados em conjunto (todos os intervenientes)

numa escala de 1 a, 5 em que (NA- deixou de ser objetivo):

e Objetivo ndo atingido;

e Mantém-se o objetivo;

e Obijetivo foi atingido, mas ndo de acordo c/a satisfagdo da familia);

e Objetivo parcialmente atingido;

e Objetivo atingido de acordo com a satisfagdo da familia.

A avaliacdo do PIIP relativo ao “A” foi nivel 2- Mantém-se 0 objetivo. Foram
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alcancados pequenos grandes progressos na adaptagdo, interacdo com pares e adultos,
integracdo de algumas rotinas, de acordo com o ritmo do “A”. Existe, no entanto, algumas
areas a melhorar, com défices nomeadamente ao nivel da linguagem, cognitivo e da
comunicacéo.

Ird ser assegurado o0 apoio na transi¢do para outro equipamento com articulacao
com a familia e nova equipa educativa no processo da nova adaptacdo, em particular, nas
questdes de cariz emocional, necessidades e preocupac6es da familia.

Foi elaborado o Relatério de Transicdo no qual foi sugerido a continuidade no

acompanhamento pela ELI ao abrigo do Dec. Lei n° 281/2009 ou EMAI ao abrigo do
Dec. Lei n°54/2018 (rede publica)
e A frequéncia do pré-escolar no ano letivo 2023/2024 com integracdo na
legislacdo em vigor (DL n° 3/2008).
e O acompanhamento em Terapia da Fala e terapia ocupacional através do

subsidio de Educacao Especial com apoio da seguranca social.

4.2.6. Discussdo e reflexdo do Acompanhamento Psicol6gico

N&o obstante as limitagdes do” A” dado ao quadro de PEA, ndo verbal, importa
antes de mais, ndo haver excessiva fixacao no diagndéstico, a fim de ser possivel a aceitacdo
positiva incondicional (Pires & Brites, 2008).

De acordo com a referenciacdo, verificaram-se algumas evolucgdes. Ao nivel da
autonomia, ndo possui ainda o controle dos esfincteres, depende do adulto para lavar as
maos, vestir e despir, mas é autdbnomo na alimentacdo quanto a pegar na colher e beber
pelo copo.

Relativamente a motricidade larga, sobe e desce escadas, trepa estruturas no
recreio e parque. Quanto a motricidade fina, apresenta ainda, muitas limitagcdes. No que

respeita a socializagdo com pares, tem vindo a permitir gradualmente a aproximacao,
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sendo meigo e mais tranquilo e vai interagindo, embora, segundo 0s seus interesses e com
reduzido contacto ocular. De referir, uma melhoria ao nivel da adaptacéo das rotinas, uma
vez que, gradualmente vai integrando as rotinas, desde que com antecipacéo e sentindo-
se seguro, de mdo dada, tendo ja um adulto de referéncia ou aceitando outros.

Ainda presente, algumas limitacdes sensoriais, embora seja capaz de fazer
pinturas sobretudo com tinta azul.

E possivel deste modo verificar evolucdes positivas, pelo que, se constatou a
importancia da familia e do trabalho em parceria. De realcar que a aceitacdo dos
progenitores do “A” como “especial” (sic), dispostos a incentivar e a cooperar, sendo
proporcionada as condi¢fes para um desenvolvimento saudavel, sdo assim, uma mais-
valia. O envolvimento de toda a familia (progenitores, irmdos, tia e madrinha, avo
paternas), refletem a ligacdo e envolvimento de todos os elementos familiares e traduz
ainda a vinculacdo segura, associada a uma parentalidade responsiva e sensivel
(Ainsworth, 1982; Ainsworth et al., 1978).

Numa reflexdo, a luz da Teoria de Rogers e do Prof. Hipdlito, considera- se que
“A” apresenta um campo de percecao restrito, visto ndo ser capaz de simbolizar as
percecdes, situando-se fora da consciéncia. Assim, o movimento de dissociacdo
manifesta-se ao nivel do locus de controlo interno pela forma como experiéncia 0s
fendmenos dentro de si, do seu mundo interno, conforme os sente, de forma Unica. E ao
nivel do controlo externo, visto, as decisdes serem tomadas pelos progenitores e
cuidadores.

Importa referir ainda, a dissociacéo do self, entre o que é percecionado e o que é
desejado pelo”A”, bem como ao nivel da cognicdo e emogao visto percecionar, mas nao
conseguir exprimir por palavras. Nesta perspetiva, 0 trauma estd centrado a nivel

bioldgico pela condi¢do do seu quadro clinico e social, em particular a nascenga, dado a
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falta de oxigenacdo no cérebro. Traduz ainda este quadro, uma perda de discriminacao
real/imagindaria grave, visto a incapacidade na relacdo, na auséncia de contacto ocular e
afastamento (Hipolito,2011).

