
UNTVERSIDADE DE ÉVORA

DEPARTAMENTO DE SOCIOLOGIA

IX CURSO DE IiESTRADO EffI SOCIOLOGIA

ÀnEA DE EspEcm-znçÃo - FAmíLn E popumçÃo

"o pApEL DA rnmíln No pRocEsso DE rNTEnvençÃo

PREcocE NA PER§PEGTIvA DAS rruuíuNs"

orssrnrnçÃo DE mEsrRADo epnesENTADA poR:

Itilaria Antónia §olda Gonçalves

OFUENTAIX)R:

PROFE§SOR DR J.ii. NAZARETT

"Esta disserhção não inclui re crÍticas e sugestõeo feitas pelo Júri"

Évona
Novembro de 2ülô



ERRATA:

Nota:

o No 50 parágrafo da página 40, o período repetido deve ser omitido;

o No 20 parágrafo da página 1O1, a última frase deve ser omitida;

o No 20 parágrafo da página 157, a expressão repetida deve ser omitida;

Onde se lê: Deve ler-se: Página - parágmfo - linha

alva

na de formação

da forma

retracta

de literário

aluno

lP entendida ...

bX...) países

173.654

17 .755 (10%)

apoiar

de criança

tomamos

suja

com contexto ...

acelerara

preferencial menta

existiram

quedo

em

físico

HDE

terão

Sente que de ...

vai ser

de envolver

alvo

na formação

de forma

retrata

literário

alunos

lP é entendida ...

b) (...) pais

173.46

10.792(6,20/o)

apoio

das crianças

tomarmos

suria

como contexto ...

acelerada

preferencialmente

existência de

que do

em que

físicos

HESE

terá

Sente quê o técnico de .

foi

para envolver

30 - 20 parágrafo

40 -2o parágrafo

40 - 30 parágrafo

53 - 20 parágrafo

57 -2" parágrafo

70 - 60 parágrafo

76 - 60 parágrafo

78

78 - 50 parágrafo

78 - 50 parágrafo

92 - 11o parágrafo

97 - 60 parágrafo

111 -2" parágraÍo

114 - 10 parágrafo (ponto 4)

121 - 1o parágrafo

122- 5o parágrafo

123 - 10 parágrafo

125 - 40 parágrafo

128 - 2o parágrafo

MA - 30 parágrafo

140 - 30 parágrafo

150 - 2" parágraÍo

155 - 2" parágraio

177 - 30 item

182- 14linha

185 - 80 parágrafo



UNÍT'ER§IDADE DE ÉVORA

DEPARTAIIIIENTO DE §OCIOLOGIA

IX CUR§O DE iTE§TRADO EIT SOCIOLOGIA

Ànee DE Especru-znçÂo - FAíuíLn E popuunçÃo

"o pApEL DA rruuír-n ilo pRocEsso DE rNTEnvençÃo

PRECOcE NA PERSPEcTIvA DAs FIilíunS"

ossenteçÂo DE uEgrRAÍx» AnRESENTADA pro*

maÍia Antónla §olda Gonçalvee

)tCIT 3Ào

ORIENTADOR:

PROFESOR DR J.[il. NÀZARETT

"Esh üeeerhgâo não inclul m crÍürc e sugeetôee feÍtas pelo JúÍ|"

Évonn
Novembro de 2(m



AGRADECIMENTOS

Ao professor Doutor Manuel Nazareth pela disponibilidade, sugestões,

estímulo e interesse que manifestou ao longo da orientação deste trabalho-

Às famílias das crianças que se disponibilizaram para participar no

estudo, pelo seu testemunho, pelas vivências e experiências que comigo

partilharam.

Aos colegas e amigos pelos aonselhos, pelo incentivo, afecto e amizade.

Á minha família, em especial ás minhas filha Patrícia, ao meu marido

Feliciano, e principalmente à minha mãe, Mariana, pela disponibilidade e o

apoio dispensado e peta oompreensão das minhas ausências e aceitação das

priva@s que elas lhes causaram.

Agradeço também à equipa de intervenÉo Precoce da qualfaço parte e

um agradecimento muito especial à equipa disúital nomeadamerúe à Sr. Dr-a

Cristina Miranda à D. Marília e à Dr.a lnês Filipe que sempre se mostraram

disponíveis em relação aos dados estatísftios sobre o tema.

A todos os que directa ou indirectamente contribuíram para que a

rertliza$o desta dissertação fosse uma realidade-



RESUTúlO

O período da infância sempre constituiu uma pre@upação no que se

refere às suas impticações para o desenvolvimento futuro do indivíduo. Esta

preocupação foi sndo dendida mercê da influência que os factores políticos,

sociais e científicos exer@ram ao longo da história da humanidade.

Esta disserta$o tem como temática mais alargada a lntervenção

Precoce. A nível nacional a legisla$o para o efeito, define a lntervenção

Precoce eomo "uma mdida de apio intqrado, entado na criança e na

família (...f.

Progressivamente, diversas contribuições conceptuais üeram reforçar a

importância do envolvimento familiar, a abordagem da intervenção passa a

ser cenfado na família e de base comunitária, valonzam aspecÍos ligados ao

funcionamento dafamília, à sua capacitação e poder.

Esta dissertação tem como objectivo estudar o papel da família no

processo de lntervenção Precoce na perspectiva da família. A população do

estudo é onstituída por quarenta e quafo famílias e respec;tivas crianças.

Utilizou-se a abordagem quantitativa e o inskumento de colheita de

dados foi o questionário semiestruturado.

Concluímos quê as famflias são o recurso central na vida da criança,

são agentes activos, informados e pareiros no procêsso de intervenção com a

criança.

Palavra-chave: lntervenção Preco@, Família, Criança



ABSTRACT

The paper of the family in the process of precocious intervention in the

perspective of the familY.

The period of infancy always constituted a concem as for its implications

for the firture development of the individual. This concem was being taken care

of grace of the influence that the fadors politicians, social and scientific had

exerted throughoutthe history of the humani§.

This dissertation as thematic more has widened the precocious

intervention. At national level the legislaüon is into effect diligence, defines the

precocious intervention as oa measure of integrated support, centred in the child

and the family (...)'.

Gradually, diverse conceptual contributions had come to strengthen the

importance of the familiar involvement, the approach of the intervention pass to

be centred in the family and of communitarian base, they value on aspects to

the functioning of the family, to its qualification and power

This dissertation has like objective to study the paper of the family in the

process of precocious intervention in the perspective of the family. The

population in study is constitúed by forty-fourfamilies and respective children.

It was used quantitative boarding and the instrument of harvest of data

was the half-structuralized questionnaire.

We conclude that the families are the central resource in life of cftild, are

active and informative agents, and partners in the process of intervention with

the child.

Keyrrords: precocious intervention, fami ly, child
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tNrRoDUçÃO

Remonta aos anos 60 o aparecimento, nos EUA, dos primeiros

programas considerados de lntervenção Precoce. Desde então assistimos a

um interesse crescente e a uma evolução nesta ârea- Da intervenção centrada

na criança e nos seus défices à intervenÉo centrada na família onde a criança

se inclui, valorizando os seus rêcursos, as suas necessidades e prioridades'

A nível nacionat, apesar da disseminaçáo de numerosos projec'tos a que

assistimos nos últimos anos, só no final da década de 90 este üpo de serviço

foi reconhecido lqalmente através da publicação do Despacho conjunto no.

891/99 que define as'oriêntações reguladoras da lntervenção Precoce para

crianças com deficiência ou em risco de atraso grave de desenvolvimento e

suas famílias". Apesar da sua evolução mais lenta acreditamos no su@sso que

representa PaÍa a aiangframília.

lnvestigações efectuadas sobre o desenvolümento da criança têm vindo

a confirmar a importância dos primeiros anos de vida na estruturação da

personalidade. As interac@s activas e quotidianas que se desenvolvem entre

a criança e os seus pais programam e enriquecem o laço que os unirá'

Um dos desafios que se cotoca aos profissionais da lntervenção Precoce

é avalonzação da família no processo de intervençáo. Este desafio decone da

influência de uma variedade de factores. Por um tado, do ponto de vista

científico, a tendência para encarar a realidade organizada em sistemas e par

aprofundar os aspectos dinâmicos desses sistemas, entre os quais o sistema

familiar que assume um papel preponderante.

Em termos políücos e sociais sâo sobeiamente reconhecidas as

ameaças à estabilidade familiar assim como a falta de equidade no fatamento

do ser humano. Por último factores de ordem pragmática obrigam a uma

tomada de consciência das inúmeras vantagens que resultam de um

conhecimento aprofundado das questóes com que as famílias se confrontam.

IMaria Antónia Solda Gonçalves



O enquadramento legal para práticas em lntervenção Precoce em

Portugal veio afirmar a importância da família durante todo o processo de

intervenção.

O interesse neste tema merece a nossa atenção porque nos permite

aprofundar os conhecimentos sobre as famílias com as quais trabalhamos, e

queremos ser parceiros activos sempre que solicitem a nossa intervenção.

É nosso objectivo investigar o 'Pape! da família no processo de

lntervenção Precoce na perspectiva das famílias'.

O presente trabalho está organizado em três partes. A primeira parte

destina-se ao 'Enquadramento Teórico', a qual integra três capítulos que

abordam a perspectiva histórica dos programas de lntervenção Precoce a nível

intemacional e nacional e ainda a evolu$o das práticas de intervenção

inicialmente centradas na oiança para as centradas na família.

A segunda parte é o 'Enquadramento normativo/legal da lntervenção

Precoce'. É constituída por um capítulo que enquadra legalmente este tipo de

serviço no âmbito intemacional e naciona!.

A terceira parte é constituída por três capítulos relacionados com a

organizafio do estudo, com os procedimentos metodológicos e o tratamento e

análise dos resultados,

No final do trabalho são tecidas as conclusões do estudo e apresentadas

as referências bibliográficas.

Maria Antónia Solda GonÇalves 10



PARTE - I

ENQUADRAMENTO TEÓRICO

Maria Antónia Solda Gonçalves 11



CAPITULO I

PERSPECTTVA HlsTÓruGA DOS PROGRAMAS DE INTERVENçÃO

PRECOCE NO CONTEXTO INTERNACIONAL

TNTRODUçÂO

Para facilitar a oompreensão sobre o aparecimento e evolução dos

programas de lntervenção Precoce (lP), consideramos oportuno fazer em

primeiro lugar uma breve abordagem sobre a fase da infância. Serão também

tratadas as problemáticas relacionadas com, a deficiência na criança e as

Necessidades Educativas Especiais (NEE), porque são áreas que se interligam

e contribuíram para o despoletar de interesses no desenvolvimento dos

programas de IP e ainda sobre a coneptualizaSo da mesma.

I - A rNFÂNCn: DESENVOLVTMENTO E APRENDTZAGEM DA CRIANçA

Desde sempre, o período da infância consütuiu uma preoopação no

que se refere às suas implica@s para o desenvolvimento futuro do indivíduo.

Esta preoarpação foi sendo atendida mercê da influência que os factores

políticos, sociais e científicos exerceram ao longo da história da humanidade.

Os primeiros anos de vida constituem uma etapa fundamental no

desenvolvimento físico, psicolfuico, emocional e social da oiança. Este

desenvolvimento é um processo dinâmico, trnto da interacção entre factores

biológios, psicológicos e sociais. Uma alteraçâo em qualquer das áreas pode

ocasionar um atraso no desenvolümento global da criança podendo

manifestar-se como deficiência ou incapacidade. Algumas destas alterações

podem ser oompensadas através de uma lP que potencie as capacidades da

criança e família assim como do seu meio envolvente.

A criança é um ser ac'tivo, o facto de estar em interacção com outras

pessoas, desde gue nasce até que moÍTe condiciona certamente, a sua

personalidade, valores e comportamentos.

Maria Antónia Solda Gonçalves 12



Ê durante os primeiros três anos de vida que o processo da socialização

primária se desenvolve constituindo o período mais intenso da aprendizagem

cultural. Nesta fase a família é o principal agente de socialização.

A infância é um dado social historicamente construído a partir dos

interesses sociais, económicos, culturais, políticos, entre outros, que foram

evoluindo de forma diferente nos diversos países.

A construção da infância enquanto categoria social e a criança como

sujeito de direitos ocupam uma rede de relações e interesses da sociedade

contemporânea. A criança é vista como um elemento activo, detentora de

direitos e deveres e @pazde uma intervenção activa no meio envolvente.

Defende-se a "construção de múltiplos olharês" sobre a infância a partir

das diversas áreas do conhecimento através das suas informa@es sobre a

criança e com base neste "olhar multidisciplina/' contribuir para o
desenvolvimento holístico da criança.

A afirmação de que experiências precoces na vida da oianga

influenciam o seu comportamento e desenvolvimento posteriores, constitui um

ponto importante no campo da lP.

A abordagem da problemática da lP, implica uma quêstão fundamental,

que sê relaciona com os pressupostos acerca da naturea do desenvolvimento

da criança pelo que há que reflectir sobre a importância quer da interacção

indivíduo/ambiente na construção do conhecimento e no desenvolvimento da

criança quer na importância das relações primárias, e igualmente as

perspectivas ecológicas e sistémica social.

Sucintamente, abordaremos quatro modelos teóricos relativos à

perspectiva de desenvolvimento e aprendizagem da criança subjacentes às

várias praticas de lP, que de acordo com Pimentêl (1997:146), são:

§ % persp*tiva desenvolvimental que enfatiza os facÍores de ordem

genética, em que os facÍores ambientais desempenham um papel secundário,

Maria Antónia Solda GonÇalves 13



embora facitÍtadores na aquisição de competências anseguidas através da

exploração e experiências individuais;

§ A percpediva psicodinâmica que realça o desenvolvimento

emocional e social deconente do progres§vo domínio de impulsos inatos,

cabendo aos adultos e ambiente envolvente proporcionar as condifies

necessárias à maturidade da criança;

§ Á percp ectÍva behaviorista onsidera que todos as @mportamentos

são aprendidos e que as interacções da criança Gom o ambiente são

determinantes para o seu desenvolvimento. Este modelo interacçionish

parece lrazer enormes potencialidades na intervenção de crianças com

deficiência, [â medida em que os Seus pressupostos, metodologia e

estratégias permitem a aprendizagem de novas competências e a evolução no

contínuo do desenvolvimento;

AIguns trabalhos realizados nos anos 50 e 60 por Hebb (1949) e por

Hunt (1961), vieram demonstrar que ambientes pobres em estímulos podem

prgvoçar efeitos basjante negativos no desenvqlvimento globat da çriança. No

complemento destes, surge o trabalho de Bloom (1964), que conclui que as

influências ambientais no @mportamento e desenvolvimento da criança são

muito mais fortes nos primeiros anos de vida'

§ Á persp*tiva *ol@ica, com influências do modelo tnnsaccional

e da borta ecolígica do desenvolvimento humano, considera as influências

mútuas exercidas petos vários sísfemas em que a crianç se ínsere e ainda a

ínfluência que esfa exer@ nos seus pareiros interactivos directos,

nomeadamente a família".

Nesta abordagem, o desenvolvimento é visto como resultante das

transacções dinâmicas e contínuas entre a criança e a experiência

providenciada pela sua família e restante contexto social. Esta concepção do

desenvolvimento quê salienta a influência determinante das variáveis

ambientais no desenvolvimento da criança irá ser aprofundada no decurso

Maria Antónia Solda Gonçalves 14



4

deste trabalho uma vez que continua a ser defendida como o pilar aceite para

intervenção.

lgualmente importantes, para o desenvolvimento dos programas de lP,

foram as perspectivas teóricas no âmbito dos modelos de ajuda, as quais

atribuem importância à aquisição de competências e capacidades por parte da

criança eiamília.

Maria Antónia Solda Gonçalves 15



2. ADEFlcÊNCn: UIH OLHAR AO LONGO DA HlsTÓru4

A qualidade de vida e as oportunidades das pessoas designadas por

pessoas com deficiência reflectem não só as condigÕes gerais de vida e as

políticas sócio económicas que têm caracterizado as diferentes épocas ao

longo da história, como também as representaçÕes e construçôes sociais que

existem a@rca da deficiência.

Em termos culturais, sociológicos e políticos, o problema da deficiência

não diverge muito dos problemas quê se têm colocado em relação ao género, à

cor da pele ou à discriminação de certas minorias.

A sociedade aos logo dos tempos desenvolveu formas para

impossibilitar a integração das pêssoas com deficiência. Temos alguns

exemplos de atitudes face ás pessoas com deficiência, como o abandono

destas nas florestas, om Atenas, o aniquilarnento nos desfiladeiros em Esparta.

O isolamento destas pessoas, em grandes asilos e aütudes dispersas de

rejeição, vergonha e medo eram observados em alguns países.

Depois da 2a Guena Mundial, com a valorização dos direitos humanos,

surgem conceitos gomo igualdade, direito à diferença, iustiça social e

solidariedade. Organiza@es gomo a Organização das Nagôes Unidas (ONU),

Organizaçâo das Naç6es Unidas para a Educação a Giência e a Cultura

(UNESCO), a Organização Mundial de Saúde (OMS), a Organização de

Cooperação e Desenvolümento Económico (OCDE), etc., conseguiram que os

deficientes tivessem os mesmos direitos e deveres de todos os outros cidadãos

e entre eles o direito à participação na vida social e a sua @nsequente

integração escolar e profissionat. Teoricamente esta temática despoletou

interesses mas, a prática dos mesmos tem caminhado muito lentamente e

muitas vezes de forma ineficaz pelo que o desafto consiste êm garantir que

esse direito seja reconhecido e aplicado'

Nos EUA a evolução dos conceitos e dos recursos para crianças

deficientes teve início no final da dêcada de 60, a preoanpação com estas

Maria Antónia Solda Gonçalves 16



crianças fez-se sentir pelo que surge a Lei Pública S-538 que'prevê a críação

do "Handicaped Children's Early Education Program" cuios obiec'tivos visavam

o estabelecimento de uma rede de prqramas de lnteruenção Preae para

crianças am deficiéncia (...) " (Veiga, 1995: 26)-

Ao longo da história, as Nações Unidas abordaram o tema da deficiência

por várias ocasiões e elaboraram alguns instrumentos que contribuíram para a

comprêensão dos aspectos relativos às pessoas com deficiência contidos nas

convenções gerais em matéria de Direitos Humanos. Na década de 70, a nível

intemacional, surgem duas declarações, a Dectaração sobre os Direitos das

pessoas DEficientes Mentais (í97í) e a Declaração dos Direitos das

pessoas Deficientes, guê constituíram os primeiros instrumentos em que se

reconhecem os Direitos Humanos das Pessoas com Deficiência, apesar de se

basearem no modelo médico e assistencial do indivíduo com deficiência

(Comissão das Comunidades Europeias, 2OO3: 2).

Nesta mesma década, mais precisamente em 1975, nos EUA, Surge a

pL94-142 propondo o ensino das crianças deficientes juntas das crianças ditas

"normais" e de uma forma gratuita e no Reino Unido, O WamOck RepOrt em

lgTA que em conjunto com a lei atrás mencionada, constituem marcos

decisivos na integração das crianças deficientes a níve! intemacional porque

esta legislaçáo serviu de inspiraÉo a muitos países da Europa.

A década de oitenta pode assinalar-se como sendo a mais significativa

na génese das orientações intemacionais aplicáveis aos cidadãos com

deficiências ou incapacidade. Especial retevo deve ser dado ao papel das

Nações Unidas no reconhecimento dos direitos das pessoas com deficiências

ou incapacidade.

Ao longo do processo desenvolvido, visando a garantia dos direitos da

criança e, especificamente dos direitos da criança com deficiência, a

transformação relativamente à escola e sistemas educativos com o objectivo de

salvaguardar a igualdade de oportunidades para todos, muito contribuíram

alguns documentos chave de alcance mundial, que constituem presentemente
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importantes referências na área da deficiência na criança' Sucintamente'

daremos ênfase aos aspectos mais significativos desses documentos'

o Ano de 1981 foi proclamado pelas NaÉes Unidas como o "Ano

lnternacional das Pessoas com Deficiência' e no final da década surgem

dois instrumentos sendo um deles, os Princípios para a Protecção das

pessoas com Doenças Mentais e a Melhoria dos cuidados de saúde

Mental e o outro as Regras Gerais sobre a lgualdade de opoÉunidades

para Pessoas com Deficiência que abordaram a temática da deficiência sob a

perspectiva da igualdade de oportunidades'

Adécadade1983-1992Íoiconsideradacomo,ADécadadas
Pessoas com Deficiência" durante a qual se verificou uma preocupação

relacionada com os conceitos e práticas relativas à população deficiente'

À medida que as políticas face à população portadora de deficiência se

desenvolvem, o conceito de 'deficiência' altera-se também por forma reflectir a

mudança de atitudes que a sociedade tem face à deficiência. As nova políticas

estão cada vez mais direccionadas para as capacidades da pessoa do que

para as deficiências.

De acordo com o 'modelo médico', a deficiência ê vista como uma

característica individual, como uma "consequência da doença' e que requer

uma intervenção do campo médico, seja ao nível da prevenção seja ao nível do

tratamento e da reabilitação médica. Este modelo está na base de uma

construção social de uma imagem que tende a desvalonzaÍ a pessoa com

deficiência. No entanto estê modelo foi substituído por um "modelo social ' em

que a deficiência é um atribúo resultante da interacção do indivíduo e o

ambiente físico e social. A abordagem médica situa-a o "problema " da

deficiência na própria pessoa enquanto que a abordagem social situa o dito

,,problema" no ambiente que náo se adapta às pessoas com alguns tipos de

diferenças. O problema náo reside, portanto na deficiência em si mesma' mas

sim nas estruturas, práticas e atitudes que impedem as pessoas de exercer as

suas capacidades.
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o reconhecimento de que a incapacidade não é inerente à pessoa'

considerando-a 69mo um conjunto complexo de condi@es, muitas das quais

criadas pelo ambiente social, muda o enfoque da anomalia ou deficiência para

a diferença. Nesta perspectiva, está bem patente a valoriza$o da

responsabilidade colectiva no respeito pelos direitos humanos' na construção

de uma 'sociedade paÍa todos" ê no questionamento de modelos

estigmatizantesoupoucopromotoresdainclusãosociaI.

segundo a oMS, deÍiciência é "toda a prda ou anomalia de uma

estrutura ou de uma função psicotógica, frsiológica ou anatÓmica" e

incapacidade é 'Toda a restrição ou ausência (devido a uma deficiência) para

realizar uma acÍividade dentro dos parâmetros ansiderados normais para um

ser humano".

Esta reorientação da perspectiva é fundamental e tem implicações

importantes na forma como as políticas e a Iegislação nesta área são

desenvolvidas.

Esta nova abordagem impulsionada por muitos govêmos e também por

organizaçfus não governamentais veio por em prática diversos tipos de a@es

com o objectivo de envolver a população visada e dinamizar os profissionais

envolvidos.

Costa (2003: 8), na sua comunicação no Encontro intitulado'Crianças e

Jovens na Sociedade PoÉuguesa: do Ordenamento JurÍdico à Prâtica

lnstitucionat", referiu que'se pode considerar a década de 80 como "a que

afirmou princípios de normatização e de participação das cianças, iovens e a

aduttos com deficiência nas diferentes estruturas em gue a sua vida se

desenvOlve, família, comunidade, escola, mundo laboral, actividades de lazer

(...)'.

A Convenção das Nações unidas sobre os Direitos das Grianças,

datada de 1989, e assinada por Portugal em 1990, estipula no Artigo 20' que

,,fodos os direífos devem ser aplicados a fodas as crianças sem disaiminaÇão'

e no seu Artigo 23o que "uma criança çom deficiência mental ou física deverá
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usufruir de uma vida ptena e estimulante em andifies que lhe assegurem a

dígnidade, promova a sua autoconfrança e facilite a sua pafticipaçáo acÍiva na

saciedade".

Na década de 90, a corÚerencia Mundial sobre a Educação para

Todos, serviu para estabelecer metas, a atingir em 2000, relacionadas com a

educação em geral. De uma forma específica, foi estipulado quê 'devem ser

tomadas medidas de mdo a garantir igualdade de acresso à educa$o de

todas as categorias de pessoas com defrciência como pafte integrante do

procêsso educativo'.

como resultado dos vários debates, ao longo da Década das Pessoas

com Deficiência, desencadeados por organizações ligadas a esta temática' as

Nações Unidas elaboraram um documento intitulado "Normas sobre a

lgualdade de opoÉunidades para Pessoas com Deficiência"' Este

documento é constituído por 23 Normas as quais abordam as necessidades

relacionadas com a educação, acessibilidades, êmprego, vida familiar'

segurança social, recursos financeiros e participação na vida cultural'

recreativa desportiva e religiosa (Costa, 2003:7)

No ano 1gg4, a Declaração de salamanca vem contribuir pafa a

definição de princípios, políticas e práticas na área das NEE. Este documento

foi de uma importância extrema na área da educação inclusiva o que se vai

reflectir nas Práticas de lP.

Emlgg5realizou.seumaCimeiraMundiatsobreoDesenvolvimento

social que visava enadicar apbreza. o desemprego e a marginalizaçÉlo'

No ano 2OO0 realizou-se em Dakar um Fórum Mundial de Educação

com o obiectivo de analisar as melhorias conseguidas assim como delinear

novas propostas a executar até ao ano 2015'
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Em 2003 assinala-se o "Ano Europeu das Pessoas com Deficiência"

com o objectivo de sensibilizar a opinião pública sobre os direitos destes

cidadãos dar a oportunidade à pessoa deficiente para expor os seus problemas

e ainda contribuir paÍa estabelecer prioridades estratégicas concretas

(Comissão EuroPeia, 2OO4: 1)

o conselho Europêu aprovou grandes resoluçôes durante o ano de

2AA3: 'e-Accessibility - melhorar o acesso das pessoas com deficiência à

Sociedade do Conhecimento"; "lguatdade de oportunidades para

estudantes com deficiência na educação e formação'' 'Acêssibilidade às

infra-estruturas e actividades culturais para pessoas com deficiência";

"Promoção

deficiência".

do emprego e integração social das pêssoas Gom

Os cidadãos com deficiência representam na União Europeia (dos

quinze) "el 10o/o de la pobtadÓn, ello significa que hay 37 millones de personas

discapacitadas, cÍfra que as@nderá a unos 50 miltones tras la adhesiôn de /os

países de Lestd' (Diario Oficial de las Comunidades Europeas2@2:1)'

Aspessoascomincapacidadeconstituemumgrupograndee
heterogéneo, observando-se as incapacidades motoras, mentais/cognitivas'

auditivas, visuais e da fala. Constata-se que, independentemente da região do

mundo onde as pessoas vivem, as suas vidas estão frequentemente limitadas

por baneiras físicas técnicas ou sociais e sua situaçáo é ainda agravada pela

pobreza,falta de recursos sociais e educativos'

Os resultados de um inquérito, realizado em 1999 pelo Forum Europeu

das pessoas com Deficiência, sobre a "violência e discrimina@o contra as

pessoas com deficiência", baseado em vários estudos, revelam que estas

pessoas são vítimas de muitos incidentes e alvo de violência e discriminação

(Comissão das Comunidades Europeias, 2003'6)'

De acordo com os resultados dos inquéritos realizados em 2OO1, 14,5o/o

da população dos quinze (à excepção da suécia) em idade activa referia algum
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tipo de deficiência. Para os dez novos países membros esta percentagem

eleva-se para os 25o/o. Estes resultados demonstram também a existência de

uma relação entre o envelhecimênto e a deficiência. Devido ao envelhêcimento

da população e à melhoria dos cuidados de saúde, o número de pessoas com

deficiência na. União Europeia está a aumentar e a tendência é continuar a

aumentar.

observa-se igualmente que apen âs 42o/o da população com deficiência

está empregada, enquanto que a percentagem da população sem deficiência

empregada é de 65% (Plano de Acção Europeu: lgualdade de Oportunidades

para as pessoas com deficiência 2OO3:2).

A estatística nesta área relativamente à população infanto-juvenil é ainda

pouco conhecida mas pêlos factos registrados relativamente à popula$o

adulta as expectativas futuras nâo irão diferir muito do panorama descrito'

Apesar de todos os acontecimentos e documentos desenvolvidos na

área da deficiência constatamos, que estas pessoas se deparam com sérios

obstáculos no exercício dos seus Direitos dificultando a sua participação na

sociedade. Todavia fallará muito tempo para quê a sociedade assuma a

diversidade, para que possa proporcionar a todos, de forma natural, a

intervenção necessária para o sêu adequado desenvolvimento pessoa! e

social.

De acordo com os resultados do relatório'Transforming Disabili§ into

Ability: policies to promote Work and income security for disabled people"

(2003), o qual anatisou as políticas relacionadas com a incapacidade

implementadas em2A países da ocDE, conclui-se que nenhum dos países em

estudo tem uma política particularmente de sucesso quanto ás pessoas

portadoras de deficiência e dá ênfase ao facto de que uma política

prometedora nesta área deve centrar-se na criação de uma cultura de mútuas

obrigações.
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3 - DA EDUCAçÃo ESPEGIAL AO CONCEITo DE NECESSIDADES

EDUCATIVAS ESPECIAIS

o movimento da Educação Especial teve influência determinante nos

modelos e práticas da lP razáo pela qual será feita uma breve abordagem

sobre esta temática.

A forma como a sociedade, ao longo da história, tratou as pessoas

diferentes e com deficiência está intimamente ligada a factores de ordem

política, económica, socia!, cultural, judicial, científica e humanitária'

segundo Kauffman (1981), os modelos de Educação Especsal"surgem

no munda ocidental, devido à incapacidade da escf,la rqular em transmitir de

forma adequada as aprendizagens necessárias a determinadas crianças, numa

dada sociedade (...) " (Mota, 2@O:211'

Baptista (1993) referencia três períodos na história da educaçáo especial

(Bainão, 1998: 15):

1. O período em que as pessoas eram isoladas effi oÍahdês âsilos. coÍno

foi o caso de lnglatena, e que consistia em retirar do âmbito publico as pessoas

com incapacidade para evitar situa@es indesejáveis para a sua família'

o de ass al. al a

or"o"rpacões educativas mas valorizando os ambientê seolegados oara as

oráticas educativas

Estas atitudes, prevaleceram nos anos cinquenta e sessenta, em que as

crianças com incapacidade eram avaliadas, etiquetadas e posteriormente

segregadas mas com o objectivo de proteger estas crianças que, segundo a

ideia da altura, não podiam funcionar autonomamente (Artiga & Seguí' 2005)'

A educação especial era vista como um sistema paralelo à educação em

geral. Alguns alunos foram retirados das classes regulare§ para usufuírem de

2
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um programa especializado, de um ensino ministrado por professores çgm

formação especial por tipos de deficiência e ainda da frequência de classes

com menos alunos. Este sistema de educação especial contribuía para a

identificação e classificaÉo das crianças em categorias de deficiência.

