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RESUMO

Os maus tratos a criangas € um problema a escala mundial que tem despertado a
atencdo nao s6 das autoridades politicas e da comunidade cientifica como também da
sociedade em geral. Todavia, esta problematica assume particular importancia quando as
vitimas séo criangas com multideficiéncia. Estando estas criangas integradas a tempo inteiro
em escolas, e dadas as limitagdes a nivel cognitivo, comunicativo, motor e sensorial que
apresentam e que as impedem de poder denunciar situacbes de maus tratos, 0s
profissionais que com elas interagem desempenham um papel importante, nomeadamente
na identificacdo e sinalizacdo dessas situagoes.

Foi no quadro destes pressupostos que elaboramos o presente trabalho, estruturado em
torno da seguinte questdo/problema: em gue medida os maus tratos a criancas e jovens
com multideficiéncia, tém constituido objeto de atencdo por parte dos professores de
Educacao Especial, técnicos de saude e assistentes operacionais que trabalham com estas
criangas em contexto escolar. Orientados por esta questdo, constituiram objetivos deste
estudo, entre outros: contribuir para aprofundar o conhecimento sobre 0os maus tratos;
sensibilizar os profissionais que trabalham com criangas com multideficiéncia para a
probleméatica dos maus tratos; ampliar o seu conhecimento sobre sinais de alerta, modos de
atuacao e de denuncia perante situagdes de maus tratos.

Para tal, recorremos a aplicacdo de um inquérito por questionario com perguntas abertas
e fechadas, recorrendo, para o seu tratamento, a andlise de contetdo e a analise descritiva
dos dados. Esse inquérito foi aplicado a 18 professores de Educacdo Especial, a 13
assistentes operacionais e a 19 técnicos de saude a exercer funcbes em 9 Unidades de
Apoio Especializado para a Educagdo de Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira
(UAEEAMS) integradas em Agrupamentos de Escolas dos concelhos do Porto, Maia,
Matosinhos, Gondomar, Valongo e Vila Nova de Gaia.

O estudo permitiu-nos constatar que, de modo geral, os profissionais percecionam 0s
diferentes tipos de maus tratos como extremamente importantes e a casa como sendo o
contexto onde ocorrem mais frequentemente situagdes destas. Verificamos também que as
percecles se dividem quanto aos maus tratos a criangas/jovens sem e com deficiéncia: se
para uns, ambas as situacdes sdo graves, para outros, 0s maus tratos a criangas/jovens
com multideficiéncia assumem maior gravidade devido a sua maior vulnerabilidade
decorrente das limitagbes que apresentam. Os dados permitiram ainda apurar, no caso dos
contextos onde realizamos esta investigacdo, n&o existir um procedimento acordado entre

todos os profissionais, para ser seguido em situa¢cdes de suspei¢do de maus tratos.

Palavras-chave: maus tratos, crianga/jovem, multideficiéncia, profissionais, escola



ABSTRACT

The child abuse is a worldwide problem that has attracted the attention not only of political
authorities and the scientific community but also of the society in general. However, this
issue is particularly important when the victims are children with multiple disabilities. Once
these children are integrated into schools in a full time basis, and given their limitations in
cognitive, communicative, motor and sensory level, that prevent them from reporting abuse
situations, professionals who interact with them play an important role, especially in
identifying and signaling these situations.

It was under these assumptions we have drawn up the present work, structured around
the following question/problem: to what extent the maltreatment of children and youth with
multiple disabilities constituted the object of attention by the special education teachers,
operational health professionals and operational assistants who work with these children in
the school context. Oriented by this issue this study aimed at, among others, the following
objectives: to contribute to deepen the knowledge about maltreatment; awareness among
professionals working with children with multiple disabilities to the problem of abuse,
expanding their knowledge of warning signs, ways of acting and denouncement in situations
of abuse.

To this purpose, we resorted to the use of a questionnaire with open and closed
guestions, using for its processing, the content analysis and the descriptive data analysis.

This survey was applied to 18 special education teachers, 13 operational assistants and
19 operational health professionals, working on 9 Specialist Support Units for the Education
of Students with Deafblindness and Multiple Disabilities (UAEEAMS), integrated in School
Groups of the municipalities of Porto, Maia, Matosinhos, Gondomar, Valongo and Vila Nova
de Gaia.

The study allowed us to conclude that, in general, professionals perceive different types of
maltreatment as extremely important and home as the context in which these situations more
often occur. We also found that perceptions are divided about the maltreatment of
children/young people with and without disabilities: if for some, both situations are serious,
for some others, cruelty to children/young people with multiple disabilities assumes more
severe proportions due to its greater vulnerability because of the limitations they present.
The data also allowed to establish, in the case of the contexts where we conduct this
investigation, the absence of a procedure, to be followed in cases of suspected abuse,

agreed by all.

Keywords: abuse, child/youth, multiple disabilities, professionals, school



INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o fendbmeno dos maus tratos a criangas tem merecido um lugar de
destaque por parte da comunicacdo social. Todos os dias somos confrontados com a
dendncia de situagbes que causam grande impacto social. Segundo o documento
Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and generating evidence, elaborado
em 2006 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em colaboracdo com a International
Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN), estima-se que, a nivel
mundial, em 2002 tenham morrido, devido a homicidio, 31000 crian¢as com idade inferior a
15 anos, salvaguardando no entanto, que este valor pode estar subestimado, dado que
muitas vezes as mortes decorrentes de maus tratos n&o sao identificadas.

Devido a constatacdo de que o0 numero de casos tem vindo a aumentar nos Gltimos anos,
a comunidade cientifica e as autoridades politicas e sociais tém-se debrucado sobre o
assunto, no intuito de compreender o fendbmeno e tomar medidas que agilizem a prevencao
e a detecdo dos casos de maus tratos a criancas (Magalhdes, 2010a). E dentro desta linha
de pensamento que o Mestrado em Educacéo para a Saude da Faculdade de Medicina, em
colaboracdo com a Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacgdo, da Universidade
do Porto apresenta no seu plano de estudos, a Unidade Curricular “Determinantes e
Prevencéao da Violéncia”.

Foi no decorrer das aulas desta Unidade Curricular que fomos tomando maior
consciéncia de que este é um fendbmeno complexo e envolto num conjunto de variaveis,
contextos e fatores que interferem e dificultam a sua detecdo e encaminhamento. O alerta
para esta problematica, fez-nos questionar sobre a mesma, despoletando em nés, enquanto
terapeutas da fala a exercer fungbes numa Unidade de Apoio Especializado para a
Educacdo de Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira (UAEEAMS),0 interesse em
aprofundar conhecimentos na &rea, pelo facto de lidarmos diariamente com criancas® e
jovens? com multideficiéncia (CIJM) que apresentam limitacdes comunicativas, motoras,
sensoriais e cognitivas. Nesta opcao, tivemos também em conta os estudos de Ammerman
e Baladerian (1993, citados por Hibbard et al, 2007) ao considerarem que, apesar da
identificacdo de sinais de alerta ser, por si sO, uma tarefa complexa, no caso das criangas
com deficiéncia torna-se ainda mais dificil, pois o0 comprometimento cognitivo e as
dificuldades de comunicacdo que muitas vezes as mesmas apresentam, ndo lhes permite
contar e perceber que foram vitimas de maus tratos. Igualmente, o facto de estas

criancas/jovens passarem a maior parte do seu dia na escola, contribuiu para a decisédo de

! Doravente, neste trabalho, sera utilizado o termo “criangas” em detrimento de “alunos” uma vez que a autora ndo é
professora.

“ Doravante, neste trabalho sera utilizado o termo “jovens”, dado que algumas das UAEEAMS de 1° ciclo acompanham um
publico com faixas etarias compreendidas entre os 6 e os 16 anos.



considerarmos os profissionais envolvidos na sua educagcdo em contexto escolar, como 0s
principais participantes deste estudo porquanto se prevé deverem estar atentos a estas
situagOes, protegendo-as e tomando medidas sempre que se deparem com situacoes de
maus tratos (Moreira, 2007).

Foi no quadro desta situacdo, e destas ideias, que questionAmos até que ponto o0s
profissionais que trabalham diariamente com estas criangas/jovens, estdo sensibilizados e
preparados para identificar situagdes de maus tratos e para tomar as diligéncias necessarias
guando se confrontam com as mesmas.

E neste contexto que situamos esta investigacdo, pretendendo compreender o modo
CoOmo 0S maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia sdo percecionados pelos
profissionais (professores de Educacdo Especial, técnicos de salde e assistentes
operacionais) que com elas interagem diariamente. Paralelamente, foi também nosso intuito
contribuir para aumentar o conhecimento destes profissionais sobre sinais de alerta
relativamente a situagcdes de maus tratos, bem como compreender como atuam perante
uma situacao de maus tratos identificada.

ApOs alguma pesquisa bibliografica, verificamos que existem ainda poucos estudos sobre
a problematica dos maus tratos a criancas com deficiéncia, e mais especificamente, sobre o
papel dos profissionais que trabalham diariamente com estas criangas. Neste sentido, 0
estudo que realizdmos ganhou maior pertinéncia, pretendendo, assim, contribuir para a
producado de conhecimento neste dominio.

Seleciondmos as UAEEAMS como contexto de investigacdo, por ser um local onde
trabalham profissionais com diferentes formac¢des, nomeadamente professores de Educacéo
Especial, assistentes operacionais, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas
ocupacionais e psicologos (e por isso enriquecer o estudo) e por ser o contexto onde a
autora exerce, atualmente, fungfes. O estudo realizou-se em 9 UAEEAMS, pertencentes a
regido do Grande Porto. Tendo por base estas op¢des e objetivos referidos, recorremos ao
inquérito por questionario, com perguntas abertas e fechadas (Quivy e Campenhoudt, 2008)
que aplicamos aos profissionais que trabalham naquelas 9 UAEEAMS.

O conceito de “maus tratos”, como ao longo do trabalho explicitamos, € um conceito
envolto em alguma controvérsia, sendo utilizado muitas vezes como sinénimo de abuso e
violéncia. Contudo, ap6s alguma pesquisa sobre o tema, que no capitulo Il é analisada,
optdmos por recorrer neste trabalho ao conceito de maus tratos definido pela Organizagéo
Mundial da Saude e pela International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect
(2006), segundo o qual:

“Maus tratos a crianca constitui todas as formas de abusos fisicos e/ou emocionais,

abuso sexual, negligéncia ou tratamento negligente ou exploracdo comercial ou outra,

gue resulte em danos potenciais ou reais para a saude, sobrevivéncia, desenvolvimento



ou dignidade da crian¢ga no contexto de uma relacdo de responsabilidade, verdade ou
poder”*(p.7).

No que diz respeito a estrutura deste documento que formaliza a nossa investigagao,
esta é constituida por trés partes. A primeira, respeitante ao enquadramento metodoldégico,
integra o capitulo I, no qual se apresentam as opg¢des metodologicas, nomeadamente a
definicdo da problematica, as questdes e objetivos que orientam o estudo, o paradigma de
investigacdo subjacente e as técnicas de recolha e tratamento da informacdo. O
enquadramento tedrico, que constitui a segunda parte deste estudo, contempla os capitulos
I, 1l e IV. O capitulo Il foca a problemética dos maus tratos e tem como objetivos clarificar
0s conceitos de violéncia, maus tratos, abuso e negligéncia; e refletir sobre o estado da arte
relativo aos maus tratos a criangas a nivel internacional e nacional e aos maus tratos a
criangas com deficiéncia. No capitulo Ill, fazemos um enquadramento breve dos conceitos
de deficiéncia e Educacdo Especial; explicitamos a influéncia de alguns documentos de
referéncia a nivel internacional e nacional, na forma de pensar a educacédo das criancas/
jovens com deficiéncia; estabelecemos relagfes entre os conceitos de integracédo e inclusao
tendo por base a evolugdo legislativa da Educagéo Especial e, por ultimo, clarificamos o
conceito de multideficiéncia. Posteriormente, no capitulo 1V, focamo-nos na promogéo dos
direitos e protecdo das criangas/jovens com deficiéncia, dando conta dos documentos
internacionais e nacionais que promovem os direitos e protegem as criangas em geral e com
deficiéncia; analisamos ainda o papel da escola na promog¢&o da Educacédo para a Saude e
bem estar das mesmas; e explicitamos os fatores de risco e o0s sinais de alerta de maus
tratos a esta populagdo. A terceira parte, respeitante ao estudo empirico, inclui os capitulos
V e VI. No capitulo V descrevemos a UAEEAMS como contexto de investigacao,
apresentamos a caraterizacdo dos participantes no estudo e damos conta dos
procedimentos metodol6gicos que orientaram a nossa investigacdo. A apresentacao e
discussdo dos dados é realizada no capitulo VI, onde, num primeiro momento,
apresentamos os dados recolhidos de acordo com cada grupo profissional e posteriormente,
na discussédo, cruzamos os diferentes discursos procurando estabelecer pontos comuns e
divergentes entre os mesmos. Para finalizar, apresentamos as consideracfes finais

decorrentes do estudo realizado.

® Traducao realizada pela autora.

“ Apesar do conceito de “maus tratos” incluir o abuso fisico, o abuso emocional, o abuso sexual, a negligéncia e a exploracédo
comercial, nesta investigagdo focar-nos-emos unicamente no abuso fisico, no abuso emocional, no abuso sexual e na
negligéncia como formas de maus tratos.
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CAPITULO | - OPCOES METODOLOGICAS

Notas introdutérias

Este primeiro capitulo inicia-se com a definicdo da problematica em estudo e com a
explicitagdo das questdes e dos objetivos que o orientam. Posteriormente, caraterizamos o
paradigma de investigacdo subjacente ao estudo e descrevemos as opg¢des metodoldgicas
referentes as técnicas de recolha e de tratamento de informacéo.

I.1. A problemaética

Os maus tratos a criangas tornou-se, nos ultimos anos, um fenomeno com grande
visibilidade na nossa sociedade.

Todavia, apesar de este fenébmeno ser veemente condenado pela mesma, novos casos
continuam a ser noticia diariamente (Magalhdes, 2010a). Na verdade, e como sublinha
Magalhdes (2010a), vivemos numa sociedade que transporta consigo uma heranca cultural
de violéncia que domina as mentalidades daqueles que maltratam as criangas, daqueles
que sdo maltratados e inclusive do cidaddo comum. Numa visdo complementar (Moreira,
2007) sustenta que “o facto de as geragdes anteriores terem sido vitimas de maus tratos
potencia a repeticdo sobre os seus filhos dos modelos de interagdo observados nos seus
pais” (p.5). Este fendbmeno é agravado pela dificuldade encontrada em realizar um
diagndstico correto e atempado destas situacdes. Na opinido de Magalhdes (2010a), esta
dificuldade é devida a inUmeros fatores, nomeadamente,

“factores socioculturais (como tradi¢des, preconceitos e mitos associados a muitas
praticas, particularmente os castigos corporais), mas também, pela ocultagdo dos
abusos, que geralmente ocorrem no ambito de uma especial relagdo de proximidade
entre a crianga ou jovem e o seu abusador” (p.5).

Esta problemética assume propor¢ges ainda maiores quando as criangas vitimas de
maus tratos séo criangas portadoras de deficiéncia. Como salienta Ferreira (2008) “a pessoa
com deficiéncia é um alvo de agressores e constitui uma vitima facil porque pode ser
incapaz de se expressar (...), pode estar imobilizada (...) ou pode até mesmo néao
reconhecer o agressor...” (p.120). Na esteira do mesmo autor, estas crian¢as constituem um
grupo vulneravel, carateristica sustentada por dois fatores “... primeiro a sua invisibilidade
na malha social e, segundo, o facto de que a condi¢cao ‘deficiéncia’ oferece seguranca ao
perpetrador (...) porque ele tem consciéncia que o risco de desvelamento do crime e de

denuncia é insignificante...” (p.120).



Alguns estudos relativos aos maus tratos a criangas com deficiéncia tém sido realizados
a nivel internacional. A este propdsito, Hibbard et al (2007) relatam que criangas com
deficiéncia, apresentam um risco aumentado de sofrerem maus tratos. Também Fisher
(2009), numa andlise de literatura, refere um estudo de Sullivan e Knutson (2000) que
mostra que “comparando com criancas sem deficiéncia, as criancas com deficiéncia foram
maltratadas em taxas mais elevadas (31% vs 9%) e experienciaram mais vezes multiplas
formas de maus tratos (63% vs 54.9%)” (p.2).

Na mesma linha, Govindshenoy e Spencer (2006) demonstram através de uma revisdo
sistematica que,

“Criancas com alguns tipos de limitacBes, ndo todas, estdo em maior risco de abuso
elou negligéncia. Criancas com problemas psicoldégicos e emocionais, particularmente
perturbacédo de conduta, e dificuldades de aprendizagem parecem estar em maior risco.
Criancas com paralisia cerebral parecem apresentar risco aumentado de abuso fisico ou
negligéncia...”®(p.556).

No entanto, acrescentam que ndo podem concluir que as criangas com deficiéncia
apresentam maior risco de sofrerem maus tratos dado que a revisdo sistematica realizada
se apoia em poucos estudos populacionais (Govindshenoy e Spencer, 2006).

Face a estes dados torna-se imperativo, como alerta Moreira (2007), que a comunidade
em geral e educadores, professores e técnicos, em particular, assumam uma posi¢ao, e
protejam estas criangas, acautelando que estas recebam os cuidados que merecem. O
mesmo ponto de vista € assumido por Ferreira (2008) que defende que,

“A invisibilidade que fomenta a vulnerabilidade de criangas com deficiéncia é um
assunto de extrema gravidade e tema que deve urgentemente constituir foco de atencao
mundial para politicos, educadore(a)s, gestore(a)s, pesquisadore(a)s, terapeutas e
sociedade civil organizada.” (p.129).

Tendo por base os autores supracitados, e também pela forma como a nog¢ao de familia
se esta a modificar e pelo facto de a crianga passar a maior parte do seu tempo na escola,
esta e os profissionais que ai intervém, assumem assim um papel fundamental na detecéo
de situacBes de risco e no seu encaminhamento (Moreira, 2007). Ainda de acordo com
Moreira (2007),

“Pelo facto de, frequentemente, os professores estarem inseridos na comunidade e de
conhecerem bem as familias das criangas (...) permite-lhes considerar os problemas e
as especificidades de cada familia e de cada crianga no sentido de utilizarem estratégias
gue as ajudem nos dominios em que mais precisem, como também ajudar as familias na

procura de recursos que as possam ajudar a lidar com as suas dificuldades” (p.63).

® Traducao realizada pela autora.
® Traducao realizada pela autora.



Efetivamente, da pesquisa bibliografica que realizdmos, é consensual a ideia de que os
profissionais que trabalham com criancas com deficiéncia assumem um papel importante no
que diz respeito a prevencdo e detecao precoce de situagdes de maus tratos, uma vez que,
como referimos anteriormente, e como sustentam 0s autores convocados, as limitagbes
sensoriais, cognitivas e motoras que estas criangas apresentam, comprometem largamente
essa prevencao e detecéo.

Em sintese, este estudo visa compreender até que ponto os profissionais da educacéo
gque trabalham diretamente com criangas com multideficiéncia, estdo sensibilizados para o
fendmeno dos maus tratos, conhecem os sinais de alerta e sabem como atuar em situacdes

de risco.

[.2. Questdes e objetivos que orientam o estudo

Tomando como ponto de partida as ideias apresentadas no ponto anterior, 0 presente
estudo desenvolve-se em torno da seguinte pergunta de partida:
- Em que medida os maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia, tem constituido
objeto de atencdo por parte dos profissionais que trabalham em contexto escolar
(professores de Educacao Especial, técnicos de salde e assistentes operacionais)?

Com vista a facilitar a compreensédo deste problema, formuldmos um conjunto de
gquestdes subsidiarias da questao central:
- Quais as percec¢bes que os profissionais (professores de Educacéo Especial, técnicos de
saude e assistentes operacionais) tém relativamente ao fendmeno dos maus tratos a
criangas/jovens com multideficiéncia?
- Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre sinais de alerta de maus tratos e
criangas/jovens com multideficiéncia?
- Como atuam os profissionais perante a detecdo de uma situacdo de maus tratos, a uma
crianga/jovem com multideficiéncia?
- Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre legislacdo e sobre procedimentos
legais apds denuncia de maus tratos?

Para a concretizagdo destas questdes, definimos como objetivo geral:
- Compreender em que medida os maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia, tem
constituido objeto de atencéo por parte de profissionais que trabalham com estas criancas
em contexto escolar (professores de Educacédo Especial, técnicos de salude e assistentes
operacionais).

E como objetivos especificos:



-ldentificar percec¢des que os profissionais tém sobre os maus tratos a criangas/jovens com
multideficiéncia;

- Contribuir para aumentar o conhecimento dos profissionais que trabalham com
criangas/jovens com multideficiéncia sobre sinais de alerta relativamente a situagdes de
maus tratos a essas criangas/jovens;

- Compreender modos de atuacéo de profissionais que trabalham com criangas/jovens com
multideficiéncia perante uma situacdo de maus tratos identificada;

- ldentificar os conhecimentos que os profissionais tém sobre legislacdo e procedimentos

apos uma denuncia de maus tratos.