Durante 0 acompanhamento, houve recurso a algumas técnicas da Pré- Terapia de
Garry Grouty. Foram utilizados os Reflexos de contactos situacionais através da busca do
contacto com a realidade (aqui e agora), Reflexos corporais atraves da imitacdo dos
movimentos e de algumas expressoes faciais do “A”. Ainda o recurso, ao Reflexo palavra-
por- palavra, repetindo alguns sons do “A” (ndo-verbal). Deste modo, foi possivel
estabelecer comportamentos de contacto psicoldgico que com mais tempo e estimulacao,
perspetiva-se que seria alcancado o0 contacto psicologico  (Prouty,2001;
Maliszewski,2006).

“A” demonstrou algumas evolugdes, embora as limitagdes, dado a sua condi¢ao
do Espectro do Autismo, que o leva a ver o mundo de forma diferente, sendo muito mais
sensivel a todos os estimulos que recebe do ambiente que o rodeia. De acordo com
Rogers, considera-se que esta presente a tendéncia atualizante, uma vez que “A”, € Ginico
e com potencial, dispondo de forgas e tendo revelado evolugdes, caminhando para 0 mais
funcional possivel. (Rogers, 1984).

Destacam-se como limitacdes no acompanhamento ao “A”, 0 escasso tempo de
acompanhamento, o elevado volume processual, o reduzido tempo de estagio e o facto da
referenciacdo no sistema, ter sido tardia (fevereiro) o que limitou a intervencdo. Como
aspetos positivos, destacam-se, 0 modelo de IPI, sendo um modelo diferente e Gnico (em
contexto), com o qual a estagiéria se identificou pelo trabalho orientado para as criancas

e familias.

4.3. Caso “B” - Avaliacao Psicoldgica

0O” B”, sexo masculino, tem 3 anos de idade, nacionalidade portuguesa e vive em
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Lisboa. No presente ano letivo, dado a problemas de sadde, em particular as exigéncias
quanto a alimentacdo e problemas comportamentais, a adaptacdo a creche no inicio do ano
letivo foi complicada, pelo que, a progenitora, optou por acompanha-lo integralmente, em
casa.

A progenitora tem 43 anos e € licenciada em Ciéncias Farmacéuticas, atualmente
de licenca. O progenitor, tem 45 anos, possui licenciatura em Engenharia. Ambos sdo de

nacionalidade portuguesa e residem em Lisboa.

4.3.1. Motivo da Avaliagdo Psicoldgica

“B” ¢ acompanhado pela ELI desde maio 2021, tendo sido referenciado pela Dr.?
M P de um Hospital em Lisboa. Segundo ficha de referenciagdo a ELI:

Alteracdes nas Fungdes ou estruturas do Corpo: 1.2. Atraso de Desenvolvimento por
Condigdes Especificas: anomalia cromossomica Sindrome de Noonan, doenga cronica
grave;

Risco Grave de Desenvolvimento: 2.1 Criancas Expostas a Fatores Risco Bioldgico:
Complicagdes neonatais graves e 2.2 Criangas Expostas a Fatores Risco Ambiental:
Preocupacdes acentuadas.

Na avaliacdo do” B” foi aplicada a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth
Griffiths. A escolha prendeu-se com a necessidade de uma avaliacdo completa da crianca
no intuito de uma melhor avaliacdo das areas especificas. Pretendeu- se uma melhor
compreensdo do funcionamento psicoldgico global do sujeito e do seu contexto vivencial,
face ao quadro clinico apresentado e pelo facto deste, ndo se encontrar a frequentar no

presente ano letivo, nenhum equipamento escolar.

4.3.2. Historia Clinica
De referir que a maioria das informacGes foram obtidas através da consulta do

processo do “B”, sendo possivel, complementar outras informagdes, através da
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observagao em contexto educativo e em reunido do PIIP, com a progenitora, Educadora,
Psicologa orientadora e estagiéria.
Da entrevista semi-diretiva a progenitora do “B” foi possivel aferir:

Figura 6- Genograma do Caso “B”

Figura 6- Genograma do Caso "B"

(Fonte: Construgdo propria com base no GENOPRO)

Sintetizando o genograma: O agregado do “B” ¢ constituido pela progenitora,
pelos avos maternos e pela prima. A relagdo do “B” com a progenitora € muito proxima
sendo fusional e de dependéncia. Os progenitores encontram-se separados desde o
nascimento, ndo tendo o progenitor aceite bem a gravidez. Estes estabelecem atualmente,
uma relacdo normal, cordial, em prol do filho. O exercicio das responsabilidades parentais
encontra-se regulado com a crianga a residir com a progenitora. O progenitor e o “B”, tém
uma a relacdo normal, assim como, com 0s seus avos paternos.

A relacdo com os avds maternos e a prima, com quem reside, € proxima, sendo o
grande suporte familiar. Relativamente a doencas familiares, o “B” tem a condicdo de
Sindrome de Noonan. Segundo informaces desconhecem-se outras doengas ou
alteracOes significativas, a nivel familiar.

Foi efetuado o Ecomapa da familia do “B” (avaliacdo ecoldgica) (ver anexo O)
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Sintetizando: E possivel constatar que a familia dispde de relagdes fortes com o hospital,
no qual “B” ¢ acompanhado em varias especialidades, bem como, com a ELI, que
acompanha a familia desde 2021 e ainda, Terapia da Fala e Ocupacional.