De acordo com Brantlingers & Guskin (1987), foi-se constando'

progressivamente, que as ctasses especiais eram nomeadamente

frequentadas por crianças oriundas de estratos sociais desfavorecidos' de

minorias étnicas ou de outros grupos desfavorecidos. Estas crianças não

reagiram de forma positiva a este tipo de ensino pelo que foram rotuladas, pelo

próprio sistema instituído, de'deficientes mentais educáveis'. A níve! do EUA e

Reino Unido este acontecimento adquiriu grandes proporçôes o que levou à

rotura do sistema paralelo da educação especial (Felgueiras,1994:24)'

A segregação das crianças era evidente e só viria a ceder nos finais dos

anos sessenta com o contributo dos fortes movimentos, sociais, políticos,

educacionais e lqislativos os quais puseram em causa o sistema de educação

especial. Foi contributo ainda os avanços científicos e técnicos resultantes de

varias pesquisas na área das classes especiais. Não foram identificadas

vantagens das classes especiais relativamente às classes regulares, foi pois

evidenciado os efeitos estigmatizantes nas crianças que frequentavam essa

escola.

3. O terceiro períocto apresenta uma nova abordaoem do conceito e da

prática da educacáo especia! no qual se defende a inteoraÇáo dos dêficientes.

Os fortes movimentos de pressão que se geraram, partiollarmente nos

EUA e no Reino Unido, assim como os efeitos produzidos pelo sistema paralelo

de educação especial originaram mudanças nas práticas tradicionais, nas

próprias disposições legais e ainda na forma de conceptualizaçáo da educação

especial nomeadamente ao longo dos anos setenta, altura em que surge

legislação para o efeito (Fel gueira s, 1994: 24).
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Em 1975, nos EUA surge a Lei Pública 9/-142 e em 1978, no Reino

unido o wamocJ< Report, os quais foram mar@s decisivos na integração da

Educaçâo Especial no sistema geral de ensino'

segundo wedell (1983), conceito de NEE Gomeçou a ser utilizado em

1978 cgm o Wamock Report, no entanto náo veio excluir o conceito de

deficiência até porque no referido relatório, num dos seus apêndices consta um

quadro que tem como obiectivo a recolha de dados sobne o número de crianças

portadoras de algumas categorias de deficiência. A cleficiência deve ser

entendida como "um «@ntínuo» de nemssidades es@aís de eduaçáo

abotindo as araderístias diagnosÍias do modelo m&ia' O termo NEE

,,refere-se ao desÍasa mento entre o nívet de amportamento ou de realiza$o

da criança e o que dela s espra em fun$o da sua idade cronol@ia' O uso

desfe termo pressupôe uma mudança rD enfaque na anáti* da problemática

da crianppassando a privilegiar a veftente duacionat @ainâq 1998: ?2;23)'

De forma sucinta, a evoluÉo das eshtturas or:ganizacionais (para os

deficientes) na maioria dos países do mundo ocidental passou de uma

perspec'tiva assistencial à perspec-tiva de protecção à educação, da iniciaüva

privada à pública e ainda da segregação à integração. O "time" em que o

processo evoluiu não foi igual em todos os países, por êxêmplo a interven$o

pública em Portugal surge mais tarde (finais do séc. )OQ, mais lentamente e

com poucos recursos (Bainão, 1998: 17).

O movimento da integração surge, nos anos 60, nos países nórdicos,

Noruega, Suécia e Dinamarca. Em alguns países do centro da Europa, cpmo a

Holanda e Alemanha, a integração só se Íaznas décadas 70 e 80, mantendo

algumas estruturas segregadas.

A Lei americana ç4-142 de 1975, que vincuta direitos iguais pala todos

os cidadãos em matéria de educaçâo, teve reperçxJs§ões a nível do mundo

inteiro.

Esta viragem no paradigma da educação vincula direitos a todos os

cidadãos, inclusive os deficientes, pelo que, estes deverão ffequentrar o ensino

universat e gratuito adaptado às suas necessidades'
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v
É então defendido o principio de que todas as crianças deficientes

devem receber uma educação no * meio o menos res'trito possívelu a fim de lhe

proporcionar o máximo de normalizacão. Após a saída desta legislação, retirar

uma criançada classe regular passa a ser previsto apenas para um número

reduzido de crianças e com justificações apresentadas e que não sejam de

modo algum discriminatórias.

Relativamente a conceptualiza$o da educação especial é revista,

sendo substituída pelo conceito descontínuo de necessidades educativas. Este

conceito pressupõe que seja feito para cada criança a identificaÉo e avaliação

das suas necessidades educativas a fim de se organizar e aplicar o programa

de educação especial que melhor se adapta à sua situação (Felgueiras, 1994:

25).

De acordo com a Declaração de Salaman@ (1994), a expressâo NEE

engloba todas "as crianças e jovens cuias necessidades se relacionam am

defrciências ou difrcutdades esm/ares e, consequentemente, têm NEE, em

atgum momento da sua vida esmlaf'.
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4 INTERyENçÃO PREcOcE: ANTECEDENTES E ÂMalrOS QUE

CONTRIBUIRAM PARA O SEU DESENVOLVIMENTO

A lp (lntervenção Precoce) surge na sequência de factores sociais,

económicos, políticos e de ordem científica. As raízes filosóficas e práticas da

lp emergem por volta dos anos ô0. O contexto em que surgiu e se desenvolveu

determinou a filosofia e prática da mesma.

O desenvolvimento da !P teve como impulsionadores diversos campos

do saber que, ao evoluírem na sua área permitiram que esta evoluísse

também. De acordo com Artiga e Segui (2@5: 21), reÍere o desenvolvimento

de quatro campos distintos: a educação pré-escolar, os serviços Matemo-

lnfanti!, a educação especial e a investigação sobre o desenvolvimento da

criança. por sua vez estas quatro áreas foram-se desenvolvendo através da

interacção entre as práticas e as investigações no contexto inicialmente

referido.

A infância foi reconhecida como um período muito significativo no

desenvolvimento global da criança.

A elevada taxa de mortalidade infantil originou uma maior preocupação

ç6m a saúde da criança. Pediatras referem a necessidade do desenvolvimento

de campanhas educativas com o objectivo de prevenir doenças nas crianças

até aos cinco anos de idade.

A educação especial contribuiu para a detecção das necessidades

especiais das crianças nos primeiros anos de vida. O objectivo primordia!

visava diminuir as consequências da incapacidade e intervir na família da

criança, criando condi@es de oportunidade, para que a criança aproveite ao

máximo o seu potencial.

Retativamente à investigação realizada no âmbito da psicologia do

desenvolvimento defende a ideia de que experiências precoces influenciam o

futuro desenvolvimento da criança, ê que os efeitos das experiências precocês

sâo modificáveis. O facto de se poder intervir no desenvolvimento da criança
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permite proporcionar experiências optimizadoras através da intervenção a qual

terá lugar o mais precocemente possível'

4.í - EVOLUçÃO CONCEPTUAL

O investimento desenvolvido, a Iongo das últimas décadas do séc. XX,

na área da saúde matema e infantil, da educação prâescolar, da educação

especial, da investigaÉo sobre o desenvolvimento da criança, das interacções

entre a investigação e a prá,tica, das circunstâncias sócio-políticas contribuiu

para a construção deste tipo de atendimento à criança e sua família que

denominamos como lP.

A lp é uma área relativamente recente, e o termo estimulação precocê

nâo era utilizado como conceito específico deste campo de intervenção.

Ao longo dos anos o processo de desenvolvimento da criança, foi

estudado primeiro de uma forma linear, mais tarde é tido em conta a sua

família e todos os demais factores que influenciam o referido processo.

podemos então dizer que a !P evoluiu de acordo com as concep@es vigentes

acerca do próprio desenvolvimento da criança.

O conceito de lP tem em conta dois aspec{os intimamente ligados, a

idade da oiança e a própria intervenção.

O conceito de lP, de acordo com a UNICEF (1982), "englobe Íoufes /es

acÍivités qui favorisent te bon développement physique et psychologique

d,enfant et @, en temps oppoftun". Neste conceito está patente a convicção de

que os primeiros anos de vida da criança são determinantes para o seu

desenvolvimento, mas apresenta-se de uma forma muito redutível porque o

desenvolvimento físico e psíquico representa muito pouco para o que

pretendemos para a criança e família.

A lp resulta de uma variedade de ac@es deliberadas e dirigidas a

grupos específicos da população, identificados pelas sua condições de ris@,

Maria Antónia Solda GonÇalves 28



visando prevenir um problema específico, tratar para evitar um potencial

problema ou reabilitar o indivíduo afectado. Esta forma de pensar e agir foi

mudando pouco a pouco, o desenvolvimento da criança passou a Ser

compreêndido como o resultado de um procêsso complexo de interacção entre

o organismo e o meio. Por sua vez as investigações no campo da lP vieram

alertar para a importância da intervençáo direccionada paÍa a família, o apoio

social à família, os padrões de interacção, o ambiente físico da habitação, os

aspectos relacionados com a saúde da criang (...), (Artiga e Seguí,200$.23}

Autores como Dunst e Trivette (1990), são mais abrangentes quando

consideram que "a lP deverá prestar um suporte às famílias de crianças com

NEE, nos primeiros anos de vida, por membros de redes de suprte informais e

formais que têm efeitos direc,tos ou indirecÍos no funcionamento dos pais, da

famítia e da ciança" (Bainão, 1994:38). Significa que os programas de lP

devem ter mais em conta a família da criança, esta deve ser ajudada

proporcionando-lhe o apoio necessário para educar o seu filho.

Num plano metodológico dá-se uma mudança significativa na ênfase da

intervenção, já nâo se trata de <<estimulação pre@ce»», como um tratamento

dirigido somente à criança mas sim um conjunto de a@es dirigidas à criança,

família e comunidade.

Segundo Bailey e Wolery (1992), o termo lP tem sido utilizado para

descrever uma variedade de serviços para crianças com Necessidades

Educativas Especiais (NEE) ê suas famílias (Bainão, 1994: 38).

O grupo de trabalho, Eurlyaid, do qual fazem parte representantes de

alguns países da Europa, desde 1988 tem-se reunido com alguma

regularidade, no sentido de estabelecer alguns pressupostos teóricos e práticos

relativamente à problemática da lP. Neste âmbito, realizrrram um Manifesto

datado de 1991 e publicado no Relatório de Actividades em 1992, no qual

procuram delinear uma linguagem comum, relativamente a conceitos e práticas

subjacentes aos programas de lP. Nesse sentido definem a lP como " fodos os

tipos de actividades de e*imulação dírigidas à criança e de orientações
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dirigidas aos pais que são imptementadas como consequência direcia e

imediata da identifrcação de um problema de desenvolvimento- A lP diz

respeito à criança assim como aos paig à famítia e ao seu meio ambiente mais

alargado" (Moor, 1994:1 1).

A popula6o alva é constituída pelas "cianças com idade inferior à idade

da escotaridade obrigatóría que tenha defrciência ou em isco de perturbações

do desenvotvimento". A lP constitui um procêsso que inclui várias fases que na

prática não estão compartimentadas. Assim temos as fases da ldentificação, da

Detecção, do Diagnóstico, da lntervenção e Apoio'

Este mesmo documento apresenta outros conceitos como o de

desenvolvimento, risco de desenvolvimento e disfunção do desenvolvimento

que passamos a aPresentar:

- Desenvolvimento: " (...) pro@sso dinâmico no qual a criança e o seu

ambiente pafticipam e no qual ambos selercionam as influencias do outro e

evol uem n u ma dírecção particulaf'.

- Risco de desenvolvimento: " (...) há evidência de um aumento de

probabilidade de uma disfunção ocorrer-"

Existem três tipos de fac,tores de risco que não se excluem mutuamente-

a)o risco estabelecido (por critérios médicos);

b) o risco ambiental (privação ambiental);

c) o risco bio!ógico (baseado em fac{ores pré, peri e neo-natais)'

- Disfunção do desenvolvimento: (...) desvio significativo do padrão do

desenvolvimento normalmente esperado gue é ansiderado alarmante pelo

próprio ou pelo meio ambiente."

O referido manifesto, segundo os autores, enquadra-se na Convenção

dos Direitos da Criança e teve influência da legislação americana, justÍficam a

necessidade de lP com argumentos que dizem respeito à criança, aos pais, à

família e família alargada e sociedade.

Tendo por base a informação disponível no Relatório sobre NEE na Europa, os

estudos nesta área reiererTl "a impoftância da defrnição de obiec'tivos c/aros
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ú

tendo em conta a frnatidade da tP: a dete@o das defrciências, a prevenção

das difrculdades futuras e a esiimulação da crianç e/ou do seu ambiente.

ldentificam três questÕes-chave, a lP diz respeito à 1a infância que pressupôe

uma abordagem multidisciplinar e também uma abordagem ecológica (Agência

Europeia,2003).

De acordo com o Relatório sobre a Análise da lP na Europa realizado

peta European Agency for Development in Special Needs Education, o grupo

de especialistas sugeriu a seguinte definição operacional:

- "lP é um nnjunto de *ruiçoilrecursos para crianças em idades

pre@ces e suas famílias, que são disponibilizados quando solicitados pela

família, num certo período da vida da criança, incluindo qualquer acção

realizada quando a criança necessifa de apoio especializado para:

. assegurar e incrementar o seu desenvolvimento pessoal,

. fortabcer as auto--competências da família, e

. pÍotTtovêr a sua inclusão social' (Soriano,2@5:4).

Este conceito é na realidade abrangente, visa consfuir uma sociedade

inclusiva e coesa que esteja atenta aos direitos das crianças e de suas

famílias.
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5 - PRlMÓRDloS E EVOLUçÃO DA INTERVEçÃO PRECOCE

A área da lP teve o seu inicio nos Estados Unidos, apresentando

modelos teóricos e organizacionais quê servem de inspiração ao

desenvolvimento dos programas a nívelde Portugal.

Para compreendermos o conceito actual de lP consideramos oportuno

referir as suas origens e abordar sinteticamente a evolução histórica da mesma

ao longo das últimas décadas do século XX, quer a nível legislativo e nível de

conceitos e práticas, sem êsquecermos aspectos mais específicos como a

importância do envolvimento familiar na intervenção e ainda a rela@o entre o

técnico e a família.

Os EUA, além de serem pioneiros de programas e serviços de lP,

possuem também um longo pêrcurso em termos de experiências neste

domínio.

Faremos uma breve referência ao contexto que se vivia nas últimas

quatro décadas do século XX, assim como a evolução dos programas de lP no

mesmo período.

No contexto Europeu, Íaremos reÍerencia sobre os modelos conceptuais

e formas de organizaéo dos serviços em alguns países Europeus.

5.1 - Caracterizacão do contexto político e sócio-económico

Fazendo um pouco história e para enquadrar a temática é importante

referir que o contercto sócio-económico e político, contribuiu muito paru

desenvolvimento dos programas de lP a nível intemacional.

Na segunda metade do século 19, a nível da Europa e depois nos EUA,

verÍficou-se o aparecimento de estruturas educativas para as crianças com

menos de 6 anos de forma a responder ás necessidades de uma população

activa, causada pela industnalizaçÉro e urbanização. lnicialmente o objectivo
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destas estruturas educativas visava responder sobretudo às necessidades

sociais, devido ao número crescente de mães trabalhadoras, e ainda

proporcionar altemativas na edueção nas crianças socialmente carenciadas.

É neste contexto de industrializa$o e urbanizagão (segunda metade do

séc,19), que se regista um aumento crescente do emprego feminino ê

posteriormente no contexto sócio-po!ítico caractenado pelo período pós-

guoÍra (primeira metade do séc. 201, que as necessidades das famílias

proliferam daí o interesse e preocupação pelas crianças relaüvamente ao seu

bem-estar e educação. Gonstatamos assim, que os programas de lP nos seus

primórdios, surgem Iigados ao sistema educativo.

A análise sociológica da altura baseava-se na ideia de que os ambientes

empobrecidos nos quais as crianças cres@ram contribuíram para o

desinvestimento nas tarefas esmlares. Assim as crianças que náo obtinham

suoesso na escola começaram a constituir uma preocupação cres@nte o que

contribuiu para um enriquecimento dos cunículos pré+scolares.

Segundo Bairão (1981), as crianças de meios sócio económicos

desfavorecidos nâo tinham aesso ao mesmo tipo de experiências gue as

crianps de meios sócio económicos mais elevados, pelo que era ne@ssário

compensá-las desses défices (Veiga, 1995: 25). Estava presente a

preoopação com o ambiente onde a criança se desenvolvia.

A saúde matemo infantil, a investigaçâo sobre o desenvolvimento da

criança, a educação pré-escolar e a educação especial aliadas às

circunstâncias sociais e políticas foram áreas de preoanpação política que

estiveram na base da IP e que continuam interligadas.

Ao longo dos anos, a sociedade tonpu-se mais sensível às

necessidades das crianças e famílias. Os ttácnicos estão mais aptos para

responder á solicitude da comunidade, através do avanço no conhecimento

sobre estia etapa da vida do ser humano.
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Princípios como a responsabilização da sociedade no cuidado e

protecção às crianças contribuíram para a emergência das bases filosóÍicas e

pragmáticas da lP.

5.2- Evolucão dos prooramas de Intervencão Precoce

O desenvolvimento dos programas de lP nos diferentes países seguiu

uma evolução assimétrica.

A década de sessenta marca o inicio da era modema em lP. Nos

Estados Unidos surge um forte apoio público para investir em serviços sociais e

utilizam recursos para promover metas muito ambiciosas. Nesta década

estabelece-sê a gueÍra contra a pobreza (The war on poverty), através de

fundos e recursos para compensar as desigualdades sociais a que estão

submetidas as crianças que crescem em ambientes pobres e desfavorecidos.

Os primeiros programas de !P surgem nos EUA no inicio da década de

60, numa perspectiva de 'educação compensatória', ê que era desenvolvida

nas pessoas com handicaps sócio-económico o que representava

predisposição para o insucesso escolar e limitadas oportunidades de vida,

(Pimentel, 1997 : 1 45;1 46).

A implementação destes programas tinham como objectivos, apoiar as

crianças em risco e amenizar o ciclo de pobreza. Como exemplo, temos em

1965, o programa piloto de Head Start que segundo (Artiga e Seguí, 2OO5;25),

representou a investigação mais ambiciosa da década. Este apoiava crianças

dos 0 aos 5 anos, em cerca de 2500 comunidades e registou em 1967 uma

cobertura de2,5 milhôes de oianças, (Veiga, 1995: 56).

Apesar de haver alguma preocupação relativamente ás famílias, o

programa Head Start estava fundamentalmente centrado na criança e na sua

compensação, valorizando os aspectos cuniculares e programáticos no

aspecto cognitivo. Centrada inicialmente na criança e nos seus défices, estes
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programas de lP tinham uma forte componente remediativa do

desenvolvimento de capacidades.

Carvalho (2002: 48\, refere que este programa considerava que as

experiências precoces durante a infância influenciavam o desenvolvimento da

criança. Ambientes socioeconómico desfavorecidos proporcionavam factores

de risco biologio e ambiental o que podiam influenciar negativamente o

desenvolvimento durante a infância, pelo que a intervenção no período

prélescolar era uma forma de facilitar o desempenho escolar das crianças

desfavorecidas.

O programa Head Start foi considerado um dos "ímpulsionadores mais

decrsiyos para a pubticação, nos EUA, da Lei 92-424, frcando historícamente

tigado à expansão dos Seruíços de Eduação PrélEscolar a todas as crianças

defrcientes" (Carvalh o, 2OO2: 49\.

Os primeiros programas de lP visando as crianças em risco ambiental,

desenvolvidos na década de 60, tinham como objectivo prevenir ou reduzir as

potenciais alterações do desenvolvimento da criança afavés da promoção de

condi@es ambientais favoráveis. Motivados fundamentalmente por aspectos

de ordem sócio-cultural, estes programas fundamentam-se numa concepção

interaccionista do desenvolvimento na medida em que consideram o ambiente

um factor que influencia o desenvolvimento da criança.

Segundo Artiga e Seguí (2005: 25), durante o mesmo período, nos

centros médicos, começou a emergir uma ideia mais completa sobre a criança

assim como sobre o seu desenvolvimento. O reém-nascido é reconhecido

como um ser muito complexo influenciado pelo ambiente que não está

protegido de acontecimentos extemos nem está irúluenciado exclusivamente

por factores genéticos durante o tempo de gestação. Nesta altura começa a ser

evidente que as influencias ambientais quer positivas ou negativas, assim

como as condutas matemas tais como a ingestão de drogas, os hábitos de

alimentação se fazem sentir no desenvolvimento do feto.
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Na década de 70 venfie-se um alargamento relativamente ao tipo de

crianças elegíveis para os programas de lP, sendo os esforços da intervenção

dirigidos a crianças com deficiência, e a preocupação com os direitos começa a

sêr uma realidade.

Segundo Coneia e Senano (2OOO:25), nesta década, as iniciativas

legislativas do govêmo federal dos EUA relacionadas com a prestação de

serviços à oiança com NEE, tinham como objectivos, exigir que os programas

Head Start iniciassem o atendimento a crianças com NEE, Lei Pública 90-924

de 1972, prevenir a discriminaçáo baseada numa incapacidade, Lei Pública 93-

112 de 1973, e ainda promover e expandir o papel do govemo quanto á

identificação e prestação de serviços á criança e jovem com NEE, com base na

Lei Pública W142 de 1975, que foi considerada um marco em termos

legislativos.

Esta lei veio reconhecer a importância dos programas de IP e "propor o

seu alargamento às crianças @m defrciência ou em risco, a paftir dos 5 anos

de idade, e resryctivas famílias" (Craveirinha, 2@3: 14). Contribuiu para a

realizaSo de Planos Educativos Individuais (PEl) que previam iá o

envolvimento dos pais.

Os programas apoiavam crianças em condições de deficiência definida e

crianças êm risco ambiental, sendo este definido como "resultante das

condiçôes de desenvolvimento proporcionadas por um meio socialmente

desfavorecido' (Veiga, 1 995: 26).

O atendimento educativo para crianças deficientes tem-se caracterizado,

sobretudo pelo seu início tardio, mais frequente em idade escolar, em centros

especializados onde se desenvolvem programas centrados exclusivamente na

criança e com objectivos mais de cariz assistencial e menos educativos O

atendimento destas crianças era caracterizado também pela presença de

vários técnicos intervindo cada um destes na área de desenvolvimento que

teoricamente está relacionada com a sua especialidade.
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Os programas de IP dirigidos ás crianças com deficiência reconhecem

que eqtas crianças devem ter iguais oportunidades para desenvolver ao

máximo o seu potencial, num princípio de equidade que tem vindo a ser

implementado na prática profissional. Estes princípios \êm vindo a §er

progressivamente inarporados na lqislação de alguns paíseg

nomeadamente nos EUA (L ei Púbtica 92-142 de 1975 e a Lei P(tblica 99-457

de 1986), e o Reino Unido (Education Act de 1981, e Eduation Reform AcÍ de

1988) ", (Pimentel,1997: 146).

Em Espanha, a origem da lP dirigida a crianças em risco e com

deficiência acontece também nesta década num contexto de grande

sensibilidade da sociedade para com as necessidades das crianças com

problemas relativamente ao seu desenvolvimento ê suas famílias. O avanço no

conhecimento, a experiência no campo da psicologia, da medicina e da

reabilitação vêm contribuir para o aumento de respostas, por parte dos

profissionais, a estas crianças e suas famílias. Com a elaboração ê aprovação

da Constituição Espanhola de 1978 começou-se a legislar nesta área (Artiga e

Seguí 2OO5:.27).

Nos anos 70 dá-se a tomada de consciência da injustiça relacionada

com a discriminação de pessoas com incapacidade e surge então a publicação

de legislação de apoio a pêssoas com deficiência.

Assistimos ao aumento de programas de lP, a um maior interesse pelos

trabalhos de investigaÉo e ainda é reconhecida a importância da interacçáo

entre os pais e a oiança.

Na década de 80, mais propriamente no ano de 1984 é implementada a

Lei Pública 98-199 que tem como objectivo "apropriar fundos para os Esfados

prestarem seruÍços ás crianças com idades compreendidas entre os 0 e 5

anos", (Correia e Serrano,2OOO: 24).

Todos os princípios organizacionais e legislativos referidos nas décadas

anteriores estiveram na base da implementação legal dos serviços de lP nos

EUA que surge em 1986 com a Lei Pública 99457,"The Education for All

Handicaped Children's Act Amendments". Esta lei, (hoje intitulada The
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lndividuals With Disabilities Education Act), contém linhas orientadoras para

uma prática de lP comum no atendimento de crianças, com NEE ou em risco

de desenvolvimento, oom idades compreendidas entre os 0 e 5 anos.

Guralnick (1997), refere que a ênfase nas famílias, na coordenação de

serviços, suportes da comunidade e na melhoria das parcerias pais/técnicos

foram alguns dos conceitos de IP que encontraram expressão nesta legislação.

O enfoque dos esforços da IP altera-se profundamente a partir desta

década. Assim, de uma atenção quase exclusiva na criança evolui-se para

modelos que consideram o contexto mais alargado de factores que influenciam

o desenvolvimento da criança.

A emergência de modelos ecológicos para uma melhor compreensão

dos processos de desenvolvimento, e o advento da referida Lei vieram

contribuir para a mudança de paradigma que marca a diferença entre as duas

geraçÕes de programas de lP. "A invesÍigação de segunda geração, no campo

da lP deverá, adequadamente, reflectir sobre as amplexidades e inter-

relações gue exislem entre as caracÍerí§icas da ciança e da família,

caracterísÍicas dos prqramas e resultados da lP, bem como procurar

Ídentificar guesfôes que contribuam para melhorar as acÍividades diáias dos

profissionais e famílias envolvidaC' (Mota, 2OOO:25).

Na década de 90, precisamente em 1990, a Lei Pública 101476 veio

alterar e renomear a Lei Pública 9+142 para 'The lndividuals With Disabilities

Education Act" (Correia e Serrano,2OOO:25).

Os limites entre os âmbitos de bem-estar social, saúde mental e física, e

educação são cada vez menos claros. A relação entre as várias disciplinas

relacionadas com o desenvolvimento da criança deve ser flexível face ás

necessidades individuais de cada cnançlÍamília. Reconhece-se a necessidade

da coordenação entre os vários serviços de, saúde, educaçâo e social para que

a intervenção na criança não seja estanque, mas que haja transferência de

informação entre eles e que as acçÕes desenvolvidas tenham como objectivo
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dar resposta integrada garantindo a saúde, um desenvolvimento intelectual,

emocional e social da oiança com uma problemática específica.

Segundo Almeida (2@0: 6), a investigação realizada na áre.a da lP veio

reconhecer que estes programas centrados na criança apresentavam

IimitaçÕes ê que os programas centrados na família apresentavam melhores

resultados.

Um aspecto de relevo, foi a necessidade de mudança na relação

pais/trácnicos, os quais através de parcerias passam a relacionar-se ao mesmo

nível. Para que os programas sejam individualizados, estes devem basear-se

nas necessidades e prioridades identificadas pela família. Pretende-se uma

articulação entre os diversos serviços e uma identificação clara dos recursos

formais e informais de cada familia.

As fronteiras entre as várias disciplinas sáo repensadas, deixa de tazer

sentido separar as ne@ssidades da oiança e família por disciplinas. Os

modelos de serviços de lP, bem como a sua coordenação são também

repensados. Coneia e Senano (2@0:28) acrescentam ainda que "a nível da

formação dos recursos humanos, houve também a neressidade de considerar

a formação específica dos técnicos no âmbito do trabalho com as famílias (...)

A nível Europeu esta problemática tem sido acompanhada mais

lentamente, as experiências, os trabalhos e revistas especificamente dedicados

à lP são em pequena quantidade e com uma visão muito direccionada para a

organizaSo da institui@o que responde aos inquéritos o quê não retracta o

país em @usa.

As duas organizações a nível Europeu, European Agency for

Development in Special Needs Education, oom sede na Dinamar@ e European

Working Partner on Early lntervention com sede na Bélgica, ocupam-se das

questões relacionadas com a lP e tem contribuído para a divulgação de alguns

trabalhos nesta área.
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Em 1996 a Eurlyaid elaborou um questionário sobre organização de

serviços de !P e que foi respondido por instituiçôes de diversos países como,

Alemanha, Áustria, França Espanha Portuga! Bélgica Chipre Grécia, Holanda

lnglatena, Irlanda Itália, Luxemburgo. O resultado foi direccionado para a

realidade de cada uma das instituições e não retractaram o seu país (Pimentel,

2005:197).

Neste mesmo ano foi feito um questionário, sobre formação em lP, a 11

países. Apenas a Alemanha, Áustria e Finlândia têm na de formação inicial,

formação específica com carácter interdisciplinar. Nos restantes países a

formação nesta área é feita por iniciativa dos profissionais em seminários e

conferências organizadas por entidades públi@s ou privadas, que versam

temáticas específicas. Relativamente à formaçâo em serviço ou pósgraduação

foi verificada uma diversidade de situa@es. Perante os resultados deste

questionário, a formação dos técnicos passa a ser uma prioridade do grupo de

trabalho Eurlyaid (Pimente!, 2C0,5. 197).

O mesmo questionário abordou a questão do trabalho com os pais

(formação de pais), o resultado revelou que as iniciativas êm que os pais

participam são muito diversas nos diferentes países a excêpção da tnglatena e

Finlândia que apresentam da forma estruturada a formação de pais.

Nas duas últimas décadas, surgiram, em vários países da Europa,

alguns programas de tP e um interesse crescente por parte dos govemos êm

actuar o mais precoce possível, junto da oiança com NEE e sua família.

Surgiu assim, em 1989, no âmbito da Europa Comunitária, um grupo de

trabalho - Eurlyaid - constituído por peritos e representantes de associações

de pais provenientes de diversos Estados Membros e envolvidos na lP para

crianças deficientes ou com disfunções do desenvolvimento. Este é constituído

por peritos e representantes de associa@es de pais provenientes de diversos

Estados Membros e envolvidos na lP para crianças deficientes ou com

disfun@es do desenvolvimento. Este pretende contribuir paÍa a política e

Iegislação @muns na Comunidade Europeia.

O grup teve oportunidade de reunir em países oomo, Bélgica, França,

Luxemburgo e Alemanha. Destes encontros surgiu uma ne@ssidade crescente
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de elaboração de uma política comum sobre intervenção para bebés em risco

ou com perturba@es do desenvolvimento.

É então, elaborado um manifesto (1991), que tem como objectivo final

contribuir para a elaboração de legislação e linhas orientadoras através de um

programa de acção comunitária. Veiga (1995: 69), refere que " (...) o manifesto

publicado, em 1992, no relatório de actividades do refeido grupo, procura

defrnir uma tinguagem @mum, reveladora de uma reflexão partilhada e a@ite,

relativamente a celncr-;itos e práticas subiacentes aos programas de lP'.

O manifesto foi elaborado com base, nos artigos 23 e 24 da Convenção

dos Direitos da Criança, aprovado em Assembleia Geral das Na@es Unidas

em 20 de Novembro de 1989 e dos Direitos dos Pais (artigos 5 e 18). Os

princípios constituintes da Lei Pública 99457 da legislação dos EUA serviram

também de inspiração para a elaboração do texto. Um dos princípios garante o

direito a uma avaliação ê intervenção multidisciplinar nas crianças com

problemas de desenvolvimento com idade inferior a 3 anos. Um outro, também

de extrema importância, é o que regulamenta o direito dos pais e da família a

existência de um Plano lndividualizado de Apoio à Família (PIAF).