[.3. Paradigma de investigacéo de base ao estudo

Tendo subjacente a problemética de base ao estudo e a questdo e objetivos que o
orientam, consideramos ser o paradigma de investigacdo qualitativo o que melhor se
adequa as carateristicas da pesquisa. De acordo com Bogdan e Biklen (1994), a
investigacdo qualitativa pretende compreender o comportamento e as experiéncias do
individuo, ou seja, tenta “compreender o processo mediante o qual as pessoas constroem
significados e descrever em que consistem esses mesmos significados” (p.70). Da mesma
forma, neste estudo pretendemos conhecer de que modo € que os profissionais que
trabalham com criangas/jovens com multideficiéncia percecionam o fendmeno dos maus
tratos, e como agem perante a dete¢do de uma situacao.

Ainda de acordo com Bogdan e Biklen (1994), as abstracdes vao surgindo, a medida que
se associam os dados individuais que se foram recolhendo; ndo sendo por isso objetivo da
investigacdo qualitativa a recolha de dados ou provas com vista a confirmar ou infirmar
hip6teses anteriormente elaboradas. Também esta carateristica do paradigma qualitativo se
enquadra nesta investigagdo, uma vez que pretendemos compreender o ponto de vista dos
participantes no estudo face ao fendbmeno dos maus tratos a criangas/jovens com
multideficiéncia. Dito de outro modo, pretendemos construir conhecimento sobre o
fendmeno em estudo, a partir do estudo aprofundado de uma situacao especifica.

Apoiando-se em Geertz (1973), Bogdan e Biklen (1994) referem que os investigadores
qualitativos “tentam penetrar no mundo concetual dos sujeitos, com 0 objetivo de
compreender como e qual o significado que constroem para 0s acontecimentos das suas
vidas” (p.54). Do mesmo modo, a forma como os profissionais percecionam 0s maus tratos
e o significado que Ihe atribuem, sdo objeto de estudo desta investigacdo, o que converge

com as carateristicas do paradigma qualitativo.

10



Assim, é objetivo ultimo da investigacao qualitativa produzir conhecimento aprofundado
sobre determinado contexto. Pretende-se desta forma gerar teoria, descrever ou
compreender um determinado fendmeno (Bogdan e Biklen, 1994).

I.4. Técnicas de recolha e de tratamento de informacéo

De acordo com as carateristicas do paradigma qualitativo de investigacdo em que se
situa o estudo e apds alguma pesquisa sobre técnicas de recolha de informacao, o inquérito
por questionario, com perguntas abertas e fechadas, revelou ser aquele que melhor se
ajustou aos objetivos da pesquisa. Esta opcdo € sustentada por Quivy e Campenhoudt
(2008), que consideram que o0 inquérito por questionario,

“Consiste em colocar a um conjunto de inquiridos (...) uma série de perguntas relativas
a sua situacgao social, profissional ou familiar, as suas opiniées, a sua atitude em relacao
a opgbes ou questbes humanas e sociais, as suas expectativas, ao seu nivel de
conhecimentos ou de consciéncia de um acontecimento ou de um problema, ou ainda
sobre qualquer outro ponto que interesse os investigadores” (p.188).

Os inquéritos por questionario foram assim aplicados aos profissionais que trabalham nas
Unidades de Apoio Especializado para a Educagdo de Alunos com Multideficiéncia e
Surdocegueira (UAEEAMS) e recorremos a administracdo direta, pese embora, este
processo esteja sujeito & ma interpretagdo das perguntas e ao fraco numero de respostas
obtidas (Quivy e Campenhoudt, 2008). No entanto, apesar destas limitacdes, esta constituiu
a forma mais adequada devido ao elevado nimero de participantes contemplado nesta
investigacao.

Com vista a suprimir algumas das limitacGes desta técnica de recolha de dados,
nomeadamente a superficialidade das respostas que nao permitem a analise de
determinados processos e a obtencdo de resultados meramente descritivos, vazios de
elementos de compreensdo penetrantes (Quivy e Campenhoudt, 2008), optamos por um
inquérito de perguntas fechadas e abertas. As perguntas fechadas d&do ao inquirido um
conjunto de respostas alternativas entre as quais 0 mesmo tem que escolher, a que melhor
se adequa a si (Hill e Hill, 2008). Este tipo de perguntas tem a vantagem de permitir uma
analise mais facil das respostas, no entanto, por vezes a informacao obtida é pouco “rica”
(Hill e Hill, 2008). As perguntas abertas implicam que o respondente construa a resposta
pelas suas proprias palavras (Hill e Hill, 2008). Como sustentam Quivy e Campenhoudt
(2008),

“Trata-se de levar a pessoa interrogada a exprimir-se de forma livre acerca dos temas
sugeridos (...) para deixar o campo aberto a respostas diferentes daquelas que o

investigador teria podido explicitamente prever no seu trabalho de constru¢ao” (p. 183).
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Assim, estas perguntas podem-nos facultar informagéo mais “rica”, mais detalhada e por
vezes inesperada, no entanto, apresentam também algumas desvantagens, nomeadamente,
ser necessario, por vezes, interpretar as respostas ou a sua codificagdo exigir muito tempo
(Hill e Hill, 2008).

A opcao por este tipo de inquérito permite, assim, recolher dados de cariz quantitativo e
qualitativo.

Relativamente ao tratamento e analise da informacéo, Bogdan e Biklen (1994) afirmam
gue este processo,

“‘envolve o trabalho com os dados, a sua organizagdo, divisdo em unidades
manipulaveis, sintese, procura de padrdes, descoberta dos aspectos importantes e do
que deve ser aprendido e a decisdo sobre o que vai ser transmitido aos outros” (p.205).

Assim, tomando como linha de partida os objetivos definidos para este estudo, optamos
pela utilizac@o de duas técnicas: a analise estatistica e a analise de conteudo.

A andlise estatistica foi utilizada para as perguntas fechadas. De acordo com Quivy e
Campenhoudt (2008) “a analise estatistica impde-se em todos 0s casos em que estes
ultimos sao recolhidos por meio de um inquérito por questionario” (p.224). Este processo de
tratamento de informag&o permite assim apresentar os mesmos dados de variadas formas
incrementando a qualidade das interpretagfes. Por conseguinte, a estatistica descritiva e a
expressao gréfica dos dados constituem-se como métodos que vao muito mais além da
simples exposicao de resultados (Quivy e Campenhoudt, 2008). Ainda de acordo com Quivy
e Campenhoudt (2008),

“‘guando os dados a analisar foram especialmente recolhidos para responder as
necessidades da investigagdo gragas a um inquérito por questionario, (...), as analises
sdo geralmente mais aprofundadas, visto que os dados sdo, em principio, mais
completos.” (p. 223).

O tratamento estatistico utilizado na investigacao fez-se através de uma analise descritiva
dos dados. Contudo, como qualquer outra técnica, a andlise estatistica apresenta também
algumas limitagdes, merecendo especial énfase o facto de haver aspetos que o investigador
pretende compreender, mas que ndo sdo por si s factos mensuraveis e por iSso nao sao
passiveis de ser analisados através deste método (Quivy e Campenhoudt, 2008).

Como referimos, para colmatar esta lacuna, o inquérito por questionario conteve
igualmente perguntas abertas, que foram tratadas a partir da andlise de conteudo. Este
método, segundo Quivy e Champenhoudt (2008) “... oferece a possibilidade de tratar de
forma metddica informagfes e testemunhos que apresentam um certo grau de profundidade
e de complexidade...” (p. 227). Na opinido de Bardin (1979) a analise de conteudo “Nao se
trata de um instrumento, mas de um leque de apetrechos; ou, com maior rigor, sera um

anico instrumento, mas marcado por uma grande disparidade de formas e aplicado a um
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campo de aplicacdo muito vasto: as comunicagdes” (p.33). A autora acrescenta ainda que
“pertencem, pois, ao dominio da andlise de conteudo todas as iniciativas que, a partir de um
conjunto de técnicas parciais mas complementares, consistam na explicitagdo e
sistematizacdo do conteudo das mensagens e da expressdo deste conteudo” (p.44). Face
as carateristicas supracitadas, foi nosso intuito, analisar com detalhe as respostas dadas
pelos diferentes profissionais, de forma a tentar perceber o verdadeiro sentido da
mensagem por eles transmitida.

Este método comtempla trés etapas: a pré-andlise, a exploracdo do material e 0
tratamento dos resultados e sua interpretacdo (Bardin, 1979). De acordo com a autora, a
pré-analise “corresponde a um periodo de intuicbes, mas tem por objetivo tornar
operacionais e sistematizar as ideias iniciais, de maneira a conduzir a um esguema preciso
do desenvolvimento das operagdes sucessivas, num plano de analise” (p.121). Nesta etapa
deve proceder-se a uma leitura “flutuante” dos documentos, para se construirem as
primeiras ideias sobre o que consta no documento; bem como a definicdo das categorias e
dos indicadores (Bardin, 1979). A exploragdo do material consiste na aplicacdo das decisbes
tomadas na etapa anterior, ou seja, aqui procede-se a operacdes de categorizacao (agrupar
0s elementos em categorias) e de codificacdo (Bardin, 1979). A mesma autora, sustenta que
a codificagao consiste na “transformacéo (...) dos dados em bruto no texto (...) que permite
atingir uma representacdo do conteudo, ou da sua expressao” (p.129). Este processo tem
ligado a si a definicdo das unidades de registo (segmento de contetdo, com significado que
se vai codificar) e de contexto (segmento da mensagem que permite enquadrar e
compreender a unidade de registo) (Bardin,1979). A Ultima etapa, o tratamento dos
resultados, visa, a partir dos dados obtidos, inferir sobre os mesmos e interpreta-los, com o
intuito de dar orientagdes para uma nova analise ou recorrer aos mesmos com fins tedricos

ou pragmaticos (Bardin, 1979).
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CAPITULO Il = A PROBLEMATICA DOS MAUS TRATOS
Notas introdutérias

Os conceitos de violéncia, maus tratos, abuso e negligéncia sdo conceitos comummente
utilizados de forma um pouco indiscriminada na literatura sendo-lhe atribuidos significados
anélogos. Por isso, no ambito da problemética em estudo, tornou-se essencial proceder a
uma clarificacdo destes conceitos e identificar relacbes que entre eles podem ser
estabelecidas. Pretendemos, com a clarificacdo destes conceitos, evitar erros ou
sobreposi¢des concetuais que dificultem a compreensédo da problematica em estudo.

Pretendemos também aqui compreender a extensdo da problematica dos maus tratos a
nivel internacional e nacional e, posteriormente, analisar alguns estudos realizados no

ambito dos maus tratos da crianca com deficiéncia, tema central deste trabalho.

II.1. Violéncia, maus tratos, abuso e negligéncia: Que conceitos? Que

relagcbes?

De modo geral, quando a comunidade cientifica e os profissionais se referem a
comportamentos sociais relacionados com maus tratos, violéncia, abuso e negligéncia na
infancia utilizam estes diferentes termos de forma um pouco indistinta, recorrendo ora a uns,
ora a outros. Todavia, estes conceitos nem sempre coincidem entre si e nem mesmo com a
nomenclatura juridica dos crimes perpetrados neste ambito. (Magalhaes, 2010b)

Na verdade, apds alguma pesquisa bibliografica, constatamos que a grande maioria dos
estudos sobre esta problematica, comegcam por referir que a definicdo destes conceitos €,
por si s6, uma tarefa complexa, envolta numa profunda controvérsia.

Em 1989, a Convencado Sobre os Direitos das Criangas define, no artigo 19°, o conceito
de violéncia como “... todas as formas de violéncia fisica ou mental, dano ou sevicia,
abandono ou tratamento negligente; maus tratos ou exploragéo, incluindo a violéncia sexual,
enguanto se encontrar sob a guarda de seus pais ou de um deles, dos representantes legais
ou de qualquer outra pessoa a cuja guarda haja sido confiada.”

Mais tarde, em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define, no World Report
on Violence and Health (OMS, 2002), o conceito de violéncia como “o uso intencional da
forca fisica ou poder, potencial ou real, contra si mesmo, outra pessoa, ou contra um grupo
ou comunidade, que resulte ou tenha uma alta probabilidade de resultar em lesdo, morte,

n7

dano psicoldgico mau desenvolvimento ou privagado” (p.5). Esta definicdo exclui a violéncia

" Tradugao realizada pela autora.
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nao intencional, usada para designar acidentes. A inclusao da palavra "poder” na defini¢ao,
tem como objetivo ampliar a natureza do ato violento e expandir a convencional
compreensédo da violéncia. Desta forma, o conceito de violéncia passa a incluir os atos que
resultam de uma relacdo de poder, nomeadamente ameagas e intimidacdo, bem como a
negligéncia ou atos de omisséo, além dos atos violentos mais 6bvios de comissdo. Assim, a
expressao "o uso da forga fisica ou de poder” pretende englobar a negligéncia e todos os
tipos de abuso fisico, sexual e emocional, bem como o suicidio e outros atos autoinfligidos
(OMS, 2002).

Ainda relativamente ao conceito de violéncia, a OMS (2002), no World Report on
Violence and Health carateriza trés tipos de violéncia, de acordo com o contexto em que
acontece:

- violéncia autoinfligida: “violéncia infligida a si mesmo/a. (...) Esta subdivide-se em suicidio
e auto-abuso™ (p.6);
- violéncia interpessoal: Em relacéo a este tipo de violéncia, o documento que analisamos
refere o seguinte:
“violéncia infligida por outra pessoa ou por um pequeno grupo de individuos. (...) Esta
dividida em duas subcategorias: a violéncia familiar/por parceiro intimo (violéncia
principalmente entre membros da familia e parceiros intimos, geralmente, embora nao
exclusivamente, a ter lugar em casa) e violéncia na comunidade (entre individuos que
ndo estdo relacionados, e que podem ou ndo conhecer-se uns aos outros, geralmente
levando lugar fora de casa). A primeira inclui o abuso infantil, a violéncia por parceiro
intimo e abuso de idosos. A segunda engloba a violéncia juvenil, atos de violéncia,
violacdo e abuso sexual por estranhos e violéncia em contextos institucionais como
escolas, locais de trabalho, prisdes e lares de idosos.” 9(p.6);
- violéncia coletiva: “violéncia infligida por grupos maiores, como grupos politicos
organizados, grupos de milicias e organizacOes terroristas (...). Esta subdivide-se em
violéncia social, politica e econémica” (p.6).

Transversal a estas categorias € a natureza destes atos violentos. Assim, a OMS defende
ainda que os atos violentos podem ser de natureza fisica, sexual, psicolégica ou de
negligéncia (OMS, 2002).

Um outro ponto de vista é defendido por Magalhdes (2010b) que define violéncia
interpessoal como sendo:

“...um comportamento voluntario, directo ou indirecto, que surge num contexto de
interaccdo ou relacdo entre duas (ou mais) partes envolvidas, em situacdo de
desigualdade e poder, e que se caracteriza pelo uso da for¢a, coaccao ou intimidacao,

de caracter individual ou colectivo, comportando varios graus de gravidade e atingindo a

8 Tradugé&o realizada pela autora.
® Traducao realizada pela autora.
'® Traducao realizada pela autora.
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vitima nas suas necessidades, integridade fisica e moral, nos seus bens e/ou nas suas
participagBes simbdlicas e culturais, causando prejuizo, dano e sofrimento” (p.12).

Dentro desta linha de pensamento, a autora divide a violéncia interpessoal em dois tipos:
“a individual, que pode ser mortal (e.g., homicidio), corporal (e.g., ofensa a integridade
fisica) e sexual (e.g., abuso ou violacdo); a colectiva, que se subdivide em violéncia dos
grupos organizados contra o poder vigente (e.g., terrorismo), violéncia do poder contra
os cidadaos (e.qg., terrorismo de Estado, violéncia institucional) e a violéncia paroxistica
(e.g., guerra)” (pp.12-13).

A violéncia fisica, psicologica/emocional e sexual sdo as formas mais frequentes de
manifestacdo da violéncia (Magalhées, 2010b).

Assim, ao compararmos as definicdes e a divisdo do conceito de violéncia da OMS
(2002) e de Magalhaes (2010b) podemos constatar que a divergéncia se deve a junc¢ao ou
nao dos conceitos de violéncia interpessoal e violéncia coletiva. Enquanto que, no ponto de
vista da OMS os conceitos surgem separadamente, para Magalhdes a violéncia interpessoal
abarca o conceito de violéncia coletiva, originando uma definigdo mais abrangente.

Um outro conceito apresentado por Magalhdes (2010b) é violéncia doméstica. Como
refere,

“constitui violéncia doméstica qualquer forma de comportamento fisico e/ou emocional,
ndo acidental e inadequado, resultante de disfuncdes e/ou caréncias nas relacdes
interpessoais, num contexto de uma relagdo de dependéncia por parte da vitima (fisica,
emocional e/ou psicolégica), e de confianca e poder (arbitrariamente exercido) por parte
do abusador que, habitando, ou ndo, ho mesmo agregado familiar, seja conjuge ou ex-
cbnjuge, companheiro/a ou ex-companheiro/a, filho/a, pai, mae, avd, avé ou outro
familiar.” (p.23).

Este conceito de violéncia doméstica vai, de alguma forma, de encontro ao conceito de
violéncia familiar/por parceiro intimo, incluido no conceito de violéncia interpessoal
apresentado pela OMS (2002).

Focando-nos agora nos conceitos de abuso e de maus tratos, nomeadamente na
infancia, tal como o conceito de violéncia, sdo conceitos também envoltos numa certa
controvérsia, no que diz respeito a sua definicao.

No que respeita ao conceito de abuso, o Report of the Consultation on Child Abuse
Prevention (OMS, 1999), apresenta um conceito polissémico que o associa a diferentes
sentidos. Como nesse relatério é enunciado:

“O abuso ou os maus tratos a crianga constitui todas as formas de abusos fisicos e/ou
emocionais, abuso sexual, negligéncia ou tratamento negligente ou exploracdo comercial

ou outra, que resulte em danos potenciais ou reais para a saude, sobrevivéncia,
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desenvolvimento ou dignidade da crianca no contexto de uma relacdo de
responsabilidade, verdade ou poder’™ (p.15).

Face a esta definicdo, podemos constatar que a OMS utiliza os conceitos de maus tratos
e abuso como sinébnimos. Em simultaneo, define os conceitos de abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia ou tratamento negligente e exploracdo comercial
(OMS, 1999).

Em 2006 a OMS, em colaboragdo com a International Society for Prevention of Child
Abuse and Neglect (ISPCAN), elabora o documento Preventing Child Maltreatment: a guide
to taking action and generating evidence (OMS e ISPCAN, 2006). Este documento
apresenta uma definicdo de maus tratos, que remete para a definicdo elaborada em 1999:

“maus tratos a crianga constitui todas as formas de abusos fisicos e/ou emocionais,
abuso sexual, negligéncia ou tratamento negligente ou exploracdo comercial ou outra,
que resulte em danos potenciais ou reais para a saude, sobrevivéncia, desenvolvimento
ou dignidade da crianga no contexto de uma relacdo de responsabilidade, verdade ou
poder”13 (p.9).

Podemos aqui verificar que o conceito de abuso, incluido na definigdo de 1999 (“O abuso
ou os maus tratos a crianga...”), desaparece, permanecendo apenas a ideia de maus tratos.
Também neste documento, tal como no Relatério de 1999, sdo distinguidos os seguintes
tipos de maus tratos a criangas: abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional, negligéncia e
exploracdo comercial (OMS e ISPCAN, 2006). Os maus tratos as criangas estdo ligados a
outras formas de violéncia (incluindo violéncia na intimidade, violéncia na comunidade
envolvendo jovens e suicidio) através da partilha de fatores de risco subjacentes (OMS e
ISPCAN, 2006). Desta forma, e segundo a OMS e a ISPCAN (2006) “... € importante ver 0s
maus tratos & crianga dentro de uma categorizagdo mais ampla de violéncia.” **(p.8).

Ja a Direcao Geral da Saude (DGS) no documento Maus tratos em criancas e jovens -
Guia pratico de abordagem, diagndstico e intervencao (DGS, 2011), define os maus tratos a
criangas e jovens como “qualquer acdo ou omissdo nao acidental, perpetrada pelos pais,
cuidadores ou outrem, que ameace a seguranca, dignidade e desenvolvimento
biopsicossocial e afetivo da vitima” (p.7). Ainda na 6tica da DGS, os maus tratos podem
ocorrer sob diversas formas nomeadamente, negligéncia (inclui abandono e mendicidade),
abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional e Sindroma de Munchausen por Procuragéo.
(DGS, 2011).

Confrontando as definicbes da OMS e ISPCAN e a da DGS, verificamos que se

assemelham, contudo no que diz respeito aos tipos de maus tratos, a DGS acrescenta a

" Traducao realizada pela autora.
2 Doravante este documento sera referenciado como: (OMS e ISPCAN, 2006).
% Traducao realizada pela autora.
* Traducao realizada pela autora.
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Sindroma de Manchausen por Procuracdo. De acordo com documento supracitado, a DGS
(2011) define a Sindroma de Munchausen por Procuragdo como:
“... a atribuicdo a crian¢a, por parte de um elemento da familia ou cuidador, de sinais e
sintomas varios, com o intuito de convencer a equipa clinica da existéncia de uma
doenga, gerando, por vezes, procedimentos de diagnéstico exaustivos, incluindo o
recurso a técnicas invasivas e hospitalizagdes frequentes” (p.10).

Esta Sindroma apresenta-se como uma forma rara de maus tratos, dificil de diagnosticar
uma vez que 0s sintomas, 0s sinais e a forma de maus tratos sao inaparentes ou foram
provocados dissimuladamente (DGS, 2011).