A relacdo com a familia materna com quem reside (progenitora, avés maternos e
prima) é forte, sendo fusional com a mae, comparativamente a relagdo com o progenitor
e avos paternos, que se verifica normal. Durante a entrevista foi possivel aferir ainda a
relagdo distante entre os progenitores. “B” € fruto de uma gravidez ndo desejada pelo
progenitor, mas desejada pela progenitora e familia desta. A relacdo do progenitor com o
filho, atualmente é proxima.

Mantém com a progenitora, uma relacao fusional. Esta acompanha integralmente
o filho (ndo se encontra a trabalhar) e incentiva a estimulacdo a varios niveis. Contam
com o apoio dos avés maternos e da prima, com quem residem.

A sintomatologia atual: Dificuldades alimentares, dores de barriga (equaciona-se
pancreatite cronica), problemas de comportamento em especial ansiedade e irritabilidade
para além do quadro de Sindrome de Noonan.

Relativamente a histéria pré-natal e gestacdo, foi possivel apurar que foi uma
gravidez desejada com 38 s e 2d, com acompanhamento médico sem doencas acidentes
ou complicacbes a apontar.

Relativamente ao parto foi por termo, induzido e com recurso a ventosa. O parto
decorreu no inicio da pandemia pelo que ninguém pdde assistir ao parto ou ver, ver o bebé.
com complicagdes visto o bebé ter de ser reanimado, mas foi rapida a recuperacgéo. Ao 5°
dia foi internado na Neonatologia por colestase e trombocitopenia.

Relacdo precoce: Esteve internado até aos 26 dias. Foram para casa e correu bem
apesar das dificuldades alimentares, depois voltou a ser internado com 1 més e meio de

vida. Precocemente comecou a ndo aceitar o contacto proximo de pessoas, ndo estabelecia
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contacto visual durante a amamentacéo.

Quanto a aquisicdes: 1° sorriso-1,5 més, aos 4 meses vocalizou “ma.... ma”, 1°
palavras- aos 12 meses. N&o gatinhou, comecgou a andar aos 15 meses e a comer sozinho
aos 12 com sopa triturada e suplemento.

Relativamente a autonomia, ndo se veste sozinho, lava as méos sozinho desde os
2 anos e meio sendo puco autonomo no resto. N&o possui ainda controle dos
esfincteres. Lisboa e tem Terapia Ocupacional e Terapia da Fala. Toma medicacéo:
Risperidona, Hormono de crescimento, Ferro Sol Dagravit 8 , Avamys Susp. Nasal,
suplemento alimentar -Fantomalt. Quanto a alimentacdo, amamentou até quase 0s 3 anos.
Comecou com sélidos aos 1eses e sopa triturada com suplemento. Comia as vezes sozinho
e em familia.

O sono era muito agitado (acordava de hora em hora) Com a medicacdo melhorou
embora seja ainda agitado e acorde muitas vezes a vomitar e com dores de barriga.

Tem angustias da separacdo da mae sendo muito ansioso e dependente do adulto.
Socializa com adultos e ndo com pares visto ndo frequentar a escola. A relacdo da
progenitora com o filho é de superprotecdo, mas de grande estimulacdo e
acompanhamento integral pois ndo se encontra a trabalhar.

A relagdo do “B” com os avos maternos e a prima ¢ muito proxima, sendo normal
com o progenitor e avés paternos, com quem tem contacto, quinzenalmente.

Anda no futebol desde os 2 anos, tem aulas de iniciacdo a expressdo musical

E acompanhado em consulta de Neuropediatria num Hospital em Lisboa e tem
Terapia Ocupacional e Terapia da Fala.

Toma medicacdo: Risperidona, Hormono de crescimento, Ferro Sol Dagravit 8 ,

Avamys Susp. Nasal, suplemento alimentar -Fantomal.
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4.3.3. Sintese da Avaliacéo Psicologica

Na avaliacdo foi aplicada a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths,
publicada em 1954, complementada com uma extensdo dos dois aos oito anos, que avalia
o0 desenvolvimento de criancas dos 0 aos 8 anos. Esta escala, posteriormente traduzida e
aferida a populacdo portuguesa, é composta por 6 subescalas: A — Locomotora, B —
Pessoal-Social, C —Linguagem, D — Coordenacdo Olho- Mao, E — Realizacao e por dltimo
F — Raciocinio Prético, que apenas se aplica a partir do 3° ano.

A sessdo de avaliacdo, realizou-se entre as 10h e as 11h 45, em contexto de
domicilio da crianga uma vez que, esta ndo se encontra a frequentar a escola. O “B” fez a
avaliacdo completa numa Unica sessdo, sendo a aplicacdo planificada. Iniciou-se com a
subescala D, exigindo mais concentracdo e por ultimo, as que requeriam mais movimento,
e de preferéncia do “B”

De referir, que a progenitora colaborou com informac6es relativamente ao
comportamento e desempenho em contexto familiar, o que facilitou a avaliagdo em alguns
campos. Na maior parte da sessdo, demonstrou boa disposi¢édo, tranquilo, colaborativo,
com interesse nas tarefas e curiosidade, pelo material diversificado, constante na mala
apresentado pelo avaliador. Posteriormente, na parte final, como era de esperar, denotou-
se alguma saturacdo, mostrando-se distraido, com periodos de aten¢cdo muito curtos, com
foco em outras brincadeiras. De salientar, que apesar do quadro do “B”, este tem grande
resisténcia e esta habituado a aplicacdo de varios testes em hospitais, onde é seguido.