O manifesto apresenta alguns onceitos chave, define a população alvo

e ainda os fundamentos subjacentes à lP.

Bjork-Akesson et al (2000), A publica@o deste manifesto contribuiu

bastante para (...) "o invettimento na lP na Europa. A divulgação e evolução

desfe tipo de interuenção foram aampanhadas de diferentes práticas, que

variavam ansoante a população a que se destinava, currículos utilizados, grau

de envolvimento dos pais, tipo de avaliação ou formação dos técnims"

(Craveirinha, 2003: 16).

Nesta década dá-se ênfase aos direitos da criança com NEE, à

importância da família no desenvolvimento da mesma, surge a "Declaração de

Salamanca", que representa uma mais valia na área das NEE e

consequentemente na área da !P, @memora-se também o Ano lntemacional

da Família e desenvolvem-se estudos, a nível europeu, sobre a lP.
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Em 1994, da "Conferencia Mundial sobre NEE: 'Acesso e Qualidade",

organizada pelo Govemo espanhol êm cooperafio com a UNESCO e que teve

lugar em Salamanca, Surge a "Declaração de Salamanca". ESte dOCumento,

também subscrito por Portugal, foi elaborado tendo por base "o princípio da

inclusão" afim de promover a "escola para todos", nomeadamente para os mais

vulneráveis e com mais necessidades. No âmbito da IP, refere que " (...) o êxito

da escola inclusiva depende muito da identifícação preare, da avaliaçÃo e da

estimulaçáo das criançs ras primeiras idades"( ln Declaração de Salamanca,

1994: 35). Faz alusáo ainda à importância dos programas desenvolvidos

nestas idades nomeadamente na promoção do desenvolvimento físico,

intelectual e social da oiança. Estes programas são um investimento na

criança, família e sociedade porque impedem o agravamento das condições

incapacitantes.

Este mesmo ano, é consagrado pela ONU, o Ano lntemacional da

Família, sobre o tema 'Família, Capacidades e Responsabilidades num

Mundo em transfonnação" e declarou o dia í5 de Maio oomo o seu Dia

lntemacional, entendendo aÍamília como'a pequena democracia no coração

da sociedade". Na década de 1990, foram focadas questões relacionadas

com a família, agrupadas em cinco grandes temas: direitos humanos, reforço

das famílias, situação e ne@ssidades das crianças, promoção das mulheres e

enadicação da Pobreza.

As famílias sofem diversas transformações, não existindo por isso, um

conceito único de família, nem um consenso universal em tomo da sua

definição. lndependentemente de culturas e de famílias variadas é nela que as

pessoas e em especial as crianças recebem o afecto e o apoio físico e

financeiro paÍa sobreviverem.

É facilmente reconhecido por todos nós o papel fundamenta! que a

família desempenha na sociedade, a família é a instituição nuclear da

sociedade. É na família que valores como a igualdade, a tolerância e a
responsabilidade são mais naturalmente adquiridos. É ainda na família que se

aprendem os ideais como reciprocidade, cooperação e solidariedade, tão
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necessários à formação individual e à coesão socia!

A família é um pilar muito importante no desenvolvimento harmonioso

da criança. Cabe à família ensinar, transmitir valores, Íazer a ponte entre as

várias geraçóes e o Estado e as organizaçÕes da sociedade civil devem

promover os meios que permitam à família, iazer frente aos problemas da vida

quotidiana.

Neto (2004), refere que, durante a década gllM, se pretendeu valorizar

e reforçar alamília em todo o mundo. 'A mais pequena democracia no coragão

da sociedade", proclamada em 1994 pela ONU mantém-se oomo convicção de

que a Família é o núcleo mais fundamental da sociedade e só a partir dela e

com ela, nos consfuímos.

O presidente da ONU, defende o desenvolvimento de esforços para que

as pêrspectivas das famílias sejam integradas na legislação de cada país, na

formula@o de políticas e na elaboração de programas. Acrescenta ainda que a

investigação sobre temas relacionados com a Íamília está a enriquecer e

influenciar políticas e programas, ao mesmo tempo que a colaboração no seio

do sistema das Nações Unidas contribui paru a criação de um quadro para a

acção mundial (Kofi Annan,2OM).

Relativamente ao campo da investigação em IP, foi desenvolvido entre

1993 e 1996 o Programa Hélios ll, Terceiro Programa de Acção Comunitária

sobre pêssoas com deficiência que preconizava a promoção da igualdade de

oportunidades e a integração das pessoas com necessidades específicas

(Domingues, 1997:1). Os resultados obtidos deste trabalho foram

posteriormente aprofundados através da realização de outro estudo em 1998.

Este estudo foi realizado a nível europeu, publicado pela Agência Europeia

para o desenvolvimento da Educação Especia! e intitulado "lntervenção

Precoce na Europa: Organizaçâo dos serviços e do Apoio ás crianças e

suas famílias" (1998), conclui que a lP está desenvolvida por toda a Europa

(dos quinze), lslândia e Noruega. A filosofia da lP é idêntica nos dÍferentes
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países no entanto existem diferenças a nível da organiza$o composição e

financiamento dos serviços.

Para o desenvolvimento deste estudo a Agência Europeia considerou a

IP como " el conjunto de aquellas medidas e interuenciones destinadas al nifro

y su familia, con el objetivo de satisÍaer las neesidades especia/es de nifros

que muestran atgún grado de retraso en su desarrollo, o nifros que conen el

iesgo de llegar a esa situación'(Soriano, 1998: 10).

Foram ainda considerados objectivos como "estimular y fomentar el

desanollo *nso-motor, emocional, social e intelectual del niflo, para que

participe activamente en la vida socialde la forma más autónoma posible.

Esfo supone la inclusión de cualquier tipo de interuención neresaria durante los

pimeros afros de vida del nifio, relacionada mn:
. detección de problemas asoaados a una discapacidad física o una carencia

social, familiar o educativa

. pÍevención de defrciencias o difÍcultades en elfuturo

. estimulación del desanollo

. ayuda y asis'tencia a lasfamilias", (Soriano, 1998: 10).

Os serviços de lP existentes nos diferentes países da Europa foram

implementados tendo por base disposit'oes legais relativas à educação, saúde

e serviço social. Estas disposições influenciam a definição de critérios relativos

ao funcionamento das instituições, a organizaçáo e o papel a desempenhar

pelos serviços, assim como os direitos das famílias.

Relativamente à organização dos serviços, nos vários países,

deparamo-nos com uma ampla variedade de seruiços que procuram ser

acessíveis, que são normalmente descentralizados, são organizados por

entidades diferentes e que requerêm uma boa coordenação. A "aordenação

tornou-se uma prática comum em alguns países", para evitar perdas de tempo

ê para rentabilizar o apoio a prestar ás famílias, (Relatório da Agência

Europeia, 1998).

De acordo com a mesma fonte, os serviços mais @muns, responsáveis

pela lP são os organizados pelos responsáveis pela Saúde e pela Segurança
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Socra/ (Quadro No1), no entanto a educação esfá presente dum modo mais

activo do que no passado.

Através do Quadro No1 podemos analisar nos diferentes países, os

serviços e autoridades locais, que legislam e assumem a responsabilidade pelo

desenvolvimento dos programas de lP.

euadro N"l - Serviços de lP na Europa dos quinze e lslândia e Noruega

1998

Fonte: Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial

(N. B. A ordem dos países segue a sua abreviatura oficial).

IP Disposições Legais Estrutura Responsabilidade

Educação
Serv.
Social e
saúde

Público Privado Educação
Serv.
Social e
saúde

Autoridades
Locais

BF

BNL

DK

D

ELL

E

F

IR

ts

I

LUX

NL

N

A

P

FIN

s

UK'
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Os serviços de lP, em todos os países são prestados e assegurados por

serviços públicos ou equiparados, como por exemplo as companhias de

seguros.

Nos países escandinavos (Noruega, Suécia, Finlândia e Dinamarca), as

entidades locais constituem o principal órgão responsável pela coordenação

dos recursos económicos e profissionais necessários à intervençáo na

criançalÍamília.

Verificou-se uma diversidade dos profissionais envolvidos, diferentes

tipos de equipas, alto nível de experiência profissional e também de

organizaçáo.

Apesar da diversidade de profissionais envolvidos, "estas equipas têm

um pequeno núcleo comum que cobre os quatro campos fundamentais da

intervenção precoce. médico, psicológico, educacional e social", porém outros

profissionais completam estas equipas de acordo com as necessidades da

populaçáo alvo (Agência Europeia para o Desenvolvimento da Educaçáo

Especial, 1998).

Um elemento importante identificado em alguns países tem a ver com o

funcionamento interno da equipa. Aqui e realçada a coordenação e a divisão de

tarefas que é feita sistematicamente o que, entre outras coisas, evita múltiplos

contactos com a família. Relativamente ainda à coordenaçâo, apesar de

parecer evidente, existem muitas dificuldades práticas associadas á

coordenação dos serviços e profissionaís que se atenuam graças a esforços

individuais.

As equipas de IP, podem ser multidisciplinares, interdisciplinares e

transdisciplinares. Na prática os métodos de trabalho não são aplicados

totalmente separados ou seja podem apresentar-se combinados entre si. Por

vezes algumas das funções das equipas podem ser desenvolvidas duma forma

multidisciplinar enquanto que outras podem adoptar um enfoque interdisciplinar

ou transdisciplinar (Soriano, 1999:27).
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Relativamente ao trabalho desenvolvido, é defendido, tanto na teoria

como na prática, que a estimulação das crianças deve ser desenvolvida o mais

cedo possível porque proporciona vantagens no futuro desenvolvimento e

integração das mesmas. O apoio prestado à criança, em termos de conteúdos

é idêntico, no entanto os procedimentos para o levar à prática nem sempre são

iguais.

O trabalho desenvolvido com a Íamília é fundamental, engloba aspectos

como a informação, a orientaÉo e assistência.

As medidas de apoio diferem de país para país no entanto, todas elas

têm em conta não só as necessidades da criança/família como também os

recursos locais e nacionais disponíveis.

O contexto de apoio, segundo a filosofia da lP, deverá ser prestado o

mais possível no meio ambiente da oiança'

Quadro No 2 - Tipos de Apoio em lntervenção Precoce

Apoio

Países

Domiciliário Creche e
Jardim
lnfância

Centro
de Dia

Unidade de
lntervenção
Precoce

BF
DK
D
ELL
E
F
IR
IS
I

LUX
NL
N
A
P
FIN
S
UK*

Fonte: Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación Especial

(adaptado).
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O apoio domiciliário e muito referenciado pelos países que fizeram

parte do estudo e ocupa a primeira opção.

Nos países escandinavos é comum que a intervenção seja prestada no

domicílio. Esta prática tem vindo a ser adoptada no resto da Europa. Existem

porém algumas tarefas de apoio em centros de educação infantil as quais são

dirigidas não só à criança mas também aos técnicos. Estas verificaram-se

nomeadamente na Áustria, Bélgica, Dinamarca, Espanha, Holanda, Noruega,

Portugal e Reino Unido.

Neste estudo, os aspectos relacionados com a transiçáo paru a escola

são muito mais realçados que nos estudos anteriores. Em primeiro lugar, é

sublinhada a importância da entrada da criança na escola, porque a criança

precisa de ser preparada para esta entrada. O trabalho em intervenção

precoce tem isto em linha de conta ao informar e preparar tanto ao pais como a

escola que vai receber a criança.

O apoio de crianças com certas incapacidades pode ser desenvolvido

em clínicas especializadas, consultas externas dos hospitais ou em serviços de

IP.

A legislação sobre a presente temática nos diferentes países foi

implementada nomeadamente nas duas últimas décadas do século XX. Países

como, ltália, Espanha, Grécia, França, Alemanha e Reino Unido foram dos

primeiros a apresentarem legislação que contribuiu para o desenvolvimento

deste tipo de programas.

Relativamente ao apoio financeiro às famílias a comparticipação varia

consideravelmente em função do rendimento dos pais e, sobretudo, do grau de

deficiência e de independência da criança. Nos países nórdicos as

comparticipações financeiras suplementares são concedidas a todas as

famílias, quaisquer que sejam os seus rendimentos.

De acordo com o relatório da Agencia Europeia para o Desenvolvimento

em NEE (2003: 95), o apoio financeiro cobre também as despesas adicionais,

que os pais têm de efectuat para tratar dos filhos. Em alguns países, este tipo
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de despesa excepcional é suportada pelos serviços de saúde ou pelas

companhias de seguros. Existe também em alguns países, a ajuda financeira

para Íazer face às várias despesas que resultam das dificuldades da criança

como as ajudas técnicas, se usadas para as actividades da vida diária (por

exemplo mobilidade, transporte, alojamento) ou para a educação da criança.

No Luxemburgo, por exemplo, os pais recebem um subsídio complementar

durante toda a vida do filho. "Na Holanda esfes cusfos suplemenÍares sâo

suportados pelos municípios e as famílias podem também recorrer a um

orçamento assisfencral "em função do cliente" que permite financiar os

cuidados a prestar à criança em casa (por exemplo cuidados de enfermagem)

Na Alemanha e no Luxemburgo um dos pais pode ficar em casa para

cuidar do filho durante algum tempo (dois anos no máximo). Esta ajuda é

considerada como um salário ou uma compensação salarial dada aos pais que

ficam em casa, permitindo-lhes manter os seus direitos sociais (saúde, etc.).

Na República Checa os pais não trabalham ou trabalham a tempo

parcial para poderem cuidar do seu filho, podendo receber as compensações

até que a criança complete os sete anos.

Na maior parte dos países as famílias beneficiam de redução nos

impostos. Esta redução tributária é calculada em função da deficiência. Os

benefícios são atribuídos aos pais de acordo com as suas condições

profissionais ou com as suas condições de vida.

Em todos os países as famílias têm direito a vários tipos de ajudas

económicas administradas pelos serviços sociais e de saúde. Geralmente

estas ajudas reflectem-se no aumento dos subsídios familiares que a família

com filhos tem direito.

Através da Quadro No3, podemos observar as diferentes medidas de

apoio em alguns países da Europa.
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Quadro No 3 - Ajudas económicas para as famílias

Fonte: Açncia Europea para el Desanollo de la Educación Especial

A European Agency for Development in Special Needs Education, em

20Élgl2004 desenvolveu um trabalho com o objectivo de analisar os aspectos

chave da lP em países Europeus. Este documento é de um valor

extraordinário, contém informação teórica e prática dos melhores especialistas,

nesta área, de cada país. lnÍelizmente o resultado do estudo é muito limitado

porque versa apenas as experiências de três países, Alemanha, Suécia e

Portugal.

Subven@es
Familiares

Redução
fiscal

Gastos
adicionais

Condições
de vida

CondiSes
de
emprego

Outras
ajudas

Famílias
de
apoio
(relief
families)

B
DK
D
ELL
E
F
IR
IS
I

LUX
NL
N
A
P
FIN
S
UK*
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CAPITULO il - TNTERVENçÃO PRECOCE NO CONTEXTO NACIONAL

TNTRoDUÇÃo

A semelhança dos outros países da Europa, as crianças constituem,

sem dúvida, uma preocupação para a sociedade portuguesa. Este fenómeno

resulta de uma multiplicidade de factores, entre eles os económicos, políticos,

sociais e científicos, ê ainda as alteraçôes demográficas, como o crescente

envelhecimento populacional e as alterações a nível da estrutura familiar.

A infância é um período específico do desenvolvimento do ser humano e

a noção que se tem dele é revelador das diferenças sociais existentes.

Ao longo da história da humanidade, várias foram as noçôes sobre a

infância (visão romântica; crise da infância), actualmente verificamos uma

preocupaçáo com os direitos da criança e a sua condição de cidadão sendo

esta entendida como um elemento activo da sociedade ou seja esta é c.apaz de

influenciar o seu meio envolvente.

A ênfase atribuída aos direitos da criança foi notória, sobretudo na

década de 90, através do documento desenvolvido pelas Nações Unidas e

ratificado por Portugal, a Convenção sobre os Direitos da Criança.

Apesar dos esforços desenvolvidos, a construção da cidadania infantil

apresenta-se como um processo inacabado e pautado de realidades diversas.

De acordo com Pimentel (2005:217), à semelhança do que aconteceu

nos outros países, também em Portugal a evolução de modelos e práticas em

lP e Educaçáo lnfantil Especializada tiveram na base o atendimento de

crianças com deficiência de uma forma global. Assim, inicialmente, faremos

uma pequena abordagem sobre a populaçáo infantil, uma caracterização da

população portadora de deficiência seguida do enquadramento historico/legal

das crianças com NEE em Portugal.

Durante a abordagem sobre a evolução da lP serão mencionadas

algumas referências importantes que contribuíram para o desenvolvimento dos

referidos programas no contexto português.
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1 - CARAGTERIZAÇÃO DA POPULAçÃO INFANTIL RESIDENTE EM

PORTUGAL

Nesta breve abordagem sobre o perfil sócio-geográfico da população

infantil residente em Portugal, farei maior referência à faixa etária dos 0 aos 6

anos e preferencialmente enquadrados na região Alentejo e concelho de

Estremoz.

De acordo com os dados estatísticos dos Censos de 2001, residem em

Portugal, cerca de 1 milhão e 600 mil crianças, menos 900 mil que em 1981.

A população infantil representa 15,99o/o da população total portuguesa.

Como se pode observar na Figura 1 a queda de efectivos em todos os

grupos etários é maior na década de 80. E de realçar que na década de 90, se

verifica uma ligeira variação positiva no grupo etário dos 0 - 2 anos no entanto

o grupo dos 3 - 5 apresenta o inverso, uma ligeira varia@o negativa.

Estes resultados estão relacionados com a dinâmica da fecundidade e o

comportamento da população imigrante (Almeida, 2OA4:8).

Figura 1 - Evolução do número de crianças por Grupos Etários, Portugal,
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Fonte: Revista de Estudos Demográficos n.o 35
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Analisando o decréscimo verificado nas diferentes regiões constatamos

que o decréscimo é mais acentuado na década de 90, nomeadamente no

Alenteio e RAM (Região Autónoma da Madeira), (Figura 2).

Figura 2 - Evolução do número de crianças por regiÕes, Nuts ll'
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Fonte: Revista de Estudos Demográflms n.o 35

A Figura 3 retracta claramente as três regiões com maior percentagem

de população infantil, a FIAA (Região Autónoma dos Açores) que ultrapassa os

2Oo/o e RAM e LW (Lisboa e Vale do Tejo) que atingem 19oÁ e no sentido

oposto temos o Alentejo que regista táo-somente 9,4oÁ da população. A nível

de todas as regiões, a per@ntagem de população infantil é mais elevada nos

dois últimos grupos etários.
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Figura 3 - Grianças na populaçâo total por regiÕes, Portugal,
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Fonte: Revista de Estudos Demográficos n.o 35

Da análise desta figura constatamos que o sexo masculino continua a ser

mais representativo relativamente ao sexo feminino. Verifica-se ainda uma

diminuição da populaçâo infantil no grupo etário entre os 0 - 3 anos e depois

mantém-se até aos 7 anos, vindo a subir até aos 14 anos de idade .

Figura 4 - Estrutura Etária da População lnfantil por 3exoa, Portugal,
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De acordo com lNE, na lnformaÉo à Comunicação Social (20M: 1,5),

no número de famílias residentes em Portugal no período inter-censitário 1991-

2001, verificou-se um aumentou no número de famílias clássicas de 16,0%.

Aumentaram também as famílias monoparentais a proporção foi Iigeiramente

superior no caso de mães com filhos de 7,9 para 10,0.

De acordo com as estimativas do INE sobre a população residente em

2AA4, o comportamento demográfico é caracterizado pelo declínio da

natalidade e o aumento da longevidade como podemos observar na Figura 5.

Figura 5 - Pirâmide Etária, Portugal, 1994 -2O0d-
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Fonte: lNE, Estimativas de Populaçáo Residente, Portugal,

NUTS ll, NUTS lll e Municípios - 2OO4
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Do ponto de vista infantil o destaque vai para o "filho único" (com uma

presença de 30%) e para a criança com apenas 1 irmão co-residente (460/o)'

A situação de filhos únicos reflecte bem o padrão urbano do País, mas

também a nível rural verificamos que as crianças portuguesas crescem

tipicamente em famílias biparentais, têm pais casados entre si e são

raras as que co-residem com mais de um irmão. Os laços familiares que

envolvem a criança alteram-se de um padrão que Se diversificava

horizontalmente em diferentes arranjos laterais, passa-se a um outro onde eles

se tendem a estruturar e alongar, na vertical, segundo uma dinâmica inter-

geracional.

Relativamente aos núcleos familiares entre 1991 e 2AO1, verifica-se um

aumento percentual dos casais sem filhos de 2 pontos percentuais (30,9), tal

facto pode estar relacionado com o fenómeno do envelhecimento da população

em que os filhos saem para se casar e ficam os pais. Na razão inversa ficam os

núcleos dos casais com filhos. As famílias monoparentais do tipo mãe com

filhos aumentam para 1O,Oo/o. Uma alteraçâo também verificada é que cadavez

os netos habitam menos com os avós.
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Gráfico No í - Distribuição percentual dos núcleos familiares, PoÍ tipo de

núcleo, Portugal, 199í - 2001
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Fonte: lNE, Destaque, Dia lnternacional da Família, 2004.

No que diz respeito às competências escolares as crianças residentes

em Portugal crescem em famílias dotadas de baixíssimos capitais escolares.

Mais de 50% das máes e dos pais não possui sequer a actual escolaridade

obrigatória. Aqueles que possuem um grau de ensino superior não alcançam

os 10%.

Segundo Almeida e André (2004:16,17), quanto mais novas são as

crianças maior é o níve! de literário dos pais.

As mesmas autoras referem que 66% das mães são pessoas activas e

empregadas, go/o desempregadas e 18o/o domésticas. A mãe doméstica

apresenta uma percêntagem baixa comparada com a percentagem de mães

activas (73o/o) o que contribui para que a criança através da socializaçâo

familiar associe um papel profissional a ambos os progenitores.
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Mais uma vez estas autoras chegaram à conclusão que quanto mais

novas são as crianças maior é a taxa de actividade das mães.

A Populaçâo lrrfantil, geralmente é estudada por grupos etários, mas

como este trabalho está direccionado para as crianças só dos 0 - 6 anos será

feita uma breve abordagem a nível de Portugal, Alen§o Central ê concelho de

Estremoz, relacionada com a estrutura etária e por sexo deste grupo.

Segundo o Recenseamento da População e Habitação em 2001 (Nuts

2OO2), a níve! de Portugal existiam cerca de748207 crianças dos 0 aos 6 anos

e o sexo masculino é predominante relativamente ao feminino como é visível

no Gráfico No 2. A população dos 0 aos 6 anos representa 45,160Â do total da

população infantil do país.

Gráfico No 2 - Estrutura etária da População dos 0 - 6 anos por

sêxo, Portugal - 200í

Fonte: lNE, Recenseamento Geral da População e Habitação - 2001
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No que se refere à faixa etária dos 0 aos 6 anos, a nível do Alentejo

Central temos um total de crianças de 1A792, sendo o sexo masculino

ligeiramente mais representativo (5577) que o feminino (5215), excepto no

grupo dos 3 anos em que este último é ligeiramente superior como se pode

observar no Gráfico No 3.

A população dos 0 aos 6 anos representa 44,55o/o do total da população

infantil do Alen§o Central, diferindo menos de 1 ponto percentual

relativamente a Portugal.

Gráfico No3 - Estrutura etária da População dos 0 - 6 anos por

sêxo, Alenteio Central - 200í

Fonte: lNE, Recenseamento Geral da PopulaÉo e Habitação -2OO1
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Gráfico 4 - Estrutura etária da População dos 0 - 6 anos por sexo,

concelho de Estremoz - 2OO1

Fonte: lNE, Recenseamento Geral da PopulaÉo e Habitação -2OO1
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2. ADEFrcIÊNCN

Portugal foi, durante décadas, um país onde a diferença era mal

tolerada. Os cidadãos com deficiência eram diferentes. São diferentes, como

todos somos, felizmente, diferentes uns dos outros. Assim como é certo todos

termos algum tipo de deficiência, seja relacional, seja orgânica ou de outra área

qualquer.

Talvez por este pouco uso da tolerância, os hábitos culturais e a
tradição, associadas a sucessivos govemos muito pouco motivados para as

questões sociais, levaram a que os cidadãos com deficiência fossem durante

muito tempo considerados como'cidadãos de segunda" e que os seus direitos

só muito tarde viessem a ser reconhecidos e implementados.

Em países gomo, a Holanda ou a lnglaterra, tudo avançou mais

rapidamente, embora, graças aos movimentos de cidadãos mas também à

sociedade em geral e à disponibitidade dos govemos para debater soluções e

investir verbas elevadas, em Portugal estamos ainda a começar a dar os

primeiros passos, pese embora o esforço de algumas pessoas e de algumas

instituições. Esperamos que seja reconhecido que o cidadão com deficiência é

um cidadão como os outros, apenas que tem algumas necessidades especiais

a que cabe à sociedade dar resposta. Sem favores, mas como uma obrigação

e um dever.

Ter uma criança com deficiência não é fácil para as famílias. E se náo é

fácil em nenhum país, muito mais difícil se torna em Portugal, iá que

infelizmente na sociedade actual a maioria das pessoas está longe de

encontrar respostas capazes de garantir a todos as condi@es de igualdade de

direitos e oportunidades. E, desde sempre, as pessoas com deficiência foram

de todos os mais discriminados.

Segundo os censos 2OO1, o primeiro levantamento censitário em que o

tema da deficiência foi contemplado, existem em Portugal 636 059 pessoas

com deficiência, o que conesponde a 6,1 o/o da população (Gonçalves, 20O3).
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Estes valores da população com deficiência não coincidem com os do

Inquérito nacional às incapacidades, deficiências e Desvantagens, aplicado

pelo Secretariado Nacional de Reabilitação publicado em 1996, onde se

estimaram existir 905 487 pessoas com alguma deficiência. Estes valores não

devem ser comparados porque a metodologia utilizada na obtenção dos dados

foi diferente.

2.1 - Caracterizacão da populacão com deficiência

Nesta breve caracterização será tida em conta a população infantil dos 0

aos 14 anos a nível de Portugal, Alentejo centra! e o Concelho de Estremoz,

apesar de estarmos conscientes que o resultado desta análise é diferente dos

resultados do estudo do total da população deficiente nestas áreas geográficas.

O sexo masculino é dominante apresenta valores absolutos superiores

em todas as classes observáveis no Gráfico No 5.

A populaçâo que é aqui referenciada (W76) represenla 5,42o/o da

população total com deficiência em Portugal (636059).

Gráfico No 5 - Distribuição da população com deficiência por sexo e

classe etária, Portugal, 200Í

Fonte: lNE, Recenseamento Geral da PopulaÉo e Habitação -2OO1
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A deficiência visual é a que atinge valores superiores e aumenta

segundo a idade.

As outras deficiências que incluem a hemofilia, dislexia, afasia,

limitações da voz, ostomizados, laringectomizados e muitas outras adquire

valores proximos à deficiência mental mas porque estamos a estudar

população infantil.

A deficiência motora que aqui parece menos relevante com o avançar de

idade adquire uma proporção de 24,6 da população total com deficiência por

devido principalmente aos acidentes de viação e trabalho.

A paralisia cerebral tende a diminuir devido aos avanços da medicina

Gráfico No 6 - Distribuição da população com deficiência, por tipo de

deficiência, PoÉugal 2001
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A nível do Alentejo Central o total Oa popqlêção com deficiência É dê

10419 o que coresponde a uma taxa de 6,10/0 tal como acontece a nível de

Portugal.

Nos grupos etários representados no Gráfico No 7 o sexo masculino

continua em evidârcia relativamente ao feminino.

Mais uma vez a variável idade demonstra estar relacionada com o

aumento do valor absoluto de pessoas com algum tipo de deficiência, razâo

pela qual a taxa de crianças com deficiência é de 3,78 o/o.

Gráfico No 7 - Distribuição da populaÉo com deficiência por §exo e

classe etária, Alenteio Central, 200í

Fonte: lNE, Recenseamento Geral da PopulaÉo e Habitação -2041
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Os restantes tipo de deficiência vão alcançar valores superiores nos

grupos etários seguintes nomeadamente na vida adulta à excepção da paralisia

cerebralque tende a diminuir.

Gráfico No 8 - Distribuição da população com deficiência, por tipo de

deÍiciência, Alentejo Central 2001
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Fonte: lNE, Recenseamento Geral da População e Habitação - 2001

Nos grupos etários representados no Gráfico N§ o sexo masculino

continua em evidência relativamentê ao feminino excepto no grupo etário dos 0

aos 4 anos e verifica-se que no grupo dos 10 aos 14, o valor absoluto no sexo

masculino duplica relativamente ao fieminino no mesmo grupo.
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Gráfico Nog - Distribuição da população com deficiência por sexo e classe

etária, Concelho de Estremoz,2OOl
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A deficiência mentat e visual são as que atingem maior valor absoluto no

grupo etário dos 10 aos 14 anos, e as restantes tendem a baixar.

A taxa de deficiência nestes grupos etários é de 5,2o/o, no entanto a taxa

de deficiência, relativa à população total residente no concelho de Estremoz é

de 4,3o/o.

Gráfico No10 - Distribuição da população com deficiência, por tipo de

deficiência, Concelho de Estremoz, 2OO1
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4 . ENQUADRAMENTO HETÓRrcO'LEGAL DO ATENDIMENTO A

CRIANçAS COM NECESSIDADES EDUCATIVAS ESPECIAIS

Segundo relatório da OCDE (1984), o atendimento de crianças

deficientes fez-se por três fases (Bainão et al., (1998:16).

) A primeira, que acontece no início do séc. XlX, começou por atender a

crianças com deficiências sensoriais, êffi instituições de nalureza asilar

normalmente de iniciativa privada.

O lnstituto Médico-Pedagógico, fundado em 1915, posteriormente

(década de 40) apelidado de lnstituto Médico-Pedagógico António Aurélio da

Costa Feneira, foi o primeiro a preocupar-se com a avaliafio ê êducação das

crianças com deficiência, e também com a formação de professores do ensino

especial.

) A segunda fase, reporta-se à primeira metade do séc- XX, em que por

iniciativas de médicos, professores e pais, foram criadas escolas especiais

para crianças com algumas deficiências, oomo a Síndroma de Down, Paralisia

Cerebra! e Deficiência Msual (Costa & Rodrigues, 1999).

Apesar desta iniciativa, só se verifica na década de 60, o apoio do então

Ministério dos Assuntos Sociais nas iniciativas privadas relacionadas com a

educação de deficientes e cria centros de observação e centros de educação,

sendo também responsável por programas de forma@o especializada de

professores ( Pi mentel, 2@521 8).