Uma posicdo diferente é assumida por Magalhdes (2010b), que diferencia
meticulosamente os conceitos de maus tratos e de abuso. Tendo em conta as teses
defendidas pela autora, os maus tratos correspondem a qualquer forma de comportamento
fisico e/ou emocional, ndo acidental e inadequado, resultante de disfuncdes e/ou caréncias
nas relacoes interpessoais, num contexto de uma relacdo de dependéncia por parte da
vitima (fisica, emocional e/ou psicoldgica), e de confianca e poder (arbitrariamente exercido)
por parte do abusador que se relaciona com a vitima pela via institucional ou por uma
relacdo de cuidado (que nao familiar) (Magalhdes, 2010b).

Por outro lado, na esteira da mesma autora, o conceito de abuso é mais alargado
(incluindo os conceitos de violéncia doméstica e maus tratos) e “...define qualquer
comportamento seguido por uma pessoa para dominar e controlar outra, nhum contexto de
uma relacao especial.” (p.25) Ainda de acordo com Magalhaes (2010b) os abusos,

“... diferem das ‘vulgares’ agressoes, sobretudo no que respeita a particular relacéo de
proximidade e confianga (familiar ou ndo) que existe entre a vitima e o abusador, relacdo
essa que se carateriza pela situacdo de dependéncia (a nivel econémico e/ou fisico),
particular vulnerabilidade e submisséo da vitima perante o abusador, o qual se apresenta
com poder (ainda que arbitrariamente assumido) e, em certos casos, com
responsabilidade sobre a vitima” (pp. 25-26).

Analisando agora as diversas definicbes de abuso e de maus tratos supracitadas,
podemos verificar que, com exce¢do de Magalhdes (2010b), o conceito de abuso se refere a
algumas das diferentes formas de maus tratos, como por exemplo, o abuso fisico, o abuso
sexual e 0 abuso emocional. Ou seja, podemos considerar que o abuso se integra nos maus
tratos, sendo este Ultimo um conceito mais abrangente. Esta relacdo diverge da relacdo que
Magalhdes (2010b) estabelece entre maus tratos e abuso, uma vez que de acordo com 0
seu ponto de vista, abuso é um conceito mais abrangente, que engloba o conceito de maus
tratos.

Um outro conceito que por vezes levanta alguma controvérsia € o conceito de
negligéncia.

De acordo com a OMS e ISPCAN (2006) a negligéncia,
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“...inclui tanto os incidentes isolados como um padréo constante de falha ao longo do
tempo, por parte de um dos pais ou outro membro da familia, em proporcionar para o
desenvolvimento e bem estar da crianca — onde os pais estdo em posicao de o fazer —
uma ou mais das seguintes areas: salde, educacdo, desenvolvimento emocional,
nutricdo e abrigo e condices de vida seguras.” (p.10).

Dentro da mesma linha de pensamento, a DGS (2011) entende por negligéncia:

“... aincapacidade de proporcionar a crianga ou ao jovem a satisfacdo de necessidades
basicas de higiene, alimentagdo, afecto, educacdo e salde, indispensaveis para o
crescimento e desenvolvimento adequados. Regra geral, é continuada no tempo, pode
manifestar-se de forma activa, em que existe intencdo de causar dano a vitima, ou de
forma passiva, quando resulta de incompeténcia ou incapacidade dos pais, ou outros
responsaveis, para assegurar tais necessidades” (p.7).

Por seu lado, Magalhdaes (2010b) refere que negligéncia consiste num

“Comportamento regular de omissao, relativamente aos cuidados a ter com uma pessoa
dependente, ndo Ihe proporcionando a satisfagdo das suas necessidades de cuidados
bésicos de higiene, alimentacdo, seguranca, cuidados médicos, afeto e educacao (no
caso da crianga), do qual resulta um dano na sua salde e/ou desenvolvimento fisico,
mental, emocional, moral ou social (ftambém no caso da crianca)” (p.9).

Todavia, a autora considera que este conceito ndo se inclui, regra geral, no grupo do
abuso, por ser uma situagao particular, que € importante contextualizar, na medida em que
nem todas as situacdes de negligéncia séo intencionais (Magalhaes, 2010b).

Assim, apesar de as definicdes serem semelhantes entre si, é diferente a relacdo que
entre elas é estabelecida nos documentos analisados e nha visdo da autora que
convocamos. Enquanto que, de acordo com a DGS e a OMS e ISPCAN a negligéncia, tal
como o abuso, é considerada uma forma de maus tratos, para Magalh&es (2010b), o mesmo
conceito ndo pode ser incluido no abuso nem nos maus tratos.

Ap0s esta clarificacdo dos conceitos de violéncia, maus tratos, abuso e negligéncia, e
uma vez que é essencial a utilizacdo de uma nomenclatura clara ao longo deste trabalho,
optamos pelo uso dos conceitos definidos pela OMS e ISPCAN, nomeadamente maus
tratos, como conceito geral, e abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual e negligéncia,
como tipos de maus tratos™®. Escolhemos esta nomenclatura, uma vez que a OMS é uma
Organizagdo internacional que tem vindo a ter um papel fundamental neste dominio,
nomeadamente ao nivel da uniformizagdo destes conceitos, contribuindo, assim, para uma
linguagem comum que possa ser utilizada com o mesmo sentido por todos os profissionais

gue, de algum modo, estéo ligados a esta problematica.

'® Traducao realizada pela autora.

& Apesar do conceito de “maus tratos” incluir o abuso fisico, o abuso emocional, o abuso sexual, a negligéncia e a exploragso
comercial, nesta investigagdo focar-nos-emos unicamente no abuso fisico, no abuso emocional, no abuso sexual e na
negligéncia, como formas de maus tratos.
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[1.2. A extensdo do problema dos maus tratos

De acordo com dados da OMS e ISPCAN, estima-se que no ano de 2002 ocorreram em
todo o mundo 31000 mortes de criangas com menos de 15 anos devido a homicidio,
fendbmeno que é associado aos maus tratos a que as criangas estdo sujeitas e que
apresenta um desfecho fatal. Contudo, supde-se que este numero possa estar subestimado,
uma vez que muitas mortes devido a maus tratos podem néo ter sido identificadas, mesmo
em paises desenvolvidos (OMS e ISPCAN, 2006).

Estimativas globais mostram ainda que criancas entre os 0 e 0s 4 anos apresentam maior
risco de homicidio (mais do dobro) do que criangas com faixa etaria compreendida entre 5 e
14 anos. Este fendmeno deve-se ao facto das criancas mais novas serem mais
dependentes, mais vulneraveis e terem menor visibilidade social (OMS e ISPCAN, 2006).

Ainda segundo a mesma fonte, o risco de maus tratos fatais é duas a trés vezes mais
elevado em paises de baixo e médio desenvolvimento do que em paises desenvolvidos.
Este risco € também superior em paises onde se verificam maiores desigualdades
economicas, comparativamente aos que apresentam uma distribuicdo mais equitativa (OMS
e ISPCAN, 2006).

A causa de morte mais comum € o traumatismo craniano, seguido de lesdes abdominais
e de sufocamento intencional. Apesar de n&o ser possivel conhecer a propor¢cdo de
homicidios infantis cometidos por pais e por outros familiares, estudos realizados em paises
desenvolvidos mostram que a maioria dos homicidios é cometida por membros da familia,
em criancas entre 0s 0 e 0s 14 anos (OMS e ISPCAN, 2006).

Sabemos também que os maus tratos fatais representam apenas uma pequena fatia do
problema de maus tratos infantis. Todos os anos, milh8es de criangas séo vitimas de maus
tratos nao fatais. A OMS e ISPCAN (2006) referem ainda que “Alguns estudos internacionais
mostram que, dependendo do pais, entre um quarto e metade das criancas revelam terem
sido vitimas de abusos fisicos severos e frequentes (...) por parte dos pais.”’ (p.11). Muitas
vezes 0 abuso fisico de criancas é praticado como forma de puni¢cdo e bem aceite pelos
pais, sendo encarado pelas normas sociais e muitas vezes pela prépria lei, como uma forma
correta de impor disciplina (OMS e ISPCAN, 2006).

Ainda de acordo com informacdes da OMS e ISPCAN (2006), estudos realizados em todo
o0 mundo revelam que aproximadamente 20% das mulheres e 5%-10% dos homens referem
ter sido abusados sexualmente em crianga. De forma geral, o risco de abuso sexual é mais
elevado no género feminino e o risco de abuso fisico é superior no género masculino. Em

algumas regibes as raparigas apresentam maior risco de morte decorrente de abusos,

" Tradugao realizada pela autora.
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devido a desigualdade de género e a discriminacao. O infanticidio feminino e a negligéncia
resultante do género, sao praticas abusivas encontradas em algumas destas regides.

O abuso emocional, assim como a negligéncia de que muitas criancas sao vitimas séo
um fendmeno mundial com extensao ainda desconhecida. Em alguns paises, a negligéncia
constitui a maior proporcao de situacdes de maus tratos, reportados pelas criancas (OMS e
ISPCAN, 2006).

[1.3. Um olhar focado na realidade portuguesa

No que diz respeito a Portugal, em 1985 o Centro de Estudos Judiciarios apresentou o 1°
estudo epidemiol6gico cujas estimativas apontavam para cerca de 30000 novos casos de
maus tratos por ano, dos quais 23000 eram vitimas de negligéncia, 6000 vitimas de abuso
fisico e 1000 de abuso sexual (Ribeiro e Magalhdes, 2010, apoiando-se em Amaro, 1986).

O departamento de Pediatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca realizou
também um estudo, entre 2000 e 2005, analisando as fichas de maus tratos das criangas
observadas na urgéncia pediatrica com o objetivo de caraterizar essa realidade. Os dados
recolhidos demonstraram que o abuso fisico foi 0 mais frequente (60,3%), seguido do abuso
sexual (30,3%), do abuso emocional com agressdo fisica (14,4%) e da auséncia de
cuidados basicos (9,6%) (Vasconcelos et al, 2011). Relativamente aos dois tipos de maus
tratos mais frequentes, constatou-se que em relagdo ao abuso fisico, a distribuicdo entre
géneros foi semelhante e que a faixa etaria entre os 10-14 anos se apresentou como a mais
vulneravel (40%). Quanto ao abuso sexual, o género feminino foi o0 mais afetado (86%), e as
faixas etarias entre os 3-4 anos e os 11-14 anos as mais vulneraveis, verificando-se uma
distribuicdo bimodal (Vasconcelos et al, 2011).

O estudo realizado por Figueiredo et al (2004, citado por Moreira, 2007) revelou que
Portugal tem taxas de abuso fisico e sexual mais baixas do que em outros paises. Todavia,
embora Moreira (2007) considere que estes estudos sejam muito importantes, o autor alerta
para o facto de as taxas de prevaléncia de maus tratos no pais serem muito superiores as
sugeridas pelos estudos. Sustenta, por isso, que “esta discordancia entre praticas
maltratantes da sociedade portuguesa e o resultado dos estudos pode dever-se quer a
dificuldades metodoldgicas dos estudos para captarem a real dimenséo do problema, quer a
questdes como a desejabilidade social” (p.15). Segundo o autor, o tema dos maus tratos a
criancas sempre foi negligenciado em Portugal por diversos motivos, nomeadamente por
razOes de ordem cultural, geracional e pela falta de disponibilidade da sociedade e da
comunidade cientifica nacional para tratar esta questao. Na sua opiniao,

“Pelo lado da sociedade, os maus tratos eram considerados como préaticas educativas

“normais” e instituidas. Pelo lado da comunidade cientifica, para além da falta de
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recursos financeiros e humanos, as prioridades foram sendo de acordo com critérios de
criacao e desenvolvimento das instituicdes democraticas” (p. 14).

Ainda na mesma linha de pensamento Moreira (2007) defende que,
“Apesar de ter havido um grande esforco no desenvolvimento de legislagdo para o
combate aos maus tratos (...), as taxas de prevaléncia dos maus tratos no pais séo
ainda muito elevadas, mas continuam a ser pouco denunciados devido precisamente a
questao cultural...” (p.15).

Também para Ribeiro e Magalhdes (2010) os dados existentes sobre esta realidade séo

apenas estimativas, e por defeito.

I1.4. O caso dos maus tratos a criancas e jovens com deficiéncia

Focando-nos agora na problemética central deste trabalho - os maus tratos as criancas
com deficiéncia -, importa convocar estudos ja realizados, que permitam compreender o
estado da arte a este nivel. De acordo com Hershkowitz, Horowitz e Lamb (2007) “... as
criangas com deficiéncia sdo mais suscetiveis de serem vitimas de maus tratos, e tém mais
dificuldade que os seus pares com desenvolvimento normal, em denunciar as suas

"18 (p.629). Os mesmos autores realizaram um estudo, no qual analisaram as

experiéncias
carateristicas dos maus tratos relatados por criangcas com deficiéncia, com base em
declaracdes forenses feitas por 40430 criangas, alegadamente vitimas de maus tratos
(Hershkowitz, Horowitz e Lamb, 2007). Agruparam-se estas criangas em 3 grupos: 1)
criancas com deficiéncia ligeira (11%); 2) criancas com deficiéncia severa (1,2%) e 3)
criangcas sem deficiéncia (Hershkowitz, Horowitz e Lamb, 2007). Os resultados
demonstraram que, em proporcdo, as criancas que apresentavam deficiéncia,
comparativamente as criangas sem deficiéncia, foram alegadamente mais vitimas de abuso
sexual do que de abuso fisico (Hershkowitz, Horowitz e Lamb, 2007). Verificou-se também
que as criangas com deficiéncia, mais frequentemente, ndo revelavam o abuso ou faziam-no
mais tardiamente, relativamente as criancas sem deficiéncia (Hershkowitz, Horowitz e Lamb,
2007). As criangcas com deficiéncia apresentavam também mais probabilidade, do que as
sem deficiéncia, de serem abusadas pelos pais e de sofrerem abusos fisicos resultando em
lesbes corporais ou ofensas sexuais sérias, incluindo penetragcdo, abuso repetido, uso da
forca e ameagas (Hershkowitz, Horowitz e Lamb, 2007). O risco de abuso sexual aumentou
com o aumento da gravidade da deficiéncia (Hershkowitz, Horowitz e Lamb, 2007).

Também uma revisdo da literatura elaborada por Fisher (2009), refere um estudo de
Sullivan e Knutson (2000) que constatou que, em comparagdo com criancas sem

deficiéncia, criancas com deficiéncia eram maltratadas em taxas mais elevadas (31% vs

'8 Traducao realizada pela autora.
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9%), experienciavam mais frequentemente varias formas de maus tratos (63% vs 54,9%) e
sofriam mais vezes episddios recorrentes, em vez que episédios Unicos de maus tratos
(71% vs 29%) (Fisher, 2009).

Também Govindshenoy e Spencer (2006), realizaram uma revisdo sistematica da
literatura neste dominio. Através dessas andlises, Govindshenoy e Spencer (2006)
concluiram que “criangas com algumas deficiéncias tém um risco aumentado de sofrer
abuso e/ou negligéncia™® (p.556).

Contudo, e apesar de estes serem 0s resultados obtidos nesta revisdo, os autores
alertam para o facto de que,

“O pequeno numero de estudos de base populacional identificado por esta revisdo
revela uma base de evidéncias relativamente pobre para a visdo comum de que criancas
com deficiéncia sdo mais vulneraveis aos maus tratos infantis”* (p.557).

Os estudos analisados por estes autores revelaram ainda que criangas com problemas
psicolégicos e emocionais, nomeadamente perturbagfes de conduta, e dificuldades de
aprendizagem parecem ser mais suscetiveis (Govindshenoy e Spencer, 2006). Todavia,
esta associacdo entre maus tratos e problemas emocionais, pode acontecer, ndo pelo facto
destes problemas serem um fator predisponente aos maus tratos, mas porque a
parentalidade disfuncional e outros fatores familiares que contribuem para problemas
psicolégicos e emocionais, podem também culminar neste tipo de comportamentos
(Govindshenoy e Spencer, 2006). Os autores concluiram, igualmente, que, de acordo com
um estudo de Spencer et al (2005), criangas com paralisia cerebral parecem apresentar
também um risco acrescido de sofrerem abuso fisico e negligéncia, ainda que a associacao
com todas as formas de maus tratos ndo tenha apresentado significado estatistico, o que
leva os autores a acautelarem a concluséo de que as criangas com deficiéncias fisicas estdo
em maior risco de abuso e negligéncia (Govindshenoy e Spencer, 2006).

Da mesma forma, na revisdo feita por Govindshenoy e Spencer, (2006) s6 foi
identificado um estudo realizado por Spencer et al (2005), que tenta estabelecer uma
relacdo entre autismo, perturbacbes sensoriais e maus tratos. Estes, concluiram que o
autismo e as perturbacdes sensoriais ndo revelaram ser fatores predisponentes de maus
tratos, contudo uma conclusdo definitiva ndo pode ser feita com base em um Unico estudo
(Govindshenoy e Spencer, 2006).

Comparando os resultados dos diferentes estudos, podemos constatar que enquanto
Hershkowitz, Horowitz e Lamb (2007) e Fisher (2009, apoiando-se no estudo de Sullivan
and Knutson, 2000) consideram que as criancas com deficiéncia apresentam maior risco de

sofrer maus tratos; Govindshenoy e Spencer (2006) sdo mais cautelosos e argumentam que

¥ Traducao realizada pela autora.
? Traducao realizada pela autora.
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ndo podem fazer essa afirmacdo, uma vez que a revisao sistematica realizada por eles se
apoia apenas num pequeno numero de estudos populacionais.

Perante os dados supracitados, percebemos que o fenébmeno dos maus tratos € um
problema a escala mundial que merece toda a atencdo por parte da sociedade em geral e,
em particular, dos profissionais que lidam diariamente com esta situagédo. Relativamente aos
maus tratos as criangas com deficiéncia, verificamos que ndo h4 um consenso no que diz
respeito ao risco aumentado deste grupo em sofrer maus tratos. Contudo, até pelas proprias
limitacbes fisicas, cognitivas e sociais que apresentam e que dificultam muitas vezes a
detecdo de casos de maus tratos, todos temos consciéncia que se trata de uma populacdo

gue merece uma atenc¢ao especial neste dominio.

CAPITULO IIl - DEFICIENCIA E EDUCACAO ESPECIAL
Notas introdutérias

Apoiando-nos em autores de referéncia no campo da Educacdo Especial, neste capitulo
apresentamos, num primeiro momento, um breve enquadramento concetual sobre a
deficiéncia e sobre a Educacdo Especial. A seguir, focando-nos em documentos de
referéncia internacional e nacional explicitamos a sua influéncia no modo de pensar a
educacao das criancas e jovens com deficiéncia. Por ultimo, estabelecemos relagfes entre a
evolugcdo legislativa da Educagdo Especial e os conceitos de integracdo e inclusdo e

clarificamos o conceito de multideficiéncia.

lll.1. Deficiéncia e Educacdo Especial: um olhar a partir de alguns documentos

de referéncia internacional

O conceito de deficiéncia tem assumido significados diferentes ao longo dos tempos,
sendo a forma como as pessoas com deficiéncia tém vindo a ser tratadas em cada época
influenciada por fatores sociais, politicos econémicos e culturais (Bairrao, 1998).

Para Carvalho (2007), a evolugéo concetual da deficiéncia pode dividir-se em trés fases:
uma primeira fase, designada de “inspiragdo magico-religiosa” (p.75) e que se mantém até
finais do século XVIII. Neste periodo, a pessoa com deficiéncia era vista como detentora de
uma mensagem que podia ser interpretada como um castigo ou como forma de alcancar a
salvacdo. Uma segunda fase, que perdura do século XIX até meados do século XX, na qual

o tratamento e a recuperagdo da pessoa com deficiéncia ja eram possiveis “mediante
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intervengdes setoriais especiais para ela, mas raramente com ela” (p.75). A terceira e ultima
fase, com inicio em meados do século XX e que se estende até a atualidade, prevé uma
“afirmativa (...) participacdo e plena cidadania da pessoa com deficiéncia, como sujeito de
direitos e deveres” (p.75).

Paralelamente, foi-se verificando também uma mudanca no modo como foi sendo
perspetivada a educacdo das pessoas com deficiéncia. Jiménez (1997) identifica trés
épocas na histéria da Educacédo Especial (EE): a primeira, que se mantém até finais do
século XVIII, é considerada a “pré-histéria da educacao especial’ (p.21). Com um carater
essencialmente asilar, ignorava e rejeitava o individuo com deficiéncia, sendo este internado
em orfanatos, prisées, manicomios, juntamente com delinquentes, pobres, idosos, de forma
indiscriminada. A segunda época, que perdura dos finais do século XVIII até meados do
século XX, vista como a “era das instituicbes” (p.22), apresentava um forte cariz assistencial,
revelando contudo j& algumas preocupacdes educativas. Assim, € nesta altura que surge a
Educacdo Especial, com a institucionalizacdo das pessoas com deficiéncia. Contudo,
mantinha-se a ideia de que era necessario proteger as pessoas normais das pessoas com
deficiéncia, pelo que a educacao destas Ultimas deveria ocorrer em ambientes segregados.
A terceira fase, a partir de meados do século XX, assume uma “nova abordagem do
conceito e da pratica da educagao especial’ (p.22) e abre caminho a uma nova perspetiva
gue defende a integracdo e mais recentemente, sobretudo a partir da Declaracdo de
Salamanca (1994), a inclusdo das pessoas com deficiéncia.

Com efeito, a evolucdo histérica e concetual da deficiéncia e da EE tem-se apoiado em
leis, conferéncias e declaragcbes mundiais que mudaram o rumo da educacdo das pessoas
com deficiéncia, que se foi “deslocando” no sentido da inclusdo (Baptista, 2011).