Com base na avaliacéo foi tragcado um perfil de desenvolvimento da crianga. Segue

no quadro abaixo, o sumario dos resultados do teste.
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Grafico 5- Grafico de Perfil de Desenvolvimento
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De acordo com a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths, o “B”
apresenta uma Idade de Desenvolvimento (ID) de aproximadamente 37 meses, a Idade
Cronoldgica (IC) corresponde a 39 meses e situa-se a um nivel de Quociente Geral de
Desenvolvimento (QGD) de 94, o que demonstra estar muito préximo da média esperada
para a sua idade cronoldgica (100).

Segundo os valores apresentados é possivel constatar uma grande assimetria nas
diferentes areas. Salienta-se como &areas mais fortes a Locomocdo, seguindo-se a e
Pessoal-Social, (QD-128) e (QD-113) respetivamente. Verificam-se como areas mais
fracas, a Linguagem (QD-79), a Coordenagéo Olho- Mao e Realizagdo, com valores muito
proximos (QD-74) e (QD-72) e com valores significativamente mais baixos, a &rea do
Raciocinio Préatico (QD- 41).

Relativamente a area da Locomocao, apresenta um bom nivel de coordenacéo
motora. Salta bem, é capaz de subir e descer escadas, joga bem a bola, corre e tem bom
equilibrio.

No que respeita a area Pessoal-Social, apresenta alguma autonomia sendo capaz

de comer sozinho, lavar as méos e a cara, sabe 0 seu nome, apelido e idade embora
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necessite ainda de ajuda para algumas tarefas. De referir, que estando em contexto de
domicilio, verifica-se a tendéncia para uma maior atencdo e dependéncia do adulto.

Quanto a Linguagem, o “B” expressa algumas dificuldades e inseguranga ao nivel
da compreensdo e expressdo. Nomeia alguns objetos, nomeia 0 seu uso, nomeia cores,
mas apresenta ainda dificuldades em utilizar ou repetir frases com mais de 6 silabas bem
como na compreensdo de semelhancas e diferencas. Necessita de maior estimulacao nesta
area.

Relativamente a area Coordenacdo Olho- Mao, evidencia alguma destreza a
nivel da motricidade fina. Enfia contas sem dificuldades, é capaz de cortar com a tesoura,
construir torre de cubos, contudo, demonstrou dificuldades em copiar as figuras
geomeétricas, ndo obtendo cotacdo nos respetivos itens.

Na area da Realizacéo, demonstrou alguma rapidez na execucao das tarefas como
enroscar e desenroscar brinquedos e no encaixe de 4 a 6 pecas do puzzle dentro do tempo
estimado. No entanto, teve dificuldades no encaixe de mais pecas ndo obtendo pontuacao
nos itens de mais de 6 pecas e de construcdes com cubos.

Quanto ao Raciocinio Pratico, constatam-se acentuadas dificuldades na
resolucdo de problemas préaticos ou questdes mais complexas. Ndo obteve pontuacdo nos
itens relativos a comparacdo de tamanhos ou de pesos, ou de repeticdo de digitos, sendo
capaz de contar até 4 e reconhecer o dinheiro.

Constata-se que em termos de desenvolvimento global, 0” B”, situa-se a um nivel
médio de desenvolvimento esperado para a idade, muito valorizado pela drea Motora e
pela area Pessoal-Social, comparativamente as restantes areas nomeadamente, Realizacdo
e Raciocinio Préatico, muito penalizadas.

Esta assimetria nos valores apresentados, refletem nas areas com maior pontuacéo,

a grande estimulacdo e trabalho da familia e dos técnicos que acompanham a crianca.
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Contudo, nas areas com valores mais baixos, traduz, a grande necessidade do contacto
com os pares e do contexto pedagogico pré-escolar.

Em sintese, 0 “B”, possui muito boas competéncias de desenvolvimento motor e
independéncia pessoal e social e boas capacidades de aprendizagem que serdo
potencializadas no seu relacionamento com pares e frequéncia pré-escolar. A sua
condicdo de saude (Sindrome de Noonan, com grandes dificuldades alimentares,
pancreatite cronica implicando medicacdo complexa, e alteracbes comportamentais de
irritabilidade e ansiedade), associado a excelente suporte familiar, permitiram que esta
crianca permanecesse em domicilio com acompanhamentos terapéuticos (TF, TO,
terapias ABA), e pratica desportiva de Futebol, para além do Programa de Intervencédo
Precoce na Infancia.

A frequéncia de contexto pedagdgico pré-escolar no proximo ano letivo sera
fundamental para aquisicdo de novas competéncias e potencializar o seu bom
desenvolvimento biopsicossocial.