) A terceira fase surge na década de 70, na qual o Ministério da

Educação assume um pape! activo nomeadamente na criação de serviços com

características i ntegradoras.

O Ministério da Educação, êffi 1973, organiza o Departamento de

Educação Especial o que tinha como objectivo desenvolver o a nível naciona!

um programa de atendimento a crianças com deficiência numa perspectiva de

integração. Este Ministério, em 1975176 cria as Equipas de Educação Especial

através das quais pretendia promover a integração social, familiar e escolar das
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crianças com deficiências motoras e sensoriais permitindo assim a estas

crianças a frequência de escolas regulares. Criou ainda as Unidades de

Orientação Educativa (UOE) e os Serviços de Apoio às Dificuldades de

Aprendizagem (SADA) numa perspectiva educativa junto dos professores.

Nesta mesma década surgem Cooperativas e Associações de pais que

criam escolas de ensino especial paÍa atendimento de crianças com

deficiências profundas.

A PL 941142 de 1975, e o Wamock Report de 1978, influenciaram

bastante a legislaçáo portuguesa referente às crianças com NEE e esta por sua

vez contribuiu para o enquadramento legal da IP em Portugal.

A Lei de Bases do Sistema Educativo, Lei N.o 46/86, veio consignar,

pela primeiravez em Portugal, alguns dos princípios fundamentais relativos à

educação de alunos com necessidades especiais, como:

- o papel primordial do Estado no processo educativo destas crianças ao

contrário do que acontecia anteriormente em que a responsabilidade era

essencialmente de organiza@es privadas;

- a atribuição, ao Ministério da Educação, da responsabilidade na

educação especia! relativamente à definição de normas gerais de educação

especial em termos pedagógicos e técnicos, e ainda apoiar a fiscalização do

cumprimento das mesmas;

- foi dada prioridade ao ensino destes alunos nas estruturas regulares;

- o reconhecimento da necessidade do recurso a escolas especiais só

deve verificar-se quando comprovadamente o tipo e grau de deficiência o

exijam.

A influência da PL 941142 de 1975, e do Wamock Report de 1978, fez-se

sentir na década de 80 em Portugal o que levou à publicação, mais tarde, do

Dec. Lei 319/9í de 23 de Agosto, o qual continua a ser considerado a base do

Sistema de Educação Especial do nosso país (Pimentel 2OO5:219). Este Dec.

Lei define medidas de regime educativo especial a aplicar aos alunos com

necessidades educativas especiais do ensino básico e secundário. Foi

considerado no presente diploma a evolução de determinados conceitos

resultantes do desenvolvimento de experiências no âmbito da integração como
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por exemplo:

+ A substituição da classificação em categorias baseadas em critérios

médicos para o onceito de NEE, baseado em critério pedagógico;

ô A acrescente responsabilizaSo das escolas regulares pela educação

das crianças com deficiências e com dificuldades de aprendizagem;

+ A abertura da escola a crianças com NEE numa perspectiva de escola

para todos;

+ Reconhece a importância do papel dos pais na orientação educativa

dos seus filhos.

Durante a década de 80 e princípios da década de 90 os professores

das equipas de educação especial deslocavam-se de uma escola para outra

para prestarem apoio pedagógico o qual era desenvolvido em salas separadas

à classe frequentada pelos alunos.

Segundo Pimentel (2005), "os movimentos de vinculação dos

professores de educaÉo especial âs esoo/as onde prestam apoio, e a

progressiva transformaçáo destas equipas em seruiços de apoio à escola

nncretizou-se com a publicação do D*. Lei 105/97 profundamente

influenciado pela declaração de Salamanca de 1994'. As, então Equipas de

Educação Especial, deram origem a Equipas de Apoio, coordenadas a nível

local pelas Equipas dos Apoios Educativos (ECAE), que têm como principais

fun@es:
* o Colaborar com as esmlas regulares nos esforps de educafio

inclusiva;

* Coordenar os diferentes serviços relacionados com as crianças e

jovens com NEE;
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* Coordenar o trabalho dos professores ifinerantes e outros técnims

neessárÍos para interuenção nas críanças com defrciências de baixa incidência

e defrciências mais severas;

* Recrutar seruíps especrar§ exísfenfes a nível local ou se neessário

noutras áreas;

* Resolver os problemas relacionados com as equipamentos específrcos

adequados à promoção do suoesso eduativo, e formaçáo em seruip do

pessoa/;

" Organizar a interuençáo preare, apoio a pais e transiçÃo para a vida

a utó n o m a" ( P i mentel, 2@5:220).

Tal como refere Bainão (1998: 60), este diploma legal assenta num novo

modelo conceptual e organizalivo direccionado para o conhecimento das

necessidades da escola e dos professores de ensino regular assim como da

sua responsabilidade face aos alunos com NEE. Este diploma, de forma

concreta, determina a inserçáo na escola regular dos professores de apoio e a

criação de "Equipas de Coordenação de Apoios Educativos" dê coordenação

concelhia.

Para além das iniciativas legislativas do Ministério da Educação e do

movimento direccionado para a integração, visando a inclusão de todos os

aluno na escola regular, as escolas especiais sofreram profundas alterações.

Estas tomaram-se centros de recursos materiais e humanos, colocados à

disposição das escolas de ensino regular o que contribuiu para o sucesso da

referida integração. Algumas destas escolas iniciaram Projectos lntegrados de

lP, acção que foi reconhecida pelas portarias 52197 e 1102197.
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5 - EVOLUçÃO HlsTÓruCA DA INTERVENçÃO PRECOCE

Os primórdios da !P em Portugal surgem com o atendimento de oianças

com NEE, e remonta à segunda metade da década de 60. Nesta altura o

lnstituto de Assistência a Menores do Ministério da Saúde criou o Serviço de

Orientação Domiciliária, que tinha como objectivo apoiar, a nível nacional, pais

de crianças cegas entre os 0 e 6 anos de idade (Costa, 1981). Estes

programas tinham por base o "modelo médi@", e estavam estreitamente

ligados aos serviços de saúde, mais propriamente ao lnstituto Matemal do

Ministério da Saúde e Assistência.

No início da década de 70, o Serviço de Orientação Domiciliária existia

a nível nacional e eram as enfermeiras de Saúde Pública que através de visitas

domiciliárias quinzenais, apoiavam as criançasffamílias deftcientes visuais.

Em 1972, o Sr. Ministro, na altura, Rebelo de Sousa, extinguiu, a nível

nacional, o Serviço de Orientação Domiciliária, o qual foi assumido pelos

Centros de Educação Especial apenas na região de Lisboa e Porto.

Recordemos, que depois de 1974, surge um movimento importante

desenvolvido por instituições privadas de solidariedade social relacionado com

a educação prêescolar para a integração das crianças com deficiência

(Pereira, 2OO2:16).

Nos anos 70, surge o Projecto de Águeda que representou na altura

uma experiência inovadora tinha como objec.tivo "organizar recursos que

proporcionasseín uma respsta às crianças em rísco e com defrciência que se

encontravam sem atendimento no anelho de Águeda" (Pereira, 2OO2: 17).

Este projecto foi de grande utilidade, não só pelo atendimento que

proporcionou ás crianças e famílias como também pelas novas perspectivas de

abordagem direccionadas para a prevenção e desenvolvidas de forma mais

abrangente e a níve! comunitária.
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Nesta década foi relevante o trabalho, desenvolvido pelos Centros de

Paralisia, no âmbito da estimulação e intervençáo preco@ em crianças com

paralisia cerebral, assim como a estimulação precoce das oianças deficientes

entre os 0 e 617 anos de idade desenvolvida pela Equipa de Orientação

Domiciliária da Direc@o de Serviços de Estabelecimentos Sociais Oficiais do

Centro Regional da Segurança Socia! de Lisboa (Almeida,2000'. 11). Segundo

Filipe (2003), este trabalho era desenvolvido por Educadoras de Infância e

Professores Especializados.

Na década de 80 (19Ml85), a Direcção de Serviços de Orientaçáo e

lntervenção Psicológica (actual, Centro de Estudo e Apoio à Criança e à

Famí!ia), era um serviço dependente do Ministério do Emprego e Segurança

Social e tinha competência para oferecer apoio precoce especializado às

crianças em situação de risco ou deficiência e suas famílias (Craveirinha, 2003:

18 e Pimentel, 2005:222).

É sobretudo a partir de meados dos anos 80 que vamos assistir ao

reconhecimento cada vez mais alargado da necessidade de desenvolver

formas de atendimento para crianças com NEE em idades precoces. Surgem

termos oomo, identificaçáo ou detecção precoce e estimulação precoce nos

diversos sectores, saúde, educação e segurança social, (Pereira, 2OO2:17).

Nesta década, as crianças com necessidades especiais até ao início da

escolaridade obrigatória eram fundamentalmente apoiadas pelos Serviços de

Saúde e da Segurança Social, sendo a intervençáo do Ministério da Educação

muito reduzida. Havia um reconhecimento crescente da necessidade de

desenvolver serviços para crianças com ne@ssidades educativas especiais em

idades mais precoces. As poucas iniciativas existentes era direccionado

essencialmênte, para o diagnóstico e para as terapias e ás famílias eram,

sobretudo, disponibilizados apoios financeiros ou serviços de saúde mental

(Soriano, 2005:36).

A Direcção de Serviços de Orientação e lntervenção Psicológica liderou

um processo de investigaçáo-acçáo, apoiado financeiramente pela FundaÉo

Calouste Gulbenkian, que lhe permitiu estudar e implementar um modelo de lP
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em Portugal, o Modelo Portage (1984/85), à semelhança do que aconteceu

nos EUA e alguns países da Europa.

O Modelo Portage divulgado pela Associação Portage (datada de 1992)

em colaboração com o Centro de Estudo e Apoio à Criança e à Família, tem

evoluído com a introduçáo de novas tendências e práticas recomendadas

actualmente na área da lP. Na sequência da divulgaÉo deste modelo, a

Dire@o de Serviços de Orientação e Intervenção Psicolfuica desenvolveu

formação privilegiando os profissionais provenientes das Equipas de Ensino

Especial (Almeida, 20ff): 12; Filip,2003). Foi uma fase muito importante no

que diz respeito ao envolvimento dos pais no processo de intervençâo assim

como na formação dos profissionais uma vez que não dispunham de formação

nesta área (Coutinho, 1999).

Apesar das linhas orientadoras deste programa o tomarem num

programa prestigiado não houve grande adesão à metodologia por ele proposta

(Almeida, 2C0lO:.12\.

No final da década de 80, inicia-se em Portugal uma nova etapa paÍa a

lP. Surgem então, algumas experiências inovadoras a nível de cuidados

prestados a crianças com deficiência ou em risco, nos primeiros anos de vida.

Em 1989, inicia o seu percurso o Projecto lntegrado de lntervenção

Precoce (PllP) do distrito de Coimbra promovendo a articulação de vários

serviços públicos, ligados à Saúde, Educação e Acção Social e privados como

instituições privadas de solidariedade social. Este projecto, ganha nos anos 90,

uma dinâmica e autonomia próprias constituindo uma referência a nível do

país, adoptou um modelo de intervenção centrado na família e de base

comunitária. O PllP, com esta nova abordagem, contribuiu para a formaçáo e

dinamização de novos projectos a nível do país.

O referido projecto assegura uma formaçâo permanente aos seus

técnicos, através da colaboraSo de técnicos dos EUA.

No âmbito do PllP surgem Encontros de lP anuais e a formação

específica para os profissionais (Craveirinha, 2OO3: 19).
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A Associação Nacional de lntervenção Precoce (ANIP) surge no seio

do PllP, e é um dos cinco serviços que constituem o PllP. Para além disso tem

funções de formação e apoio ás famílias e profissionais a nível nacional. Tem

como perspectiva futura afirmar-se progressivamente, como Um recurso, a

nível da formação e investigação na ârea da lP.

Na década de 90 assiste-se à mudança de paradigma protagonizada

pelas entidades atrás referidas. Esta mudança, aliada à política de incentivos

financeiros, através de programas nacionais e reconendo também a fundos

comunitários contribuiu para a proliferação de Projectos de lP a nível local, por

todo o país. Estes projectos desenvolveram-se tendo como referência o

trabalho desenvolvido pelo PllP, baseiam-se na articulação entre serviços dos

Ministérios da Educação, Saúde e da Segurança Social.

Em 1992 Íoi criada a Associação Portage em Portugal, que pretendia

a constituição de Núcleos Regionais, assim como a organização de recursos.

Nesta altura, a organização dos programas de lP existentes não é a

desejada, pois estes são centrados na criança e em termos de serviços

prestadores de cuidados funcionam de Íorma isolada e desarticulada (Coneia e

Senano, 2OOO:29).

A nível dos Serviços de Saúde, salientamos as iniciativas relacionadas

com os programas de seguimento de recém nascidos de alto risco nas

Matemidades e serviços de Pediatria dos principais hospitais e ainda a criação

de Unidades de Desenvolvimento (Craveirinha, 2AO3: 19, Narciso, 2003: 63).

A níve! da Segurança Social salientamos os programas de apoio a

crianças com NEE entre os 0 e 3 anos de idade e ainda o Programa "Ser

Criança". Este programa surgiu em 1995 e foi lmportante quer pela sua

dimensão quer pelos seus objectivos. O referido programa foi criado por

Despacho do Ministro da Solidariedade e Segurança Social e publicado no

Diário da República n.o 298 ll Série de 28 de Dezembro de í995, que apoia

projectos concebidos numa perspectiva de prevenção e visa a integraçâo
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familiar e sócio educativa de crianças em risco de exclusão social e familiar,

através da execução de "projectos especiais dirigidos a oianças carenciadas,

incluindo os referentes à recuperação e educação especial de crianças com

deficiência" (Craveirinha, 2003:.2O). Foi através deste programa que surgiu o

financiamento de diversos projectos no âmbito da lP a nível de Portugal.

A nível do Ministério de Educação foram implementadas actividades de

lP, através de projectos conjuntos entre instituições de Educação Especial e as

equipas de Apoios Educativos.

De acordo com Coneia e Senano (20@: 29), em 1994 foi criado por

despacho conjunto dos Ministérios da Educação, Saúde, Emprego e

Segurança Social (D.R - ll Série de 03/08/94), um grupo de trabalho

interdepartamental com o objectivo de delinear formas de organizafio e

atendimento na área da lP, relativamente á implementação de programas e

serviços.

Ao longo dos anos 90 surgiram alguns Projectos de lP, promovidos por

institui@s privadas de solidariedade social, cooperativas e também por

serviços oficiais.

Esta década foi produtiva em termos de legislação relacionada com o

atendimento de crianças e ÍamÍlias na área da lP, no entanto a legislação

específica no âmbito da lP em Portugal só surge no final da década através do

Despacho Conjunto n.o 891/99 de 19 de Outubro.

Em termos de formação em serviço, que tem sido proporcionada por

diferentes entidades não académicas desempenhou, e desempenha ainda, um

papel essencial no que se refere às qualificaçÕes de profissionais de lP. A

Íormação em lP, a nível do nosso país segue as perspectivas teóricas e

práticas, do modelo e legislação norte-americana.
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São tomadas em consideração algumas questões cruciais em lP, com

vista a ajudar os profissionais na mudança de práticas tais como:

- De mdelos entrados na aianç e no défire para interuen@es

integrativas pre*adas no contexto natural da crtança;

- De interuenEões paralelas, fragmentadas e monodisciplinares (terapias

isoladas) pre*adas por diferentes profissionais, para um trabalho em equipa

interdisciplinar e de colaboração e participação intqnda entre diferentes

serviços;

- De modelos "assrsfencÍais" para um modelo de fortalecimento

(empowerment) e de práticas centradas na família gue considerem a família

como uma unidade de interuenção (Soriano, 2005: 38).

Em Portugal existe uma realidade diversificada no que diz respeito à

prática da lP, a qual não é de todo conhecida porque a investigação nesta área

é feita de forma muito localizada em determinadas áreas geográficas e não a

nível nacional. Apesar deste facto verifica-se que "a influência de modelos de

desenvolvimento ecológims (Bronfenbrenner; 1979, 1998) e transaccionais

(Sameroff, 1975; Sameroff & Fiese, 1990) nortearam a organização da lP para

um sistema de colaboração inter-seruips, visando a adopfio de programas

mais abrangentes em que a participação efecÍiva da família e da amunidade

desempenham um papel preponderante (Soriano, 2005: 38).

5.1 -O que é a lntervencão Precoce?

De acordo com o Dec. Lei n.o 891/99 e que regulamenta a lP no nosso

país a lP entendida como "tma medida de apio integrado, centrado na criança

e na família que se desenvolve mediante a@es de natureza preventiva e

habilitativa, designadamente no âmbito da educação, da saúde e da acção

social".
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A lP destina-se a crianças até à idade escolar que estejam em risco de

atraso de desenvolvimento, que manifestem deficiência, ou necessidades

educativas especiais, com o objectivo de minimizar efeitos nefastos ao seu

desenvolvimento.

Os programas de !P devem, semprê que possível, decorêr no

meio ambiente onde vive a criança. Habitualmente a intervenção inicia-se por

uma sinalizaSo, geralmente feita pelo hospital, creche, jardim infantil, ou pela

própria família. Seguidamente ê realizada a avaliação/diagnóstico e

implementado um programa de intervenÉo.

A IP pode iniciar-se entre o nascimento e a idade escolar, no entanto há

muitas vantagens em comêçar o mais cedo possível por três razôes.

a)Quanto mais cedo se iniciar a intervenção maior é o potencial de

desenvolvimento de cada criança;

b)Para proporcionar apoio e assistência à família nos momentos mais

críticos;

c)Para maximtzar os benefícios sociais da criança e família.

A lP deve resultar no desenvolvimento de melhores atitudes parentais

relativamente a eles mesmos e a seu filho. Deve proporcionar mais informação

e melhores competências para lidar com a sua criança, e incentivar a libertação

de algum tempo para o descanso elazer.

Através da lP conseguem-sê ganhos sociais. O desenvolvimento da

criança envolve a diminuição das situaçÕes dependentes de instituições

sociais, o aumento da capacidade da família parta lidar com a presença de um

filho com deficiência, ê o possível aumento das suas capacidades para vir a ter

um emprego.
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Relativamente à eficácia da lntervenção Precoce depende de alguns

fac-tores que influenciam o desenvolvimento da intervenção.

a)A idade da oiança à data do início da intervenÉo;

b)O envolvimento dos Países;

c)A intensidade e/ou estruturação do modelo de programa de

lntervenção Precoce adoPtado.

Trabalhar com as famílias significa um compromisso, no sentido de agir

em conjunto, para prevenir ou minimizar problemas no desenvolvimento da

criança. Implica estar atento aos múltiplos factores que podem @usar

atterações no desenvolvimento e aos apelos e dúvidas colocadas pelos pais.

S.Z -A lntervenção Precoce a nível

A organização da Rede Alentejo taz-se da seguinte maneira:

,r Existe uma Equipa Regional;

,+ Uma Equipa Distrital por distrito;

.r Uma Equipa Concelhia por concelho;

'ç Uma Equipa Direc'ta por concelho.

A nível do distrito de Évora o qualtem 14 concelhos com uma população

total de 179.654 e uma população dos 0 aos 6 anos de17.755 (10%). Tem

quinze equipas a funcionar, duas na cidade de Évora e uma por concelho.

Como podemos observar no gráfico que se segue lntervenção Precoce

está mais desenvolvida a nível do Alentejo central.
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A evolução desde z}O2até 2005 bastante notória, inicialmente as

famílias/crianças eram só 295, vindo a aumentar progressivamente atingindo

em 2005 70lcrianças/famílias apoiadas a nível do distrito de Évora.

Em 2005 Portalegre apoiou 337 oiançaslfamílias e Beja 255.

EvoluçÍio da População APoiada
(Toral0í06- 1293)

Fonte: Apresentação da Rede de lP Alentejo, 2006

Relativamente ao diagnóstico da população apoiada em 2006, 83o/o tinha

Deficiência estabelecida e 17% Risco de Atraso Grave de Desenvolvimento

como podemos observar no gráfico seguinte.
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População Apoiada (zooo)

Fonte: npreser*do da Rede de lP Alentejo, 2006

As proUemáücm mais ftequentes são:

q As Perturbagões do Espectro Autista;

a Distrcfia Musculaç

a Epilepsia;

Ç Hidrocefatia;

Ê Parali§a Cerebral;

tà §índromes Genéticos e NeurolÓgicos;

Ê Spina Bífida;

tà Trissomia XX:

I&ol}Âtroftrç&Il*rddÉ
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CAPíTULO tII

TNTERVENçÃO PRECOCE: DAS PRÁTrcAS CENTRADAS NA CRIANçA

Ás pnÁrrcAs cENTRADAS NA rauíl-n

INTRODUçÂO

Nos últimos 20 a 30 anos, foram publicados documentos relevantes que

mostram a evolução das ideias e teorias que construíram o novo conceito de

IP, em que a saúde, a psicologia, a educação e as ciências sociais estão

directamente envolvidas, focalizando o desenvolvimento da criança e o impacto

das intera@es sociais no desenvolvimento humano em geral e da criança em

particular. lsto realça a substituição de um tipo de intervenção essencialmente

centrada na criança, por uma abordagem mais abrangente que envolve a

criança, a família e o meio ambiente e coÍresponde a uma evolução das ideias

no domínio da incapacidade, no sentido da mudança do modelo "médico" para

o modelo'social".

O termo centrado na família, actualmente é utilizado em várias áreas

disciptinares, nomeadamente na educação, sociologia, psicologia, Saúde,

serviço social e perturbat'oes da comunicação.

A intervenção focada na família preocupa-se, para além do bem-estar da

criança com o bem-estar da família como uma todo e sua progressiva

capacitação e autono mizafio.

Este tipo de abordagem implica uma mudança de perspectiva da parte

dos profissionais relativamente ao seu próprio papel, assim como o papel da

família no processo de avaliafiofintervenção.

Para Coneia e Senano (20fi): 13), a família como Íoco de atenção

constitui o elemento fundamental das práticas actuais de lP centradas na

família.
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í - CONTRTBUTOS TEÓruCOS

Vários foram os contributos tórioos que influenciaram nas mudanças

sucessivas no que respeita ao foco da intervenção. Algumas teorias no campo

da psicologia do desenvolvimento vieram clarificar a importância da intera@o

indivíduo - ambiente no desenvotvimento global da criança. A evolução do

conhecimento sobre o desenvolvimento da criança alertou-nos para a

importância das primeiras experiências.

A lp segundo uma perspectiva centrada na família tem como base três

infuências teóricas: a Teoria dos Sistemas (von Bertalaffi), em que a família é

vista como um sistema em que a criança está inserida, o Modelo Ecológico de

Desenvolvimento de Bronfenbrenner (1979) o qual alarga a perspectiva da

Teoria dos Sistemas inserindo a família em contextos cada vez mais

abrangentes - a Sociedade -, e o Modelo Transacciona! de Desenvolvimento

de Sameroff & Chandler (1975), em que o desenvolvimento é visto como um

produto das interac@s da criança com a família e o meio em interacção

bidireccional.

A família é vista como um sistema que se encontra inserido numa

ecologia sistémica social mais abrangente e é afectado pelas mudanças que

ocorrem na comunidade e na sociedade. A abordagem sistémica familiar

reconhece a família como uma estrutura primária de organiza$o do

desenvolvimento da criança. A família desempenha o papel de mediador enfe

o indivíduo e a sociedade

Esta complexa perspectiva de sistemas realça a interdependência dos

mais variados factores que influenciam o desenvolvimento global da criança.
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2 - EVOLUçÃO HlsrÓRlCA

Relativamente aos aspectos referentes ao apoio à família na área das

NEE inserem-se num movimento intemacionat em que se verificam alterações

demográficas significativas. O objectivo visava reforçar o papel tradicional da

família num momento em que questões çgmo o aumento da mobilidade

geográfica, o aumento da taxa de emprego ferninino, o aumento da taxa de

divórcio e problemas económicos entre outros, colocam novos desafios no

apoio à família.

De acordo com Senano (2O@;.1) um dos pontos mais importantes da

fase inicial da investigação em lP foi o reconhecimento de que a família é um

elemento essencial na intervençáo em crianças em risco ou com NEE.

A década da grande viragem, de uma perspectiva essencialmente

centrada na criança para uma focada na família é um dos movimentos mais

revolucionários na área da lP nos Estados Unidos, vindo a alterar

significativamente a forma de intervenção dos profissionais com os pais da

criança.

A filosofia do atendimento centrado na família teve como contributos, a

importância dada ao envolvimento parental, as críticas feitas ao modelo

médico, movimentos sobre a desinstitucionalização, a elaboração da teoria dos

sistemas sociais, aliados à vontade política na adopção de medidas orientadas

paÍaafamília.

tnicialmente o atendimento das crianças além de ser centrado

exclusivamente na criança, visava remediar os seus problemas de forma

espartilhada entre diversas especialidades. Este tipo de práticas tinham por

base o modelo médico, o qual não valorizava o envolvimento parental e os

técnicos êram entendidos como experts. Este modelo enfatiza muitíssimo os

aspectos patológicos e deficitários da criança e não valoriza: as competências

da mesma. No âmbito do modelo médico não existia trabalho em equipa, mas
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sim um trabatho multidisciptinar em que cada um dos profissionais das diversas

disciplinas intervinham independentemente-

Ainda na década de sessenta, os programas de Head-start (1965),

apresentam características inovadoras relativamente ao envolvimento da

família.

Na intervenção com crianças com NEE, começa a haver uma

participação progressiva dos pais. A lP continua a ser focada na criança, no

entanto os pais começam a desenvolver actividades em casa "programadas"

pelos técnicos.

Segundo Duwa, Wells & Lalinde (1993), citados por Pimentel (2005:52)'

os pais eram alvo de formação especial para desempenharem a função de co-

terapeutas dos seus filhos, ou seja era uma forma de dar continuidade ao

trabalho desenvolvido pelos profissionais. Apesar da dificuldade, por parte dos

pais, em assumir este papet, foi desta forma que adquiriram competências e

estratégias de ensino o que permitiu o início de uma mudança na relação de

poder, passando a ser uma relação através da qual a família oferece uma

colaboração efec{iva. Dunst (1991), chama a este modelo de prestação de

serviços .aliado à famítia', no qual os obiectivos da intervenção são

delineados não só pelos técnicos mas também pelos pais. Neste período o

modelo teórico que

comportamental.

dominava na lP eÍa o modelo Behaviorista e

No início dos anos setenta demarca-se uma nova etapa nas formas de

envolvimento parental, no entanto os pais continuam a desempenhar um papel

passivo e secundário em todo o processo de intervençáo'

Nesta mesma década, o movimento de desinstitucionalizaSo, contribuiu

para uma reflexão sobre o atendimento da criança no seio da família'

A evolução da tecnologia na árern da saúde, contribuiu para o aumento

da esperança de vida da criança oom incapacidade, criando novas

necessidades no âmbito dos cuidados pernanentes que foram colmatados

dotando a família de meios e apoios capazes de responder às referidas

necessidades.
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Durante a década de setenta e início da década de oitenta, a família e a

criança em conjunto constituem o objecto da IP. Num primeiro momento as

práticas passam a ser "focadas na família", caracterizando-se por interacções

de colabora$o enfe a Íamília e os profissionais, através das quais são

definidas as necessidades da família e os reqrrsos utilizados são

principalmente os formais. Apesar do papel desempenhado pelos pais se tomar

mais activo, a criança continua a ser o centro dos esforços das interven@es'

Deste modelo evolui-se para um mOdelo "Centrado na família", PoÍ

influência dos modelos Transaccional e Ecologico, em que o enfoque vai para a

interdependência entre acnanpe os seus contextos de desenvolvimento'

Neste modelo, de acordo com as necessidades da família assim se

"determin am" a prestação dos serviços. Este modelo reconhece a importância

das retações entre atamília nuclear e a família alargada, assim como com a

comunidade em que a aianplÍamília está inserida'

De acordo gom Bailey & Mc Wlliam, 1993 e Mc Bride, Brotherson'

Joanning, Whiddon & Demmitt, 1993, citados por Pimentel (2005:54), "o

objectivo deste modeto de intervenção é melhorar o bem-estar da família como

um todo'.

Do ponto de vista legala LP 99457 de 1986 e a sua rectificação pela PL

1O2-11g IDEA de 1991, são o suporte legal organizacional, financeiro e

cientifico preconizado nos EUA. Esta legislação a nível dos EUA estabelece

uma política nacional em lP e o seu conteúdo referencia o papel da família

reconhecendoo como primordial no desenvotvimento da criança- Esta lei é

constituída por duas partes, a H que se diferencia da parte B em dois aspectos,

a idade de atendimento das oianças e o foco da intervenÉo. Assim segundo a

parte H a unidade fundamental de intervenção é a criança e aíamília e tem por

base a elaboração e desenvolvimento do Plano lndividualizado de Apoio à

Família (PIAF) pela família em colaboraçáo com o profissional, o responsável

de caso. O plAF permite Íazer uma avaliaÉo dos recursos, ne@ssidades,

prioridades da família, a definição de objectivos e a forma como dar resposta à

situa@o identificada (Coneia e Senano, 2OAO.,25)'

É então no final da década de 80 que se reconhece o papel ac'tivo dos

pais no processo de intervenção. O alvo das interven@s passa a ser a família
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e a criança, sendo a família receptora de serviços porque apresenta também as

suas ne@ssidades específicas, oomo por exemplo, a nível de recursos e

informaçÕes diversas.

O modelo de avaliação e intervenção de Dunst, Trivette e Deal (1988),

constitui a base de uma abordagem centrada na família. Este modelo é

constituído por quato componentes que apesar de distintos estão

interdependentes no processo de avaliação e intervenção.

Figura 6 - Gomponentes do Modelo de Avaliação e lntervenção (Dunst,

Trivette e Deal í988)

Fonte: Componentes principais das práticas de intervençâo baseadas

nos recursos (Dunst, Trivette e Deal 1çts7, p-8/.)-

O comportamento de ajuda deve basear-se na capacitação da família

para se tomar competente na resolução dos problemas relacionados com as

suas necessidades e objectivos, através da promoÉo da aquisição de

competências que apoiem e fortaleçam o funcionamento familiar, para que

Necessidades

e Âspirag6es Funcionarnento

Familiar

de

Recurrc

6

Comporlamerto de Ajuda
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sejam os próprios a atingir os objêctivos quê desejam. Assim um programa de

apoio à família deve ter como objectivos capacitar e coresPonsabilizar a

família pela promoção e aumento das capacidades individuais e familiares que

apoiam e fortalecem o funcionamento familiar de tal forma que seja epaz de

procurar estratégias para a resolução das suas ne@ssidades.