Tendo por base estas ideias, focar-nos-emos de seguida em alguns marcos histéricos
gue desempenharam um papel fulcral nesta evolucéo, entre o século XX e a atualidade.

Assim, o primeiro grande avanco é impulsionado pela Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, adotada em 1948 pela Assembleia Geral das Nac¢des Unidas que, pela 12 vez,
em matéria de educacdo, proclama o direito de todos a educacdo: “Toda a pessoa tem
direito & educacgéo. A educacdo deve ser gratuita, pelo menos a correspondente ao ensino
elementar fundamental. O ensino elementar é obrigatério” (artigo 26°).

Esta declaracdo foi determinante na historia da educagdo. Como sublinha Baptista
(2011), trata-se de um documento que apresenta trés ideias principais: 1) a dignidade
humana e a vida em sociedade apoiam-se nos valores da liberdade, da justica e da paz; 2) a
aprendizagem destes valores deve acontecer na escola; 3) a escola é vista como o local
privilegiado para a apropriagdo e transmissao da mensagem universal dos direitos humanos,

pelo que deve ser obrigatoria em qualquer parte do mundo, para todos os cidadaos.
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Em 1975 é publicada nos Estados Unidos da América (EUA) a Public Law 94-142
Education for All Handicapped Children Act, que consagra a igualdade de direitos para todos
os cidadaos, propondo o ensino universal e gratuito das criangas com deficiéncia com os
seus pares, no ambiente menos restritivo possivel (Carvalho, 2007). Esta lei vem assim por
um fim aos paradigmas da segregacgéo e da institucionalizagdo, marcando a viragem para o
paradigma da integracdo (Baptista, 2011). Na opinido do autor,

“A importancia desta lei € enorme porque é a primeira vez que a Educagao Especial é
regulamentada de forma exaustiva, rompendo com preconceitos e tabus relativos as
pessoas diferentes, depois pelo impacto que teve em todo o mundo e pelos reflexos que
produziu de imediato, sobretudo no mundo ocidental’(p.51).

Em 1978, em consonancia com o que vinha acontecendo nos EUA, e complementando o
enunciado na Public Law 94-142 Education for All Handicapped Children Act (1975) é
publicado, no Reino Unido, o Warnock Report, que introduz o conceito de Necessidades
Educativas Especiais (NEE). Trata-se de um relatério que tem um impacto decisivo na EE
(Bairrdo, 1998). Também Carvalho (2007) reconhece essa importancia, considerando que o
Warnock Report apresenta duas recomendacdes chave. Uma, prende-se com a introducéo
da nocdo de NEE, que pde de parte a categorizacdo das deficiéncias dos alunos. A
segunda, diz respeito ao alargamento do espetro das NEE, que passam a abranger também
os alunos com dificuldades de aprendizagem. Na esteira deste autor,

.. a situacao de deficiéncia é agora concebida como um continuo de necessidades,
ndo como um conjunto de complexos diagnésticos do foro médico e psicoldgico, com as
consequentes categorizacBes dai resultantes, e a educagéo especial entendida como o
conjunto de processos utilizados para dar respostas a essas mesmas necessidades”
(p.160).

Ja em 1990, é aprovada a Declaracdo Mundial sobre Educagéo para Todos: Satisfacédo
das necessidades basicas de aprendizagem, durante a Conferéncia Mundial sobre
Educacao para Todos, que decorreu em Jomtien, na Tailandia. Trata-se de mais um marco
importante na consolidacdo do principio de Educacdo para Todos. Como salienta Batista
(2011) embora “A palavra inclusdo ndo apareca no texto da Declaracdo sobre Educacao
para Todos. (...) Em termos globais, todos estdo dentro por direito préprio, ninguém é
excluido, logo, todos estédo naturalmente incluidos.” (p.63).

No entanto, € em 1994, em Salamanca, durante a Conferéncia Mundial sobre
Necessidades Educativas Especiais: Acesso e Qualidade, que é aprovada a Declaracao de
Salamanca sobre Principios, Politica e Praticas na area das Necessidades Educativas
Especiais, documento fulcral na evolucdo e implementacdo dos principios e politicas nesta
area. A Declaracdo de Salamanca propde um novo entendimento da escola regular no que
diz respeito a educacgdo dos alunos com NEE. Preconiza, assim, uma concec¢do de escola

inclusiva justificando que,
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"as escolas regulares, seguindo (uma) orientag&o inclusiva, constituem os meios mais

capazes para combater as atitudes discriminatorias, criando comunidades abertas e

solidarias, construindo uma sociedade inclusiva e atingindo a educacéo para todos; além

disso, proporcionam uma educacdo adequada a maioria das criancas e promovem a

eficiéncia, numa o6ptima relacdo custo-qualidade, de todo o sistema educativo”(p.ix).

Concomitantemente, incentiva-se a participacdo dos pais, comunidades e organizacbes

ligadas a deficiéncia nas tomadas de decisdo na area das NEE e estimula-se o investimento
na intervencao precoce e nos aspetos vocacionais da educacéo inclusiva. Também se apela
a organizacdo de programas de formacdo dos professores que contemplem respostas as
NEE (Baptista, 2011).

[11.2. O percurso da Educacéao Especial em Portugal

A Educacao Especial (EE) em Portugal tem vindo a desenhar um percurso semelhante
aos restantes paises ocidentais, todavia, numa fase inicial, com um desfasamento temporal
marcante (Rodrigues, 2007). Em 1984, peritos da Organizagdo Comunitaria de
Desenvolvimento Econémico (OCDE) propuseram uma divisao histérica da organizagéo de
recursos para criangas e jovens com deficiéncia em Portugal, que contemplou trés fases
(Secretariado Nacional de Reabilitacdo, 1984). A primeira fase abrangeu a segunda metade
do século XIX, periodo em que entidades privadas, com fundos proprios, criaram as
primeiras instituicbes (asilos) para cegos e surdos, com objetivos essencialmente de cariz
assistencial (Secretariado Nacional de Reabilitacao, 1984). Nos anos 60 do século XX teve
inicio a segunda fase, marcada pela criacdo de centros de EE e centros de observacédo e
pelo inicio dos programas de formacao especializada para professores, com o Ministério dos
Assuntos Sociais a liderar todo este processo (Secretariado Nacional de Reabilitacéo,
1984). A terceira fase, teve inicio na década de 70, com a criagdo das Divisdes de Ensino
Especial dos Ensinos Basico e Secundario por parte do Ministério da Educacao, que passa
a assumir um papel preponderante nesta area. Inicia-se assim a integracdo escolar, que
dara posteriormente lugar a inclusédo (Bairrdo, 1998). Como constata este autor, estas trés
fases descritas pela OCDE, vao de encontro ao que se passava ha Europa Ocidental,
passando da perspetiva assistencial para a educacional e da segregacao a integracao.

Apoiando-se nas politicas integrativas proclamadas em documentos internacionais como
a Public Law (1975) e o Warnock Report (1978), anteriormente referidos, Portugal abre
portas aos ideais da integracdo. Apos as reformulacées politicas e sociais decorrentes do 25
de Abril de 1974, sao criadas, em 1975, por parte do Ministério da Educagédo, as primeiras
Equipas de Ensino Especial (Rodrigues, 2007). Segundo o autor, as Equipas de Ensino

Especial “... tinham como objectivo promover a integracdo familiar, social e escolar das
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criancas e jovens portadores de deficiéncias sensoriais ou motoras, com capacidade para
acompanhar os curriculos escolares” (p.41). Contudo, como refere Correia (2008), apesar
desta medida, um grupo significativo de criancas com Necessidades Educativas Especiais
(NEE) nao usufruiam dos servigos de apoio especializado. O mesmo autor salienta ainda
que,
“A maioria das criangas e adolescentes com Necessidades Educativas Especiais
significativas, em idade escolar, de cariz moderado ou severo, tinha como recurso
educativo a classe especial, a escola especial ou a IPSS” (p.14).

SO mais tarde, € que as criangas com deficiéncias mentais integradas nas escolas de
ensino regular, comecaram a usufruir do apoio a integracdo por parte das equipas
(Rodrigues, 2007). E ainda de referir que, apesar da sua importancia, o reconhecimento
legal das Equipas de Ensino Especial, s6 acontece em 1988, com a publicagdo do
Despacho-Conjunto n°36/SEAM/SERE/88, que define também, pela primeira vez, as nhormas
da Educacao Especial (Rodrigues, 2007).

Em 1986 € publicada a Lei de Bases do Sistema Educativo (LBSE), lei n°46/86 de 14 de
Outubro, que marca um ponto de viragem na concecdo da educacao integrada, definindo
um enquadramento normativo e suporte legal a educacao e a Educacédo Especial (EE) em
particular (Carvalho, 2007). A LBSE proclama nos seus principios gerais que “Todos os
portugueses tém direito a educacédo e a cultura, nos termos da Constituicdo da Republica”
(artigo 2°), atribuindo ao Estado a responsabilidade de “... promover a democratizacdo do
ensino, garantindo o direito a uma justa e efectiva igualdade de oportunidades no acesso e
sucesso escolares” (artigo 2°). No que respeita as criangas com deficiéncia, séo referidos,
entre outros aspetos, como objetivos da EE, os seguintes: “ ...a recuperagao e integragcéo
sécio-educativas dos individuos com necessidades educativas especificas devidas a
deficiéncias fisicas e mentais”(artigo 17° — n°1) bem como a integracédo de “...atividades
dirigidas aos educandos e accdes dirigidas as familias, aos educadores e as comunidades”
(artigo 17° — ponto n°2).

A integracdo das criangas/jovens com deficiéncia em estabelecimentos regulares de
ensino, apresenta-se como a modalidade preferencial de educacdo. Todavia, € enunciado
gue, quando o tipo e grau de deficiéncia do aluno comprovadamente o exijam, a EE podera
também ter lugar em instituicdes especificas (artigo 18° — n°s 1 e 2). E ainda de ressaltar o
ponto 4 do artigo 18° que determina que, de acordo com cada tipo e grau de deficiéncia,
devem ser definidos curriculos, programas especificos e formas de avaliacdo moldados as
necessidades de cada aluno.

Posteriormente, em 1991 € publicado o Decreto-Lei 319/91 de 23 de Agosto, legislando
de forma mais exaustiva e detalhada a EE (Correia, 2008). Este Decreto prevé: a introdugéo

do conceito “Necessidades Educativas Especiais” com base em critérios pedagdgicos,
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eliminando a classificagédo categorial baseada em critérios médicos; a responsabilizacdo da
escola na procura de respostas educativas adequadas para os alunos com deficiéncia ou
com dificuldades de aprendizagem e a sua abertura numa perspetiva de escola para todos;
um maior envolvimento parental no processo educativo dos seus filhos; a definicdo de um
conjunto de medidas diversificadas que devem ser aplicadas de acordo com as
necessidades educativas especificas de cada aluno no meio menos restritivo possivel
(preédmbulo). O Decreto—Lei 319/91 preconiza também a individualizacdo da intervencao
educativa através do Plano Educativo Individual (PEI) (artigo 15°) e do Programa Educativo
(artigo 16°), com vista a responder as necessidades educativas especificas de cada aluno.
Neste Decreto-Lei transparecem influéncias do Warnock Report e da Public—-Law 94-142,
sendo visivel o desfasamento temporal no que diz respeito a implementacdo das mesmas.
Ja na viragem do milénio, no ambito da reorganizacdo curricular do ensino basico, &
publicado o Decreto-Lei n°6/2001 de 18 de Janeiro, que define os principios orientadores da
organizacao e da gestao curricular do ensino basico e da avaliagdo das aprendizagens. No
artigo 10°, respeitante a EE, é utilizado pela primeira vez o conceito de Necessidades

Educativas Especiais de Carater Prolongado (NEECP) referindo-se aos “... alunos que
apresentem incapacidade ou incapacidades que se reflitam numa ou mais éareas de
realizacdo de aprendizagens, resultantes de deficiéncias de ordem sensorial, motora ou
mental, de perturbagcdes da fala e da linguagem, de perturbacdes graves da personalidade
ou do comportamento ou graves problemas de saude” (artigo 10°). Para Rodrigues (2007), a
introducdo deste novo conceito tem como objetivo a criacdo de dois subgrupos de alunos
com NEE: um, denominado por “outras NEE” (p.45), que usufruird de apoio dentro das
estratégias educativas e recursos do ensino comum; e um outro, que abrangera os casos
mais complexos e que, por isso, beneficiara dos recursos de EE. Ainda na opinidao do
mesmo autor, esta divisdo “... carece, no entanto, de clarificacdo quanto aos critérios de
elegibilidade, o que (...) criou uma situagao de indefinicdo e ambiguidade” (p. 45).

Em 2008 é publicado o Decreto-Lei 3/2008*! de 7 de Janeiro, que introduz alteracdes ao
legislado no Decreto-Lei 319/91 sobre EE. Este decreto proclama “a promoc¢do de uma
escola democratica e inclusiva, orientada para o sucesso educativo de todos os alunos”
(preédmbulo). Um outro ponto importante deste documento é referente a impossibilidade de
se rejeitar a matricula ou a inscricdo de qualquer aluno baseando-se nas suas necessidades
ou incapacidades, sendo que, os alunos com Necessidades Educativas Especiais de

Caracter Prolongado (NEECP) gozam de prioridade na matricula (artigo 2°).

%! Este diploma foi ja sujeito a varias alteracdes, nomeadamente a lei n° 21/2008 de 12 de maio.
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Na sequéncia daquele Decreto-Lei é criada uma rede de Escolas de Referéncia de
Ensino Bilingue para Alunos Surdos e para a Educacéo de Alunos Cegos e com Baixa Viséo
e estabelece-se a possibilidade de os Agrupamentos de escolas desenvolverem respostas
especificas diferenciadas através da criagcdo de Unidades de Ensino Estruturado para a
Educacdo de Alunos com Perturbacbes do Espetro do Autismo e de Unidades de Apoio
Especializado para a Educacédo de Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita
(artigo 4°). No que diz respeito a avaliacdo, o artigo 6° estabelece a elaboracdo de um
relatério técnico-pedagdgico por todos os elementos envolvidos no processo educativo,
onde constam os resultados decorrentes da avaliacéo, obtidos por referéncia a Classificacéo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), e que servirdo de base a
elaboracdo do PEI. Este ultimo, devera ser o documento Unico onde se encontram
devidamente definidas e fundamentadas as respostas educativas e respetivas formas de
avaliacdo (artigo 8°) e onde se contemplam os indicadores de funcionalidade, bem como os
fatores ambientais (uma outra inovagdo deste Decreto-Lei) que funcionam como
facilitadores e barreiras a atividade e participacdo do aluno na vida escolar, obtidos por
referéncia a CIF (art® 9°). Determina ainda a realizacdo de um Plano Individual de Transicao
(PIT) que deve complementar o PEI, no caso de jovens cujas necessidades educativas 0s
impecam de adquirir as aprendizagens e competéncias definidas no curriculo comum, e que
visa promover a transi¢éo para a vida pés-escolar (artigo 14°).

Face as ideias até agora expostas, podemos constatar que o percurso da legislacao quer
a nivel internacional quer nacional, andou sempre a par da evolu¢do concetual das NEE e
da deficiéncia e concomitantemente acompanhou o movimento evolutivo do paradigma da
integragéo para o paradigma da inclus&o. A fim de compreendermos um pouco melhor esta
mudanca de paradigmas, 0 ponto seguinte é dedicado aos conceitos de integracdo e de

inclusao.

[11.3. Integracéo e incluséo: que sentidos?

A crescente consciencializacdo de que as pessoas com deficiéncia sdo cidaddos com
pleno direito de participacdo em todos os setores da sociedade - com origem numa Vvisdo
social e humanista, defensora da interacédo entre o individuo e o meio -, estd na base dos
movimentos contra a exclusédo que surgiram na década de 70 (Rodrigues, 2007). Na opinido
do autor, foram estes movimentos que impulsionaram a mudanca do modelo da Escola
Tradicional, do qual as pessoas com deficiéncia eram rotuladas e excluidas, para um
modelo de Escola Integrativa no qual as criangas/jovens com deficiéncia eram reconhecidas

como tendo, de pleno direito, um lugar na escola regular. Segundo Correia (2008), numa
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fase inicial, verificou-se mais uma ‘“integracao fisica” através da constituicdo de classes
especiais dentro da escola regular, onde os alunos com Necessidades Educativas Especiais
(NEE) beneficiavam de apoios especificos de acordo com as suas necessidades.
Contrariamente ao professor do regular que quase néo intervinha com estes alunos, o
professor de Educacdo Especial (EE) assumia o papel principal em todo o processo
educativo, constituindo, juntamente com os alunos com NEE, um sub-sistema (de Educacéo
Especial) dentro do sistema de ensino regular. Numa fase posterior, designada de
“integracdo social’, apesar de se continuar a verificar um ensino a parte nas areas
académicas, comecaram a valorizar-se as interacfes entre os alunos com NEE e o0s seus
pares, procurando assim que 0s primeiros comecassem a frequentar, tanto areas mais
especificas, como a educacdo fisica e as expressdes artisticas, como atividades mais
sociais, tais como o recreio, as visitas escolares e a cantina. Foi esta integracdo de cariz
social, na qual os alunos com NEE comecaram a participar em algumas atividades da
comunidade escolar, que abriu caminho a terceira fase da integragcdo denominada por
Correia (2008) por “integracdo académica”. Nesta nova etapa, os alunos com NEE ligeiras e,
em alguns casos, com probleméticas moderadas, passaram a usufruir simultaneamente da
classe regular e da sala de apoio (que veio substituir a classe especial). Era assim
reconhecido o acesso cognitivo dos alunos com NEE ligeiras a classe regular (Correia,
2008). Contudo, este autor manteve sempre um posicionamento critico considerando que,
se nos casos de dificuldades ligeiras a integracao até tinha resultados, nas situacdes mais
graves, 0 acesso a classe do regular era cada vez mais utopico uma vez que as criancas
com NEE severas continuavam a nao ter acesso a classe regular.

Segundo Correia, (2008), esta situacdo obrigou a uma reestruturacdo do sistema de
ensino e a definicho de medidas e de estratégias que permitissem responder as
necessidades educativas de todos os alunos com NEE, dando-lhes o direito de se manterem
integrados nas escolas regulares da sua area e “possibilitando-lhe o acesso ao curriculo
comum através de um conjunto de apoios apropriados as suas capacidades e
necessidades” (Correia, 2008, p.16). E no quadro do desenvolvimento desta filosofia
educacional que tem origem o movimento de educacao inclusiva.

Para o mesmo autor, a filosofia da inclusdo apresenta-se como um modelo educacional
que transporta consigo um conjunto de aspetos positivos para toda a comunidade escolar,

“

permitindo as escolas tornar-se “... verdadeiras comunidades de apoio, onde todos os
alunos se sintam valorizados, apoiados de acordo com as suas necessidades e preenchidos
ética e moralmente” (p.24). Nesta ordem de ideias, a educacdo inclusiva preconiza a
aprendizagem conjunta entre todas as criangas, independentemente dos seus handicaps
promovendo, em situacdo de igualdade, o estabelecimento de interacdes sociais positivas.

Esta convivéncia conjunta pressupbe, por outro lado, que a escola e os
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educadores/professores respondam adequadamente a todas as criangas, tendo em conta as
suas carateristicas e necessidades especificas, potenciando o seu desenvolvimento global e
fomentando um espirito de pertenga (Correia, 2008). O mesmo autor salienta ainda a
importancia da filosofia da inclusdo para os alunos sem NEE na medida em que estes
aprendem a conviver, a respeitar a aceitar as diferencas individuais e a perceber “... que
cada um de nés, sejam quais forem os nossos atributos, ter4 sempre algo de valor a dar aos
outros” (p.24).

O sentido de educacao inclusiva é um conceito que, como demos conta, emerge na
década de noventa por influéncia da Declaracdo de Salamanca. Todavia, 0s principios
preconizados nesta Declaracao tinham sido ja sustentados por Stainback e Stainback (1992,
citados por Gonzélez, 2003), que defendiam que “... as escolas inclusivas caracterizam-se
por desenvolver escolas comunitarias de apoio que favorecem a participagdo de todos os
alunos sem qualquer distingdo, acima de qualquer intengdo de estabelecimento de
categorias” (p.63).

Como no ponto anterior referimos, os ideais de uma escola inclusiva consolidam-se com
a Declaragéo de Salamanca em 1994. Como nesta Declaragéo se enuncia:

“O principio fundamental das escolas inclusivas consiste em todos os alunos aprenderem
juntos sempre que possivel, independentemente das dificuldades e das diferencas que
apresentem. Estas escolas devem reconhecer e satisfazer as necessidades diversas dos
seus alunos, adaptando-se aos varios estilos e ritmos de aprendizagem, de modo a
garantir um bom nivel de educacéo para todos, através de curriculos adequados, de uma
boa organizacdo escolar, de estratégias pedagodgicas, de utilizacdo de recursos e de
uma cooperacdo com as respectivas comunidades. E preciso, portanto, um conjunto de
apoios e de servigos para satisfazer o conjunto de necessidades especiais dentro da
escola.” (p.11).