4.3.4. Concluséo da avaliacéo do Processo de Intervencao

No acompanhamento e avaliagdo do “B” (Ecomapa, Genograma e Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths), foi possivel aprofundar o conhecimento
relativamente ao funcionamento global do” B” e permitiu uma reflexdo geral da
problematica, quanto ao sindrome e impactos no desenvolvimento.

Foram desenvolvidas algumas atividades em contexto de domicilio de acordo com
0s objetivos contratualizados no PIIP, estipulados segundo as necessidades da crianca e

familia, sendo fornecidas estratégias a mesma. Sdo exemplos:



Quadro 4- Objetivos definido do PIIP do

- Sistema Nacional de Intervencao Precoce

C‘B”

na Infancia
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0 que queremos atingir
(objectivos)

Quem faz
(fontes de apoio)

Como faz
({estratégia)

Quando pensamos
atingir

Avaliacdo com a familia

Data

Nivel de
satisfacdo

Melhorar ao nivel da Comunicagio e
Linguagem

Técnica de IP, Familia e
Terapeuta da Fala

Wai fazer avaliag8o em terapia da
fala

Até Dezembro 2022

Melhorar ao nivel da Autonomia (e.g.
alimentagdo; vestir/despir; controlo dos
esfincteres; higiene)

Técnica de IP, Familia e
Terapeuta Ocupacional
(Guiomar Teixeira)

SerZo passadas varias estratégias em
contexto domiciliario, pela técnica
de ip, & medida das necessidades
que a familia vai sentindo face ao
desenvolvimento

Até Junho 2023

Mellhorar ao nivel da gestdo emocional e
auto-regulagdo (e.g. associado 2 ansiedade da
separacio com a mie)

Técnica de IP e Familia

Estratégias fornecidas pela técnica
de ip, mediante as situagdes que vio
surginde ao nivel das rotinas e do
dia-a-dia

Até Junho 2023

Monitorizar as idas todas as
consultas, com o acompanhamento da mae
(HSM) e idas a terapia ocupacional

Técnica de IP e Mie

A mie vai partilhando com a técnica
de ip o decorrer das consultas ao
lengo do ano letivo e a técnica
articula com o hospital, sempre que
necessario. A técnicadeipesa
terapeuta ocupacional estardo em
contato sempre gue necessario

Até Junho 2023

Auxiliar a mée na integragio em
Setembro de 2023 num contexto educativo

Técnica de IP, Familia e Nova
Estrutura Educativa

- A técnica de ip ird articular com a
mée e com o contexto educativo
{pessoalmente ou por telefone), de
modo a facilitar a integragfo

num jardim-de-infancia.

- Passagem da documentagio do
processo no snipi 4 nova
estrutura educativa.

Até Junho 2023

Avaliagdo do PIIP

Técnica de IP e Familia

Reunido em Junho

Até Junho 2023

Niveis de avaliagZo: NA - Deixou de ser objectivo/necessidade  1- Objective n3o atingido

satisfagio da familia
4 — Objectivo parcialmente atingido

5- Objectivo atingido de acordo com 2 satisfacio da familia

2 - Mantém-se o objectivo  3- Objectivo foi atingide mas ndo de acerdo com a

4.3.5. Avaliacao do PIIP

Foi efetuada a reunido de avaliacdo do PIIP com a progenitora e estagiaria. Todo

0 processo de intervencdo foi norteado consoante o ciclo de IP, baseado nas praticas,

sendo acrescido os desafios de intervencdo em contexto natural e ndo terapéutico.

Os objetivos foram avaliados em conjunto (todos os intervenientes) numa escala

de 1 a5, em que:

(NA- deixou de ser objetivo;

1- Objetivo néo atingido;

2- Mantém-se o objetivo,

3

4

Objetivo parcialmente atingido,

5- Objetivo atingido de acordo com a satisfacdo da familia.

Obijetivo foi atingido, mas ndo de acordo c/a satisfagdo da familia),
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Aavaliacao final (PIIP) referente ao “B” foi nivel 2 - Mantém-se o objetivo.

4.3.6. Discussao e Reflexdo do Caso

Dado o quadro clinico do “B” e tendo em conta a sua avaliacdo formal e
competéncias existentes e a desenvolver, requer-se especial atencdo em algumas areas,
sendo necessario um plano de intervencao que incida nas suas maiores dificuldades, onde
a frequéncia de contexto pré-escolar e o relacionamento com pares serdo fundamentais
potencializadores do seu desenvolvimento biopsicossocial.

Considera-se crucial uma relagdo positiva entre os técnicos e a familia, sempre em
articulacdo, na promocao do bom desenvolvimento da crianca e bem-estar da familia.

Atraveés da aplicacdo da escala foi possivel constatar as areas mais fortes e as areas
ainda a desenvolver. Ira ser assegurado 0 apoio na transicao para outro equipamento com
articulacdo com a familia e nova equipa educativa no processo da nova adaptacdo, em
particular, nas questdes de cariz emocional, necessidades e preocupacdes da familia.