De acordo com os mesmos autores, os principais objectivos da

avaliaÉo inicial no âmbito da intervenção cêntrada na família sâo os seguintes:

1) ldentificar as ne@ssidades, prioridades ou preocupa@es da família;

2) Ajudar a família a identificar e utilizar as suas forças e compêtências

para procurar recursos de forma a melhorar o funcionamento familiar, ou seja

reforçar as capacidades da família;

3) tdentificar e localizar os recursos e redes de apoio social que possam

contribuir para a resposta ás necessidades da família;

Se este processo tomar a família mais competente e mais apta para

mobilizar recursos intra e extra familiares, corn efeitos positivos na criança, nos

pais e no funcionamento da família no geral a família adquire autonomia, os

autores defendem que o enfoque da irúervenção deverá ter como estratégia

principal o'habilita/' a família.

Dunst e os seus colaboradores abordaram em investigagÕes aspectos

çgmo as necessidades da Íamília, os seus recursos, o tipo de funcionamento e

as redes de apoio social e concluíram que a abordagem tendo por base os

recursos era mais abrangente em oposição ao modelo baseado nos serviços.

Em portugal, o desempenho dos pais é reonhecido como ponto fulcral

da intervenÉo, e está reflectido no Despacho Conjunto 891/99 de 19 de

Outubro. Neste documento os conceitos, as carac{êrísticas e os eixos de lP

são claros no que refere ao envolvimento da família durante a intervenÉo. A
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filosofia da lP determina que os pais sejam participantes activos na intervenção

com a criança. Actuatmente caminha-se no sentido de "ganhaf'os pais como

mediadores e parceiros na prestação de serviços de lP para os seus filhos.

O envolvimento familiar, em tP, deverá ser reconhecido como a resposta

ás necessidades da família como um todo e não como forma de dar respostas

unicamente ás necessidades da criança. O que se pretende é capacitar a

família, partilhar poder e informação e identificar os recursos formais e

informais existentes na @munidade para que esta se tome confiante no

desempenho dos seus PaPéis.

De acordo com Wolery, Strain e Bailey (1992), citados por Coneia e

Senano (2WO.24) a implementação prática de serviços de lP centrados na

família obedece a princíPios @mo:

# Os seruíços devem reconheer a família @mo um todo e a criança

como parte integrante desse todo;

# Os seruíps devem apoiar as famílias na tomada de decisões, na

procura de recursos de forma a tomarem-se independentes dos profissionais;

# As neoessídades da família e os recursos deverão determinar a

natureza e frequência dos seruÍps a presÍar;

# Os serur@s devem ajudar a família a alançar o estilo de vida que

teoricamente seria esperado para aquela família se não exisfÍsse aquela

críanç am NEE ou de risa;

# Os serurÇos devem sersensíyeís a diversidade cultural das famílias;

# Os seruiços devem ser individualizados porque cada família apresenta

di nâ micas, neoessída des, perspecÍivas e obiecÍivos diferentes;

# Os seruiços a prestar ás famítias devem resultar da aordenação de

diferentes seruÍços.
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ó

Assim, em termos de filosofia do programa de lP uma abordagem teórica

ecossistémica e transaccional, gom práticas baseadas num modelo de

Íortalecimento das competências da família, é aquele que melhor se adequa a

um modelo de prestaÉo de serviços centrado na família'

A abordagem centrada na família, de entre as práticas re@mendadas, é

do ponto de vista teórico bem aceite pelos técnicos, mas na prática constata-se

uma grande dificuldade na sua aplicação (Almeida, 2000:5)'

Esta abordagem pode ser vista como um processo ou uma filosofia em

quê a família é reconhecida como única, com as suas @racterísticas, forças e

valores próprios.
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3 - pRATtcAs cENTRADAs NA rnmíu* tmeucEçÕes

Trabalhar Gom as famílias é envolver a @munidade no processo de

intervenção de forma contínua, articr.rlando e optimizando os recursos formais e

irúormais (Coneia et al., 2ÜO3;.2O).

As práticas centradas na família como princípio, reserva às famílias o

direito de tomar as decisÕes, e quem providencia serviços deve respeitar os

direitos das famílias e as suas preferências. O processo de decisão deve incluir

a identificação das necessidades da família, o estabelecimento de objec'tivos e

prioridades de intervenção da família, a escolha de esfatégias de intervenção

e a selecção dos serviços necessários (Senano, 2OA4;'19). Assim, será a

família que escolhe o seu nível de envolvimento no planeamento do programa,

nos processos de tomada de decisão e na implementação dos seruiços. Desta

forma a família constitui-se como elemento comum e central das práticas

centradas na família.

Ao técnico compete o dever de respeitar e ter em consideração os

objectivos e os serviços prioritários escolhidos pelas famílias, mesmo quando

êssas prioridades diferem substancialmente das prioridades dos profissionais.

Assim, a família constitui-se como elemento comum e central das práticas

centradas na família.

O técnico deve acreditar que as famílias sáo capazes de tomar decisões,

mesmo as famílias que possam apresentar dificuldades em tomar decisões,

pois om orientação e apoio, podem ser participantes activos nas decisões.

Este tipo de abordagem requer dos profissionais uma enorme dimensão

humana, um conhecimento profundo relativamente aos atributos, capacidades,

talentos, recursos e expectativas das famílias. Os profissionais dos serviços

centrados nas famílias devem por isso estar comprometidos em usar estes

atributos e recursos para ultrapassar as necessidades das famílias, evitando

formular juízos precipitados sobre a competência das famílias a quem prestam

apoio. O profissional toma-se um recurso e apoio da família responúvel por
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ajudáJa a identificar os objectivos da intervenção e por lhe fomecer toda a

informação que permite a tomada de decisão e favorecendo a sua autonomia'

Outra viragem significativa na abordagem centrada na família, é a forma

como entendemos a família e como são definidos os serviços. Em lugar de

apreender as necessidades de serviço da família, numa perspectiva de défice,

ela é vista como tendo as suas capacidades e pontos fortes, que podem ser

utilizados como recursos válidos na intervenÉo. Os pontos fortes das famílias

e as suas necessidades determinam o tipo de serviços, bem como os recursos

necessários para responder às necessidades identifi cadas.

Desta forma, a abordagem centrada na família trás um aspecto inovador

na forma de entender a família e na forma de definir serviços para a mesma. A

perspectiva de déÍice desaparece para dar lugar a "uma visão mais positivista

da família", a intervenção é delineada de acordo com as capacidades e pontos

fortes da família, os quais constituem uma mais valia paÍa a referida

intervençâo.

Este tipo de abordagem implica alteraçÕes ao níve! da prática dos

profissionais e requer a aquisição de novas competências para a intervenção

com as famílias.

A abordagem baseada num modelo de funcionamento positivo da

família, o reforço ou aquisição de competências que permitam um

funcionamento parental adequado, a relação de parceria entre pais e técnicos,

a ênfase posta nas soluçÕes para os probtemas e finalmente a procura activa

de solu@s, são características principais do modelo de avaliação/intervenção

que contribuem para o desenvolvimento das famílias-

Maria Antónia Solda GonÇalves 91



Brown, Thurman e Peari (1993), citados por Pimentel (1997:159)'

consideram que este tipo de abordagem assenta em pressupostos que eles

resumiram nos seguintes Pontos:

"1 - Reconhecimento que a famítia é uma mnstante na vida da cianç,

enquanto que os nntextos de interuenflo são temporáios;

2 - Facilitação da cotaboração famíliilprofrssional no desenvolvimento,

imptementação e avaliação dos programas para a criança;

3 - Partitha de toda a informação relativa ao estado e ampoftamento da

ciança;

4 - lmplementaçÃo de programas que incluam apoio e suporte para a

família e seruíços específicos para a crianç;

5 - Reconhecimento da individualidade das famílias, incluindo os seus

recursos e formas de enfrentar a situação;

6 - Compreensão das neessidades desenvolvimentais das criançs

com defrciência;

7 - Encorajamento dos sisfemas de apoio informais entre ospaís;

B - Detineamento de políticas e proedimentos que levem a um sisfema

coordenado, flexível, acessível e que coffesponda ás necessÍdades especifcas

de cada família;

9 - Reconhecimento e respeito pelas diferençs culturais.

De acordo com esta prspectiva, o primeiro objectivo de qualquer

programa de lP deverá ser o apoiar à família para que esta determine os seus

próprios objectivos , paÍa que consiga desenvolver as suas próprias redes de

suporte e também promover as suas competências e capacidades.
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De acordo com Pereira (2005:2), com esta nova abordagem o apoio à

família é redefinido e exige que os profissionais:

a) respondam âs famílias tendo em anta os seus recursos,

preocupações e prioridades;

das

b) identifrquem e reforem o papl que a família guer adoptar acerca

decísôes a tomar;

c) providenciem de forma aordenada seru@s abrangentes que

englobem a criança e a sua família.

Esta autora acrescenta ainda que os novos papéis exigidos ao

profissional de lP requerem competências que não íazem parte dos seus

programas de forma@o. Assim, consideramos que a formação dos

profissionais em lP deve estender-se para além de uma abordagem didáctica,

considera necessário um complemento prá,tico através de trabalho interactivo

6om as famílias sob supervisão, para que os profissionais possam vivenciar,

observando, praticando e reflectindo algumas das capacidades e competências

que foram adquirindo ao longo do seu processo de formação.
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4 - CoNTEXTOS DE INTERVENçÃo

A natureza da lP como processo é influenciada pelos sistemas e

contextos nos quais ela oçgÍre. No contexto actual da lP, tendo por

fundamentação teórica essencialmente a teoria dos sistemas sociais, valo'iza-

se a influência dos contextos mais alargados no desenvolvimento da

criançlÍamília.

Os profissionais de IP trabalham em diversos contextos pelo que o

conhecimento das características dos mesmos é necessário para a eficácia da

intervenção. A intervenÉo varia relativamente à intensidade, duraçáo, filosofta

subjacente, especializacãro dos profissionais e principalmente pelas

características da utançlfam íl ia.

Apesar de no nosso país, os contextos de intervenÉo ser habitualmente

o domicílio, a creche{ardim-de-infância e a Unidade de lntervenção Precoce,

alguns programas de lP já náo se "limitam" aos serviços dos profissionais e

procuram os recursos da comunidade, nomeadamente actividades nas quais a

criança tem oportunidade de promover o seu desenvolvimento e as sua§

competências.

4.1 -Apoio domiciliário

A intervenção domiciliária é direccionada paÍa a família para que

melhore as suas interacçóes com a criança e aumente-lhe as oportunidades de

aprendizagem. A frequência das visitas podem variar entre uma vez por mês e

duas vezes por semana, dependendo nomeadamente da condição da

uianglÍamília. O responsável de caso deve Íazer visitas domiciliarias

semanais para ajudar afamíliaa implementar intervenções recomendadas por

profissionais de dÍferentes disciplinas. Os restantes elementos da equipa farâo

Maria Antónia Solda Gonçalves 94



visitas domiciliárias, oom o responsável de caso, em situações pontuais e de

acordo com as necessidades da família.

Este tip de apoio, geralmente é prestado a crianças até aos 36 meses

de idade.

Num modelo de intervenção centrado na família, a casa é o contexto

ideal para colher informação sobre as preocupações e prioridades da família,

assim como para planêar e implementar as interven@es com a família. O

domicílio toma-se o ambiente propício para partilhar toda a informação assim

çomo perceber as ne@ssidades específicas dessa cnançliamília.

A visita domiciliária Serve paÍa prestar apoio emocional ('Íorça",

responsabilidade, orientação a toda a família, amizade...), apoio material e

apoio em termos informativos.

Bailey e Wolery (992), referem algumas desvantagens que podem estar

inerentes ao apoio domiciliário. Verifica-se um acréscimo de "trabalho" para os

pais que podem não querer assumir essa responsabilidade ou não ter

disponibilidade em termos de tempo, ou emocional. A família tem o direito de

se sentir cansada da criança por se sentir pouco liberta da responsabilidade de

cuidadora da mesma.

Bailey e Smeonsson (1998), referem a questão das competências

necessárias para o profissional que presta o apoio domiciliário implica

responsabilidades de aconselhamento acrescidas e exigências de gestão de

caso mais complexas.

Características+have do domici ! io

Actualmente a família é entendida como o centro dos serviços de lP,

enquanto que o domicílio é o centro da vida familiar, o que permite aos

proÍissionais observar e participar em alguns momentos que ocoÍTem no círculo

intemo da família, no microssistema principal ta! como refere Bronfenbrenner
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(1979). O domicílio representa mais que um espaço físico, é sobretudo um

êspaço social e emocional, que reflec{e valores crenças, costumes e atitudes

da família o que permite um conhecimento mais profundo da dinâmica familiar.

para além dos aspectos físicos do ambiente familiar que inclui a

localização, oS recursos materiais, o a@sso à comunidade, questões

relacionadas c6m a higiene, saúde e segurança as quais influenciam a

intervençáo, temos as características sociais e emocionais, tais como o

tamanho do agregado familiar, os padrões de interacção e hábitos que são

factores a considerar.

As visitas domiciliárias devem ser marcadas de acordo com a

disponibilidade das famílias e implicar todos os prestadores de cuidados.

Participacão das famílias

Dado o facto dos programas domiciliários disponibilizaÍem de pequenos

períodos para contacto directo com a criança o enfoque do trabalho vai

direccionado para os pais no sentido de lhe oferecer linhas orientadoras para a

intervenção com o filho.

Numa perspectiva mais abrangente o profissional é encarado como um

prestador de apoio à família que "trabalha" as necessidades e prioridades do

ponto de vista familiar do que resulta menos intervenção direda com a criança.

para que o apoio no domicílio resulte é necessário que a planificação da

intervenção tenha em conta aspectos @mo:

# A família deve ter a oportunidade de desempenhar um papel

significativo na planificação da intervenção;

# É necessário errtafizar que a intervenção é centrada na família;

# Deve haver uma lista de objectivos funcionais;

# As famítias devem falar sobre as suas rotinas diárias;
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# Depois do relato das rotinas os profissionais questionam e aproveitam

para fomecer informaçÕes necessárias;

Apesar do que foi referido, é essencial que se respeite o papel que oS

pais querem assumir neste processo bem como as suas tomadas de decisão.

4.2 - Apoio em creche / iardim-de-infância

As creches ou infantáriosliardins-de-infância são contextos de

intervenção com características inclusivas. Este processo dinâmico, contínuo e

interdependente enquadra-se no modelo teórico transaccional que já foi

referenciado relativamente à sua influência naárea da IP.

A intervenção assume relações entre os indivíduos exercendo-se

influências mútuas. A participaSo das crianças com NEE, neste contexto

inclusivo vai mudar toda a dinâmica e intera@es que no seu âmbito ocoÍrem.

É importante que os técnicos de lP tomem conhecimento sobre a dinâmica e

expectativas dos profissionais para aquela criança, porque só assim poderão

ser aproveitadas todas as vantagens que estes oferecem ás crianças.

Outro aspecto a considerar é o conhecimento sobre as rotinas e

caracÍerísticas do grupo de crianças. A colaboração entre os profissionais

impticados no processo requer uma planificação conjunta, avaliação

aconselhamento e apoio aos educadores (Craig, 1997). Além da intervenção

directa 6pm a criança, o papel do técnico de lP alarga-se à intervenção com

outras crianças e apoio ao pessoal da instituição.

Bailey e Wolery (1992), referem aspectos positivos da prestação de

serviços de lP em conteÍos regulares. Para além de um acréscimo de

oportunidades de interacção com outras crianças, o facto de criança com

deficiência participarem em actividades de grupo e integrarem as rotinas da
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vida diária e de jogo da sala, irá facilitar a sua transição para contextos

escolares

4.3 -Apoio em Unidade de lntervencão Precoce

Relativamente ao apoio o em Unidades de lP tem sido alvo de alguma

polémica e apresenta-se em contradição com alguns dos fundamentos

conceptuais da lP, como por exemplo os serviços centrados na família, a

prestação de serviços em contextos naturais e utllizaÇÉlo dos recursos da

família e da comunidade na prestação de serviços.

Este contexto de apoio, numa perspectiva tradicional, é um contexto

segregado no qual, através de uma equipa especializada, se prestam serviços

educativos e teraSuticos a crianças com deficiência, gom atrasos de

desenvolvimento ou em risco, a tempo inteiro, sempre com o objectivo de

maximizar o desenvolvimento da criança e na maior parte das vezes sem o

envolvimento familiar.

Actualmente com as alterações dos modelos teóricos relativos à !P e

com a adopção da perspectiva centrada na família, este contexto toma-se mais

válido. Presentemente os pais estão mais envolvidos nos programas

delineados para os seus filhos, podem assistir a sessões terapêuticas e depois

em gasa podem desenvolver essas actividades planeadas com os técnicos.

Segundo Pimentel (2OO5:92), algumas destas crianças atendidas neste tipo de

centros são apoiadas ambulatoriamente e estão também integradas em

contextos educativos com outras crianças sem deficiência.
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PATE II

ENQUADRAIUENTO NORMATIVOTLEGAL DA INTERVENçÃO PRECOCE
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CAPITULO í - DOCUMENTOS 
' 

DIRECTRZES NORMATIVAS NO ÂMBITO

TNTERNACIONAL E LEGISLAçÃO NACIONAL

TNTRODUçÃO

O desenvolvimento da lP, no contexto intemacional e nacional, teve por

base o enquadramento legal de outras temáticas em tomo das quais esta se

desenvolveu. As iniciativas legislativas, inicialmente, surgem relacionadas com

a prestação de serviços à criança com NEE, com deficiência ou em risco.

No contexto intemaciona! o enquadramento legal surgiu de forma mais

célere que em Portugal.

Salientaremos cronologicamente algumas directrizes @muns que

contribuíram para o desenvolvimento da lP em ambos os contextos. Serão

também abordadas algumas iniciativas legislativas que, apesar, de não serem

o suporte ;egal da IP contribuiu para a implementação da legislação relativa a

esta temática.

í . NO ÂTUB|TO INTERNACIONAL E COMUNlTÁRlo

Uma das directrizes que apoia os programas de lP é a DECLARAGÃO

DOS DIREITOS DA CRIANCA, proclamada pela ONU em 1959 sendo uma

referência nesta área. A Assembleia-Geral ao proclamar esta Declara$o

pretende que "a criança tenha uma infânda Íeliz e que goze dos direitos e

liberdades nela enunciados. Apela também a todos os cidadãos, organiza@es

Iocais, Govemos nacionais e comunidade em geral para o reconhecimento

destes Direitos e que se empenhem na sua observância através de medidas

legislativas ou de outra nalureza.

Maria Antónia Solda Gonçalves 100



A Declaração refere no 50 Princípio, quê " à criança incapacitada física,

mentat ou scialmente serão proprcionados o tratamento, a duafio e os

cuidados especrãís exigidos pela sua andiçÃo particulaf.

A ASSEIUIBLEI,A€ERAL DAS NACÕES UNIDAS. CONStitUi OTTrO

mar@ importante nomeadamente na área da deficiência. Foi elebrada a 3 de

Dezembro de19ü2, aprovou o Programa de Acção Mundial para as Pessoas

com Incapacidade, no qual se reconhece a importância dos pÍogramas

dirigidos á prevenção da deficiência e/ou complica@s. Pretende-se que estes

programas sejam organizados e desenvolvidos através de medidas preventivas

e reabilitativas e tendo presente o princípio de igualdade de oportunidades.

Posteriormente são aprovadas, em Dezembro de 1993, as Normas sobre a

lgualdade de Oportunidades pam as Pessoas com tlefciência. Estas

Normas estabelecem como prioridade o atendimento das crianças com

incapacidade, nos serviços de atendimento aos cidadãos. Ver onde fui buscar

isto no computador portátil.

A CONVENCÃO DOS DIREITOS DA GRIANCÀ de í9S9, ratificada por

Portuga!, refere num dos seus artigos (vigésimo terceiro no ponto quatro, que

um dos seus objectivos é "promover a troa de informafio, entre os Esfados,

no domÍnio dos cuidados preventivos de saúde e de tratamento médico,

psicolôgia e funcional das criançs defrcierúes, incluindo também a traca de

informação relacionada @m os métodos de reabilitação e serur@ de formaSo

profrssional permitindo assim aos Esfados melhorar as suas apacidades e

alargarem as experiências nesse domínio".

A Convenção, âo contrário da Declaração, tem valor jurídico,

"comprometendo os goyemos que a ratificaram a proporcionar âs crianças o

desenvolvimento das suas capacidades sem fome, pobreza, violência,

negligência ou outras injustiças e difrculdades, respertando simultaneamente os

seus direitos civis, eolnómicrls, socrais, culturais e polítim§' (Diciopédia,2@4).

r1-
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Um marco importante a nível comunitário é o Grupo de Trabalho da

Comunidade Europeia - Eurlyaid - fundado em 1989 por iniciativa do

Professor Detraux da Universidade Livre de Bruxelas e de Mr. Heinen, Direcdor

dos Serviços de Apoio a Deficientes da comunidade Belga de língua alemã.

DECLARACÃO DA ASSEMBLEIA DE REABILITACÃO, CEIEbTAdA EM

Aucktand (1996), considera que sempre que seja possívet, as deficiências

deverão ser prevenidas através de programas de a@o médica e social.

ORGAN|ZACÃO MUNDIAL DE SAÚDE. teve um papel dmisivo na

consolidação e operacionalizafio de um novo quadro conceptual da

funcionalidade e incapacidade humana. Em 2@'l foi aprovada pela ila
Assembleia Mundial de Saúde a nova "Classificação lntemacional de

funcionalidade, lncapacidade e Saúde - ClF". A CIF não estabelece etegorias

diagnosticais, interpretia as características da pessoa em termos de estruturas

e funt'oes do colpo, e introduz um novo aspecto a interacção da pessoa com o

meio (l Plano de A@o paÍa a lntegração das Pessoas com Deficiências ou

lncapacidade, 20ffi).

A nível dos EUA, o desenvolvimento deste tipo de programas

"acompanhou" as iniciativas legislativas relacionadas com a prestação de

serviços à criança com NEE, e foi com base nestas iniciativas legislativas que

se organizou a legislação propriamente dita da intervenção precoce no referido

país que foi implementada em 1986.
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Em termos legislativos, a implementação doa serviços de lP surge em

í986 eom a PL 99457, "The Education for All Handicaped Children's Act

Amendments" e que hoje se intitula 'The lndividuals with Disabilities Education

Acf, contém linhas orientadoras para uma política comum de lP. Esta vai

proporcionar não só o suporte legal, mas também organizacional, financeiro e

cientifico o que permite generalizar rapidamente a lP. A referida Lei contém

linhas orientadoras sobre o atendimento das crianças com NEE ou em risco de

desenvolvimento com idades compreendidas entre os 0 e 5 anos de idade.

Quanto ao tipo de atendimento a desenvolver e o erúoque a dar à intervenção,

a referida Lei, veio considerar duas formas distintas (parte H e B), dependendo

da idade das crianças. Para as crianças com idades compreendidas entre os 0

e 3 anos de idade, a Lei na parte H preoniza que a unidade fundamental da

intervenção é a família e tem por base a elaboração e desenvolvimento do

Plano lndividualizado de Apoio à Família (PIAF) pela família em colaboração

eom o profissional, o responsável de caso. O PIAF permite fazer uma avaliaÉo

dos recursos, necessidades, prioridades da família, a definição de objectivos e

a forma como dar resposta à situação identificada (Almeida,2OOO:7; Coneia e

Senano:20úO.,25; Craveirinha, 2003: 1 5).

Relativamente às crianças com mais de 3 anos, a Lei na sua parte B

prevê uma intervenção centrada na criança apesar de reconhe@r o papel que

a família desempenha na interven@o. A intervenção desenvolve-se numa

vertente educacional tendo por base um Plano Educativo lndividual (PEl), que

serve de orientaçáo (Coneia e Senano, 20OO:26).
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2 - No ÂMelto NActoNAL

A nível de Portugal o que regulamentou a prática de lP até 1999,

apareceu disperso pela legislação da Educação Especial e Educa$o Pré-

Escolar (Bainão e Almeida,2OO2:. 231.

No que refere ao atendimento das crianças com NEE nas escolas

regutares, foi regulamentado pelo Dec. Lei 3í9/9í de 23 de Agosto que

permite a integração das crianças na escola regular.

A Portaria 6íí193 de 29 de Junho veio regulamentar a aplielfio das

medidas educativas consignadas no Dec. Lei atrás referido, às crianças dos

Jardins-de-infância da rede pública do Ministério da Educação (Portaria 6í 1/93:

3533;3534).

Quanto à Educação Pré-Escolar foi regulamentada, pela Leiquadro

n.o5t97 de í0 de Fevereiro que preconiza a participação activa da família e

pelas Portarias 5U97 e 1102197.

Em 1994, por Despacho conjunto do Ministério da Educação, da Saúde

e do Emprego e Segurança Social (Diário da República - ll Série de 3/8/94), foi

constituído um grupo de trabalho interdepartamentalcom o objectivo de reflectir

sobre formas de organiza$o e atendimento na área da lP. Na sequência dos

trabalhos deste grupo surge o Despacho conjunto 89í/99 de í9 de Outubro

do Ministério da Educação, da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social,

que determina as orienta@es relacionadas oom as práticas de lP (Pimentel,

2005).

Foi na década de 90 que surgiram, um pouco por todo o país, projectos

de lP, enquadrados legalmente pelo Dspacho 26195 do Ministério da

Segurança Social que regulamentou o programa "Ser Criança" e ainda pelas

Portarias 5A97 de 21 de Janeiro e fiOÜg7 de 3 de Novembro, do

Ministério da Educação.
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A portaria 5Ag7 (uma revisão da Portaria 1095/95), aplica-se a

instituições de educa@o especial tuteladas pelo Ministério da Educação, que

em articulação com as equipas de Coordenação de Apoios Educativos,

apresentem projectos conjuntos de lP, (Coneia e Senano,2O@r:29). Foram

definidas condi@es de acesso de frequência dos alunos com NEE, que

frequentam os estabelecimentos de associações e cooperativas do ensino

especial sem fins Iucrativos, bem como os apoios financeiros a conceder-lhes.

Surge pela primeiravezuma definição de lP a qual é considerada como,

" (...) a@es desenvolvidas em afticulação com as equÍpas de eduaçáo

especial, diigidas às famílias e crianças entre os O e 6 anos de idade, am
deficiência ou em situaçáo de alto iscr., em amplemento da aqão eduativa

desenvolvida no âmbito dos contextos educativos normais formais ou informais

em que a criança se enontra inserida" (Portaria, 52197).

A Portaria 110A97, veio "garantif' as condições de edue@o para os

alunos que frequentam as Associações e Cooperativas do Ensino Especial,

que prestem determinados serviços. Entre esses serviços tazreierência, no 1.o

Artigo na atínea c), "Às AcÍividades de interuenção pre@@ dirigidas a crianças

mm defrciência ou em situaçáo de alto ris@, em pareia mm as eguipas

de mordenaÉo dos apios eduativos".

A mesma Portaria adianta ainda, no 2-o Artigo ponto 2 da alínea b) o que

considera como ac.tividades de lP não alterando o que já constava da portaria

52197 quando estafazreferência ao significado de lP.

Em termos de financiamento existia uma grande varidade de iniciativas

e parcerias que não estavam legalmente definidas pelo que os projectos de lP

eram custeados quer pelo Ministério da Solidariedade e Segurança Socia!,

como aonteceu com o programa "Ser Criança" ou através de acordos atípicos

ou então pelo Ministério da Educação (Pimentel, 2@5:223)-
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No final da década de 90, mais precisamente em Outubro de 1999, foi

publicado o Despacho Goniunto n.o 89í199, do Ministério da Educação, da

Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social, que veio regulamentar as

práticas de tP. Esta legislação está fortemente inspirada na legislação

americana e como tal enfatiza o envolvimento da família, a existência da figura

do "Responsável de Caso", a elaboração do PIAF (Plano lndiúdual de Apoio à

Família) em conjunto com a família, o trabalho integrado na @munidade, o

trabalho em equipa constituída por técnicos de diversas áreas de formação e a

coordenação de serviços.

Apesar da referida legislaçáo ter sido publicada na década de 90, só

entrou em vigor três meses após a sua publicação ou seja na presente década.

O quadro que se segue apresenta, de forma resumida, o actual

enquadramento legal na área da lP, de acordo com o Despacho Goniunto n.o

89í199 de í9 de Outubro.
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Quadro No4 - lntervenção Precoce de acordo com o Despacho Coniunto

89ír99

TNTERVENçÃO PRECOCE

DEFTNçÃO

(..,) define-a oomo "uma mdida de apio intqrado,

entrado na crianp e na família, mdiante a@s de

natureza preventiva e habilitatiua, designadamente no

âmbito da duafiq da súdeeda a@o social"-

DESNNATÁruOS

í-..) destina-se tàs criançrls até aos 6 anos de idade,

espialmente dos 0 aos 3 anos, que apresentam

deficiência ou nboo de atraso grave do

desenvafuimento".

CARACTER|SNCAS

DA IP

* oO rwnheimedo de que as neoessidades das

criançs só púem er avaliadas e interpretadas no

anbrto familiar e swial;
* Uma lógia de a@o loal baseada no mnhecimento

das neewdades, dos problemas e dos recurss

amunitários e das apacidades de fomentar

mmpromiws e Parrerias;

" Uma aduaSo de natureza mmunitária,

&sistitucionalizada e assenfe em progmmas

idividualizados, de*nvolvidas no bmicÍlio, em ama,

crecfre o u j ardi m 4*i nfâ ncia ".
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OB.IEGTIVOS

* "Criar

I

l

condí@s facilítadons do desenvolvimento

eiança, minimizaúo problernas de defrciênciaglobal da

ou do riw de ataso do desenvolvimento;

* Optimizar as andi@s da ifiaa@o uianp / família

mdiante a informafio sbre a problemátia em @u&,

o reforp das respcÍivas apacidades e mmpetências,

designúamente na identifrafio e utilizafio dos seus

Fonte: Diário da República n.o 24 ll Série'
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PARTE I I I

o PAPEL DA FAMíLn NO PROCESSO DE TNTERVENçÃO PRECOCE NA

PERSPECTIvA DAs FAMílns
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cAPíTULo í - oRcANrzAçÃo oo ESTUDo

TNTRoDUÇÃo

No presente capítulo procedemos à justificação do estudo,

apresentamos o tema de investigaÉo assim como as limitações do estudo.

í - JUSTTFTCAçÃO DO TETUTA

Este estudo toma-se importante na medida em que o meu percurso

profissional passa por Íazer parte de uma equipa de lP que funciona à 4 anos e

temos como expectativa melhorar o nosso desempenho, para tal surge a

necessidade de conhecer mais profundamente a população com a qual

trabalhamos.

Por outro lado é um tema que se enquadra no Mestrado de Sociologia,

na área da "Família e População", tanto mais que as alterações demográficas e

sociais da família e população a nível nacional apelam para uma politica mais

activa.

A lP enquadra-se numa perspectiva de valorizaÉo dos papéis sociais e

da integração da pessoa com deficiência e a família é o recurso central da

criança.

2 - TEü|A DE TNVESflGAçÃO

As actuais orientafoes tendo como base as perspectivas ecol@ica,

sistémica e social preconizam o desenvolvimento de práticas centradas na

família, capacitando a mesma de forma a tomar os seus elementos caida vez

mais competentes, mais seguros e mais autónomos nos papéis que

desempenham junlo da criança.
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Perante uma população cada vez mais heterogén@, a nível cultural e

sócio-económico, assim como a estrutura familiar, o conhecimento da situação

individual de cada família toma-se crucial para intervir de forma adequada.