A abordagem que fizemos neste ponto permitiu-nos compreender que 0S conceitos:
integracgéo e incluséo representam formas diferentes de pensar a educacao fundamentando-
se, assim, em posicionamentos teorico-epistemolégicos divergentes (Mantoan, 2006).
Reportando-se as criancas com deficiéncia, para este autor, enquanto que o conceito de
integragédo prevé que apenas alguns alunos com deficiéncia possam integrar turmas do
ensino regular, resultando dai uma sele¢cdo prévia dos que estdo aptos para a insercao, o
conceito de inclusdo assume a inser¢do escolar completa e sisteméatica, reconhecendo a
importancia de todos os alunos, sem excecdao, frequentarem o ensino regular. Sintetizando,
considera 0 mesmo autor que, se por um lado, huma situagcédo de integragdo “a escola nao
muda como um todo, mas os alunos tém de mudar para se adaptar as suas exigéncias”
(p-195), por outro, numa situagdo de inclusdo, “as escolas inclusivas propdem um modo de
organizacao do sistema educacional que considera as necessidades de todos os alunos e é

estruturado em fungéo delas” (p.196).
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I11.4. Clarificando o conceito de multideficiéncia

Ap6s darmos conta do percurso da Educacdo Especial no panorama nacional e
internacional e da inclusdo dos alunos com deficiéncia nas escolas, torna-se essencial
clarificar o conceito de multideficiéncia, bem como as suas carateristicas, uma vez que este
estudo tem na sua base os maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia (CJM).

Segundo Orelove e Sobsey (2000, citados por Pereira, 2004) as pessoas com

multideficiéncia sao individuos com limitagdes acentuadas no dominio cognitivo,
associadas a limitagdes no dominio motor ou no dominio sensorial (visdo ou audi¢do) e que
requerem apoio permanente, podendo ainda necessitar de cuidados de saude especificos”
(p. 29). Na mesma Otica, para o National Dissemination Center for Children with Disabilities
(NICHCY) (2012) um individuo com multideficiéncia apresenta “...deficiéncias concomitantes
[simultaneas], como por exemplo deficiéncia mental-cegueira, deficiéncia mental-deficiéncia

n22 A

motora.”“(p.4). Esta definicAo é partilhada, na sua esséncia, por Correia (2008), ao

considerar a multideficiéncia como,

. 0 conjunto de deficiéncias numa mesma crianga, tal como deficiéncia mental e
deficiéncia visual, paralisia cerebral e deficiéncia mental, causadoras de problemas de
desenvolvimento e educacionais severos que requerem intervencdes especificas de
acordo com a concomitancia da problematica.” (p.50).

A bibliografia consultada, revela que as CJM apresentam combinacdes de acentuadas
limitagbes que colocam em risco 0 seu desenvolvimento, 0 que pde em causa tanto o seu
processo de aprendizagem como a sua participagdo nos diversos contextos em que estédo
inseridas (Pereira, 2008). De acordo com a autora, a combinacéo e gravidade das limitactes
apresentadas por estas criangas/jovens, a idade em que surgem bem como as experiéncias
vivenciadas, determinam as diferentes carateristicas que as mesmas podem apresentar.
Uma opinido similar tinha ja sido defendida por Contreras e Valéncia (1997), para os quais a
multideficiéncia ndo é apenas um mero somatorio de deficiéncias, pois a interagdo que se
estabelece entre os diferentes problemas vai influenciar ndo s6 o desenvolvimento das
criangas como também a sua funcionalidade nos diversos contextos e 0 modo como fazem
as aprendizagens. A multideficiéncia comporta assim, multiplas deficiéncias, revelando as
criangas com essa problematica um quadro complexo ao nivel das suas necessidades,
requerendo um apoio permanente na maioria das atividades do dia a dia, nomeadamente na
alimentacéo, na higiene, na mobilidade e no vestir e despir.

Apresentam comummente limitagcdes acentuadas ao nivel de algumas funcbes mentais,
bem como ao nivel da comunicacéo e linguagem (Pereira, 2008). Para esta mesma autora

“A incapacidade para usar a fala tem um impacto muito forte no desenvolvimento das

%2 Tradugdo realizada pela autora.
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capacidades individuais, no controlo do ambiente que as rodeia (...), para além das suas
repercussdes no desenvolvimento social” (pp.11-12). O facto de muitas vezes néo
apresentarem uma forma de comunicagéo eficaz, traz implicagbes na sua capacidade de
interagdo com os diversos interlocutores no seu dia a dia, restringindo desta forma a sua
capacidade para aceder a informacdo e para alargar os seus conhecimentos (Pereira,
2004).

Estas criancas/jovens revelam também com frequéncia limitacdes acentuadas ao nivel
das fun¢des motoras, homeadamente na mobilidade, e das fung¢des visuais e auditivas
(Pereira, 2008). Em trabalho anterior (2005), a mesma autora sustentava que “As
dificuldades apresentadas por estas criancas/jovens e as escassas oportunidades para
vivenciarem experiéncias significativas fazem com que a informacdo recebida seja,
frequentemente, fragmentada, distorcida e incompleta.” (p.11). A sua capacidade de
exploracdo do meio encontra-se afetada devido a auséncia de visdo funcional e as
limitagcbes ao nivel da mobilidade que restringem a capacidade de localizagdo quer delas
préprias, quer dos estimulos que as rodeiam (Pereira, 2004). S&o também frequentes
problemas de saude fisica, como a epilepsia e problemas respiratérios, bem como
dificuldades ao nivel da selecao de estimulos relevantes, da aquisicdo de competéncias, da
concentracdo e atencdo, do pensamento, da tomada de decisbes sobre a vida e da
resolucéo de problemas (Pereira, 2008).

Silva (2006, apoiando-se em Orelove e Sobsey, 2000) refere que a multiplicidade de
problemas associados a multideficiéncia, confere as criancas/jovens necessidades muito
diversas que podem ser agrupadas em trés grandes blocos: necessidades fisicas e
médicas, necessidades educativas e necessidades emocionais. No que diz respeito as
necessidades fisicas e médicas, as limitacbes sensoriais, as convulsées, a maior
vulnerabilidade as doengas devido a sua menor resisténcia fisica bem como as dificuldades
de degluticdo, de mastigacdo e de controlo respiratério, decorrentes de problemas musculo-
esqueléticos e do desenvolvimento insuficiente do sistema respiratério, exige cuidados muito
especificos por parte das pessoas que lidam diariamente com estas criancas (Silva, 2006).
Relativamente as necessidades educativas, o facto de algumas criancas e jovens
apresentarem limitacbes ao nivel da comunicacdo oral, exige que os interlocutores
comuniguem com elas/eles através de outras formas de comunicagdo (Silva, 2006).
Também a perda ou diminuicdo da fungdo dos sistemas sensoriais e motor exige uma
educacao adequada e adaptadas a estas criancas (Silva, 2006).

Associadas a multideficiéncia estdo também questdes de ordem emocional. Estas, dizem
respeito a importancia do afeto e da atencdo, bem como da criacdo de oportunidades de
interacdo destas criancas com o0s contextos onde estdo inseridas, promotoras do

estabelecimento de relagbes sociais e afetivas com os adultos e os seus pares (Silva, 2006).
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Face as ideias expostas, podemos perceber que as limitacdes e dificuldades associadas
a problemética da multideficiéncia fazem com que, por parte destas criancas/jovens, o
mundo seja compreendido de forma diferente. Neste sentido, € necessério, desde muito
cedo, que as familias, com apoio de técnicos especializados e depois a escola, criem
condi¢cdes que permitam a estas criangas e jovens serem estimuladas o mais precocemente
possivel, a todos os niveis (sensorial, motor, cognitivo, comunicativo, afetivo), de modo a

desenvolverem todo o seu potencial.

CAPITULO IV - PROMOCAO DOS DIREITOS E PROTECAO DAS CRIANCAS E
JOVENS COM DEFICIENCIA

Notas introdutérias

Tendo por base as ideias tratadas nos capitulos Il e lll, pretendemos agora estabelecer
relagbes entre a problematica dos maus tratos a criangas com deficiéncia e a inclusdo das
mesmas em contexto escolar. Assim, comecamos por fazer uma pesquisa bibliogréafica
sobre os documentos internacionais e nacionais que regem a promocao dos direitos e a
protecdo das criancas em geral e das criancas com deficiéncia, em particular.
Seguidamente, analisamos o0 papel que a escola desempenha na promocdo da Educacdo
para a Saude e do bem estar das criancas e jovens com deficiéncia. Por ultimo, focamo-nos

nos fatores de risco e nos sinais de alerta de maus tratos a estas criancas.

IV.1. Enquadramento legislativo da problematica dos maus tratos

A intervencao em situacdes de maus tratos a criancas e jovens com e sem deficiéncia é
da responsabilidade de toda a sociedade, especialmente daqueles que, de forma direta ou
indireta, lidam diariamente com esta populacdo. O estatuto da crianca, enquanto sujeito de
direito, surgiu em meados do século XX, periodo pdés-guerra, integrado no movimento
codificador para a protecdo dos direitos da crianca, que se enquadrava num movimento
mais amplo de reconhecimento dos direitos humanos fundados na dignidade da pessoa
humana (Montano, 2010). Com base neste movimento foram produzidos, desde entdo, um
conjunto de documentos, alguns ja referidos neste trabalho, nomeadamente, a Declaragédo
Universal dos Direitos Humanos (1948), a Declaracdo Universal dos Direitos das Criancas

(1959) e a Convencéo sobre os Direitos das Criancas, elaborada em 1989 pelas Nacdes
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Unidas e ratificada em Portugal em 1990 (Montano, 2010). Deste ultimo, destaca-se
sobretudo artigo 19°, segundo o qual os Estados tém a obrigacdo de proteger as criancas
vitimas de maus tratos, tomando todas as medidas legislativas, administrativas, sociais e
educativas necessarias, e 0 artigo 23° que reconhece as criangas com deficiéncia o direito a
cuidados especiais, bem como a uma educacdo e formacdo adequadas que lhes
proporcione uma vida plena, decente e condigna e lhes permita atingir o maior grau de
autonomia e integracao social.

No ambito especifico das criancas e jovens com deficiéncia, em 2007, é adotada pelas
Nacdes Unidas a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e ratificada por
Portugal em 2009. Esta Convencdo vem reafirmar um conjunto de principios universais
nomeadamente a dignidade, a ndo discriminacéo, a participacao e inclusdo, o respeito pela
diferenca, a acessibilidade, bem como definir as obriga¢cdes dos Estados no que respeita a
implementacdo dos direitos consignados nesta Convencdo nas suas politicas, a
sensibilizacdo da sociedade para a deficiéncia, ao combate a discriminacéo e a valorizagédo
da pessoa com deficiéncia (artigo 4°). A protegcdo contra os maus tratos € também foco de
atencdo neste documento nomeadamente no artigo 16° (Protecdo contra a exploragao,
violéncia e abuso) onde se determina que:

“1. Os Estados Partes tomam todas as medidas legislativas, administrativas, sociais,
educativas e outras medidas apropriadas para proteger as pessoas com deficiéncia,

tanto dentro como fora do lar, contra todas as formas de exploracéo, violéncia e abuso,
incluindo os aspectos baseados no género;

(...)

4 - Os Estados Partes tomam todas as medidas apropriadas para promover a
recuperacdo e reabilitacdo fisica, cognitiva e psicolégica, assim como a reintegracao
social das pessoas com deficiéncia que se tornem vitimas de qualquer forma de
exploracdo, violéncia ou abuso, incluindo da disponibilizacdo de servigcos de proteccéo;

5 - Os Estados Partes adoptam legislacdo e politicas efectivas, incluindo legislagdo e
politicas centradas nas mulheres e criangas, para garantir que as situacbes de
exploracdo, violéncia e abuso contra pessoas com deficiéncia sdo identificadas,
investigadas e, sempre que apropriado, julgadas”.

Também no artigo 17°, sobre a protecao da integridade da pessoa, se estabelece que
“Toda a pessoa com deficiéncia tem o direito ao respeito pela sua integridade fisica e mental
em condi¢cbes de igualdade com as demais”. A Federacdo Nacional de Cooperativas de
Solidariedade Social (FENACERCI) na sua publicagdo do Roteiro para a Prevencédo de
Maus-Tratos a Pessoas com Deficiéncia Intelectual e/ou Multideficiéncia (2010) refere que
esta Convencao constitui,

“...um instrumento legal de promoc¢&o do principio da igualdade de oportunidades, de

melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia, de promocdo da sua
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participacdo enquanto membro da sociedade, prevenindo barreiras, privacbes e a
violagéo dos seus direitos em todas as partes do mundo” (p. 7).

Apbs a Convencdo Sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, o Conselho de
Europa elabora o Plano de Acdo sobre a Deficiéncia/lncapacidade para 2006-2015,
estruturando quinze linhas de acdo das quais se destacam a participacdo em dominios da
vida politica, publica e cultural, a igualdade no acesso a educacdo, a acessibilidade ao
patrimoénio edificado e aos transportes, a vida em comunidade, a reabilitacdo, a protecao
social e legal, a investigacdo e desenvolvimento e a promocado da visibilidade dos direitos
das pessoas com deficiéncia e incapacidades (Rec (2006) 5 do Comité de Ministros aos
Estados Membros). Pretende-se com este Plano promover os direitos e assegurar a
igualdade de oportunidades das pessoas com deficiéncia (Rec (2006)5 do Comité de
Ministros aos Estados Membros). Mediante a Convencdo e o Plano, os Estados Membros
sdo incitados a responder as necessidades das pessoas com deficiéncia, pelo que, em
Portugal se define a Estratégia Nacional para a Deficiéncia para 2011-2013 (Resolugéo do
Conselho de Ministros n°97/2010, de 14 de Dezembro).

Este documento define um conjunto de medidas plurianuais que visam a promogao dos
direitos e a garantia de condi¢gbes de vida dignas as pessoas com deficiéncia. De forma a
atingir estes objetivos, estabelece cinco eixos estratégicos: deficiéncia e multidiscriminagéo;
justica e exercicio de direitos; autonomia e qualidade de vida; acessibilidades e design para
todos; modernizacdo administrativa e sistemas de informacéo; envolvendo de forma proativa
véarias entidades governamentais em conjunto com a sociedade civil, na prossecucdo dos
mesmos (Resolu¢do do Conselho de Ministros n°97/2010, de 14 de Dezembro).

A sociedade em geral tem o direito e 0 dever de participacéo e de responsabilizacdo em
matéria de protecdo das criancas (Carmo, 2010). A Lei de Protecédo de Criancas e Jovens
em Perigo (LPCJP), aprovada pela Lei n°147/99, de 1 de Setembro, com as alteragdes
introduzidas pela Lei n°® 31/2003, de 22 de Agosto, é reflexo desta responsabilizacéo
partilhada pelos diferentes atores da comunidade. Assim, de acordo com o principio da
subsidiariedade disposto na alinea j do artigo 4° “a intervencdo deve ser efetuada
sucessivamente pelas entidades com competéncia em matéria da infancia e juventude,
pelas comissbdes de prote¢ao de criangas e jovens e, em ultima instancia, pelos tribunais”.
Desta forma, estabelece-se um modelo de intervencdo no qual, a um primeiro nivel, atuam,
de modo consensual com 0s pais ou representantes legais da crianca (artigo 7°), as
entidades com competéncia na matéria da infancia e juventude, nomeadamente autarquias
locais, seguranca social, escolas, servicos de saude, forcas de seguranca, associacdes
desportivas culturais e recreativas. Quando as entidades suprarreferidas ndo consigam
intervir de forma adequada ou suficiente para remover o0 perigo em que a crianca se

encontra, passa-se ao segundo nivel de intervengéo, da responsabilidade da Comissao de
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Protecé@o de Criancas e Jovens (CPCJ) (artigo 8°). A intervengdo ao terceiro nivel (tribunal)
tem lugar quando ndo esta instalada a CPCJ ou quando esta Comissdo ndo tenha
competéncia nos termos da lei para aplicar a medida de promoc¢éo e protecdo adequada;
nao seja prestado/retirado o consentimento necessario ou haja oposicao da crianga/jovem; o
acordo de promocgéao e protecdo seja reiteradamente ndo cumprido; a CPCJ ndo obtenha a
disponibilidade de meios necesséarios para aplicar/executar a medida; haja auséncia de
decisédo da CPCJ nos 6 meses seguintes ao conhecimento da situacdo; o Ministério Publico
considere a decisdo da CPCJ ilegal/inadequada; o tribunal apense processo da CPCJ ao
processo judicial (artigo 11°). Por outro lado, quando a situacdo de perigo constitua crime,
tanto as entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude como a CPCJ
devem, de acordo com o artigo 70°, comunicar os factos ao Ministério Publico ou as
entidades policiais. Também o Cdodigo de Processo Penal estabelece no artigo 242° que,
numa situacao de crime,

“A denuncia é obrigatéria, ainda que os agentes do crime ndo sejam conhecidos: a)

Para as entidades policiais, quanto a todos os crimes de que tomarem conhecimento; b)

Para os funcionérios, na acecéo do artigo 386.° do Cdédigo Penal, quanto a crimes de

que tomarem conhecimento no exercicio das suas func¢des e por causa delas”.

Assim, deve desencadear-se 0 processo de intervencdo para a promoc¢ao dos direitos e
protecdo da crianga e do jovem em risco quando,

“...0s pais, o representante legal ou quem tenha a guarda de facto ponham em perigo a
sua seguranca, saude, formacédo, educagdo ou desenvolvimento, ou quando esse perigo
resulte de acdo ou omissdo de terceiros ou da prépria crianca ou do jovem a que
agueles ndo se oponham de modo adequado a remové-lo” (artigo 3° - n°1).

Sao consideradas situacdes de perigo, o abandono, os abusos fisicos, emocionais e
sexuais, a negligéncia e a exploragéo (artigo 3° - n°2).

A sinalizacdo a CPCJ pode ser realizada pelas autoridades policiais e judiciarias (artigo
64°), por outras entidades com competéncia em matéria da infancia e juventude (artigo 65°),
bem como por qualquer pessoa que tenha conhecimento de situacdes de perigo (artigo 66°).
De acordo com este artigo “A comunicagédo é obrigatdria para qualquer pessoa que tenha
conhecimento de situa¢des que ponham em risco a vida, a integridade fisica ou psiquica ou
a liberdade da crianga ou do jovem”.

A avaliacao do caso pela CPCJ deve, entre outros aspetos, analisar se a situacao é de
facto uma violacdo real ou de elevado potencial dos direitos da crianga, constituindo uma
situacdo de perigo nos termos previstos no artigo 3°, sendo por isso necessario aplicar uma
medida de promog&o e protecéo, ou se, por outro lado, a situagcéo de perigo ndo se confirma
ou ja nado subsiste, devendo o processo ser arquivado (artigo 98°). As medidas de promocé&o

e protecdo visam afastar o perigo em que a crianga ou jovem se encontra; criar condicdes
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que protejam e promovam a sua seguranca, saude, formagéo, bem estar e desenvolvimento
integral e assegurar a sua recuperacdo fisica e psicologica (artigo 34°). Estas podem
assumir duas formas: medidas no meio natural de vida e medidas de colocagdo. As
primeiras, podem assumir as seguintes formas: apoio junto aos pais, (artigo 35°); apoio junto
de outro familiar, isto €, a crianca € colocada sob a guarda de um familiar com quem resida
ou a quem seja entregue (artigos 35° e 40°); confianca a pessoa idonea, ou seja, colocagéo
da crianca sob a guarda de uma pessoa que, apesar de ndo ser da familia, estabeleca com
eles uma relacdo reciproca de afetividade (artigos 35° e 41°) e apoio para autonomia de
vida, proporcionado ao jovem com mais de 15 anos (artigo 35° e 45°). As medidas de
colocacdo podem ocorrer a trés niveis: acolhimento familiar, acolhimento em instituicdo e
confianca a pessoa selecionada para a adocdo ou a instituicdo com vista a futura adocéo
(artigo 35°). Importa ainda referir que a aplicacdo de todas as medidas, com excecdo da
confianga a pessoa selecionada para ado¢éo ou a instituicido com vista a futura adogéo, séo
da competéncia exclusiva da CPCJ e do tribunal. Estas Ultimas sdo da competéncia
exclusiva do tribunal (artigo 38°).

Face ao disposto anteriormente, constatamos que existe atualmente um conjunto de
documentos legais, alguns especificamente na area da deficiéncia e outros de caréater geral,
gue abrangem as criancas e jovens com deficiéncia, que visam salvaguardar os seus
direitos, promovendo o bem estar necessario para um desenvolvimento harmonioso a todos

0s niveis.

IV.2. O papel da escola na Promocado da Saude e do Bem Estar das criancas e

jovens com deficiéncia

Como € sabido, as criangas e jovens com deficiéncia passam a maior parte do seu dia na
escola, ou em outras instituicbes, o que permite aos profissionais que com elas/eles
trabalham, comparativamente com outros profissionais, ter um maior conhecimento das
suas carateristicas e modos de agir/reagir face as diversas situages (Tower, 2003). No
caso das criancas e jovens com multideficiéncia (CJM), os profissionais que com eles
trabalham nas Unidades de Apoio Especializado para a Educacdo de Alunos com
Multideficiéncia e Surdocegueira (UAEEAMS), assumem um papel ainda de maior
relevancia, na medida em que o0 seu conhecimento sobre as patologias e as suas
carateristicas é essencial para a analise dos sinais de alerta.

No quadro dos principios de uma educacao para os valores, da dimensado social da
educacao e da responsabilidade coletiva (Leite, Gomes e Fernandes, 2001), as escolas, em
articulacdo com outras entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude, tém

mais condicbes para atuarem na prevencdo, detecdo das situacdes de risco e no seu
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encaminhamento para outras instancias (Montano, 2010), contribuindo, assim, para o bem
estar de todas as criancas e jovens. De acordo com o autor, esta prevencdo pode ocorrer a
trés niveis: prevencgdo primaria, secundéria e terciaria. De seguida abordaremos, de forma

mais detalhada, cada um destes niveis.