Foi elaborado o Relatério de Transicdo, no qual foi sugerido:

e Frequéncia de Educacdo Pré-Escolar abrangido por medidas do Decreto-Lei
n.° 54/2018/EMAEI,

e Estratégias especificas para desenvolvimento da comunicacao/linguagem/fala e
estimulacdo sensorial.

e Continuidade de todas as consultas de especialidade.



109

Parte V- Considerac6es Finais
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5.1. Reflex&o e Concluséo

Finalizada t&o importante etapa, torna-se essencial a reflexdo quanto ao trabalho
desenvolvido durante o estagio, as aquisi¢cdes adquiridas e consolidadas e as experiéncias
vivenciadas.

Das diferentes areas de atuagéo do Psic6logo, foi possivel experienciar uma area
de atuacdo diferente, a de Intervencéo Precoce, num modelo em contexto natural e ndo
terapéutico, que exigiu constante readaptacdo. Foi possivel constatar, a importancia desta
resposta na 12 e 22 Infancia, atendendo as diversas probleméticas e ao foco necessario
quanto a Salde Fisica e Mental Infantil. Efetivamente, € uma mais-valia, um Psic6logo
Clinico nas Equipas, visto o olhar diferenciador, quanto a compreenséo do funcionamento
dacrianca e da familia, bem como na prevencéao e promocéo da Saude, do bem-estar e na
inclusdo dos mesmaos.

Ao longo do estégio, deparei-me com algumas dificuldades inerentes ao trabalho
em IPI. Primeiramente, a dindmica envolvente, a um ritmo acelerado, face ao excesso de
volume processual e ao reduzido nimero de Técnicos, que traduziram um desafio
exigente e desgastante. Adicionalmente, as constantes deslocagdes para as diferentes
escolas ou domicilios das areas circundantes, que devido a distancia dos pontos da cidade,
ao transito e estacionamentos, para além dos diferentes horarios a cumprir, tornou-se um
fator stressante, dispendioso e desgastante. Por outro lado, outra limitagdo, prendeu-se
com o reduzido tempo em reunides de Equipa, para discussao de casos, dado ao elevado
numero de referenciagdes, que contribuiu para alguns momentos de tensdo em Equipa e
sentimento de impoténcia. Por Gltimo, a dificuldade na gestdo das emocdes perante a
especificidade de determinados casos, nomeadamente no final do estagio, a despedida e o
“desligar” de alguns casos especificos, que acompanhava.

Né&o obstante, foram muito positivas todas as aprendizagens e desafios superados,
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nomeadamente, quanto a préatica diaria do trabalho em IPI, a relacdo estabelecida com as
criangas e com as familias, a boa articulacdo com as Equipas Educativas e outros parceiros,
assim como, o ambiente saudavel de convivio e partilha entre a Equipa Multidisciplinar.
N&o poderia deixar de realcar, o estdgio mais autdbnomo nos ultimos dois meses, dado a
auséncia da Psicologa Orientadora do local de estagio, por motivos de satde. Embora
inicialmente, assustador, pelo volume de casos, pelas davidas, receios e insegurancas,
dado a inexperiéncia e ao desafio de estar mais autdbnoma em ‘“campo”, foi claramente
uma oportunidade de crescimento, uma responsabilidade acrescida, de extrema exigéncia
que requereu, muita organizacdo, trabalho, disciplina e entrega. No entanto, foi possivel
contar com todo o apoio da Equipa, em especial, com a orientacdo e supervisao incansavel
da Subcomissaria do SNIPI naregido de Lisboa e Vale do Tejo, bem como, as orientacfes
em contexto académico, nas aulas de seminario de estagio. Foi muito gratificante ainda,
contar com o apoio e acolhimento das Equipas em creches e jardins de infancia e das
familias, que foram colaborantes e demonstraram confianca e respeito.

Deste modo, foi um desafio superado com éxito tendo contribuido para o bom
funcionamento do servico, concluido a fase final do processo de intervencdo em IPI dos
casos acompanhados, e adquirindo uma intensa experiéncia de trabalho em Intervencéo
Precoce, cujo apoio e confianga por parte da Equipa, foram fundamentais.

Importa referir, que Portugal € uma referéncia na Europa, Vvisto 0s progressos e a
implementacdo do SNIPI. No entanto, dado ao elevado volume processual, atentos a
inclusdo das criancas e familias com especificidades, urge apelar um olhar mais atento e
uma maior intervencao, no sentido de investimento nos recursos humanos, refor¢gando os
quadros técnicos dos diferentes Ministérios e apostando cada vez mais, na formacédo e no
bem-estar das Equipas. Requer ainda, o investimento em maior divulgacéo e superviséo,

visto verificar-se ainda, muita desinformacéao e desvalorizagdo do trabalho por parte de
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Equipas Educativas, de algumas familias e comunidade. Igualmente ainda importante,
apostar em investigacdes e na criacdo de novos instrumentos, face as constantes mudancas
e desafios, a fim de alcancar-se uma maior capacidade de resposta as solicitacGes e
fundamentalmente, uma maior qualidade de resposta em IPI, visto o crescente numero de
referenciacdes, de criancas e familias acompanhadas e a aguardar. E, portanto, de louvar
este servico, que exige ampla capacidade de resposta de qualidade, face as solicitacdes, a
fim de que a Intervencgdo Precoce em Portugal, continue a ser uma referéncia e se torna
cada vez mais, num servico de exceléncia.