Na expectativa de nos tomamos verdadeiros parceiros da família e

caminharmos Iado a lado, propomo-nos estudar "O papel da família no

processo de lntervenção Precoce, na percpecffva das famÍlias".

3 - LTMTTAçÕES OO ESTUDO

A análise dos resultados e em particular as conclusões deste estudo

devem entender-se tendo presente limita@s de diversa natureza.

Relativamente à população, o facto de ser reduzida impede-nos de

extrapolarmos os resultados do estudo. Relativamente a este facto não nos

incomoda porque tendo em conta a popula@o em estudo (família/criança dos 0

aos 6 anos), as suas carac,{erísticas são muito particulares e com as mudanças

sociais a nível da família interessa-nos pois conhecer aquelas com quem

trabalhamos para aumentar a cumplicidade com o nosso objecto de estudo.

As repostas aos questionários cenfaram-se principalmente na opinião

das mães, que são tradicionalmente as cuidadoras das crianças, o que nos

limitou em relação à opinião dos restantes membros da família.
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CAPTTUL O 2 - PRoCEDIMENTOS METODOLÓGrcOS

TNTRODUçÂO

O mesmo problema pode ser abordado de díferentes maneiras, no

entanto a escolha de um método pressupõe maneiras concretas de organizar a

nossa investiga@o ou seja, é um plano de trabalho realizado em função de

determinada fi nalidade.

Neste capítulo é definida a população em estudo, as questôes, os

objectivos e variáveis do estudo assim como o tipo de abordagem

metodológica. Será feita uma abordagem sobre o instrumento de colheita de

dados, sobre a recolha de dados e sobre os procedimentos paÍa a análise dos

dados.

í - POPULAÇÃO EM ESTUDO

Em Ciências Sociais é usual que o tamanho da população definida de

modo estatístico seja normalmente igual ao número de casos para os que

pretendemos tirar conclusões

Segundo Polit (1995), população é 'um conjunto de indivíduos (ou

objectos), que partilham alguma característica em @mum".

Para a realizaçáo deste estudo definimos o universo das

famílias/criançtas, dos 0 aos 6 anos de idade apoiadas peto PIPES até ao mês

de Fevereiro de 2CKE. Esse universo inicialmente era constituído por 45

famílias, no entanto pela falta de colaboração de uma das famílias

consideramos a nossa população /4famílias com 46 crianças.

Maria Antónia Solda Gonçalves 112



Neste estudo consideramos família as pessoas que vivem com a criança

porque acabam por ser os cuidadores da criança.

2 - QUESTÕES DO ESTUDO

De acordo com Quivy e Campenhoudt (1992), as pêrguntas de partida

devem 'ter um certo números de qualidades de clareza, de exequibilidade e de

pertinência." Assim sendo considero que as perguntas de partidas aqui

delineadas são claras, concisas, realistas e pertinentes porque visam uma

intenção compreensiva e não meramente filosófica.

1- Qual o tipo de famílias apoiadas pelo PIPES?

2 - Quais as expectativas da família sobre a prática da lntervenção dos

Técnicos?

3 - Quais as suas necessidades, prioridades e recursos na perspectiva da

Família?

4 - Qual o papel desempenhado pela família no processo de lntervengo?

5 - Como percepctona a família os serviços prestados pelos técnicos?

3 - OBJECTIVO§ DO ESTUDO

O objectivo deve ser especificado de forma clara, simples e facilmente

mensurável porque é através dele que podemos avaliar os resultados da nossa

investigação. Assim, este não é mais que o enunciado de um resultado

desejável e tecnicamente exequível que pretendemos alcançar.
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Objectivo geral:

- Caractenzar o papel desempenhado pela família no processo de

lntervenção Precoce na perspectiva da família;

Objectivos especíÍicos:

1- ldentificar e carac.terizaÍ as criançasffamílias apoiadas pelo PIPES;

2- ldentificar as expectativas da família sobre apréiica da lntervenção;

3- Descrever as ne@ssidades, prioridades e recursos da família;

4 - Avaliar os resultados da lntervenção dos técnicos segundo a

perspec.tiva da família;

4 - VARÉVE|S

Kerlinger (1980) refere que o problema de pesquisa deve expressar a

relação entre duas ou mais variáveis. Assim toma-se relevante em qualquer

pesquisa a defini@o das varáveis dependentes e independentes suja com

clareza e objectivi dade.

Segundo Marconi (1990) há que ter presente e procurar ontrolar todas

as variáveis que possam interferir no estudo.

As variáveis dependentes e independentes distinguem-se pela função

que desempenham no estudo em @usa.
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4.1 -Variável Dependente

Para Polit (1995) A variabilidade da variável dependente é influenciada

pela variabilidade da variável independente.

A variável dependente é aquela que pretendemos medir.

' O papel da família no processo de lntervenção Precoce, nas crianças

dos 0 aos 6 anos de idade'.

Os indicadores seleccionados para medir a variável dependente estão

relacionados com o conhecimento que as famílias têm sobre a situação da

criança, necessidades, prioridades e recursos da criançaffamília assim como o

seu papel na lntervençáo.

- Conhecimento da situação da cnanplfamília;

- lntegração da crianplÍamilia no PIPES;

- Avaliação da criançlÍamília no âmbito do PIPES;

- Plano de lntervenção;

4.2 - Variáveis lndeoendentes

Segundo Polit (1995) uma variável independente é aquela que influência

a variável dependente".

As variáveis independentes contempladas neste estudo são as sócie

demográfi@s e todas as restantes que constituem o questionário as quais

estão relacionadas com os conhecimentos que a família tem sobre a
problemática e intervenÉo na aiançlíamília.
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5 - ABORDAGEM METODOLÓGrcA

A abordagem do estudo é quantitativa, o que implicou antes de iniciar a

investigação criar um plano estrúurado do qual Íazia parte a definição do

problema, os objectivos, a escotha do tipo de instrumento de mlheita de dados

e a revisão da literatura.

É um estudo Descritivo e Exploratório porque pretendemos estudar e

descrever o Papel da família no processo de lntervenção Precoce na

perspediva da família. Consideramo-lo exploratório porque existem poucos

estudos nesta área e aquela ppulação nunca foi objecto de estudo.

É também um Estudo de Caso porque privilegia o estudo de poucos

casos num contexto limitado, no entanto constitui um estudo muito aprofundado

do objecto de estudo (Yin, 1998).

Os resultados obtidos não são generalizados, aplicam-se só à população

em estudo.

6.INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para este tipo de estudo, Carmo, e Feneira (1998: 213) reÍerem o

questionário como o instrumento de colheita de dados de eleição.

Foi escolhido o questionário semi-estruturado porque este instrumento

deixa a população mais desinibida para responder ás questões uma vez que foi

informada sobre o anonimato. As respostas são mais autênticas porque há

menos risco de distorção pela não influência do investigador e obtemos maior

uniformidade na avaliação em virtude danatureza impessoal do instrumento.

O questionário foi elaborado pelo investigador de acordo oom a teoria

em lntervenção Precoce nomeadamente a filosofia defendida a nível da

importância do papel da família em todo o processo e de acordo com os

objectivos do estudo.
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Antes da elaboração do instrumento foram consultados instrumentos de

colheita de dados utilizados em investiga@es (na área da lP) por

investigadores de renome a nível nacional oomo, o Sr. Professor Doutor

Joaquim Baináo, Luís Miranda, Francisco Leitão, Doutora Ana senano, Júlia

Pimentel, Maria Teresa Coutinho, M. da Conceição Mota, Olívia Carvalho, M.

Elisa Veiga, lsabel Felgueiras, Ana Almeida, lsabelAlmeida etc.

Tendo presente os objectivos do estudo e a filosofia da lP, construímos

o questionário que foi analisado por pessoas com experiência e ligadas à

temática.

O questionário sujeito a um pré-teste que foi aplicado em Janeiro de

20ffi, a 1Oo/o de criançaslfamílias que já tinham sido apoiadas pelo PIPES e

que foram escolhidas por terem sido as últimas sair do programa. Pretende-se

com este procedimento validar o instrumento aumentando-lhe a conftabilidade

o que nem sempre garante a obtenção de resultados isentos de eno.

O instrumento não sofreu nenhuma alteração e foi aplicado durante o

mês de Março de 2006.

O questionário é constituído por Vll blocos devidamente identificados, os

primeiros destinam-se à caradenza$o sócio - demográfica da população em

estudo e são de menor dimensão. A partir do lV bloco destinam-se a medir a

variável dependente, é através do conhecimento e envolvimento da família

sobre a problemática da criança e o relacionamento com a equipa quê vamos

identificar o papel da família no processo de lP.

O questionário tem na sua constituição, perguntas fechadas, abertas e

mistas que são constituídas por variáveis com escalas de medida nominal,

ordinal, intervalar e dicotómicas.

A ordem das questões é das mais simples para as mais complexas com

o objectivo de facilitar o inquirido e assegurar a colaboraçáo do mesmo para o

total preenchimento do questionário não o assustando inicialmente com

questões mais difíceis de responder (Hill, 2005 e Maroco, 2003).
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7. RECOLHA DE DADOS

Foi dado conhecimento informal a todas as famílias do estudo pela

Coordenadora do PIPES que um dos elementos da equipa pretendia realizar o

estudo académico, no sentido destas manifestarem o seu acordo ou

desacordo.

Foifeito o pedido a níveis superiores, à Sra. Coordenadora Distrital, Dra.

Cristina Miranda que respondeu positivamente e colocou à disposição alguns

resultados sobre a lP a nível do Alentejo tratados pela mesma-

Posteriormente, foi enviado pelo coneio o pedido formal junto ao

questionário ás famílias e um envelope selado através do qual nos foram

devolvidos devidamente preenchidos.

A recotha dos dados íoi realizada durante o mês de Maio de 2006.

8 - pROCEDTMENTOS PARA TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS

O tratamento estatístio deste estudo foi orientado numa vertente

descritiva.

lniciamos com a análise descritiva efec{uando a caÍacterização das

crianças e respectivos agregados familiares. Efectuamos medidas de tendência

central e dispersâo, frequências absolutas e relativas.

Foram utilizados, quadros, figuras tabelas principalmente gráficos

porque facilita a leitura e interpretaçáo ao leitor.

Relativamente às perguntas abertas, no 1.4-1 (parte lVln no 4-1 e 4-2

(paÉe V), e a no4 (parte Vl) do questionárion foram tratadas através da

análise de conteúdo a qual pode ser uma análise de'significados'-

Berelson citado por Carmo e Feneira (1998) referem que este autor

definiu a análise de conteúdo como "uma técnica de inve§igaçáo que através

de uma descrição objec.tiva, sistemática e quantitativa do conteitdo manifesto

das comunieações, tem por frnalidade a interpreta@o desfas mesmas
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@munica@es". Acrescenta ainda que a análise de conteúdo deve ser

objectiva, sistemática e quantitativa.

Posteriormente GrawiE (1993) põe em evidência a inferência alargando

assim a técnica mas a descrição quantitativa não évalonzada.

Bardim (1977) é mais abrangente ao definir análise de conteúdo

realçando a importância não tanto da descrição que é necessária mas sim o

que as comunicações possam significar.

Esta autora define a análise de conteúdo como " um coniunto de

técnicas de análise das amunicaÇões visando obter, por proedimentos

sistemátias e objectivos de descrição do mnteúdo das mensagenq

indicadores que prmitam a inferência de mnhecimentos relativos âs

mndi@es de produção/re@púo desfas mensagens".

Apesar do tipo de análise de conteúdo ser quantitativa será uma análise

de exploração e indirec{a porque para além do que é manifesto no discurso,

por inferência, existe a possibilidade de recolhermos mais informação que

poderá ser de grande utilidade.

Apesar da análise de conteúdo não impli@r ne@ssariamente uma

quantificação, (Vala, 1977\, nesta última fase procedeu-se à análise de

oconências de uma das questôes. A análise de oconências tem por objectivo

determinar o interesse manifesto pela fonte relativamente a diferentes objectos

ou conteúdos §ala, 1986).
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CAPíTULO 3 - TRATAMENTO E ANALISE DOS RESULTADOS

rNrRoDUçÂo

Este capítulo apresenta o tratamento estatístico e análise descritiva dos

resultados e o tratamento das perguntas abertas, atrás referidas, através da

análise de conteúdo.

í - ANALISE DESCRITIVA

1.í - Caracterização das criancas em estudo

Relativamente às 46 crianças que constituem a nosso populaçáo em

estudo 27 sâo do sexo masculino, o que representa 58,7o/o da população em

estudo, e 19 do sexo feminino (41 ,3o/o).

Gráfico No11 - Distribuição das crianças por sexo

nFeminino gMasculino

A idade das crianças, à data da aplicaçáo dos questionários variava

entre os 4 meses e 6 anos. A idade mais frequente verifica-se no sexo

masculino e são os 5 e 6 anos com 37% respectivamente. Relativamente ao

sexo feminino a maior frequência verifica-se aos 3 anos enm 26,30/o, seguido

dos 4 anos coÍYt21o/o.

A média de idade do sexo masculino e feminino é de 4,7 e 3,7

respectivamente.
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Gráfico No12 - Distribuição das crianças por idade e sexo

Relativamente à variável "Contexto sócio-educativo" podemos observar

no gráfico No13 que a Creche /J. lnfância é o contexto mais escolhido para as

crianças verificando-se que 85,2o/o é do sexo masculino e 58o/o do sexo

feminino. Em casa permanece uma percentagem de 42o/o do sexo feminino

superando o sexo masculíno que apenas 14,8o/o escolhem o domicílio com

contexto sócio-educativo.

Gráfico No13 - Distribuição segundo o contexto sócio-educativo
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Em seguida vamos fazer um levantamento sobre quem detectou o

problema, que idade tinha a criança nesse momento e qual a

problemática/dificuldades da oiança na perspectiva da família'

Como podemos observar no gráfico no 24 há dois serviços que

conjuntamente detectaram 72o16 das situaçÕes ou seja dos problemas das

crianças. Assim o serviço de Saúde detectou 37a/o (171 dos problemas e o

Serviço da Educação 35oÁ (16).

É de salientar que os pais demonstraram ser intervenientes activos, 17o/o

conseguiram detectar o problema da sua criança.

O Serviço Social tomou conhecimento de 3 situaSes o que representa

9o/o da nossa população.

Apesar de só uma situação ter sido detectada pela vizinha é de realçar

porque habitualmente caminhamos na vida de forma acelerara que não vimos o

que está ao nosso lado.

Gráfico No í4 - Distribuição das crianças por serviços ou pessoas que

detectaram o problema
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De acordo com a literatura o problema deve ser detectado o mais

precocemente possível para permitir que o desenvolvimento da criança seja o

mais idêntico ao que era esperado numa situação em que não há problema. A

lP destina-se preferencia! menta ás crianças/famílias até aos 3 anos de idade

Ao analisarmos a tabela no 1 verificamos que até 1 ano de idade foram

identificados os problemas a cefca de 2Oo/o da população o que corresponde a

9 crianças.

Entre 1 e 3 anos temos a grande percentagem (43,5o/o) de casos

identificados (20).

As crianças com 4 anos que lhe foram identificadas o problema são em

número absoluto 14 o que corresponde a 3Oo/o da população, esta engloba

geralmente as crianças com problemas de comunicação/linguagem e que são

seguidas nos anos posteriores.

A média de idades é de 2.6 anos e o desvio padrão de 1.66.
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Tabela 1 - Distribuição das crianças segundo a idade a que lhe foi

detectado Problema

IDADE
aÂ

À nascença
8,8

10,9

10,9

í3,0

19,6

30,4

212

413

<1 Ano

1 Ano

2 Anos

3 Anos

4 Anos

6 Anos

Total í00.0

As nossas famílias foram informadas sobre a situaçáo da criança em

cerca de 89% (39). Das restantes (4) dizem não terem sido informadas e 1 não

responde como podemos observar no gráfico n" 25'

Gráfico No í5 - Distribuição das famÍlias segundo receberam' ou não'

informação sobre o problema da criança
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Antes de iniciar a análise da tabela convém informar que cada criança

pode ter mais que um Problema'

A categoria "outra§' apresenta uma percentagem superior a todas as

outras, 30,8olo

comportamento,

que englobam o nsco

perturbações do foro

sócio-ambiental, Problemas do

emocional/Personalidade, défice

cognitivo e problemas de interacção (espectro autista)' Nesta categoria

incluem-se praticamente metade da populaÉo (20)'

segundo a opinião dos inquiridos os problemas relacionados com a

linguagem represent am 29,2 o/o o Quê em termos absolutos significa afectarem

19 das crianças

Na categoria ADG (Atraso no desenvolvimento global) temos incluído 8

crianças (12.3Yo)ou seja estas crianças ainda não atingiram o desenvolvimento

esperado no caso da não existiram problemas'

Dificuldades motoras são identificadas em 9,2o/o da nossa população e

no nível imediatamente inferior temos 5 (7,7o/o) crianças com dificuldades

auditivas.

Na opinião dos inquiridos 6,20/o das crianças não apresenta dificuldades'

As dificuldades que atingem menor percentagem da nossa populaçáo são as

relacionadas com a visão (4,60/o)0 que está de acordo com oS Censos de 2001

umavezque esta problemática atinge os grupos etários superiores'
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Tabela 2 - Distribuição do tipo problemática pelas crianças, segundo a

opinião dos inquiridos

olD

Sem dificuldades

Atraso no desenvolvimento global (A'D'G)

Motoras

Visuais

Auditivas

Linguagem

Outras

612

12,3

912

4r6

7,7

29,2

Total 100.0

Após conhecimento da situação a família/criança foi encaminhada para

diversos serviços ou especialidades'

Para o nosso programa (PIPES), foram encaminhadas 29 crianças, e na

Consulta de Desenvolvimento do HESE (Hospital Espírito Santo de Évora)'

foram seguidas I crianças como podemos observar no gráfico no 26'

Para o serviço sOcial, do centro de saúde de Estremoz, foram

encaminhadas 3 crianças.

Para os restantes serviços foi encaminhada uma criança conforme aS

necessidades das mesmas.

30

4

I
6

3

5

19

20

No
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Gráfico No 16 - DistribuiçãO das crianças por serviços

Relativamente à idade que a criança tinha quando foi referenciada ao

nosso programa não difere muito da idade que lhe foi detectado o problema' as

que foram enviadas postêriormente tem a ver com o facto de permanecerem

durante algum tempo noutros serviços'

Ao analisarmos conjuntamente as tabelas 1 e 3 verifiCamos quê o facto

atrás referido é mais visível à nascença, ao ano, aos 2 e aos 4 anos de idade'

com maior visibilidade no grupo das crianças com 2 anos que em termos

absolutos temos menos 4 crianças referenciadas'

A média das idades das crianças quando foram rêferenciadas ao

programa era de 33,84 meses, (2-82 em anOs)'

o desvio padrão, o qual é um índice de variabilidade relativa em relação

à média, adquire o valor de 18.13 (1.52'). Estas medidas também conferem
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uma certa semêlhança do que foi referido relativamente ao conteúdo das

tabelas 4 e 5.

Tabela 3 - Distribuição das crianças segundo as idades a que foram

referenciadas ao PIPES

IDADE
oÃ

À nascença

<1 Ano

1 Ano

2 Anos

3 Anos

4 Anos

5 Anos

6 Anos

2

4

3

í0

I

413

8r7

6,6

21,7

17,4

ilr8

212

413

16

1

2

Total 100.0

1.2 - Caracterização do aqreqado familiar

De acordo com a composição do agregado familiar da criança chegamos

à conclusão quedo total de famílias (44) existem 30 (680/o) famílias nucleares, 6

famílias alargadas o que coÍresponde a 14o/o, monoparentais 5 (11o/o),2 (5Yo)

de acolhimento e 1 (2o/o) tamília institucional como podemos observar no

gráfico No 14.

tto

&
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Gráfico Noí7 - Distribuição da população inquirida por tipo de família

5o/o tr Familias
nrbares

x Familias
alargadas

U Famílias
mornparentais

n Famflias de
acolhimento

EI Familia
irsütrcional

11o/o
2%

14o/o

68%

Como podemos observar os agregados familiares das A4Íamílias na sua

totalidade são compostos por 126 pessoas. Por termos pais divorciados e

mulheres viúvas o número absoluto de mães (42) é superior ao número de pais

(37). As mães são mais jovens 92,85o/o situam-se entre os 20 e 39 anos de

idade enquanto que os pais so 81o/o é que se inclui entre esse intervalo de

idades. Estes últimos apresentam uma percentagem de16,22 no grupo etário

(40-4e).

Os irmãos de ambos os sexos sáo 42 e estão concentrados em 41o/o do

total de famílias em estudo e 620/o têm entre 0 e 9 anos e 38o/o entre os 10 e 19

anos. Na fratria o sexo dominante é masculino aliás o que é característico da

população infantil portuguesa.

A categoria, "outros" inclui avós, avô, tio e o responsável da criança que

se encontra na família institucional e que em valor absoluto são 5 pessoas.

Estas pessoas pertencem aos escalões etários mais elevados o que é

perceptível pelo grau de parentesco que ocupam na família.
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Quadro No 5 - Distribuição do agregado familiar dos inquiridos por sexo e

grupo etário

Grupo
Etário

tlãe Pai lrmão lrmã Oúro

NP % No Yo tw % No % No Yo

(0-e)
(í0 -1s)
(2o -zel
(30 - 3e)
(40 - 4s)
(50 - 5e)
(60 - 6e)
(70 - 7s)

0
0
í5
24
2

1

0
0

0,0
or0
35,7í
57,14
4,76
2r§
0,0
0,0

0
0
9
21

6
1

0
0

0,0
0,0
24,32
56,76
16,22
2,70
0,0
0,0

18
6
0

75,0
25,4
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

I
10
0
0
0

0
0
0

M14
55,6
0ro
0,0
0r0
0,0
0,0
0,0

0
0
0
0
1

1

2
1

0,0
0r0
0r0
0,0
2A,O

20,o
40,0
20,O

Total 42 100,0 37 100,0 24 í00,0 18 í00,0 5 100,0

Estado civil

A maioria da populaçáo inquirida é casada 75o/o (33), em união de faclo

4 que representa 9o/o da população, viúvas 3 e 2 divorciadas.

Gráfico Noí8 - Distribuição dos inquiridos segundo o estado civil

E solteiro(a)
tr Viúvo(a)

I Casado(a) ü Divorciado(a)

I União de facto El Não responde

9olo 2o/o 2o/o

75o/"
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As competências escolares dos pais e avós são reduzidas como se pode

observar no gráfico No 19.

As frequências absolutas (31) de maior valor indicam que 37,3 % desta

população possui a 4a classe ou seja o 10 Cíclo.

A seguir 23olo da desta população concluiu o 60 ano ou seja o 20 Ciclo, e

tanto neste níve! como no anterior o sexo masculino evidencia-se Iigeiramente.

O go ano que corresponde à escolaridade obrigatória apenas 16,9%

obteve esse grau e o sexo feminino é dominante.

O Ensino Secundário foi concluído por 9,63%, o que coÍresponde em

termos absolutos a 6 mães e 2 pais, tal como no nível anterior o sexo feminino

é dominante na sua formação literária.

A Licenciatura é um grau que representa 8,43o/o e corresponde a 3

mães, 3 pais e 1 outro que corresponde ao responsável pela criança.

Sem qualquer tipo de eseplaridade temos 4,8o/o, são pessoas entre os 30

e 40 anos.

A avaliação global da escolarizaSo por sexo demonstra que 53% do

feminino e 47o/o do masculino têm algum tipo de escolarização o que está de

acordo os dados estatístico dos Censos 2001 a nível do Alen§o.

As nossas famílias são relativamente novas para que a maioria destas

em termos de escolarização só possuam o 1o Ciclo, o que nos permite

perceber o valor da taxa de analfabetismo, no concelho de Estremoz em 2001,

17.5o/o.
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Gráfico No19 - Níveis escolares das pessoas quê têm a caÍgo a criança

Relativamente à situação perante o trabalho 59% (49) dos cuidadores

são pessoas activas e empregadas, 13o/o (11) são activas mas empregadas a

tempo parcial.

Dos23o/o desempregados a maioria são mulheres (15) e 4 homens'

Os reformados representam uma pequena percentagem de 4% onde se

incluem os avÓs e uma doméstica por opção.
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GÉfico No 20 - Situação dos cuidadores da criança perante o trabalho

Como se pode observar nos gráficos nos 21 e 22 a mulher está

empregada a tempo inteiro apenas 50o/o ehQuanto que os homens atingem os

T3o/o. Estremoz como concelho do Alentejo esta situação acontece com

frequência porque a mulher ainda não adquiriu o estatuto de trabalhadora

idêntico ao do homem apesar da taxa de desemprego ter diminuído para 5,9

(Censos 2001).

Relativamente à categoria desempregado(a), a diferença ainda é mais

,,alarmante" porque 35,7o/o das mulheres estão desempregadas, os homens

atingem uma percentagem de 10,5 que conesponde em termos absolutos a 4

pessoas. A situação já era por nós percepcionada, as mães são as pessoas

que têm a cargo os seus filhos durante a maior parte do dia-

A trabalhar em tempo parcial, o homem ainda atinge 16,2 olo o que não

deixa de ser preocuPante.

IEmp atemPo Parcial

I Emp a tenrPo lnteÍro

EDesêlnprcgaílo(a|

IReÍormado(al
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Gráfico No 21 e 22- Situação da mãe e do pai perante o trabalho

Segundo a ClassificaÉo Nacional de ProfissÕes cerca de 75% dos

trabalhadores das nossas famílias incluem-se nos não classificados, como se

pode observar no Gráfico No.23.

Gráfico N" 23 - Domínio das actividades dos inquiridos e respectivos

cônjuges
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Relativamente à variável "Situação económica" 41o/o dos inquiridos

classificou-a na categoria "Razoável".

A situação económica é "Boa" para Molo das famílias segundo a própria

opinião.

para22,T% das famílias, o que coÍresponde a 10 em termos absolutos,

a situação económica é .Má" o que se toma preocupante para o bem-estar

destas famílias.

Gráfico No 24 - Situação económica segundo a opinião dos inquiridos

Não
responde

2,3o/o

Muito Má
o,v/o

Muito Boa
o,oolo

|tâ22,701o

Boa 34,07o

Razoável
41,Oo/o

A confirmar a opinião sobre a "Situação económica" atrás descrita pelos

inquiridos temos a Tabela No. 4 que nos permite visualizar os baixos

rendimentos econÓmicos auferidos pelas fam ílias.

Temos quatro situações a analisar, a primeira é que 13,7o/o das nossas

famílias têm de rendimento mensal no máximo 500 euros, a seguir temos

2O,So/o a receber entre 500 e 600 euros. Numa situação um pouco melhor

1l,zo/ofamílias a auferir entre 900 e 1000 euros e igual percentagem a rêcebêr

mais de 1000 euros.
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Tabela No 4 - Rendimento mensal porfamília

Rendimento mensal

Até 385.90 euros

Entre 385.90 e 500 euros

Entre 500 e 600 euros

Entre 600 e 700 euros

Entre 700 e 800 euros

Entre 800 e 900 euros

Entre 900 e 1000 euros

Mais de 1000 euros

Não

%

1

5

9

4

2

3

8

I
4

213

11,4

20,5

9,1

4,5

6,8

18,2

18,2

911

1Total

Relativamente aos subsídios, 38,6% das famílias recebem algum tipo de

subsídio como iremos observar na tabela seguinte'

O Rendimento Social de lnserção está a ser auferido por 6 famílias

(35,3%).

o subsidio de Emprego é recebido por 3 famílias (17,60/o) e o de

Deficiência adquire iguais valores.

O Subsídio de Manutenção é recebido por 2 famílias de acolhimento

indirecto (11,8olo).

Os restantes subsídios foram atribuídos a uma família por cada (5,9olo)
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Tabela No 5 - Subsídios auferidos porfamília

StÉeÍdios

Subsídio de EmPrego

Subsídio por Deficiência

Rendimento Social de lnserção

Complemento Por DePendência

Abono ComPlementar

Subsídio por Doença

oÃ

3

3

6

1

1

1

2

17,6

17,6

35,3

5r9

5,9

5,9

Subsídio de Man 11

Total

í.3- CaracterÍsticas da Habitacão

Sobre as "Características da Habitação" das famílias foi feita um breve

levantamento.

A percentagem de famílias que possuem casa própria (460/o) é muito

idêntica à que tem alugado (45%)'

A categoria "Outra" que representa aqui 7a/o engloba situações em que o

imóvel é emPrestado.

1
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Gráfico No 23 - Distribuição das famílias por tipo de habitação
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A maioria das famílias (17) tem habitações apenas com duas divisões e

36% (16) tem 3 divisões.

Habitação com 4 divisões é um "privilégio" que apenas I das nossas

famílias ( 1 8olo) aPresentam.

Duas das famílias a habitação so têm uma divisão'

Gráfico No 24 - Distribuição das habitações pelo número divisões
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Relativamente ao saneamento básico todas as famílias têm água

potável, electricidade e esgotos apesar de uma família não possuir casa de

banho.

1.4 -lnteqracão da criança/família no Proqrama de lntervenÇão Precoce

Após a sinalização da criançlfamília ao nosso Serviço, 35o/o da nossa

população teve o 10 contacto com um dos técnicos em menos de uma semana'

Os técnicos estabeleceram contacto com a mesma percentagem de

crianças na primeira semana após a devida sinalização o que coÍresponde em

termos absolutos 16 crianças.

porém, 1S% das famílias referem que o 1o contacto do técnico demorou

2 semanas para se efectuar.

Numa situação mais desvantajosa, e que não nos honra, é a situação

40/o das crianças terem recebido o 10 contacto com o técnico só 3 semanas

depois segundo referiram as famílias visadas.

Tivemos famílias (1) a referir que o 1o contacto demorou 4 semanas e

uma outra mais de 4 semanas.

Não obtivemos resposta de 3 famílias que corresponde a 7o/o das

crianças.

Apesar do que foi referido no final desta análise conseguimos dar

resposta em tempo útil (duas semanas) a85% das crianças.
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Gráfico No 25 - Distribuição das crianças segundo o tempo de espera pelo

ío contacto com os técnicos

A maioria das famílias (35), o corresponde a 75o/o, referiram que a

marcação do 1o contac{o foifeita de acordo com as suas disponibilidades'

com percentagem igual, de 9% (4), temos duas situa@es, uma em quê

foifeita a marcação de acordo com a disponibilidade de ambos e outra em que

foi a disponibilidade dos técnicos que determinou esse 1o contac-to'

A categoria 'Outro" representada por 7% inclui situações em o 10

contacto dependia da disponibilidade de outros êspaços físico que náo o

domicílio da oiança.