IV.2.1. Prevencdo priméria e Educacao para a Saude

Na abordagem deste ponto, tomamos como principal referencial as ideias desenvolvidas
no documento de autoria de Montano (2010) por se tratar de um texto oficial da Comissao
Nacional de Protecdo de Criancas e Jovens em Risco (CNPCJR) elaborado conjuntamente
com as diferentes Direcdes Regionais de Educagéo e com outras entidades, e que constitui
um guia orientador da prevencao dos maus tratos em contexto educacional. Da leitura desse
documento construimos o seguinte entendimento relativamente a prevencdo priméaria:
consiste na realizacdo, em contexto educativo, de acfes destinadas as criancas e jovens em
geral ensinando-lhes, além das matérias programadas para as disciplinas, competéncias
necessarias a prevencao de maus tratos, com o objetivo de promover o seu bem estar e
evitar casos de risco e perigo (Montano, 2010). Este trabalho parece ter sido facilitado com a
possibilidade de flexibilizagcdo curricular preconizada pelo Decreto-Lei n°® 6/2001, ainda que
com a nova reestruturagao curricular iniciada em 2011/2012, essa filosofia da flexibilizag&o
curricular pareca ter ficado comprometida, nomeadamente com retirada do curriculo da
Educacdo para a Cidadania. Ainda dentro da prevencdo primaria as escolas podem,
igualmente, desenvolver acgbBes direcionadas a todas as familias, dotando-as de
competéncias parentais nomeadamente através do conhecimento mais aprofundado daquilo
gue carateriza cada estadio de desenvolvimento das criangas e dos jovens (Montano, 2010).

Segundo Azevedo e Maia (2006),

“neste nivel de prevengdo procura-se evitar a existéncia de uma série de situacdes
sociais, econémicas, familiares, etc., que se pensa estarem relacionadas com uma maior

probabilidade de determinados individuos se encontrarem em situa¢des de risco de
maus-tratos.” (p.126).

Desta forma, é necessario que toda a comunidade escolar se envolva em processos de
organizacdo de aprendizagem que estabelecam como ponto de partida situacdes reais e
familiares aos alunos, e que possam, posteriormente, alargar-se a outros saberes e
experiéncias que potenciem competéncias de leitura critica da vida, do mundo e dos modos
de nele intervir (Leite, 2003).

Para a implementacdo de programas de prevencado primaria de situagfes de risco e de
perigo, as escolas devem ter em conta, entre outros aspetos, a formacédo dos docentes e

dos outros profissionais e o projeto educativo. Neste sentido, Azevedo e Maia (2006)
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sustentando-se em Roig e De Paul (1993), consideram que o tema dos maus tratos deve
estar contemplado nos programas de formagé&o inicial dos profissionais que trabalham
diariamente com criangas e jovens.

Por outro lado, no que diz respeito ao projeto educativo, o tema dos maus tratos pode ser
incluido nos curriculos através de temas transversais como a Educacdo para a Saude. De
acordo com Montano (2010) a Educacao para a Saude em contexto escolar,

“consiste em dotar as criangas e os jovens de conhecimentos, atitudes e valores que os
ajudem a fazer opgdes e a tomar decisGes adequadas a sua saude e ao seu bem estar
fisico, social e mental, bem como a salde dos que o rodeiam, conferindo-lhes assim um
papel interventivo, estimulando um espirito critico e construtivo verdadeiro pressuposto
do exercicio de uma cidadania ativa” (p. 99-100).

Neste sentido, o “programa” de Educacdo para a Saude deve potenciar o
desenvolvimento das competéncias sociais e pessoais, e incrementar agdes de prevengao
de comportamentos de risco e de promogdo de comportamentos saudaveis e do bem estar
em geral (Matos e Sampaio, 2009).

Em sintese, as acdes de prevencdo dos maus tratos abrangidas pelos programas de
Educacao para a Saude, contribuem para o desenvolvimento das competéncias pessoais e
sociais, dotando as criangas e jovens de ferramentas que lhes permitam identificar e
resolver problemas; gerir conflitos, stress e ansiedade; identificar e gerir emogdes bem como

promover a sua comunicacgao e participacdo na familia e na comunidade.

IV.2.2. Prevencdo secundaria e terciaria

Ao nivel da prevencdo secundaria desenvolvem-se ac¢Bes em contexto educativo,
destinadas a criancas e jovens que apresentam fatores de risco e as suas familias, com
vista a minimizar as suas consequéncias e a prevenir a ocorréncia de maus tratos (Montano,
2010). Estas acdes, tal como acontece na prevencdo primaria, podem ser desenvolvidas
guer pela escola quer por esta em cooperagdo com agentes educativos e parceiros locais e
podem estar enquadradas no projeto curricular de turma ou de escola, no plano anual de
atividades ou nas atividades promovidas pelo servigo de psicologia e orientacdo (Montano,
2010). A prevencgédo a este nivel decorre do facto de existirem pessoas que, por diferentes
motivos, revelam maior vulnerabilidade para serem maltratados ou maltratantes (Azevedo e
Maia, 2006). Estes autores, apoiando-se em De Paul e Arruabarrena (1996) consideram ser
objetivo principal da prevencdo secundaria a detecdo precoce de sujeitos de risco e,
consequentemente, a reversdo da situacdo. Ainda com base nos mesmos autores, Azevedo
e Maia (2006) acrescentam que as intervencfes a este nivel devem assentar, na promoc¢éo
das competéncias individuais através de duas formas: por um lado, alterando o ambiente

onde a pessoa esta inserida, procurando reduzir ou mesmo eliminar a maioria das situacées
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negativas, por outro lado, dotando-a de competéncias que lhe permitam enfrentar e
ultrapassar essas situagfes negativas.

A prevencdo terciaria tem como publico-alvo as criangas e jovens vitimas de maus tratos
e pretende impedir a recidiva e o prolongamento no tempo, minorando desta forma o
impacto da situacdo vivenciada, com consequéncias negativas para as criangcas (Montano,
2010). Azevedo e Maia (2006), tendo por base as ideias defendidas por De Paul e
Arruabarrena (1996), acrescentam ainda que a prevencdo a este nivel visa também
reabilitar as familias maltratantes, de forma que a crianca deixe de ser vitima de maus tratos
e aprenda outras formas de relacéo e de resolucéo de conflitos prevenindo que no futuro se
torne maltratante. De entre as aclGes desenvolvidas a este nivel, destacam-se 0 apoio
psicolégico em contexto escolar a vitimas de maus tratos e 0 acompanhamento de criancas
e jovens com medidas aplicadas pela CPCJ ou pelo tribunal (Montano, 2010). A salientar,
como ja referimos antes, que depois de esgotada a intervengdo e mantendo-se 0 perigo,
deve proceder-se a sinaliza¢éo da situacdo a CPCJ (Montano, 2010).

Estando as criangas e jovens com deficiéncia incluidas na comunidade escolar, também
elas sdo alvo das a¢fes desenvolvidas ao nivel da prevengao secundaria e terciaria, com as
devidas adaptacdes, sempre que necessario.

Como se pode ler no documento da CNPCJR que temos vindo a referenciar, a
responsabilidade da avaliacdo e intervencao de uma situacao de risco ou de perigo €, em
primeira instancia, do diretor da escola/Agrupamento, todavia o seu planeamento e/ou
execucado pode ficar a cargo dos profissionais que ele designar, nomeadamente o educador
(pré-escolar), o professor titular de turma (1° ciclo) ou o diretor de turma (restantes ciclos),
podendo envolver outros docentes de turma, o/a psicologo/a e outros técnicos, quando
necessario (Montano, 2010). O papel desempenhado por estes profissionais na intervencao
junto da crianca e da familia assume especial relevancia ndo sO pela responsabilidade
particular que lhes é atribuida, como pelo seu nivel de conhecimento e influéncia junto da
familia (Montano, 2010).

Assim, tendo em conta a importancia do papel desempenhado pelas escolas tanto na
promocao dos direitos e do bem estar das criangas, como na sua protecao face a situacdes
de maus tratos, é essencial que todos os profissionais de educagdo conhegam o
funcionamento da Sistema de Protecdo e os principios determinados pela Lei de Protecéo
de Criancas e Jovens em Risco, aplicando-os em situagbes de risco e de perigo; que
conhecam e estejam atentos aos indicadores de maus tratos e que contribuam para
qgualguer acdo necessaria a protecdo da crianca, de acordo com a lei anteriormente

mencionada (Montano, 2010).
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IV.3. Fatores de risco

Atualmente, a problematica dos maus tratos desperta, na sociedade, um maior
sentimento de intolerancia, decorrente da nova viséo da infancia, como uma fase do ciclo da
vida mais vulneravel e mais suscetivel a diversos riscos (Dias, 2010). Estes riscos
relacionam-se com situagbes nas quais, as criancas, devido as suas carateristicas
biol6gicas e/ou familiares, podem nédo ver satisfeitas as suas necessidades fisicas, socio-
emocionais ou familiares, condicionando, de algum modo, 0 seu processo de
desenvolvimento (Alves, 2007). Desta forma, para Dias (2010) “o conceito de risco remete-
nos, assim, para a iminéncia de perigo efectivo...” (p.31). Apoiando-nos no documento Maus
tratos em criancas e jovens - Guia pratico de abordagem, diagnéstico e intervencdo
elaborado em 2011 pela Direccdo Geral da Saude (DGS), o conceito de risco pode ser
entendido como “... um conceito mais lato que o de perigo, diz respeito a vulnerabilidade da
crianga/jovem vir a sofrer de maus tratos” (p.10) e o de perigo, como um conceito “... que
adquire um sentido mais concreto, corresponde a objectivacao” (p.10).

Assim, o facto de o risco poder conduzir a situagdes de perigo efetivo, tem levado os
diversos profissionais e investigadores da area, a tentar identificar os fatores de risco que
podem potenciar a ocorréncia de maus tratos a criangas e jovens, no intuito de prevenir
estas situacoes (Dias, 2010).

Contudo, a Organizacao Mundial da Saude (OMS), em colaboracdo com a International
Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN), através do documento
Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and generating evidence, preconiza
que um fator de risco, por si s6, ndo € explicativo de comportamentos violentos de
determinados individuos em relacdo a criancas nem da maior prevaléncia de maus tratos a
criancas em determinadas comunidades, relativamente a outras (OMS e ISPCAN, 2006). Os
maus tratos a criangas resultam, sim, de uma interacdo complexa entre fatores individuais,
relacionais, sociais, culturais e ambientais (OMS e ISPCAN, 2006). Para explicar e
compreender a ocorréncia dos maus tratos, a OMS adotou o Modelo Ecolégico inicialmente
desenvolvido por Garbarino (1978) e Bronfenbrenner (1979) (OMS, 2002). Segundo
Montano (2010), este modelo “... defende que a realidade, familiar, social, econémica e
cultural constitui um todo interdependente como um sistema, composto por diferentes sub-
sistemas que se articulam entre si de forma dinamica” (p.46). Adaptando este modelo a
problemética dos maus tratos, consideram-se os seguintes fatores: carateristicas individuais
da crianca e da sua familia, carateristicas do cuidador ou perpetrador, natureza da
comunidade local e ambiente social, econémico e cultural (OMS, 2002).

O modelo ecolégico é entdo constituido por 4 niveis: individual, relacional, comunitario e

social. De acordo com o documento da OMS e ISPCAN (2006), o primeiro nivel “... lida com
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variaveis biolégicas, como idade e sexo, e com fatores da histéria pessoal, que podem
influenciar a suscetibilidade individual para os maus tratos a crianga’®*(p.13). Dentro deste
nivel podemos encontrar os fatores de risco relacionados com os pais ou cuidadores e
aqueles associados a crianca. Relativamente aos primeiros, destacam-se:

a) ter sido vitima de maus tratos durante a infancia;

b) falta de conhecimento relativamente ao desenvolvimento da crianga ou existéncia de

expectativas irreais que impedem a compreensdo das necessidades e comportamentos

da crianca;

c) recurso a punicdo/acdo inadequada, excessiva ou violenta face a um mau

comportamento percebido;

d) aprovacéo e uso da punicéo fisica como forma de disciplinar a crianca;

e) existéncia de problemas de salde fisica ou mental bem como de défice cognitivo que

limitam a sua competéncia parental;

f) uso abusivo de alcool ou drogas;

g) envolvimento em atividades criminosas que afetam relacdo entre pais e crianga;

h) isolamento social,

i) depresséo ou presenca de sentimentos de baixa auto-estima ou inadequacéo;

j) falta de competéncias parentais, decorrentes da pouca idade ou de falta de educacao;

I) dificuldades financeiras (OMS e ISPCAN, 2006).

Os fatores de risco associados a crianga incidem, ndo no facto da crianca ser
responsavel pelos maus tratos sofridos, mas pelo facto de poder ser mais dificil de cuidar
dela devido a esses mesmos fatores (OMS e ISPCAN, 2006). Assim, ndo ser um bebé
desejado ou ndo ir de encontro as expetativas dos pais (ex: sexo, aparéncia, anomalias
congeénitas), bem como ser uma crianga com necessidades (ex: ser prematuro, apresentar
deficiéncia mental ou fisica, doenca cronica), chorar de forma persistente sendo dificil
acalma-la, ou apresentar carateristicas fisicas a que os pais tém averséo, reagindo para
tentar retird-las da crianga, séo alguns dos fatores de risco associados a crianca. A estes,
acrescem outros fatores nomeadamente, a presen¢a de sintomas de doenga mental e de
carateristicas de personalidade que os pais entendem como probleméaticas (ex:
hiperatividade ou impulsividade) e o facto da crianga se expor ou estar exposta a problemas
de comportamento perigosos (OMS e ISPCAN, 2006).

O segundo nivel do modelo sistémico, o nivel relacional, assenta nas relagdes sociais de
proximidade (familia e amigos) que o individuo estabelece e na forma como estas
influenciam o risco individual de praticar e de sofrer maus tratos (OMS e ISPCAN, 2006).
Assim, segundo este documento, os fatores de risco para maus tratos que podem ser
aplicados as relacdes com a familia, amigos, parceiros intimos e colegas incluem:

“a) falta de apego e de vinculo mae-filho;

% Traducao realizada pela autora.
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b) problemas de saude mentais, fisicos ou de desenvolvimento de um membro da
familia;

c) desagregacdo da familia (ex: problemas no casamento ou numa relacao intima) que
resulta em doenca mental ou do adulto, infelicidade, soliddo, tensdo ou disputas de
custddia;

d) violéncia na familia;

e) estar isolado da comunidade;

f) falta de uma rede de apoio para ajudar em situagGes stressantes ou dificeis de um
relacionamento;

g) falta de apoio na educacéo das criancas por parte da familia alargada;

h) discriminacdo contra a familia por causa de etnia, religido, nacionalidade, género,
idade, orientacdo sexual, deficiéncia ou estilo de vida;

i) envolvimento em atividades criminosas ou violentas na comunidade “ 24(p.15).

Os contextos nos quais as relacdes sociais se estabelecem, como a vizinhanca, o local
de trabalho e as escolas, bem como as carateristicas destes mesmos contextos, que podem
contribuir para os maus tratos a criancas, enquadram-se no terceiro nivel do Modelo
Sistémico, o nivel da comunidade (OMS e ISPCAN 2006). Conforme é enunciado no
documento da OMS e ISPCAN (2006), as -carateristicas destes contextos mais
frequentemente associadas ao risco de maus tratos a criangas sao:

“ a tolerancia da violéncia; a desigualdade social e de género na comunidade; falta de
habita¢do ou inadequada; falta de servi¢os de apoio as familias e instituicbes; niveis de
desemprego elevados; pobreza; niveis perigosos de chumbo ou outros toxinas no meio
ambiente; bairros transitorios; o facil acesso a &lcool; comércio de drogas local; politicas
e programas inadequados no ambito das instituicdes que tornam a ocorréncia de maus-
tratos mais provavel” **(pp.15-16).

O quarto, e ultimo nivel, a sociedade, enquadra os fatores sociais que estdo subjacentes
a sociedade e que, de algum modo, influenciam os maus tratos a criancas. Alguns dos
fatores dizem respeito aos padrdes de vida precarios, a desigualdade socioeconémica e a
instabilidade decorrentes de politicas sociais, econémicas, de salude e de educacdo. A
existéncia de pornografia, prostituicdo e trabalho infantil assim como de normas sociais e
culturais que incitam a violéncia para com os outros, nomeadamente 0 recurso a punicao
fisica (através dos media, da musica e dos videojogos), que exigem a definicdo de papéis de
género rigidos para homens e mulheres, e que menosprezam o papel da crianga no
relacionamento pai-filho, revelam ser também fatores de risco para os maus tratos (OMS e
ISPCAN, 2006).

Numa linha de pensamento semelhante, Belsky (1980, citado por Dias, 2010) sugere um

modelo organizacional constituido por quatro niveis ecolégicos de maus tratos a criangas: o

 Traducao realizada pela autora.
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nivel ontogénico, o microssistema, o ecossistema e 0 macrossistema. O nivel ontogénico, tal
como o nivel individual do Modelo Sistémico, foca-se nos fatores individuais que estdo na
base dos maus tratos a criangas, centrando-se essencialmente nas carateristicas dos pais
abusadores, como por exemplo na personalidade, nos comportamentos e no nivel
socioeconomico e de instrugdo (Dias, 2010).

O microssistema diz respeito ao contexto familiar, por ser aquele onde ocorrem de forma
mais imediata 0s maus tratos. Aqui, os fatores de risco assentam no tipo de interacdes
estabelecidas entre os pais e as criancas bem como nos conflitos entre os pais e na
gqualidade das relacBes estabelecidas entre os familiares (Dias, 2010). Podemos assim
constatar que o microssistema vai, de alguma forma, ao encontro do nivel relacional
apresentado pelo Modelo Sistémico.

O ecossistema refere-se a comunidade, incluindo fatores tais como a vizinhanga, a
escola, o emprego e as redes de apoio social, que, de acordo com as suas carateristicas
podem despoletar o risco de ocorréncia de situagdes de maus tratos (Dias, 2010). De igual
modo, também o ecossistema se assemelha ao 3° nivel (comunidade) do Modelo Sistémico.

Por ultimo, o macrossistema, tal como sucede no 4° nivel do Modelo Sistémico, assenta
nos valores e atitudes dos contextos socioculturais (atitude social face as criancgas, familias
e condutas violentas), que podem constituir fatores de risco de maus tratos (Dias, 2010).

No quadro das ideias explicitadas, podemos constatar que existe jA um corpo de
conhecimento bem definido sobre quais os fatores de risco que podem, de algum modo,
aumentar a probabilidade de maus tratos a criancas e jovens. No entanto, estes fatores, ndo
permitem diagnosticar, por si s6, maus tratos a criancas. Deste modo, € essencial a
continuidade das investigacfes a este nivel para aprofundar o conhecimento sobre as
relagbes que podem ser estabelecidas entre os fatores provenientes dos diferentes
contextos (OMS e ISPCAN, 2006).

Focando-nos agora nos fatores de risco de maus tratos a criancas e jovens com
deficiéncia, o Committee on Child Abuse and Neglect (CCAN) conjuntamente com o
Committee on Children with Disabilities (CCD) enunciam num artigo publicado, em 2001, no
Official Journal of the American Academy of Pediatrics que “Em geral, as causas de abuso e
negligéncia de criangcas com deficiéncia sdo as mesmas que para todas as outras criangas;
contudo, varios elementos podem aumentar o risco de maus tratos para as criangas com
deficiéncia”® (p.509).

Como j& referimos anteriormente, o facto de a crianca apresentar algum tipo de
deficiéncia, constitui um dos fatores de risco individuais relacionados com a crianga (OMS e
ISPCAN, 2006). Este facto pode ter por base diversos motivos. O CCAN e o CCD (2001)

apoiando-se em Benedict et al (1990), sustentam que as exigéncias a nivel emocional,
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fisico, econdémico e social que recaem sobre as familias com criancas que apresentam
doencas crénicas ou deficiéncias sdo superiores as que sao requeridas nas familias sem
criancas com estes problemas. Assim, a falta de descanso e de pausas por parte dos
cuidadores, relativamente aos cuidados prestados, pode potenciar o risco de maus tratos.
Por outro lado, Ammerman e Baladerian (1993, citados nos CCAN e CCD, 2001) concluem
que “pais com pouco apoio social e comunitério revelam maior risco para maltratarem as
criancas com deficiéncia por se sentirem sobrecarregados ou incapazes de lidar com as
responsabilidades exigidas para cuidar e supervisionar os filhos com deficiéncia”®’ (p.509).
Apontam também que a exigéncia de necessidades de salde e de educacao especiais pode
levar a negligéncia por parte dos pais, resultante da falha ao nivel da medicagdo, de
cuidados médicos e de contextos educativos adequados (Ammerman e Baladerian, 1993,
citados por CCAN e CCD, 2001). Ainda de acordo com 0s mesmos autores, relativamente
ao abuso sexual, constata-se que a falta de contacto da crianga com deficiéncia com os
outros, pode facilitar a molestacdo pois hd menos oportunidade para a crianga estabelecer
uma relagédo de confianga com uma pessoa a quem possa revelar o abuso (Ammerman e
Baladerian, 1993, citados por CCAN e CCD, 2001). O documento da CCAN e CCD (2001)
refere que as criangcas mais dependentes dos cuidadores para suprir as suas necessidades
fisicas, estdo habituadas a ser tocadas regularmente pelos adultos. Também segundo o
mesmo, “As criangcas com deficiéncia sdo muitas vezes vistas como alvos faceis, porque as
suas limitagbes cognitivas impedem-nas de percecionar as experiéncias vividas como
abusos. As dificuldades de comunicacio impedem-nas de divulgar o abuso” (p.509).