Em suma, o estagio foi uma experiéncia singular e muito enriquecedora, embora
muito exigente, marcada por um misto de emog¢des com muito empenho e motivagéo, ndo
apenas pelo gosto e identificacdo com o trabalho com criancas e familias, mas também,
com o0 modelo e as préaticas. Neste sentido, sou grata por me ter sido proporcionado o
estagio na ELI, que contribuiu para a consolidacdo dos conhecimentos adquiridos e para
a aquisicao de novas competéncias a nivel profissional e pessoal. Encontro-me, portanto,
motivada, e com uma melhor preparacao para a préxima etapa de estagio, bem como, para
o futuro exercicio da profissdo, que requer abertura a novas aprendizagens e formacéao

continua.



113

Referéncias Bibliogréaficas

Aleixo, E. (2014). Praticas de Intervencdo precoce centrados nos contextos naturais e o
seu contributo para a promocéo do desenvolvimento de uma crianca. [Dissertacao
de Mestrado, Escola Superior de Educacédo do Instituto Politécnico de Coimbra].
Repositorio do Instituto Politécnico de Coimbra

ANIP. (2016). Préaticas Recomendadas em Intervencdo Precoce na Infancia. Um guia
para profissionais.

Antunes, L. N.& Equipa técnica do PIN (2018). Sentido. Do autismo a hipertividade da
adicdo a internet a dislexia (5%d.). Lua de Papel.

Axline, V..M. (1973). Dibs: Em busca de si mesmo. Agir.

Boavida, T., Aguiar, C. & MC William, R. (2015). A Intervencéo Precoce na Infancia e
o0s contextos de Educacao de Infancia. ISCTE- Instituto Universitario de Lisboa.

Brites, R., & Pires, M. (2008). A ética e o processo de avaliacdo psicoldgica. PSIQUE-
Anais de Psicologia, 4, 145-156.

Bronfenbrenner, U. (1986). Ecology of the family as a context for human development:
Research perspectives. Developmental Psychology, 22(6), 723~
742. https://doi.org/10.1037/0012-1649.22.6.723

Bronfenbrenner, U. 1. a. (1979). The ecology of human development experiments by

nature and desing. Cambridge, Massachusetts Harvard University Press.

Bronfenbrenner, U.& Morris, P. A. (1998). The ecology of developmental processes. In
W. Damon (series Ed.) & R.M. Lerner (Vol.Ed.).Handbook of child psychology:
Voll:Theoretical models of human development (5th ed.,pp.993-1028). New
Yoork: John Wiley and Sons.

Bronfenbrenner, U.& Morris, P.A. (2007).The bioecological model of human
development.In WDamon and R.M.Lerner (eds.).Handbook of child psychology
(6 th Edition)

Buysse, &Wesley, P.W. (2005).Consultation in Early Childhood Settings.Baltimore,MD:
Brookes.

Cardoso, J.& Verissimo, M. (2013). Estilos parentais e rela¢des de vincula¢do. Anélise
Psicoldgica. 4 (XXXI): 393-406. U.I.P.C.D.E. ISPA — Instituto Universitario.

Carvalho, L., Almeida, I., Felgueiras, 1., Leitdo, S., Boavida, J., Santos, P., Franco, V.

(2016). Praticas recomendadas em Intervengédo Precoce na Infancia: Um guia


https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0012-1649.22.6.723

114

para profissionais (12 ed.). Coimbra: ANIP.

Deal, A., Trivette, C. & Dunst, C. (1988). Family functioning Style Scale: An
instrumentfor incasuring Strenghts and resources. Asheville, Winterbery Press

Decreto-Lei n® 281/2009 dos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social, da Saude
e da Educacdo. (2009). Diario da Republica: | série, n°193

Decreto-Lei n° 54/2018, de 6 de julho Diério da republica n.129/2018, Série | de 2018-
07- 06,2918-2928.

Diniz, M. C. M. (2008). No principio nao foi o verbo: e outros textos de psicologia.
EdicGes Colibri.

Donovan, A., P., A & Basson M., A. (2017) The neuroanatomy of autism—A
developmental perspective. 230(1): 4-15. https://doi.org/10.1111/joa.12542

Dunst, C. J. (1985). Rethinking early intervention. Analysis & Intervention in
Developmental Disabilities, 5(1-2), 165-201. https://doi.org/10.1016/S0270-
4684(85)80012-4

Dunst, C. J. (2004). Revisiting "Rethinking Early Intervention” In M. A. Feldman

(Ed.), Early intervention: The essential readings (pp. 262-283). Blackwell
Publishing. https://doi.org/10.1002/9780470755778.ch10
Dunst, C.J. (2010). Family and community life the contexts for supporting and

Strenghtenning Child learning and development.

European Agency for Development in Special Needs Education (EADSNE). (2010).
Intervencdo Precoce na Infancia: Progressos e desenvolvimentos.