Maria Antónia Solda GonÇalves 140



Gráfico No 26 - Marcação do ío contacto segundo a disponibilidade dos

intervenientes

O 10 contacto entre o nosso serviço e a criançalfamília, em 53oÁ foi

escolhido cgmo contexto o domicílio. O domicílio representa mais que um

espaço físico é sobretudo um e§paço social e emocional, quê reflecte valores

crenças, costumes e atitudes da família o que permite um conhecimento mais

profundo da dinâmica familiar (Bronfenbrennêr, 1979). É o contexto ideal para

colher informação sobre as ne@ssidades e prioridades da família/criança'

o iardimde-infância foi o espaço escolhido para 39o/o das

crianças/família e 4% a creche para terem o 10 contacto com o técnico' Esta

opção está de acordo com literatura porque a escola é também um meio

natural da criança, no qual ela passa muito tempo'

Mais fora do âmbito que defende a filosofia de lP, mas por escolha dos

pais e alguns técnicos, 4o/o das crianças tiveram o seu 10 contacto com o

técnico na sede do PIPES.

I Disp. das famílias I Disp. dos técnicos tr Disp. de ambos I outro

750,Á

9%

9%
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Gráfico No 27 - Distribuição dos íos contactos segundo o Gontêxto onde

se realizaram

Para o primeiro encontro é escolhido o técnico, que segundo a sua área

de formação esteja mais relacionada com o motivo expresso na folha de

sinalização. Habitualmente no 10 encontro vão sempre dois técnicos' sendo

esteúltimo,aquelequeapresentarmaiordisponibilidade.

A Educadora além de estar sempre mais disponível também conhece

melhor a comunidade e vise versa. Este técnico esteve presente em 23 1os

contactos com a criança o que coÍTesponde a 31% como podemos observar no

gráfico no 30. A educadora tem uma forma de estar com a criança muito própria

o que tem contribuído muito para o bem-estar das nossas famílias'

A Psicologa é a técnica que também pela sua formação, pela

tranquilidade que transmite ás famílias foi necessária a sua presença em 23

1os contactos o que corresponde a26o/o dos contactos realizados'

Dadas as características da população do cone€lho a nível social' a

técnica que surge em 30 lugar para o desempenho que estamos a abordar é a
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Técnica superior de serviço social, que desempenhou esta funçâo 19 vezes o

que coÍresponde a21,8o/o dos contactos'

A seguir, tanto a Terapeuta da Fala como a Terapeuta ocupacional' o

seu domínio é "mais técni@", muito direccionado para situações "concretas", e

como a disponibilidade em termos de horário é mais limitado a sua presença é

requisitad apaÍaas situações em que o motivo da sinalização está direccionado

para ambas as áreas de formação. Assim a Terapeuta da Fala esteve presente

em 12,6o/odos contactos e a Terapeuta ocupacional em 6,94/o'

A Enfermeira só participou num contacto por possuir muito pouca

disponibilidade em termos de horário, mas procura ser útil ás famílias em

actividades que possa desempenhar no interior do centro de saúde'

Gráfico No 28 - Distribuição dos técnicos pelo ío contacto Gom a

criançalfamília
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Das 44 famítias apoiadas pelo PIPES, 38 (86%) referiram ter recebido

infonnação dos técnicos sobre o funcionamento do nosso serviço'

As restantes famílias, 6 (14o/o',) dizem não ter recebido esse tipo de

irúormação.

Gráfico No 29 - Distribuição das famílias segundo receberam informação,

ou não sobre o funcionamento do PIPES

lSim INão

A questão í.4.í (lV Parte) do questionário sobre as expectativas da

família relativamente ao apoio deste serviço quando integraram o programa'

assim çgmo as restantes, serão objecto de estudo através da análise de

conteúdo como foi referido na parte do tratamento de dados.

Tendo presente o objectivo que presidiu a elaboração desta questão,

para a análise das respostas foi utilizada a anátise de conteúdo que de acordo

g6m Bardin (1977), "é através da inferência que atribuímos sentido ás

características do material, que foram levantadas, enumeradas e organizadas

passando-se da descrição à interpretaçáo dos dados"'
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Num primeiro momento deste processo, a análise dos dados iniciou-se

com uma leitura na diagonal de todas as resposta (de todos os questionários) à

questão. Este procedimento facilitou numa fase posterior, o levantamento das

ideias expressas.

Num segundo momento realizou o processo de codificaçáo- Para Bardim

(1977), a codificação conesponde a"uma trans'formação dos dados brutos do

texto quer por recofte (esmlha das unidades) agregaçáo (esmlha de

categorias) e enumeraçáo (esotha de regras de antagem) que permite atingir

uma representação do conteúdo"-

A unidade de registo é a "unidade de significação a mdifrar e é o

segmento de conteúdo a onsiderar @mo unidade de Ôase visando a

categoização e a contagem de frequência\ Bardim 1977: 104)-

As categorias foram identificadas ua posteriof de acordo gom os

objec,tivos da investigação, o que designa este 'procedimento exploratório',

pela mesmarazáo (objectivos) o tema surge da própria questão.

A análise realizada permitiu ver quais eram as'Expec'tativas da família

sobre o apoio do PIPES ". Foram encontradas quatro categorias, a informação,

o apoio, a comunicaÉo e a integração social, como podemos observar no

quadro no. 6.

Relativamente à 'lnformação", 12 famílias expressaram esta

expectativa em relação aos técnicos. Inicialmente esperavam dos técnicos,

informação sobre o diagnóstico clínico da criança, assim como saber tudo

sobre a problemática da criança nomeadamente sobre a deficiência e também

sobre a educação. os possíveis encaminhamentos clínicos faziam parte da

irúormação que algumas das famílias esperavam receber dos técnicos sobre o

encaminhamento para consultas de várias especialidades.

A categoria "Apoio" era uma expectativa de todas aS Íamílias,

esperavam ajuda económica, outras famílias espêravam apoio emocional por
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não perceberem nem saberem lidar com o comportamento dos filhos' O apoio

social estava direccionado para a ne@ssidade de vestuário, alimentos e

melhoramentos na habitação. Retativamente ao apoio clínico esperado estava

relacionado gom as alterações a nível da comunicação/linguagem e ainda com

as actividades de terapia ocupacional.

A categoria "Gomunicação", foi descrita por famílias que revelavam

preocupa@es gom a criança, a nível do futuro, ou como iria e o que iria

recuperar, enfim eram famílias que esperavam ser ouvidas pelos técnicos com

o objectivo de exteriorizar as suas preocupações. Pretendiam 'desabafafl

sobre as dificuldades da criança e família.

Relativamente à .,lntegração Socialn', haviam famílias com expectativas

bem definidas em relação aos técnicos. A necessidade de integrar a criança

em meio escolar e a sua expectativa relativamente aos técnicos era quê estês

iriam conseguir responder a esta necessidade.

Ainda na mesma categoria, as famílias tinha como expectativas em

relaÉo aos técnicos que estes contribuíssem para a integração no emprego'
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Quadro No 6 - ldentificação das expectativas das famítias sobre o apoio

do PIPES na fase de integração

TEMA: EIPECTATIVAS DA FAMíLN

Das  |famílias que responderam à questão anterior foram apuradas 83

afirmações (expectativas) que iremos tratalas do ponto vista da quantificação

na tabela 6 com base na análise das categorias comentando as subcategorias

mais relevantes.

Constata-se que na categoria "lnformaçâo", representa 14,4 olo das

expectativas. A subcategoria'Encaminhamento clínico" destaca-se das

outras duas apresentando/,2o/o das expec-tativas das famílias'

SUB.CATEGORIASCATEGORIAS

Encaminhamento clínico

;ç Diagnóstico clínico

*

Xç Educação

TNFORMAÇÃo

4. Social

4 Emocional

ry Económico

4 Clínico

APOIO

Preocupações

DiÍiculdades da criançalfamíl ia

*

*
coMUNICAÇÃo

1ç lntegração da criança em

;ç Emprego

meio escolar

INTEGRAÇÃo soclAL
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Relativamente à categoria "Apoio", destaca-se em muito das restantes

categorias que no total representa 62,60lo das expectativas das famílias' As

subcategorias mais representativas são "Emocional" e "Clínico' aÃÍYt22'9olo ê

21,7olo respectivamente. O 'económico" ainda representa 1O'8o/o das

expectativas.

A'Gomunicação" representa no total 1O,8olo das expectativas as quals

sê @n@ntram em maior percentagem (7,2o/o), nas'Preocupações''

A última categoria, ,'lntegração social" obteve na totalidade 12,2olo das

expec{ativas e distribuíram-se em partes iguais pelas subcategorias

'tntegração da criança em meio escolar'e "Emprego"'
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o/oNo
SUB.CATEGORIASCATEGORIAS

4,844 Diagnóstico clínico

7 26
Encaminhamento clínicox

2,42ry Educação

TNFORMAÇÃo

7,264 Social

22,919
Emocional*

1 0,89
Económico*

21 7184 Clínico

APOIO

7,26;p PreocuPa@s

3,63
DiÍiculdades da oiançaffamíl ia

coMUNlcAÇÃo

6,15da criança em meio escolarlntegração

6,15Emprego

INTEGRAÇÃO
SOCIAL

,l83Total

Quadro No.7 - Análise das ocorrências

Das46oiançasqueconstituemanossapopulação17(37o/o)sâo

seguidas também por outros serviços'

As restantes, 29 (63%) são atendidas só pelo nosso serviço, como é

visível no gráfico no 30-
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Gráfico No 30 - Distribuição das crianças seguidas só pelo PIPES ou em

simultâneo Por outros serviços

Apoputaçãoatendidanoúrosserviços,ouse}a,17oiançasfrequenta

diversas consurtas .omo se pode observar no gráfico No 31.

AConsultadeDesenvolvimentodoHDEéoserviçoqueapoiomais

crianças (8) o que representa 47 
'1o/o 

da referida população'

AGonsultadeoftalmologiadoHESE,aConsultadeotorrinoea

Consulta de Fisiatria acompanham o desenvolvimento de 2 crianças cada' o

que representa 1 1,8o/o respectivamente'

AConsultadePedopsiquiatriadoHospitalD.Estefânia,aConsultade

Neurologia e a consulta Dietética do Hospital s' Francisco Xavier dãO apoio a

1 oiança cada o que rePresenta 5'9%'

lSim
t Não
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GráÍico No 3í - Distribuição das crianças seguidas por outros serviços

Todos os inquiridos referiram existir articulaçáo entre o PIPES e os

referidos serviços.

í í,8
1í,8

519

I Cors. de otonirP

r Cors. de desenrroMmento HESE

Cors. de ofraknologia HESE

r Cors. de pedopsiquiatia Hosp. D. Estefânia

I Cors. de reurologia

I Cors. Dietética Hosp.S Francisco Xaüer

I Cors. de fisiatria
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í.5 - Avaliacão da crianca/família no âmbito do Proor?ma de lntervencão
Precoce

A distribuição dos técnicos pela 1a avaliação à oiançalfamília (gráfico no

32) não difere muito da distribuição feita para o 10 contacto com a família

(gráfico n271. Tal facto significa que a relação entre pais e técnicos iniciou um

ciclo de forma positiva ê que os técnicos eram realmente os mais preparados

para a situação expressa na sinalização.

As pequenas alterações surgiram a nível a Técnica Superior de Serviço

Social em que não houve necessidade da sua presença na avaliação enquanto

que a Educadora e a Psióloga dá-se o inverso e estas participam nas

avaliações de 36,7% e 27,8o/o (respectivamente) das crianças.

Para os restantes técnicos mantiveram-se as mesmas necessidades em

termos do 10 contacto e de avaliaÉo.

Gráfico No 32

criançalfamília
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O domicílio foi o contexto escolhido para a avaliação de 19 crianças o

que coresponde a 41,3 o/o da nossa população. Este foi o mais representativo

é o contexto mais natural e abrangente.

A avaliação a 39,1olo das crianças ocoreu no jardimde-infância o que

corresponde em termos absolutos 18 crianças. Segundo a literatura este é um

contexto rico e natural mas, não tanto quanto o domicílio.

A avaliação de 11Yo (5) da população ocorreu em vários contextos, o

que a toma mais abrangente. Esta opção é tomada quando há necessidade de

esclarecer dúvidas ou aprofundar determinadas áreas da avaliação.

Ainda em meio escolar (creche), foi feita avaliação a 2 crianças o que

corresponde a 4,3a/o da população.

Na sede do PIPES, o que não é habitual acontecer, foi feita avaliação a

4,3 olo da população em estudo.

Gráfico No 33 - Distribuição das crianças segundo o contexto da 1"

avaliação
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A avaliação é um momento em que se pode recolher elementos, da

oiançalfamília, de extrema importância para a intervenção. A presença do

cuidador toma-se importante neste momento.

A avaliação de 70016 das crianças foifeita com a participação do cuidador

e 30oÁ (í4) na sua ausência.

GÉfico No 34 - Distribuição das crianças segundo a participação do

cuidador na avaliação

wÁ

70%

ISiM EINãO

Relativamente à exposição das suas necessidades, 95,4% das famílias

referem terem abordado o tema com os técnicos.

Uma família refere não ter tido oportunidade de falar sobre o tema e

outra não respondeu.

Segundo Simeonsson et al. (1996) refere que o levantamento das

necessidades, prioridades e recursos são essenciais para a realização do

plano de intervençáo personalizado.
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Gráfico No 35 - Distribuição das crianças segundo a exposição das

necessidades pela família

@2301;2,3o/o

Et95,4%

Et Sim 6 Não I Não resPondeu

As necessidades que foram expostas pelas famílias, em certos aspectos

estão relacionadas com a expectativa que as mesmas tinham sobre programa.

Esta questão será analisada da mesma maneira excepto a quantificação

porque o nosso objectivo é saber quais as nêcessidades das famílias, desde

que uma necessidade seja manifestada só por uma família terão igual

importância como se fosse sentida por dez famílias.

Foram identificadas cinco categorias, "lnformaçáo", *Económicas"

"Acompanhamento', "Comunicação" e'Apoio Social'.

Relativamente à "lnformação' as famílias tinham necessidade de serem

informadas sobre as 'Deficiências' dos seus filhos para estarem preparadas

para acompanhar o seu desenvolvimento.

Necessitavam de informação sobre os serviços e consultas que iriam

frequerúar.

Sobre a "Educação", âs necessidades de informação foram

referenciadas pelas famítias com oianças deficientes, perceber quais as

"hipóteses' das suas crianças.
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A informação desejada em termos de "Acompanhamento clínico" era no

sentido de lhe explicarem a intervenção clínica da qual o seu filho usufruía,

tanto a nível da medicina como da terapia da fala, da psicologia clínica e da

terapia ocupacional.

As necessidades "Económicas", surgiram por Íalta de 'Emprego",

'Alimentação e vestuário". Houve famílias a referirem mesmo a necessidade de

dinheiro para sobreviverem, outras para melhorarem ou trocarem de habitaçâo.

A necessidade de 'Acompanhamento" abrange uma área muito

grande. Quando a necessidade é do acompanhamento'emocional' temos as

famílias que não compreendem o comportamento do seu filho, não sabem lidar

com a situação, e sentem-se impotentes necessitando assim deste tipo de

acompanhamento.

O acompanhamento 'Clínico" foi um necessidade expressa pelas

famílias que requeriam a nossa presença em consultas de diversa áreas como,

Planeamento Familiar, Psiquiatria, Pedopsiquiatria, Consulta de

desenvolvimento, Fisiatria e ainda quando solicitavam acompanhamento

(intervenção) da Terapeuta da Fala, da Psióloga Clínica e da Terapeuta

Ocupacional.

O acompanhamento "Educativo' era necessidades de famílias com

Necessidades educativas Especiais.

A'Gomunicação" é uma necessidade sentida pelas famílias que têm

Preocupações a qualquer nível precisam de 'desabafaí com o técnico ou

outras pessoas. Necessitam ainda de comunicar, de serem ouvidas,

nomeadamente sobre as dificuldades da criançaffamília.

Na última categoria, "Apoio Social", foram encontradas necessidades

de 'lntegração de crianças em meio escola/ por estarem em risco

ambiental/social.
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Famílias com ne@ssidades relacionadas com o'Transporte de crianças"

para participarem nas actividades na comunidade e ainda transportar

Í amílial cnança para consultas.

Este apoio social foi pedido por famílias a nível da'Gestão domestica" e

da'Promoção de competências matemas'e da'Promoção das competências

matemas'.

Quadro No I - ldentificação das necessidades das criançasffamílias

TEMA: NECESSTDADES DAS CRIANçASTFAUíLnS

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS

TNFORMAÇÃO

4 Deficiência

4 Educação

4 Serviços

;6 Acompanhamento clínico

ECONÓMICAS

I Emprego

y Alimentação e vestuário

;ç Habitação

4 Dinheiro

ACOMPANHAMENTO
4 Emocional

y C!Ínico

qç Educativo

coMUNrcAÇÃo
;ç Preocupaçôes

A DiÍiculdades da criançaffamília

APOIO SOCIAL

A lntegração em meio escolar

4 Transporte das crianças

;ç Gestão doméstica

y Promoção das competências matemas
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As prioridades das famílias relativas às necessidades atrás identÍficadas,

foram agrupadas em quatro categorias, 'lnformação", 'Económicas"

'Acompanhamento" e "Apoio social".

Sobre a informação as prioridades estão relacionadas com a
"Deficiência" e os'Serviços".

Nas necessidades económicas as prioridades das famílias são dirigidas

para a obtenção de'emprego", 'vêstuário, alimentos" e mesmo'dinheiro".

Relativamente às necessidades de acompanhamento continua a

prevalecer o'emocional' e o'clínico'.

O apoio social de que as famílias necessitam é prioritariamente dirigido

para a "lntegração êm meio escolar" e paru a'Promoção das competências

matemas'.

Quadro No 9 - Identificação das prioridades relativas às necessidades das

crianças/famílias

TEMA: PRIORIDADES RELATIVAS ÀS ruECCSSIDADES

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS

TNFORMAÇÃO
1ç Deficiência

1ç Serviços

ECONÓMICAS

4 Emprego

;ç Alimentação e vestuário

y Dinheiro

ACOMPANHAMENTO
g;ç Emocional

ry Clínico

APOIO SOCIAL
;6 lntegração em meio escolar

4 Promoção das competências matemas
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Dunst, Trivette e Deal (1988), defendem que a família deve ser ajudada

a utilizar as suas competências para procurar os recursos para melhorar o seu

funcionamento fami !iar.

Na opinião das famílias, os recursos informais mais utilizados em 22o/o

(29) são os avós da criança. Sendo um concelho do Alentejo é comum os avós

apoiarem os filhos e netos.

O cônjuge é um recurso que surge também muito utilizado por 19% das

famílias.

Os vizinhos, pelo menos em Estremoz, ainda continuam a desempenhar

um papel fundamental em termos de apoio quando este é necessário. As

famílias (12o/o) referem que este tipo de recurso ainda é muito utilizado.

Os amigos e familiares matemos são recursos a gue 11o/o das famílias

recoÍTem e 11o/o os Íamiliares patemos.

Os irmãos da criança apoiada também contribuem para melhorar o

funcionamento familiar, dada a opinião de 6% das famílias.

Os colegas de trabalho sáo referidos como úteis por I famílias o quê

coresponde também a60/o das famílias.

Embora com pouca representatividade, mas não deixam de ser

importantes os grupos sociais foram descritos como recursos por 2o/o das

famí!ias.

De acordo com a opinião das famílias os recursos mais representativos

são por ordem decrescente os avós, o cônjuge e os vizinhos, como podemos

observar no gráfico no 37.
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Gráfico No 37 - Distribuiçâo dos recursos informais segundo a opinião

das famílias

r6% EI6oÁ a2olo
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Relativamente aos recursos formais as 44 famílias referiram o PIPES

como sendo um recurso do qual podem usufruir sempre que necessário.

A escola surge como o segundo recurso a 30 famílias

O serviço de Saúde e o serviço social são reconhecidos como recursos

formais importantes para 2A e 15 famílias respectivamente'

Ê Oe referir que estes recursos que já foram utilizados pelas nossas

famílias, aS mesmas continuam a contar com o Seu apoio por Certo

corresponderam às expectativas das famílias.

Maria Antónia Solda GonÇalves 160



Gráfico No 38 - Distribuição dos recursos formais segundo a opinião das

famílias
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Recurcos formais

Ao longo do ciclo de intervenção todas as fases são importantes no

entanto a avaliação reveste-se de dupla importância porque, numa fase inicial

serve para recolher toda a informaçáo possível (necessidades, prioridades,

recursos...), posteriormente serve para Ver a evoluçáo da criança se oS

objectivos foram atingidos (....). As avaliações são definidas de acordo com as

necessidades da criança/família.

Da população em estudo, 67,4a/o já foi avaliado várias vezes, 30,4% o

que corresponde em termos absolutos 14 crianças não foram reavaliadas

segundas vezes, conforme revela o gráfico no 39.
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Gráfico No 39 - Distribuição das crianças segundo a existência de novas

avaliações
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Os resultados das avaliaçôes a 9gialo das crianças foram dados a

conhecer às famílias, o que representa em número absoluto 41 Crianças.

Em sentido inverso temos 4,3o/o das crianças cujas as famílias referem

não ter recebido nenhuma informação sobre os resultados das referidas

avaliações.

Tabela 6 - Distribuiçâo das crianças segundo a informação revelada à

família sobre novas avaliações

ffitr; It

6

41

2

3

Sim

Não

Não

89,1

413

100.0Total
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O resultado das avaliações assim como todo o processo durante a

intervençáo deve ser do conhecimento e acompanhado pela família, e devem

ser documentados os resultados das mesmas.

Os resultados das avaliações de 22 crianças (53,6%) foram transmitidos

às famílias através de informaçáo oral.

De forma mais correcta (de acordo com a literatura), os pais de 7

crianças (29,3o/o) receberam informaçáo oralmente e escrita (relatorio)'

O relatório escrito sobre a avaliação de 7 crianças (17,1a/o') foi a forma

como os técnicos informaram as famílias sobre os resultados obtidos.

Gráfico No 40 - Distribuição da informação às famílias segundo a forma de

acesso

x lnformação oral I Relatório escrito * Ambos
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1.6 - Plano de lntervencão

O plano de lntervenção deve ser realizado pela família e técnicos que

fará parte dum documento no qual deve ser tido em conta as expectativas,

necessidades, prioridades e recrlrsos. Esta é única maneira de compreender a

individualidade de cada família.

Os inquiridos referem que o Plano de lntervenpo de 39 crianças foi

elaborado pela família em colaboração com os técnicos, o que significa que

84,8o/o da nossa população tem conhecimento do referido Plano'

Segundo a opinião do inquirido os técnicos elaboraram o Plano se

lntervenção a 5 crianças o que corresponde a 10,9% da população.

Gráfico No 41 - Distribuição das respostas dos inquiridos por quem

participou na elaboração do Plano de Intervenção

4,34/o

1O,9o/o

u,goÂ
a,ao/o

I Técnicos r Pais Ambos I Não respondeu

Ao contrário do que era esperado e de acordo com a resposta à

pergunta anterior esperávamos que a população inquirida tivesse um

conhecimento mais formal sobre os objectivos.
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As respostas dos inquiridos vêm confirmar que 50% da população tem

conhecimento informal dos objectivos e 45,7o/o tomou conhecimento quando

realizou o PIAF.

Gráfico No 42 - Distribuição das respostas dos inquiridos segundo o tipo

de conhecimento sobre os objectivos de lntervenção
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As actividades desenvolvidas com as crianças são nomeadamente

ligadas ao apoio educativo 21,60/o.

O apoio emocional (20,6%) continua a estar presente, são crianças com

problemas de comportamento como já nos apercebemos a nível das respostas

a questôes anteriores.

As actividades relacionadas

Comuni cação/l i ngua gem, 1 4,44/o.

com as alterações da
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No

Tabela 7 - Distribuição das respostas dos inquiridos segundo o tipo de

apoio ou actividades desenvolvidas com as crianças

de oÁ

Apoio educativo

Apoio na comunicação/linguagem

Apoio emocional/personalidade

Estimulação do desenvolvimento psico-motor

Actividades de hidroterapia

Actividades de hipoterapia

Encaminhamento para consultas

Acompanhamento a consultas

Apoio em todas as áreas do desenvolvimento

Sessões de fisioterapia

Apoio do serviço social

Apoio socio-económico

Apoio na higiene da criança

Náo

21

14

20

8

8

6

5

4

3

2

2

1

1

2

21,6

14,4

20,6

812

812

6,2

512

411

311

211

211

1r0

1r0

211

Total 100,0

Segundo a opinião das famílias o trabalho desenvolvido entre os

técnicos e as famílias ajuda-as a aprender e continuar as actividades

desenvolvidas pelo técnico com a criança.

A família so pode ser um parceiro activo na intervengão com a criança

se o técnico disponibilizar toda a "lnformação" necessária. Essa informação

dada pelos técnicos é segundo as famílias sobre a intervenção que é realizada
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com a criança, sobre a interacção mãe/criança, sobre a deficiência, a evolução

da criança, Sobre a educação e nomeadamente sobre as capacidades da

criança e da família.

O "Apoio" é uma actividade desenvolvida com a família porque não é

fácil lidarmos com crianças com problemas. Assim o apoio emocional, social e

educativo e clínico são a chave da intervenção com a família e nomeadamente

quando o técnico ajuda a mãe na intervenção cm a criança.

Uma actividade desenvolvida é a "Avaliação" das suas competências e

da criança para que a família perceba que todos têm capacidades para intervir.

Este trabalho vai complementar o que é desenvolvido durante o apoio.

Quadro No í0 - ldentificação do trabalho desenvolvido entre os técnicos e

a família

TEMA: ACTIVIDADES COM A FAi,ILIA

CATEGORIAS SUB.CATEGORIAS

TNFORMAÇÃO

;ç lntervenção

A lnteracção

4 Deficiência

y Evolução

;ç Educação

;p Capacidades da criançalfamília

APOIO
;6 Emocional

;6 Social

ry. Clínico

y Actividades da criança

AVALHÇÂO
4Trabalho da fam í1 ia/competências

4 Criança
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Os pais de 41 (89,1%) crianças sentem-se preparados para apoiar os

seus filhos, enquanto que 3 (6,60lo) manifestam falta de preparação para apoiar

as crianças, como podemos observar no gráfico seguinte.

Gráfico N" 42 - Distribuição das respostas dos inquiridos segundo se

sentem preparados para apoiar a criança
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Segundo a opinião dos inquiridos a Educadora é a técnica que tem mais

criangas das quais é responsável de caso, 15 o que signifia 32,60/o da

população.

A Psicologa é a técnica que tem a seu cargo 13 crianças ou seja 28,3o1o.

A terapeuta da fala é responsável de caso de 17,4o/o e a Técnica

Superior de Serviço Socialé responsável por 10,9% da população.
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Ao compararmos os resultados do gráfico no 28, 32 e 43 estão em

evidência os mesmos técnicos ou seja iniciaram a intervenÉo e se tudo corer

normalmente vão manter-se até final da intervenção.

GráÍico No 43 Distribuição da percentagem de crianças pelos

responsáveis de caso
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Retativamente ao contexto de intervenção para a nossa população em

estudo, 87o/o foi escolhido em parceria pelas famílias e técnicos.

Os técnicos determinaram o contexto de 10,9o/o que corresponde em

termos absolutos a 5 crianças e 2,2o/o foi escolhido só pelos pais como é

possível observar o gráfico n" 44.

Maria Antónia Solda GonÇalves 169



Gráfico No 44 - Distribuição da percentagem de respostas dos inquiridos

por quem debrminou o contexto de irÚervenção
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A natureza da lP é influenciada pelo contexto no qual se desenvolve.

Actualmente valorizam-se os contextos mais alargados o que levou as famílias

e os técnicos à procura dos recursos na comunidade, nomeadamente de

actividades que promovam o desenvolvimento e competências da

criançalfamília.

O contexto de intervenção varia de aerdo com as necessidades da

criança ou família.

Só no Jardimde-infância:

Este contexto é utilizado por 34,8o/o da nossa população, que em termos

absolutos significa que 16 têm como único contexto a escola.

Maria Antónia Solda GonÇalves 170



Só no domicílio:

Este contexto de intervenção é muito "rico", 26,10/o das crianças/famílias

usufruem dele. O desejado era que todas as famílias além terem outros

contextos de intervençáo o domicilio pudesse ser também uma realidade para

todas as crianças.

Domicilio e J. lnfância:

Utilizar vários contextos de intervenção é aprofundar os conhecimentos

sobre a criança e permitir-lhe o desenvolvimento das suas competências.

Cerca de 15o/o (7) da população em estudo a intervenÉo e feita nos referidos

contextos conforme as necessidades da criançalfamília.

J. lnfância e comunidade:

O jardim-de-infância e comunidade são c,ontextos utilizados por 8,7o/o

(4) da população. A comunidade permitiu a estas crianças desenvolver

actividades de hidroterapia e hipoterapia.

Domicilio, J. lrúância e comunidade:

Apesar da variedade de contextos só 3 crianças usufruem desta

oportunidade o que representa 6,5o/a da populaçáo.
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Ito

Tabela 8 Distribuição das crianças pelos diversos contextos de

intervenção

aÃ

Só no domicílio

Só na Creche

Só no J. lnfância

Domicilio e creche

Domicilio e J. lnfância

Domicilio e comunidade

Creche e comunidade

J. lnfância e comunidade

Domicilio, Creche e comunidade

Domicilio, J. lnfância e comunidade

Outro

0

12

16

26,1

0r0

il,8

0r0

15,2

413

212

817

2r2

615

0

0

7

2

1

4

1

3

0

Total 100,0

A periodicidade da intervenção e determinada de acordo com as

necessidades da criançaffamília, assim como o tipo e quantidades de apoio.

Semanal

Foi dado apoio semanal a 39 crianças o que em termos percentuais

representa 58,2o/o da população.
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Diária

A intervenção diária geralmente destina-se a crianças que têm apoio

educativo. A intervenção é diária para%,9o/o das crianças.

Duas Yezes por semana:

O apoio dado a 5 crianças ou seja 7,5a/o teve periodicidade de 2 vezes

por semana.

ilensal:

Mensalmente presta-se apoio a 3 crianças o que coÍresponde a 4,5oá da

população.

Gráfico N" 45 - Distribuição da percentagem de crianças segundo a

periodicidade do apoio
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Mãe:

Relativamente ao grau de afinidade entre os inquiridos e as crianças

tivemos uma grande concentração de respostas dadas pelas mães, o que não

é de estranhar visto que a mulher é considerada a primeira e mais importante

cuidadora dos filhos.

Os questionários foram respondidos por 37 mães o que conesponde a

uma percentagem de 80,4% das respostas.

Avó:

Obtivemos 6,5%das respostas através do contributo das avós aliás não

fossem elas o primeiro recurso das famílias.

Pais:

Apenas dois casais responderam em conjunto ao questionário o que

representa 4,3 o/o.