No documento de CCAN e CCD (2001) sdo ainda convocados Sullivan e Cork (1996),
que indicam que os pais podem sentir stress aumentado pelo facto de os filhos com
deficiéncia ndo responderem as formas tradicionais de reforco e pelas carateristicas
comportamentais dos mesmos. Também os pais de criangas com problemas de
comunicagdo, muitas vezes recorrem a disciplina fisica devido a frustracdo sobre o que eles
percebem como falha intencional para responder a orientagBes verbais. No entanto,
Benedict et al (1992, citados por CCAN e CCD, 2001) salientam que:

“Familias que relatam maiores niveis de stress apresentam maior consciéncia dos
problemas relacionados com os cuidados a prestar a crianga enquanto que 0s pais com
histéria de negligéncia para com a crianga, podem n&o experienciar o nivel de stress que
uns pais mais envolvidos experienciam”* (p.509).

Numa andlise mais focalizada, a Federacdo Nacional de Cooperativas de Solidariedade
Social (FENACERCI), (2010), tal como a OMS, apoia-se no Modelo Sistémico para
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identificar e compreender os fatores de risco e as relagdes que estabelecem entre si, no que
diz respeito a situacao especifica de maus tratos a criangcas e jovens com multideficiéncia
(CJIM). Assim, no nivel individual, o enfoque é colocado nas carateristicas especificas da
pessoa com deficiéncia, nomeadamente, vulnerabilidades especificas relativas a satisfacdo
das suas necessidades e aos tracos de personalidade e temperamento, que, de algum
modo, podem gerar conflito com os cuidadores, potenciando maior situagdo de risco.
Relativamente ao nivel relacional, salienta-se o facto de a crian¢a/jovem com deficiéncia ser
um elemento vulneravel no seu quadro de relacdes, pelo que é essencial analisar-se os
contextos habituais e os mais distantes (mas que influenciam diretamente a sua vida) da
pessoa com deficiéncia, bem como as pessoas com quem se relaciona (FENACERCI,
2010). O nivel comunitario debruca-se sobre os recursos comunitarios disponibilizados e
destinados a pessoa com deficiéncia e a sua familia, bem como sobre a facilidade de
acesso aos mesmos (FENACERCI, 2010). O udltimo nivel, o nivel social, analisa tanto o
enquadramento social e os valores culturais presentes na comunidade onde as CJM estéo
inseridas, como as representacdes sociais sobre o papel que estas desempenham na
familia e na sociedade (FENACERCI, 2010).

Deste modo podemos constatar que, apesar de ndo haver um relagdo direta entre
deficiéncia e maus tratos, o facto de as CIJM verem comprometida a sua participacdo ativa
em situacOes familiares e sociais, constitui uma fragilidade, que pode desencadear fatores
de risco, potenciadores de situacfes de maus tratos (FENACERCI, 2010).

IV.4. Formas de maus tratos e sinais de alerta

Os diferentes tipos de maus tratos, nomeadamente o abuso fisico, sexual, emocional e a
negligéncia, podem ser perpetrados de diferentes formas e a presenca de sinais de alerta
dos mesmos funciona unicamente como indicador da possibilidade de se estar na presenca
de uma situacao destas. Assim, face a presenca destes sinais deve-se suspeitar da
ocorréncia de maus tratos, ou, pelo menos, da existéncia de contextos de risco para a
crianga ou jovem, pelo que se torna essencial e urgente uma analise mais profunda da
situacdo (Magalhdes, 2010a). Em trabalho anterior (Magalhdes, 2005), a autora refere que
estes indicadores sdo o resultado dos diferentes tipos de maus tratos, a médio e longo
prazo. Contudo, a Direcdo Geral da Saude (DGS), no documento Maus tratos em criangas e
jovens: intervencdo da saude (2008) salienta que, pelo facto de existir uma grande
variedade de sinais e sintomas, a sua enumeracgao ao nivel da literatura, por mais exaustiva
que seja, ndo esgota os indicadores possiveis do fendbmeno, constituindo, assim, apenas

uma orientacdo para o diagnostico (DGS, 2008). Consequentemente, no estudo de cada
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caso, é fundamental averiguar a presenca simultanea de varios sinais, assim como verificar
a coeréncia das justificacdes dadas relativamente a ocorréncia da situacdo (DGS, 2008).
Magalh&es (2010a), salienta que os sinais e sintomas podem aparecer de forma subita ou
gradualmente, de forma isolada ou em conjunto, bem como podem mesmo néo existir.

Para uma maior clarificacdo, abordaremos algumas das formas de abuso fisico, sexual,
emocional e de negligéncia, bem como alguns sinais de alerta que podem ajudar na
identificacdo de situacdes de maus tratos a criancas e jovens.

O abuso fisico, de acordo com o documento da OMS e ISPCAN (2006), consiste no "uso
intencional da forca fisica contra uma crianca que resulta em - ou tem uma probabilidade de
resultar em — danos para a saude, sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade da

crianca”™®

(p.10). Este tipo de maus tratos pode ser perpetrado de diferentes formas,
nomeadamente, bater, pontapear, abanar, morder, estrangular, queimar, envenenar e
sufocar (OMS e ISPCAN, 2006; Dias, Ribeiro e Magalhaes, 2010).

A ocorréncia de abuso fisico pode ser percebida através de indicadores de ordem fisica,
contudo, estes deverdo ser sempre valorados tendo em conta o0 contexto da histéria e 0
resultado do exame de psicologia forense. Caso seja necessario, recorre-se também a
exames complementares de diagndstico (Magalhdes et al, 2010). E essencial comparar
aquilo que se observa com o que é relatado pela vitima ou por terceiros, especialmente
quando a explicacdo da ocorréncia da lesdo e/ou da data de producdo € inadequada,
alterada ou inexistente (Magalhéaes et al, 2010). Quando se verificam discrepancias entre o
aspeto das lesdes e/ou sequelas e a descricdo da sua producéo, deve-se confiar nas lesbes
e proceder a investigacdo da situacdo (Magalhdes et al, 2010). Assim, para 0s autores,
apoiando-se em Flores, Huertas e Gonzéalez (1997), Johnson (1993), Torre e Martin (1997) e
Villamarin (1997), consideram-se relevantes os seguintes indicadores fisicos de abuso
fisico: lesdes figuradas, lesbes em locais improprios para acidentes, lesbes em diferentes
estadios de evolugéo, lesbes com diferentes localiza¢des, intoxicacdes (especialmente se
ocorre mais do que um episédio com sinais e sintomas inexplicados e de inicio agudo) e
marcas de mordeduras.

Todavia, além dos indicadores de ordem fisica, também sinais e sintomas de ordem
psicologica podem decorrer de uma situagcdo de abuso fisico. Tendo por base estudos
realizados por Kolko (2002), Peixoto e Ribeiro (2010) referem que “Efetivamente, uma das
consequéncias psicoldgicas altamente documentada em criangcas e jovens abusados
fisicamente tem sido a manifestagdo de comportamentos agressivos” (p.41). A vivéncia
destas experiéncias por largos periodos de tempo faz com que estas criancas e jovens
assumam a agressdo como uma estratégia de resolucdo de problemas (Peixoto e Ribeiro,

2010). A baixa autoestima e a percecdo negativa de si mesmos, sdo outras das
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manifestacdes resultantes do abuso fisico (Peixoto e Ribeiro, 2010). Ainda de acordo com
0s autores, a vivéncia prolongada de abusos fisicos pode igualmente, tornar estas criancas
e jovens mais frageis e vulneraveis ao surgimento de comportamentos autoagressivos e
pensamentos suicidas. As vitimas revelam uma maior reatividade emocional,
desencadeando mais frequentemente a rea¢éo de medo (Peixoto e Ribeiro, 2010).

Na otica de Alabama Civil Justice Foundation (ACJF), (n.d.), existem igualmente
indicadores comportamentais que podem ser tidos em conta na detecdo de situacbes de
abuso fisico, nomeadamente a dificuldade em andar, o uso de mangas compridas e calcas
durante o tempo quente, o facto de ndo querer despir-se na aula de educacao fisica e a
relutdncia em ir para casa. No entanto, alguns indicadores comportamentais, como 0 medo
dos pais ou cuidadores, a apatia, a preocupacdo constante, bem como o facto do seu
desempenho académico se deteriorar repentinamente, podem também ser enquadrados nos
indicadores psicolégicos.

No que respeita ao abuso sexual, segundo documento da OMS e ISPCAN (2006) este
consiste no,

‘envolvimento da crianga na atividade sexual que ele ou ela ndo compreende
plenamente, é incapaz de dar consentimento informado, ou para o qual a crianga ndo
estda preparada a nivel desenvolvimental, ou que viole as leis ou tabus sociais da
sociedade™! (p.10).

Na mesma linha de pensamento, Moreira (2007) menciona que sempre que um adulto
interage com a crianga com o intuito de obter gratificagdo sexual, estamos perante uma
situacdo de abuso sexual. O mesmo autor, apoiando-se em Christian (1999) identifica
assim, um conjunto de formas de abuso sexual, nomeadamente:

"a) o incesto (actividade sexual envolvendo membros da familia); b) pedofilia (preferéncia
sexual patolégica de um adulto por criangas); c) exibicionismo (exposicdo de areas
sexuais); d) molestacdo (tocar ou acariciar as partes sexuais da crianga); €) violacéo
(penetracdo sexual formada); f) sadismo sexual (obter prazer sexual do sofrimento
alheio); g) pornografia infantil (flmes ou fotografias que mostram criangas em actividades
sexuais); h) prostituicdo infantil (a crianga é obrigada a praticar atos sexuais em troca de
dinheiro ou outras gratificacdes)” (p.24).

Importa no entanto ressalvar que, o abuso sexual apresenta-se como uma forma de
maus tratos dificil de detetar e de diagnosticar, pois, pelo facto de ser um tema tabu na
sociedade e de originar na vitima sentimentos de vergonha e medo, faz com que esta, 0s
seus familiares ou outros que tenham conhecimento do caso, ndo pecam ajuda (Jardim e
Magalhdes, 2010). As mesmas autoras, apoiando-se em Heger et al (2002) e Finkel (2005),
defendem que “A literatura refere que apenas uma pequena percentagem de criancas

avaliadas por suspeita de abuso sexual apresentam lesées observaveis no exame objectivo”
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(p-109). Na realidade, quando se verificam lesdes, estas sdo, regra geral, inespecificas, pelo
que o seu contributo para o diagndstico seguro € pouco substancial (Jardim e Magalhaes,
2010). Contudo, de acordo com as mesmas autoras, “0 exame médico-legal deve ser
efetuado em todas as criangas e jovens em que haja suspeita de terem sido sexualmente
abusadas” (p.110). Desta forma, para a avaliagdo do caso devem ser tidos em conta 0s
vestigios fisicos, como lesGes e/ou sequelas; o0s vestigios bioldégicos, como por exemplo
cabelos, pelos, sangue, saliva, sémen e esperma; 0s vestigios ndo biolégicos, tais como
lubrificantes, terra e folhagem; as doencas sexualmente transmissiveis e a gravidez (Jardim
e Magalhaes, 2010). Também na ACJF (n.d.) sdo enunciados outros indicadores, tais como
cuecas manchadas ou rasgadas, dores frequentes de cabeca/estbmago, falta de controlo
intestinal e queixas de dor, comichdo ou inchago na zona genital. Assim, tendo em conta a
complexidade de diagndstico do abuso sexual, é essencial um estudo exaustivo do caso,
envolvendo todos os profissionais intervenientes. O contexto social e cultural em que a
situacdo ocorre ndo pode ser esquecido e a atuacdo dos profissionais deve ser sempre
prudente, ponderada, determinada e rapida, pois a falta de atuacdo pode implicar a
continuidade do abuso (Jardim e Magalhdes, 2010). Ao longo da investigacéo clinica, &
importante recorrer a um conjunto de procedimentos que permitam estabelecer uma relagéo
de confianca e abertura entre o profissional e a crianga/jovem, para que assim se possa
clarificar a situacdo, da forma menos traumatizante possivel (DGS, 2008).

No que diz respeito as manifestacdes do foro emocional decorrentes do abuso sexual,
Peixoto e Ribeiro (2010), baseando-se em Finkelhor e Browne (1986) e em Kendall-Tackett,
Williams e Finkelhor (2001), sistematizam um conjunto de carateristicas sobre aquelas
manifestacdes. Consideram assim que, muitas vezes, estas criancas e jovens sao ansiosas,
tendencialmente deprimidas e apresentam baixa autoestima. Tém crises de panico, sentem-
se desanimadas e impotentes, bem como inseguras e desconfiadas pelo facto de as
pessoas que deviam garantir a sua seguranga ndo as terem protegido. Apoiando-se ainda
nos mesmos autores, Peixoto e Ribeiro (2010) referem também outros indicadores como
"Isolamento  social, mentira compulsiva, comportamentos regressivos, alteragdes
comportamentais (fugas repetidas de casa ou da escola e abuso de alcool ou outras
drogas)” (p.44). O desenvolvimento de uma “sexualizagdo traumatica”’, a violéncia
autodirigida e a ideag&o e/ou tentativas de suicidio, a presenca de alteracdes alimentares
(anorexia e bulimia), as alteragbes de sono e as dores de cabeca e abdominais sem razéo
aparente, sdo também manifestagcbes decorrentes do abuso sexual (Finkelhor e
Browne,1986 e Kendall-Tackett, Williams e Finkelhor, 2001, citados por Peixoto e Ribeiro,
2010).

Relativamente ao abuso emocional, de acordo com a OMS e ISPCAN (2006):
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“envolve tanto incidentes isolados como um padrédo de falha que perdura ao longo do
tempo por parte dos pais ou cuidadores em providenciar um desenvolvimento apropriado
e um ambiente de suporte a crianca. Nesta categoria as atitudes podem ter uma grande
probabilidade de lesar a crianca tanto ao nivel da salde fisica como mental, bem como o
seu desenvolvimento fisico, mental, espiritual, moral ou social”*? (p.10).

Moreira (2007), apoiando-se em Pagelow (1997), refere que o abuso emocional pode ser
perpetrado de diversas formas, nomeadamente através de atitudes permissivas ou
encorajadoras de comportamentos antissociais, atitudes de rejeicdo, humilhacao,
aterrorizacdo, impedicdo da crianca no envolvimento em atividades sociais normais,
exploracdo da crianca para beneficio pessoal, hegacdo de respostas emocionais e restricao
de movimentos.

A sinalizacao e o diagnéstico de situacdes de abuso emocional a criangas e jovens € uma
tarefa complexa na medida em que, a variedade de comportamentos que o caraterizam,
associado ao facto de esta ser uma situagdo oculta e dissolvida na relag@o entre o cuidador
e a crianga ou jovem, condiciona e dificulta a identificac@o de indicadores psicoldgicos a eles
associados, dado estes poderem manifestar-se de diferentes modos (Peixoto e Ribeiro,
2010). De acordo com a DGS (2008),

“O mau trato psicologico tem implicagées no desenvolvimento fisico e psicossocial da
crianga/jovem e na estabilidade das suas competéncias emocionais e sociais. E de
realcar que, em virtude dos sinais e sintomas serem similares aos presentes noutras

situacgdes, este tipo de mau trato nem sempre é identificado na avaliagdo dos casos.”

(p.18).
Por outro lado, a qualquer outra forma de maus tratos vem sempre associado o abuso

emocional, pois qualquer uma delas acarreta consigo sofrimento emocional (DGS, 2008).
Apoiando-se num estudo realizado por Glaser e Doyle (1997), Peixoto e Ribeiro (2010)
relatam que criancas vitimas de abuso emocional revelavam algum tipo de
comprometimento ao nivel do desenvolvimento e funcionamento psicoldgico, destacando-se
a tristeza persistente, o atraso global de desenvolvimento, a baixa autoestima, o baixo
rendimento escolar e os comportamentos opositores. Os mesmos autores, com base em
Hart et al (2002), acrescentam ainda que, as criancas vitimas de abuso emocional sdo mais
suscetiveis a manifestacdo de comportamentos autodestrutivos (ex: suicidio) e a
internalizacao dos problemas, desenvolvendo mais facilmente quadros psicopatoldgicos,
nomeadamente stress pés-traumatico, depressao e problemas alimentares na adolescéncia
a na idade adulta. Os sentimentos de abandono e rejeicdo estdo muitas vezes presentes
nestas vitimas, pois os comportamentos ofensivos vivenciados por elas criam um vazio

emocional na relacdo que estabelecem com o cuidador (Peixoto e Ribeiro, 2010). Do
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mesmo modo, o isolamento social e a soliddo decorrem da dificuldade que estas criancas
sentem em estabelecer relacbes adequadas com 0s seus pares, pois as suas vivéncias
condicionam o seu desenvolvimento, nomeadamente na dimenséo interpessoal (Peixoto e
Ribeiro, 2010). A dificuldade de concentracdo, a confusdo mental e desorientacdo e a
presenca de enurese e/ou encoprese revelam-se também manifestacdes frequentes de
abuso emocional (ACJF, n.d.).

Focando-nos agora na negligéncia, esta, de acordo com a OMS e ISPCAN (2006),
“envolve tanto incidentes isolados como um padrdo de falha que perdura ao longo do
tempo por parte dos pais ou cuidadores em providenciar o desenvolvimento e bem estar
da crianca (quando os mesmos estdo em condi¢Bes de o fazer) em uma ou mais das
seguintes areas: saude, educacdo, desenvolvimento emocional, nutricdo, abrigo e
condigdes de vida seguras.”® (p.10).

Esta ideia é corroborada por Moreira (2007) que, apoiando-se em Pagelow (1997),
acrescenta ainda a falta de cuidados de higiene, a falta de condi¢Bes sanitarias, a falta de
supervisédo e o abandono, como formas de negligéncia.

No entanto, Dias, Ribeiro e Magalhdes (2010) alertam para o facto de ser muitas vezes
dificil compreender se a negligéncia é deliberada ou se decorre da ignorancia ou da falta de
capacidades dos cuidadores. Para a DGS (2008) e ACJF (n.d.), indicadores como a nao
prestacdo de cuidados de saude adequados, nomeadamente a falta recorrente a consultas
médicas, 0 ndo procurar ou prestar cuidados de saude atempadamente quando estes sao
necessarios, ndo cumprir o Plano Nacional de Vacinacao, a falta de 6culos ou de aparelhos
auditivos quando necessarios; a falta de cuidados de higiene (ex: sujidade acentuada,
multiplas picadas de inseto, eritema das fraldas recorrentes, roupa sujas e rasgadas) e a
falta de cuidados ao nivel da alimentacdo (ex: desnutricdo, fome, baixo peso) devem ser
tidos em conta. No entanto, de acordo com a DGS (2008),

“Ha que realgar, contudo, que é imprescindivel atender ao contexto de vida em que as
evidéncias sdo observadas, uma vez que os sinais podem ndo ser resultante directa de
uma caréncia na relacdo entre cuidadores e crianca ou jovem mas, antes, terem origem

na precariedade do contexto familiar, social e/ou econémico em que a crianca vive”

(p.15).
O défice de suporte afetivo pode traduzir-se por dificuldades ao nivel da socializagéo,

hiperatividade, agressividade, enurese, encoprese e comportamentos de risco como
toxicodependéncia, alcoolismo ou delinquéncia (DGS, 2008). A ACJF (n.d.) aponta ainda
outros indicadores nomeadamente, as faltas constantes a escola, o baixo rendimento
escolar, o facto de ficar sozinho em casa por longos periodos de tempo e o relato, por parte

da crianca, de situacbes de toxicodependéncia ou alcoolismo dos pais, causando falta de
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supervisdo. Assim, todos estes indicadores devem ser tidos em conta, no entanto, é
essencial analisa-los sem nunca por de parte o contexto familiar da crianca.

Centrando-nos agora nos sinais de alerta de maus tratos, relativamente a criangas e
jovens com deficiéncia, o National Resource Center on Child Abuse and Neglect (NRCCAN)
e o Prevent Child Abuse America (PCAA) apresentam no documento Fact Sheet:
Maltreatment of Children with Disabilities (n.d.), elaborado conjuntamente, que “Os
indicadores de maus tratos para as criancas com deficiéncia sdo os mesmos indicadores de

maus tratos para os seus pares na populacdo geral”

(p.2). A mesma ideia é corroborada
por Davis (2004), segundo o qual “Criangas com e sem deficiéncia partilham indicadores de
maus tratos semelhantes™® (p.1).

Contudo, apesar de, na populacdo geral ser muitas vezes dificil identificar os indicadores
de maus tratos, no caso das criancas e jovens com deficiéncia essa tarefa € ainda mais
complicada pois a maioria destas vitimas, devido aos problemas de comunicagdo e de
cognigdo que apresentam, ndo sdo capazes de perceber e de contar que foram vitimas de
maus tratos (Ammerman e Baladerian, 1993, citados por Hibbard et al, 2007).