Europsy (2015). Regulamento da EFPS sobre o Europsy e Apéndices. European
Federation of Psychologists Associations.

Ferreira, C. (2021). Das Percecdes as Praticas de Intervencdo Precoce. Intervir a tempo;
mais vale prevenir. [Dissertacdo de Mestrado em Educacdo Especial, Escola
Superior de Educacdo de Fafe]. Repositorio Comum.

Ferreira, X. & Oliveira, G. (2016). Autismo e Marcadores Precoces do
Neurodesenvolvimento. Revista Cientifica da ordem dos Médicos. Acta Med Port.
29(3):168-175. https://doi.org/10.20344/amp.6790

Fox, S. E., Levitt, P., & Nelson, C. A. I1l. (2010). How the timing and quality of early

experiences influence the development of brain architecture. Child Development,
81(1), 28-40. https://doi.org/10.1111/j.1467-8624.2009.01380.x

Freitas, A. W., & Maliszewski, R. (2017). A busca de contato psicolégico com autista

através da pré-terapia: um estudo de caso. Revista Théma et Scientia, 6(2E), 31-


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5192959/
https://doi.org/10.1111/joa.12542
https://psycnet.apa.org/doi/10.1016/S0270-4684(85)80012-4
https://psycnet.apa.org/doi/10.1016/S0270-4684(85)80012-4
https://psycnet.apa.org/doi/10.1002/9780470755778.ch10
https://doi.org/10.20344/amp.6790
https://psycnet.apa.org/doi/10.1111/j.1467-8624.2009.01380.x

115

51.

Griffiths, R. (1984). The Abilities of young children. A Comprehensive system of mental
measurement for the first eight years of life. London: The test Agency.

Hipdlito, J. (2011). Auto-organizacdo e complexidade: evolucdo e desenvolvimento do
pensamento rogeriano. VOICES, 18, 6-14.

Hong, S. & Reynods-Keefer, L. (2013). Transdisciplinary team building: Strategiesin
creating early childhood educator and health care teams. International Journal of
Early Childhood Special Education, 5(1),30-44.
https://doi.org/10.20489/intjecse.107925

Malaquias, A. C., Ferreira, L. V., Souza, S. C., Arnhold, 1. J. P., Mendonca, B. B., &
Jorge, A. A. L. (2008). Sindrome de Noonan: do Fenotipo & Terapéutica com

Hormdnio de Crescimento. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia, 52( 5), 800-808.

Maliszewski, R., & Freitas, A. W. (2016). A busca de contato psicolégico com autista
através da pré-terapia: um estudo de caso. Revista Théma et Scientia, 6 (2E).

McWilliam, R. A. (2010). Routines- based early intervention: Supporting young children
and their families. Baltimore, MD: Paul H. Brookes.

Ordem dos Psicologos Portugueses (2013). Saude Mental das Criancas e Jovens- que
Futuro? Os Novos Desafios Colocados pelos media e pelas Novas Tecnologias.
Lisboa.

Ordem dos Psicélogos Portugueses. (2018). Contributo OPP-O Papel e Importancia
dos Psicologos na Intervencdo Precoce. Lisboa.

Papalia. E. D. & Feldman, D.R. (2013). Desenvolvimento Humano. (12nd ed). AMGH
Editora. Pinto, A., 1., Grande, C., Felgueiras, I., Almeida, I. C., Pimentel, J.,
&Novais, 1. (2009). Intervencdo e investigagdo em idades precoces: O
legado de J. Bairrdo.

Psicologia,22(2),21-42. https://doi.org/10.17575/rpsicol.v23i2.325

Relvas, A.P. (2003). Por detras do espelho. Da teoria a terapia com a familia (22 Ed.).
Coimbra: Quarteto.pp.16-33

Rodrigues, G. S., Seixas, S.R., & Piscalho, 1.(2017). Apoio domiciliario: Perspetivas de
Familias e Educadores. Revista da UIIPS-Unidade de Investigacéo do Instituto
Politécnico de Santarém, 5(1),5-20.

Rogers, C.R. (1983). Um jeito de ser (4%ed.) EPU.

Sameroff, A. J.&Chandler, M.J. (1975). Reproductive risk and the continuum of


https://doi.org/10.20489/intjecse.107925
https://doi.org/10.17575/rpsicol.v23i2.325

116

caretaking casualty. In F.D. Horowitz, M. Hetherington,S.Scarr-
Salapatek,&G.Siegel (Eds.).Review of child development research, 4,187-
244.Chicago:University of Chicago Press.

Sameroff, A.J. (1983). Developmental systems: Contexts and evolution. In P. H. Mussen
(Ed.) Handbook of child psychology, Vol.1.History, theory and methods. (pp.238-
294). New York: John Wiley and Sons.

SNIPI. (2023). Relatorio de Atividade 2022. Comissdo de Coordenagédo do SNIPI

SNIPI-Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia. (2015). Quem Somos.
httpss:%20//snipi.gov.pt/quem%20somos

World Health Organization Geneva. (2018). The ICD-11Classification of Mental and

Behavioural Disorders. Diagnostic criteria


httpss:%20//snipi.gov.pt/quem%20somos