Gráfico No 46 - Distribuição da percentagem de respostas dos inquiridos

segundo o grau de afinidade com a criança
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1.7 - A percepção das Íamílias sobre os serviços prestados pelos

técnicos

A última parte do questionário é constituída por 14 itens que pretendem

identificar a percepção das famílias sobre o trabalho dos técnicos. Os itens

estão cotados numa escala de Likert de 5 pontos em que o ponto 1

coÍTesponde a'Não desejo os serviços , o ponto 2 "Não Ajudou Nada", o ponto

3 'Ajudou Pou@", o ponto 4 'Ajudou" e o ponto 5 conesponde a 'Ajudou

Muito'.

O gráfico no 47 apresenta as distribuiçôes percentuais das respostas dos

inquiridos por cada um dos 14 itens. Todos os itens apresentam uma grande

concentração da percentagem das respostas num dos extremos da escala de

Likert ('Ajudou muito' e'Ajudou').

"A informação que lhe foi dada sobre a situação do seu filho(a) ".

Observa-se uma concentração das respostas num dos eÍremos da

escala de Licker, 73,9o/o consideram que ajudou muito e 26,1% refere que

ajudou.

" O apoio directo que é dado ao seu filho(a)".

Os totais das respostas dos inquiridos foram divididos 76,10/o e 23,9o/o

por ajudou muito e aiudou respectivamente.

" A forma como os técnicos se relacionam com o seu filho".

As famílias sentem-se muito satisfeitas, tanto que 82,60/o dos inquiridos

admitem que a forma como os técnicos se relacionam com a criança aiudou

muito no procêsso, e 17,4o/o consideram que ajudou.
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' A ofeÉa de actividades de grupo facultadas pelo serviço".

Este iten tem uma particularidade, porque nem todas as crianças por

opção dos pais participavam nas actividades de grupo realizadas na

comunidade o que nos levou a considerar que não deseia os serviços a 6,50/o

da população.

Apesar do que foi referido78,3o/o da população considera que a oferta

de actividades de grupo facr.rltadas peto serviço aiudou muito no processo de

interven@o e 15,2o/o considera que aiudou-

"A orientação e apoio dada aos pais sobre Gomo cuidar do seu filhda)

deram segurança".

Tudo o que seja para methorar os cuidados aos filhos é sempre bem

aceite pela família. Assim 71,7o/o entende que a referida orientação e apoio

ajudou muito, 28,3o/o considera que aiudou.

,,Apoio emocional que lhe é dado a si enquanto mãe da criança".

Só 69,6% dos inquiridos considerou o apoio emocional dado à mãe

çpmo tendo aiudado muito, no entanto 3},4o/o acredita que aiudou.

"O apoio ajudouoía a lidar com as suas emoções".

Retativamente ao apoio para lidar com as em@es 82,60/o dos inquiridos

referem que aiudou muito, 17,4o/o considera que aiudou. Ao relacionarmos

este iten com o anterior verificamos que existe uma pequena percentagem

(l1Yol de mães que valorizaÍam menos o apoio emocional e neste iten revelam

o interesse pelo referido aPoio.
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"O apoio ajudouo(a) a ver as capacidades e os problemas da sua

criança".

As respostas dos inquiridos estão distribuídas igualmente nos dois níveis

superiores,71,7o/o consideram que o apoio ajudou muito na percepção das

capacidades e problemas da criança,28,3o/o considera que aiudou.

"A lP ajuda-a a sentir-se mais confiante para resolver o problema da

crtançallamília".

A maior percentagem de inquiridos, 63o/a entende que a lP ajudou

muito a Íamilia a sentir-se confiante perante o problema enquanto que para

37o/o rcferc que aiudou.

"Sente que de lP ola compreênde".

A maior percentagem da poputação,65,20/o considera que a lP (témicos)

ajudou muito compreendendo as famílias cotno singulares que são. Um pouco

menos, 34,8o/o considera que ajudou.

"Orientação para outros serviçosItécnicos de que a criança necessita".

Relativamente a este tipo de apoio 81,4o/o dos inquiridos considera que

ajudou muito e 19,60/o que ajudou.

"Coordenação entre os vários serviçosltécnicos de que a criança

usufrui"

A coordenação estabelecida com os serviços ajudou muito 73,9o/o e

ajudou 26,10/o dos inquiridos.
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"Os técnicc aceitam as suas decisões".

Segundo a opinião de ffi% dos inquiridos o facto dos técnicos aceitarem

as decisões da família aiudou muito e37o/o referem que aiudou.

..Os técnicos mostram-se disponíveis sempre que a família solicita c
seÍviços",

A resposta a este iten não nos surpreendeu porque a equipa trabalha

para que tal aconteça. Assim 78,3 o/o das nossas famílias revelaram que os

técnicos estão sempre disponíveis e isso ajudou muito, e 21,7o/o QUê à

disponibilidade dos técnicos aiudou'
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Gráfico No47 - Distribuição das respostas dos inquiridos segundo a

percepção das famílias sobre a lntervenção dos técnicos
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coNcLusÕEs

As famÍlias, ao longo dos tempos tem sofrido enormes altera@es a nÍvel

da sua esfutura, os divórcios assim como a formaÉo de outras ÍamÍlias

(recompostas), dão lugar a situações mal resolvidas originando altera@es a

nÍvel do funcionamento familiar o que contribuem para o desconforto e

instabilidade dos filhos.

A popula@o estudada é maioritariamente do sexo masculino

represenlando cerca de 59% das cíanças. A média de idade do sexo

masculino e feminino é de 4,7 e 3,7anos, respectivamente.

O meio escolar é o contexto mais escolhido paÍa as crianças verificando-

se que 85,2o/o é do sexo masculino e 58% do sexo feminino. Em casa

permanece uma percentagem de 42o/o do sexo feminino superando o sexo

masculino que é apenas 14,8%.

As entidades que detectaram o problema na criança foram

nomeadamente o Serviço de Saúde 37% (17) dos problemas e o Serviço da

Educação 35% (16). É de salientar que os pais demonsfraram ser

intervenientes activos, porque 17% conseguiram detectar o problema da sua

criança.

A filosofia da lP defende que o problema na criança deve ser detec{ado

o mais precoce possÍvê|. Na nossa popula@o verificamos que até 1 ano de

idade foram identificados os problemas a cerca de 2Oo/o da popula@o o que

conesponde a 9 crianças. Entre 1 e 3 anos temos a grande percentagem

(43,5o/o) de casos identificados (20).

Relativamente à problemática das crianças, a categoria "Ouúas"

apresenta uma percentagem superior às restantes, 3í% que englobam o risco

sócio-ambiental, problemas do mmportamento, perturba@es do foro
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êmocionaUpeÍsonalidade, déÍice cognitivo e problemas de intera@o (espectro

autista). Nesta categoria está incluída praticamente metade da popula@o (20).

Segundo a opinião da famÍlia cerca de 30o/o da popula@o tem

problemas de comunica@o/linguagem. Apresentiam problemas de aúaso

desenvolümento global errca de 12%;o.

De acordo com a composição do agregado familiar temos 30 (68%)

famílias nucleares, 6 (14yo) famÍlias alargadas, 5 (11%) monoparentais,2(5o/o)

de acolhimento e 1 (2o/o) ÍamÍlia institucional.

A avaliação global da escolarizaÉo por sexo demonsúa que 53% do

sexo feminino e 47o/o do masculino têm algum tipo de escolat'za@o mas um

nÍvel muito baixo. Em termos absolutos 13 mães e 15 pais possuem o 10 Ciclo

apesar de serem pessoas relativamente jovens. Cerca de 30% dos pais têm

enlrc20-29 anos e 57% enúe 30 e 39 anos.

A sifuação perante o trabalho 59% (49) dos cuidadores são pessoas

actúas e empregadas, 13y, (11) são activas mas empregadas a tempo parcial.

Os restantes ou estiio desempregados, ou trabalham uns dias de quando em

vez.

Relativamente à profissão dos pais cerca de 75% dos trabalhadores das

nossas famílias incluem-se nos não classificados.

A situação económica segundo a opinião dos inguiridos 41%

classificaram-se na categoria "Razoável", é "Boa" para 4o/o das ÍamÍlias.

Relativamente aos subsídios, 38,6% das famÍlias recebem algum tipo de

subsídio. O Rendimento Social de lnserção está a ser auferido por 6 famÍlias

(35,3%). O Subsidio de Emprego é recebido por 3 famÍlias (17,6Yo) e o de

Deficiência adquire iguais valores.

No que conceme à habitação oerca de metade da população (46%) tem

casa própria e 45o/o o imóvel é alugado mas destes quatro precisam de
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melhoramentos, como vai ser expresso na questão sobre as necêssidades das

famÍlias.

A integração das criançasi/famÍlias no PIPES, após a sua sinalização,

aconteceu muito rapidamente porque o primeiro contacto entre famÍlia e o
técnico o@Íreu enbe a primeira e segunda semana, segundo a opinião de 85%

das famílias.

O primeiro contacto foi marcado de acordo com a disponibilidade da

famÍlia segundo a opinião de 75o/o dos inquiridos.

O domicÍlio foi o contexto escolhido por 53o/o da população para o 10

contacto entre os técnicos e a criançaffamÍlia. O meio escolar constitui também

um espaço privilegiado e foi o espaço escolhido por 39% das famílias.

Os técnicos que estúeram presentes no primeiro en@ntro com maior

percentagem de famÍlias foram a Educadora (31%) e a Psicóloga (267o), os

quais são seleccionados segundo a sua área de formação a que esteja mais

relacionada com o motivo exprêsso na ficha de sinalização. Habifualmente no

10 encontro vão sempre dois técnicos, sendo este último, aquele que

apresentar maior disponibilidade.

Das 44 famÍlias apoiadas pelo PIPES, 38 (86%) reÍeriram ter recebido

informa@o dos técnicos sobre o funcionamento do nosso serviço.

Relativamente às expectativas da famÍlia em rela@o ao apoio, na fase

de integra@o no programa, foram identiÍicadas, a "lnform a§o" ('l,2 famÍlias),

6 'lpoio" êxpresso por todas as famílias. A "Gomunicação" e a "lntegração
Social",

A "informação" que as famílias esperavam dos técnicos estava

relacionada com o diagnóstico clÍnico, com o encaminhamento clínico e

educa@o. A informação representava 14,4o/o das expectativas das famÍlias.
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O "apoio" é de todas as expectativas a mais representativa aüngindo

cerca de 63%. Nesta categoria destaca-se o apoio emocional e clÍnico com

cerca de 22Yo e 23o/o respectivamêntê.

A "Comunicação" representa no total í0,8 % das expectiativas as quais

se concentram em maior percentagem (7,2o/o), nas "PreocupaçÕes".

A "lntegraçâo Social" enquanto expectativa representa 12Vo das

expectativas das fam Ílias.

Das 46 crianças que mnstituem a nossa população 63% são atendidas

só pelo nosso serviço e 37%o úo seguidas também por ouhos serviços de

especialidades.

A avalia@o é uma etapa muito importante do processo de interven@o.

Segundo as famílias a 70% das crianças foi feita mm a participação do

cuidador e 30% na sua ausência. O ideal seria a presença de todas famÍlias

durante as várias avalia@es realizadas ao longo do processo de intervenção.

Relativamente ao contexto de avaliação, 19 crianças (41%) Íoram

avaliadas no domicílio. Este foi o mais representativo é o contêxto mais natural

e abrangente, no entanto é algo que temos que melhorar, elevar esta

percentagem.

Apesar da literatura também mnsiderar o meio escolar um contexto rico

e natural não será tanto quanto o domicÍlio. A avalia@o a 39,1% das crianças

oooreu no meio escolar. O ideal seria utilizar os dois contextos para uma

avaliação mais aprofu ndada.

A avaliação de 11% (5) da popula@o ocorrêu em vários contextos, o

quê a toma mais abrangente. Esta op@o é tomada quando há necessidade de

esclarecer dúvidas ou aprofundar determinadas áreas da avaliação.
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Da população em estudo, 67,4% já foi avaliado várias vezes, no entanto

seria desejável que nos aproximássemos dos 90o/o.

Os resultados das avalia@es de 53,6% das crianças foram transmitidos

às famÍlias aravés de informa@o oral, 29,3o/o receberam informação oral e

escrita e 17o/o reeberam informação escrita. A informação escrita tem

vantagens mas nós técnicos relacionamo-nos oom ela ainda com um certo

recêto.

As famÍlias identificaram como necessidades, a "lnforma@o",

necessidades "económicas", de "acompanhamento", de "comunicação" e

"Apoio Social". Ao analisarmos as necessidades oom as expec{ativas

verificamos que existe relação entre elas.

A informação contlnua a ser referenciada como uma necessidade

nomeadamente sobre a deficiência da criança, sobre serviços e consultas que

frequentam, sobre a educaçáo e acompanhamento clínico.

As necessidades "Económicas", estÉio relacionadas com a falta de

'Emprego", "Alimentaçáo e vestuário".

A necessidade de 'Acompanhamento" abrange uma área muito

grande. Quando a necessidade é do acompanhamento "emocional" temos as

famÍlias que não compreendem o comportamento do seu filho, não sabem lidar

com a situação.

O acompanhamento "Clínico" foi uma necessidade expressa pelas

famÍlias que requeriam a nossa presença em consultas de diversa áreas.

O acompanhamento'Educativo" era necessidades das criançaslfamÍlias

com Necessidades educativas Especiais.
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A "Gomunicação" é uma necessidade sentida pelas famÍlias que têm

preocupa@es a qualquer nÍvel precisam de "desabafaf com o técnico ou

outras pessoas.

Na necessidade de "Apoio Social", salientam-se a "lntegração de

crianças em meio escolar.

FamÍlias com necessidades relacionadas com o 'Transporte de crianças"

para participarêm nas aclividades da omunidade e ainda tansportar

família/criança para consultas.

Este apoio social foi pedido por famÍlias a nÍvel da "Gestão domestica" e

da "Promoção de competências matemas".

As prioridades das famílias relativas às necessidades atrás identificadas,

foram agrupadas em quatro categorias, "lnformação", "Económicas"

"Acompanhamento" e'Apoio social".

Na opinião das famílias, os recursros informais mais utilizados em 22o/o

sâo os avós da criança, o cônjugê 19% e os vizinhos 12o/o.

Relativamente aos fonnais 100% das famÍlias reÍeriram o PIPES como

sendo um rêcurco do qual podem usufruir sêmpre que necessário. A escola

surge oomo o segundo recurso a 30 famÍlias (68%).

O Plano de lntervenção, segundo a literatura deveria ser feÍto em

parceria com a famÍlia, é um meio de envolver os pais no processo de

intervenção. Dos inquiridos M,go/o revelararn ter conhecimento do referido

Plano.

Apesar de cerca de 96% dos inquiridos terem conhecimento dos

objec-tivos s6 45,7o/o tomou conhecimento quando realizou o PIAF.
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As actividades desenvolvidas com as crianças são nomeadamente

ligadas ao apoio educativo 21,60/o, apoio emocional (2O,6Vo) e actividades

relacionadas com as altera@es da Comunicaçãollinguagern, '14,4o/o.

As actividades desenvolvidas mm a família revelam uma relação com as

necessidades anteriormentê identiÍicadas pelas famÍlias. A informa@o, apoio e

avaliação foram os três pilares do trabalho do técnico com a família.

O primeiro engloba toda a informação relativa à interven@o com a

criança, à interacção com a criança, sobre a evolução da sifuação, as

competências da criança/família, sobre especiÍicidades de algumas deficiências

e sobre educação.

O apoio dado ás famílias foi essencialmente emocional, clÍnico, social e

a intervenção com as crianças.

A "Avaliagão', é uma actividade desenvolvida com a famÍlia para

perceberem (ambas) quais são as suas competências e da criança para que a

famÍlia perceba que todos têm capacidades para intervir. Este tabalho vai

complementar o que é desenvolvido durante o apoio.

Dos inquiridos 89,1% sentem-se preparados para apoiar os seus Íilhos,

no entanto 6,6% manifestam falta de preparação para apoiar as crianças.

Relativamente ao mnteÍo de interven@o para a nossa população em

estudo, 87o/o Íoi escolhido em parceria pelas famÍlias e técnicos, e cerca de

11YoÍoi escolhido pelo técnico.

> U,8%, das crianças o contexto de intervenção e só o meio escolaq

) 260/o, das crianças o contexto de intervenção é no domicÍlio;

) 15%, das crianças o contexto de intervenção no domicilio e J. Infância;
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Relativamente à periodicidade da intervenção:

) 58o/o, o apoio é semanal;

> 27%, o apoio é diário (educativo);

Os inquiridos foram essencialmente mães, 80,4o/o o que poderá limitar as

conclusões do estudo em termos de família.

a das famílias sobre os servi

As distribuições percentuais das respostas dos inquiridos por cada um

dos 14 itens, todos eles apresentam uma grande concenbação da

percentagem das respostas num dos elúemos da escala de Likert ("Ajudou

muito" e "Ajudou").

) Relativamente ao papel da família no processo de intervenção e de

acordo com a opinião dos inquiridos tiveram um papel activo durante o
procêsso de intervenção, cada um à sua maneira, com competências que

foram habalhadas.

> É Oe salientar que 17o/o dos pais é que detectaram o problema do seu

filho, demonstram preocupa@o com o seu Íilho em conhece-lo bem o que

motiva mais as mães para a intervenção.

) 89o/o destas famÍlias tem conhecimento da situação problemática dos

seus filhos;

) ldentificaram os recursos formais e informais, significa estavam

interessadas em colaborar no apoio à criança;
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) A família sabe Íazer o Ievantamento das suas necessidades

relativamente à famÍlia e criança.

)É de salientar que os pais demonstraram ser intervenientes activos,

17% conseguiram detectar o problema da sua criança.

)857o das famílias revelaram ter mnhecimento dos objeclivos que

constam no plano e que está no processo da criança.

)89% dos inquiridos referiram estar preparados paftr apoiarem o seu

filho.

)A famÍlia e o técnico são parceiros no desenvolvimento da

interven@o, 87% escolheram o contexto de avalia@o e de intervenção.

Para terminar cada famÍlia tem o seu ritmo as suas competências que

são muito particulares , então devemos respeitar o tipo de envoMmento familiar

e o têmpo em que tal vai acontecer.
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INTRODUçÃO

Sou a enfqnreira Maria fuitónia @nçdves habalho no Cenfro de Saúde

de Esfemoz e faço parte da Equipa do Progmma de lntêrvenção Precoce do

mesmo concalho. Neste momento estou a fiequentar o X Curso de Metado

em Sociologia na Universidade de Évora e nêssê âmbito estou a desenvolver

um Trabalho de lrves{igação

Este Trabalho tem como objdivo o esludo do "Papet da Íamilia durante

o processo cle lntryvênção Prrc segundo a opinião das ÍamÍlias e dm

técnicos".

O preente questionário é dirigido aos pais das crianças inseÍidos no

pr@rama de lntervenção Pr@cê e tem como finalidade a rmlha de dados

nrcsáric à elaboração do reÍerido hhlho. Esla recolha de inturmação só

será possivel atrav& da sua colaboraçâo no preenúimento deste

queslionário. lrÍormo que durante a realizaç& do babalho todos os dadoo

rmlhidos seráo tratado§ de forma a garantir o anonimato. O resultado deste

trabalho vai depender da veracidade dos ddos fomeidos (vendadeiros) e da

sua rêspos{a a todas a§ que§üõês.

Antes de responder ás quê§tõ€§ lêia atentamente as inbrmaçôes que

passo a dêscrêver.

O questionário é constitrído por X parte daridamente identificadas.

Para responder à maioria das perguntas só é necessário assinalar com

um X na opção quo coÍrcspond,ê à sua ecolha eíou pencha G ê§pagG

embranco(-).
Hstem algunre psgunta§, que esfião dêYidaÍnêntê ldentificadre,

às quals @eÉ tesponder a mais de uma opçáo. Na Parte lll a que€o n.o

í.3, na Parle tV a questão no 4 e na Parte Vll re quetÕes nj í; no 6 e

n'?.
Quando responder a quesúõe rclacionda com a idade da sua

criança refira-se aos ano§ o me§es sa a criança üver mai§ dê um ano.

Os termos pais e famÍlia dizem repeito á farrília da oiança (família

nuclear) ou aos elementos quê a substituem.

Agradq posteíor envio do quesionáriq dé dia 26 de Julho de 2üt6-



Desde já agradeço a vossa atenção, dispnibilidade e colaboraçâo sem

a qual seÉ impossível Íealtzil o tabalho a que mê propus.

Com as melhores sauda@s para a família

A Enfermeira:



QUESNONÁRIo AOS PAIS

PARrE r - TDEImHCAçÃO DA CRUIilçA

í - lndlque porfavor, reldvarnente à criança:

í.í-Ssxo:

I Feminino

I Masorlino

í.2 - ldade:

Anos e Meses;

í.3 - Conterto Sócio.Educatlvo:

!Em casa

! Em Creúe / jardim{einfância

!EmAma
! Em casa da Avó

flOuho: Qual?

2 - Quem detectou o problema na criança?

3 - Qual a ida& da criança quando lhe Íoi deMdo o problema? _

4 - A famÍla foi informada soble o diagnóodco da criança?

í. §lm tr 2. Não tl

1



5 - Quais são as princlpals dÍficuldadê8 da sua criança?

(ecolha uma ou rnais opçõel

I Nâo tem difiq.rldades

trAbaso no desenvolümerÍo global

I Dificutdades motoÍas

! Difioddades üuais

! Dift culdades auditivas

E Difioidades na lirguagem

! Outras. Quais?

6 - Qual o encaminharmúo que lhe foi ofueldo rclaüvamente ao apoio

para a criangalÍamllla?

7 - Ítiga a ldade da criança quando bi rcftrsnciada ao pmgÍaÍm:

PARrEI - rrrE}ITtFtCAçÃO EGÁRACTREÃçÀODOAGREGATX) fAfirAR

í - lndlque porfavor, relatvamente ao agregado famlllar da crlança:

í.í -Gonsüüdção:

n Pai

I Mãe

EAvó
IAvô
! lrmãos

EOUúo" Quem?

2



1.2-De acordo com a oonstiüriçâo, indique ainda oo seguinte dade que

caractorizam cada elemento do 4regado:

1.3 - Sl&ação pÍofissional dc pais ou da pessoa com quem está a

criança:

SÍfuação profiseional Pal lUlâe Outro§

Empregado(a) a tempo parcial

Empregado(a) a tempo intêiro

Desempregado(a)

Doméstica

Reformado (a)

í.4 - SÍtuação econóndca squndo a opinião da fanúlie

lMuito boa

EBoa
! Razoável

IMá
EMuito má

3

Constituição Idade Estado civil
(oais)

Habilitaçõe
LiteÉrias

Proflssão

Pai

Mãe

Irmão(a) 1

Irmão(a) 2

Avô

Avó

Outros



í.7.í - Rendimento monsal do aglqadofamlllan

[Até385.9)euros
I Enúe 385.90 e 5(X) euros

EEnfê5m edX)eurc

I Ente 600 e 7(X) euros

IEntreTtX)e SC[)eurc

E Entre 8OO e 90O euros

IEnües)e 1üEeuros

I Mais de 10ü) euros

í.7.2 - Rccêbê algum subítfio da segurança social ou têm outÍas funbs
de rendimento?

í. Slm tr 2. Não tr

í.7.2í - Se respondeu §-!49 diga qual ou quais?

PARrE r[ . GARACTER|SIIGAS DA HAEITAçÃO

í - A crlançalfiamllla vtve em casa:

EPrópria

IAlugada
E Ouúo. Juslifique:

1.2 - Quanhs e quais são as dlüsõo da sua casa?

4



í.3-Ahabitaçãotêm:

íNesh oemunta escolha uma ou npis opcõssl

1. Slm

Agua potárel

Elffiicidade

Esgoto

2. Não

tr
n
tr

n
tr
tr

PARTE r V- II{TEGRAçÃO r{O pROGRAitA DE r}rrERlrHçÃO pREqpCE

1 - Após a sinallzação da criança quanto tempo demorou para ter o
prirnelro contacb com os 6cnice?

f]Menos de uma sêmana

I Ente uma e duas sernanas

I Entre duas ê três semanas

! Ente hês semanas e um mês

E Mais de um mês

í.í - O primeilo contacto foi marcado:

! De acordo a disponibilidade da família

I De acordo a disponibilidade dos técnicos

EAmbos

EOuto.Quat?

í.2 - Esse primelro contacto fol:

!Nodomicilio
! Na Crecfre / no jardimdê-infância

5

EOUüG. Justifique:



í.3 - Quals os técnlcos que e$veriam preserÍc?

í.4 - Os técnlcos informaram a famílla sobre a consütulçáo da qulpa e o

frnrclonarmnto dcb Prcgrama dê lnteÍvenção Precoce?

1. §lm n 2. Não

í.4.í - Quais c epectaüvre da Íarúlla relatvanente ao apoio deste

servlço?

2 - Al6m do Prograrna de lntervenção Prcoce, cÍiança é e€ulda por

outro soÍYiço?

í. Sim tr ZNâo n

21 - Se respondeu Sim diga qual é o soviço e se existe artiorlaçâo enfie

ambos os serviços.

6



PARIE V - AVAT.IAçÃO DA GRurlrçtrFArdrJn r{O ÂffirTO DOPROgRAilA

I - Quals os técnlce que ealüverarn pruentes na prlmelra avaliação da

erltrya?

íEscolha uma ou mals opcÕes I

I Educadora

I Psicóloga ClÍnica

!Mtrico
I Enfermeir:a

flTéonica da Serviço Social

I Terapeuta Oorpacional

[Terapeutada Fala

EOutro. Qual?

2 -Aavaliaçãotui feÍh:

I Em casa

I Na crecfie / jardirnd+infllncia

! Na sde do programa (centro de saúde)

! Em vários corúeldos. Especifique:

E Outro. Qual?

3 -A Ínãe ou a psoa quat€m a seu cuidado a criança parüclpou da

wdlação?

7

í. §im tr 2Não tr



4 - A família têvê oportmidade de falar com o técnicos sobrc as

necessidade da criançalfamília?

't. sim 2 Não

4.1 - Independentemente do que respondeu diga quais eram as

necesidadeo da criangaÍÍamÍlia:

4.2 - Dig4 êm tsrmos de prioridades, quais as necessidades que

gosÉria de solucionar em primeiro lugar com o apoio do tllcnico?

6 - Relativamente ars Íêcutsc informais da famÍlia 6ta poda contaÍ com

o apoio:

íEscolha uma ou mais oocÕosl

! Avós

! lrmãos da criança

! Familiares matemos

I Familiares patemos

! Do cônjuge

I Dos vizinhos

fl Dos amigos

! Colegas de tabalho

! Grupos srciais

! Outros. ldenüfique:

I



7 - Assinale 06 recut§c fonnais com que @e conhr para apoiar a

criançalÍamÍlia:

íescolha uma ou mais oDcõool

E Crecheliardimde-infância

! §erviços (Saúde, Social, Educação especializados etc. )

f] Programa de lntervenção Prere
! Profissionais

IOuro. Qual?

I - Já foi feita nova avaliaçáo à sua criança no conteÍo desb
prograÍna?

1. §im tr 2 Não 3- Nãosei

9 - Os técnicos irúormam a fandlia sobre os resulhdc das avallações?

í. Sim tr ZNão tr

9.í - Se respondeu Sim diga como foi informada(o):

lAfavés de informação oral;

!Afavés de relatório escrito;

IAmbos;
fl Não tem informação;

9



PARTE VI . HâIIO DE IilIERIIEilçÃO

í - O plano de lntervençáo da cdançarfamflla fol dlscuüdo e feito:

!Pelosttuiicos
I Pelos pais

I Porambos

E Por ouúos. Justifique:

2 - Reldvamente ao conheclmento dos obJecüve PeÍa a lÍrtoÍYenção:

E Í)esconheco os objecÍivos da intervênção

[]Tem um conhcimento informal dos objdivos

E Tomor onhcimsfo quando realizou o Plano lndividualiado @ @io à
Família (PIAF)

ITornou conhecimento quando analisou o Plano Educdivo lndividual (PEI)

3 - Decreva o üpo de apolo ou acüvldadeo que effio a sor desenvolvldas

com a sua criança:

4 - Ílescreva o trabalho que o tÉcnico d a deeenvotver com a famllia:

10



& SeÍÍe€o preparad{a) prra participar no apoio ao seu filh{ap

1. Sim tr 2Não tr

6 - Qual é o têcnico responsável pelo caso do seu filh{ap

7 - O contexto da intervenção foi ecolhido:

! Pelos téoticos

I Pelos pais

I Porambos

8 - A intervençáo é desenvolüda:

! Em casa

! Na crectre / jardimde.infância

f] Na sede do programa (centro de saúde)

E Outro. Qual?

9 - Qual a periodicidde da intervenção:

(ccolha uma ou nais opçÉeo se a crianga tiver mais que urn tipo de

apoio)

[] Diária

I Duas vezes por semana

! §emanal

!Quimenal
!Mensal
! Outra: Qual?

í í - Qual o sêu glau de 'parentesco" face à criança apoiada? 

- 11



uh PmcEPçÃo DA§ FAHIIAS SBRE OS SERVIçOS PRESTADOqIPETOS IÉGilICOS

Relativamente ao apoio e senriços prestados pelos técnicos gostaíamos

dê saber a sua opinião sobre a contibttição «lo nosso Programa pam a sua

criança e Íamília. Para responder teÉ apen6 de nos indicar de entre as

seguintes pcsibili@es dê rcposta que oorespnde à sra opção olocaÍdo

uma cnE por clma do repec{vo númeÍo.

Não
deja
§t€s
senrim

Não
Ajudou
Nada

Aiudou
Pouco

Ajudou Ajudou
Muito

I -A tufrrma@que lhebi dada sohe a
situação do seu filh{a): 0 I 2 3 4
2 - O apob dircclo gre é @o ao seu
filhda): o 1 2 3 4
3 -A bnna como os técnic se
ÍêlacioÍram com o seu filho: o 1 2 3 4

4 - A oEÍh dê dividde de grupo
fasdtadas pdo seÍYiço: 0 1 2 3 4
5 - A odentação ê apoio dada aG pais
sobÍê coÍno cuidar do ssu fihqa) ds.Flhê
segurança

0 1 2 3 4

6 -Apoio eÍnocimal$e lhe é datb a si
enguento m& da cítútça: 0 'l 2 3 4

7- O apoio ajldoro/a a [dar com as
suas emoções: o 1 2 3 4
I - O apoio ajudo+{a) a Yer as
caFcidad6 ec prúlemas rla gla
cÍianca

0 1 2 3 4

I - A lP ajuda-a a sentir-se mis
co'rffi para rslver o pÍobhrrp da
criancalÍarni[a:

o í 2 3 4

í0 - Senle gue de lP o/a compreeÍde:
0 1 2 3 4

í1 - Oiêntação para o.rtc
sêrviços/ÉcÍricos de que a criança
íEoesita:

o 1 2 3 4

12 - O@ÍdenaÉo eÍlÍe c YáÍios
serviços/bcnicos de qIê a criança
us!.frui:

0 1 2 3 4

í3 - Os tkücos aceihm as sLEs
decisões: 0 1 2 3 4
14 - Os técnioos nmbam-se disponiveis
semp[ê qr.E a famÍlia solicib c sewiços: o 1 2 3 4

L2
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