Tal como é enunciado no documento da FENACERCI (2010) que temos vindo a
referenciar,

“...6 de extrema importancia a identificagdo de alteragbes comportamentais, como a
resisténcia a higiene, a troca de fraldas, ao toque, a fuga a presenca de pessoas de
determinado sexo ou a uma pessoa especifica, uma retracdo de competéncias ja

adquiridas ou a exibicdo de um comportamento sexual desajustado em relagao a idade”
(p.9).

Um outro obstaculo que se coloca na identificacdo destas situacdes, prende-se com o
facto de, muitas vezes, as carateristicas que estas criancas e jovens apresentam
decorrentes da patologia, se confundirem com indicadores de maus tratos, como por
exemplo, distirbios de comportamento, hiperatividade e défice de atencdo (FENACERCI,
2010). Aspetos relacionados com a alimentagdo, nomeadamente a ma nutricdo, e com 0s
cuidados pessoais, como por exemplo, o uso prolongado da mesma roupa, podem também
ser carateristicas de uma patologia e nao indicadores de maus tratos (FENACERCI, 2010).
Por outro lado, criangas com deficiéncia motora revelam um risco aumentado de sofrer
lesbes decorrentes de quedas (Hibbard et al, 2007). Do mesmo modo, criangas com
deficiéncias neurossensoriais sdo mais suscetiveis a fraturas, sendo que, na auséncia de
dor, estas podem ndo ser detetadas a tempo. Criancas com discrasia sanguinea podem
apresentar hematomas em locais pouco comuns. Assim, é importante que todos o0s
profissionais que lidam com a criangca, conhecam os padrdes de lesbes infligidas e néo
infligidas (Hibbard et al, 2007).
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Por outro lado, pode acontecer a crianca revelar indicadores comportamentais de maus
tratos ndo entendidos como abusivos, pelo adulto (NRCCAN e PCAA, n.d.). De acordo com
este documento “alteracbes comportamentais podem ser atribuidas a propria patologia ou a
dificuldade em comunicar de forma apropriada™® (p.2). Também as lesdes fisicas
resultantes de maus tratos sdo, muitas vezes desvalorizadas pelos cuidadores, quando a
crianca apresenta deficiéncia visual ou fisica (NRCCAN e PCAA, n.d.). Nas situacfes em
que a vitima apresenta deficiéncia cognitiva, muitas vezes os seus relatos ndo sdo tidos
como verdadeiros, principalmente quando apresentam situacbes que podem parecer
improvaveis ou inacreditaveis (NRCCAN e PCAA, n.d.). Constata-se assim que, exceto nas
situacBes em que a crianga consegue comunicar € em que 0s seus relatos sao tidos como
verdadeiros, a identificacdo de indicadores de maus tratos € uma tarefa muito complexa
(NRCCAN e PCAA, n.d.).

Segundo o documento de NRCCAN e PCAA (n.d.),

“Na populagdo em geral, as criangas vitimas de maus tratos revelam risco aumentado
de desenvolver multiplos problemas, incluindo depressédo, ansiedade e baixa auto-
estima. As consequéncias de maus tratos podem ser mais marcadas nas criangas com
deficiéncia, devido ao seu estado fisico e psicoldgico, por si s6 mais vulneravel”’ (p-2).

O mesmo indica ainda que, de acordo com as pesquisas realizadas, quanto mais 0s
maus tratos se prolongarem no tempo, mais danos vai causar (NRCCAN e PCAA, n.d.).
Deste modo, visto que a identificacdo destas situacbes é mais dificil na criangca com
deficiéncia, ela encontra-se mais suscetivel a sofrer as repercussfes decorrentes dos maus
tratos, a longo prazo (NRCCAN e PCAA, n.d.).

E por isso, essencial, conhecer a histéria natural das patologias, para ndo se fazer o
diagndstico errado de maus tratos (Hibbard et al, 2007), tendo sempre em conta que podem

ser indicios de maus tratos quando coexistem fatores cumulativos (FENACERCI, 2010).
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CAPITULO V - DOS CONTEXTOS DE INVESTIGACAO AOS PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS

Notas introdutorias

Neste capitulo damos a conhecer as carateristicas das Unidades de Apoio Especializado
para a Educacdo de Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira (UAEEAMS), contexto
onde decorre a investigacdo, bem como caraterizamos a amostra deste estudo. Damos
também conta do caminho metodolégico percorrido desde a elaboracdo do inquérito por
guestionario, passando pelos procedimentos éticos necessarios, até a recolha e processo

de organizacao da informacéo.

V.1l. Respostas educativas a criancas com NEE: breve enquadramento até as

UAEEAMS, como contexto de investigagdo

Ao longo dos anos, varias foram as respostas educativas dadas pelas escolas publicas
no que diz respeito ao atendimento das criancas e jovens com multideficiéncia (CIM).

A primeira resposta surgiu com o Despacho Conjunto n°36/SEAE/SERE/88 que decretou
diferentes respostas educativas, com modelos diversificados, de acordo com as
necessidades educativas especificas das criancas, nomeadamente:

“1) Sala de apoio permanente, com subordinagdo ou ndo aos programas do sistema
regular de ensino; 2) Sala de apoio temporario, individual ou em pequenos grupos. 3)
Apoio educativo a criangas no domicilio, em jardim-de-infancia ou classe regular,
traduzindo-se no recurso a materiais especiais e ou na ajuda especializada a pais,
professores e outros agentes educativos” (Despacho Conjunto n°36/SEAE/SERE/88).

De acordo com Bairrdo (1998), o Conselho Nacional de Educacéo definiu a Sala de Apoio
Permanente (SAP) como sendo,

“... um espaco, dentro da escola regular, com equipamentos especificos. Para estas
salas sdo normalmente orientados alunos com deficiéncia mental severa, o0s
multideficientes e os alunos com graves problemas de comunicagdo. As criancas
frequentam a sala de apoio a tempo inteiro, participando da vida da escola nos
momentos de recreio, cantina, festas e visitas” (pg.65).

Em 1997, os coordenadores de diversas Equipas de Coordenacéo dos Apoios Educativos
(ECAE) passam a designar as SAP de Unidades de Intervencdo Especializada (UIE). A
partir desta data, os alunos com multideficiéncia, apesar de continuarem nas Unidades,
passam a fazer parte da sala do regular, que frequentam por curtos periodos de tempo e
onde realizam atividades ou tarefas devidamente adequadas ao seu desenvolvimento (Silva,
2006).
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J& em 2005, de acordo com as normas orientadoras da Dire¢cdo Geral da Inovagédo e
Desenvolvimento Curricular (DGIDC), as Unidades passam a ser designadas de Unidades
Especializadas em Multideficiéncia (UEM) e entendidas como:

“... um recurso pedagdgico especializado dos estabelecimentos de ensino regular do
ensino basico, constituindo-se como uma resposta educativa diferenciada que visa
apoiar a educacdo dos alunos com multideficiéncia e com surdocegueira congénita,
fornecendo-lhes meios e recursos diversificados. Com esta resposta educativa procura-
se que os alunos tenham acesso a informacdo que os ajude a realizar aprendizagens
significativas e possam participar em actividades desenvolvidas com os seus pares sem
necessidades especiais.” (Pereira, 2005, p.14).

Ainda, de acordo com as normas orientadoras, a criacdo da UEM baseia-se em 3
pressupostos: 1) uma melhor gestéo, concentracdo e potencializagdo dos recursos materiais
e humanos (escassos e de dificil generalizagédo); 2) a necessidade de recorrer a um vasto
leque de estratégias, devido as diferentes competéncias que estes alunos apresentam, que
Ihes permita vivenciar experiéncias de sucesso; 3) a necessidade de criar meios e formas
adequadas para que estes alunos possam aceder a informacédo, desenvolver-se e envolver-
se de forma ativa nas aprendizagens e nas intera¢des sociais (Pereira, 2005).

Em 2008, o Decreto-Lei n° 3/2008 vem sustentar legalmente a criagdo destas Unidades,
gue adquirem a designacdo de Unidades de Apoio Especializado para a Educacdo de
Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita (UAEEAMS). De acordo com o
mesmo, as UAEEAMS “... constituem uma resposta educativa especializada desenvolvida
em escolas ou agrupamentos de escolas que concentrem grupos de alunos que manifestem
essas problematicas” (artigo 26°).

De acordo com o que é enunciado no Decreto-Lei n°® 3/2008, constituem objetivos das
UAEEAMS:

a)Promover a participacdo dos alunos com multideficiéncia e surdocegueira nas
actividades curriculares e de enriquecimento curricular junto dos pares da turma a que
pertencem; b) Aplicar metodologias e estratégias de intervencdo interdisciplinares
visando o desenvolvimento e a integracdo social e escolar dos alunos; c) Assegurar a
criacdo de ambientes estruturados, securizantes e significativos para os alunos; d)
Proceder as adequagBes curriculares necessarias; e) Adoptar opc¢des educativas
flexiveis, de caracter individual e dindmico, pressupondo uma avaliagdo constante do
processo de ensino e de aprendizagem do aluno e o regular envolvimento e participacao
da familia; f) Assegurar os apoios especificos ao nivel das terapias, da psicologia e da
orientacdo e mobilidade aos alunos que deles possam necessitar; g) Organizar o
processo de transicao para a vida pés-escolar” (artigo 26°).

Podemos assim perceber que as UAEEAMS constituem espacgos de acompanhamento a

CJM que estéo integradas em turmas do ensino regular e que, simultaneamente, usufruem
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do espaco da UAEEAMS para apoio especializado. Este apoio é prestado por professores
de Educacédo Especial (EE) que trabalham diariamente na UAEEAMS e por equipas de
técnicos especializados, nomeadamente, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
terapeutas da fala e psicologos, contratadas pelo Ministério da Educagéo ou por um Centro
de Recursos para a Inclusdo (CRI), que se deslocam a escola. Em cada UAEEAMS existem
também assistentes operacionais que auxiliam os docentes, prestando os cuidados
necessarios as CJM.

Relativamente a esta investigacdo, a opcdo de obter informacfes de profissionais que
trabalham em véarias UAEEAMS teve por intencdo abranger o maior nimero possivel de
sujeitos, de forma a ampliar o conhecimento sobre o fendmeno em estudo. Assim, tendo
também a intencdo de abarcar uma &rea geogréfica mais ampla tinhamos inicialmente
previsto obter informag6es dos profissionais (professores de EE e assistentes operacionais)
das 27 UAEEAMS de 1° ciclo, pertencentes aos concelhos do Porto, Maia, Matosinhos,
Gondomar, Valongo e Vila Nova de Gaia, bem como das 4 equipas de técnicos
especializados que prestam apoio nas mesmas. Todavia, apenas obtivemos autorizagédo

para a realizacé@o do estudo, de 9 UAEEAMS e de 3 equipas de técnicos.

V.2. A amostra

Neste ponto, apresentamos uma caraterizacdo dos sujeitos que constituem a amostra®®
deste estudo. Esta caraterizacdo baseia-se nos seguintes aspetos: género, faixa etaria e
namero de anos a exercer fungdes em UAEEAMS. Este estudo contou com a participacdo
de 50 profissionais dos quais, 18 sdo professores de EE, 13 sdo assistentes operacionais e
19 sao técnicos de saude. A caraterizacdo mais pormenorizada destes sujeitos, por grupo
profissional, é apresentada nos pontos seguintes.

Com o intuito de facilitar a analise dos dados e simultaneamente garantir o0 anonimato
dos sujeitos, a identificagdo dos mesmos foi realizada, atribuindo aleatoriamente um nimero
a cada um dos respondentes, de acordo com a ordem de rececdo dos inquéritos,

independentemente da categoria profissional.

V.2.1. Caraterizagdo dos professores de Educacéo Especial

Como referimos anteriormente, fizeram parte do estudo 18 professores de Educacéo
Especial (EE). De forma a permitir uma andlise mais detalhada dos dados relativos a este

grupo de profissionais, sistematizamos essa informacao em trés gréaficos: o grafico n°1l que

% Esta amostra decorre de um universo de 58 profissionais.
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apresenta a distribuicdo dos inquiridos por género, o grafico n°2 respeitante a sua
distribuicdo por faixa etaria e o gréafico n°3 relativo aos anos de servico em UAEEAMS.

Grafico n° 1 — Distribuicdo dos professores de EE por género

Género - professores de EE

Da andlise do grafico n°l, podemos constatar que a maioria dos inquiridos é do sexo
feminino, sendo apenas um dos participantes do sexo masculino.

No que respeita a faixa etaria destes professores, estes foram agrupados em cinco
intervalos: 25-29; 30-35; 36-40; 41-45; 46-50. O gréfico n°2 evidencia a distribuicdo da faixa
etéria dos professores por esses cinco grupos.

Grafico n°2 — Distribuicao dos professores de EE por faixa etaria

Faixa etaria - professores de EE

Como se observa no grafico n°2, a maioria dos docentes de EE participantes no estudo
(38,89%) tem idade compreendida entre os 46 e os 50 anos. Seguem-se 0s particpantes
com idades compreendidas entre os 30 e os 35, 0os 36 e 0s 40 e entre 0os 41 e o0s 45 anos,
representando cada uma 16,67% dos inquiridos. Os sujeitos com faixa etaria entre os 25 e
0s 29 anos representam 11,11% dos inquiridos. Nenhum dos inquiridos tem idade inferior a
25 anos e superior a 50.

Relativamente aos anos de servigo, o gréafico n°3 sistematiza essa informacao.
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Grafico n°3 - Distribuicao dos professores de EE por anos de servico em UAEEAMS

Anos de servigoem UAEEAMS - professores de EE

Constata-se que 50% dos docentes de EE trabalham neste contexto ha menos de 5 anos
e 33,33% trabalham entre os 5 e 0s 7 anos. Dos restantes profissionais, 5,56% exerce
fungbes em UAEEAMS entre 8 e 10 anos, 5,56% entre 11 e 15 anos e 5,56% h& mais de 25
anos. Constatamos ainda que nenhum docente apresenta tempo de servico em UAEEAMS
entre 0s 16 e os 25 anos.

V.2.2. Caraterizagdo dos assistentes operacionais

A caraterizagdo dos 13 assistentes operacionais participantes no estudo foi organizada
nos graficos n°4, n°5 e n°6.

O grafico n°4 situa este grupo de profissionais relativamente a variavel género.

Grafico n°4 — Distribuicdo dos assistentes operacionais por género

Género - assistentes operacionais

Da analise do grafico n°4 pode-se verificar que, apenas 7,69% (1 assistente operacional)
€ do sexo masculino.

Quanto a faixa etéria, os dados foram organizados em seis intervalos: 30-35; 36-40; 41-
45; 46-50; 51-55; mais de 55. O grafico n°5 sintetiza essa informacéo.
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Gréfico n°5 — Distribuicdo dos assistentes operacionais por faixa etéria

Faixa etaria - assistentes operacionais

Através da analise do grafico n°5 constatamos que todos 0s assistentes operacionais
apresentam idade superior a 29 anos, sendo que apenas 7,69% tém idades compreendidas
entre os 30 e os 35 anos e sO 7,69% apresentam mais de 55 anos. As faixas etarias
compreendidas entre 0os 36 e os 40 anos, 0s 46 e 0os 50 anos e 0s 51 e os 55 anos
representam individualmente 23,08% dos assistentes operacionais. Os participantes com
idades entre os 41 e os 45 anos correspondem a 15,38% destes profissionais. Observamos
assim que os assistentes operacionais inquiridos tém idade minima de 30 e maxima superior
a b5 anos, o que nos permite concluir que comparativamente aos docentes de EE sao, regra
geral, um pouco mais velhos.

Quanto aos anos de servico em UAEEAMS, o grafico n°6 permite uma leitura objetiva
dessa variavel.

Grafico n°6 — Distribuicdo dos assistentes operacionais por anos de servico em UAEEAMS

Anos de servigo em UAEEAMS - assistentes operacionais

5-TA
0%

»25A
0%

Pode-se constatar que mais de metade dos sujeitos (53,85%) exerce funcbes em
UAEEAMS ha menos de 5 anos, ou seja, 30,77% ha menos de 2 anos e 23,08% entre os 2
e 4 anos. Relativamente ao tempo de servico compreendido entre 5 e 7 anos, podemos
observar que ndo abrange nenhum assistente operacional. Verificamos ainda que 15,38%
dos assistentes operacionais trabalham em UAEEAMS entre 8 e 10 anos, 7,69% entre 11 e
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15 anos, 15,38% entre 16 e 20 anos, 7,69% entre 21 e 25 anos e que nenhum profissional

desempenha fungbes neste contexto ha mais de 25 anos.

V.2.3. Caraterizacao dos técnicos de saude

Como aludimos anteriormente, colaboraram neste estudo 19 técnicos de saude. Os
dados de caraterizacdo destes sujeitos, quanto ao género, profissao, faixa etaria e anos de
servico em UAEEAMS, foram sistematizados nos gréaficos n°7, n°8, n°9 e n°l0,

respetivamente.

Grafico n°7 — Distribuic&o dos técnicos de saude por género

Género - técnicos de salde

Como se pode observar da andlise do quadro n°7, 89,47% (17 inquiridos) sdo do sexo
feminino e 10,53% (2) do sexo masculino.

A distribuicdo dos técnicos de saude que trabalham na UAEEAMS, contexto onde foi
realizada esta investigacdo, de acordo com a sua profissdo, foi sistematizada no gréafico
n°s8.

Grafico n° 8 — Distribuicdo dos técnicos de salde por profissédo

Profisséo - técnicos de salde

A leitura do gréafico mostra que os terapeutas da fala e os terapeutas ocupacionais sao as
profissées com maior representatividade no grupo de técnicos de salde participantes no
estudo (ambos 36,84%), seguidos dos fisioterapeutas (21,05%) e dos psicélogos (5,26%).

A faixa etaria deste grupo de profissionais enquadra-se nos 3 intervalos expressos no

grafico n°9.
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Gréfico n°9 — Distribuicdo dos técnicos de saude por faixa etéria

Faixa etaria - técnicos de saude
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A idade maxima dos técnicos de saude é 35 anos, sendo que mais de metade (52,63%)
apresentam idades compreendidas entre os 25 e os 29 anos. Verificamos igualmente que
21,05% tém menos de 25 anos e 26,32% encontram-se entre os 30 e os 35 anos. Desta
forma, podemos concluir que os técnicos de salde sdo os profissionais mais jovens a
exercer fungbes em UAEEAMS, comparativamente com os professores de EE e com os
assistentes operacionais. E ainda de salientar que, enquanto que os técnicos de salde
abrangem idades inferiores aos 25 anos, em nenhuma das outras classes profissionais isso
acontece.

Quanto aos anos de servico em UAEEAMS, este grupo de profissionais enquadra-se em

trés intervalos de idade, conforme mostra o grafico n°10.

Grafico n°10 — Distribuicdo dos técnicos de saude por anos de servico em UAEEAMS

Anos de servigo em UAEEAMS - técnicos de saude

Todos os técnicos de saude exercem fungdes neste contexto ha menos de 8 anos, ou
seja, 36,84% trabalha em UAEEAMS ha menos de 2 anos, 31,58% apresenta entre 2 a 4
anos de servico neste contexto e 31,58% entre 5 a 7 anos. Deste modo, e tal como
acontece na faixa etaria, também os técnicos de saude revelam, de uma forma geral, ser os

profissionais com menos experiéncia profissional nas UAEEAMS.
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V.3 Procedimentos metodoldgicos
Neste ponto damos conta de todo o processo que envolveu a elaboracéo, a aplicacdo e a

analise das informacdes recolhidas através do inquérito por questionario.

V.3 1. A construcdo do inquérito por questionario e arealizacdo do pré-teste

Para a realizacdo deste estudo recorremos, como referimos, ao inquérito por questionario
de perguntas abertas e fechadas por consideramos ser 0 meio mais eficaz para atingir os
objetivos a que nos propusemos. No que diz respeito a estrutura do inquérito por
guestionario, apoiamo-nos nas ideias de Hill e Hill (2008). Relativamente ao contetdo e as
gquestdes a contemplar, tendo em conta a problematica em estudo, baseamo-nos, entre
outros, nos seguintes autores e documentos: Dias, Ribeiro e Magalhdes (2010), Moreira
(2007, apoiando-se em Pagelow, 1997 e em Christian, 1999), Magalhdes et al (2010),
Peixoto e Ribeiro (2010), Govindshenoy e Spencer (2006), Montano (2010) e documentos
da FENACERCI (2010), da OMS e ISPCAN (2006) e de Alabama Civil Justice Foudation
(n.d.).

De forma especifica, as questdes e 0s objetivos que nortearam este estudo constituiram
a linha de partida para a elaboracdo do inquérito e para a definicdo das secc¢des que o
constituem. Assim, a seccdo 1 foi organizada com vista a caraterizar os participantes do
estudo em termos sociodemograficos. Na sec¢do 2, a intencao foi colher informacées que
permitissem responder a questdo “Quais as perce¢bes que os profissionais tém
relativamente ao fendbmeno dos maus tratos a criancas/jovens com multideficiéncia?”. A
seccao 3 englobou um conjunto de itens que visaram colher dados para responder a
questdo “Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre sinais de alerta de maus
tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?”. Neste caso concreto, dada a especificidade
do tépico, apoiamo-nos em Magalhdes et al (2010), Peixoto e Ribeiro (2010) e em
documentos da FENACERCI (2010) e de Alabama Civil Justice Foudation. (n.d.), sobre os
diversos indicadores de abusos. A Ultima seccdo focou-se em duas questbes centrais deste
estudo “Como atuam os profissionais perante a dete¢do de uma situagdo de maus tratos, a
uma crianca/jovem com multideficiéncia?” e “Qual o conhecimento que os profissionais tém
sobre legislagdo e sobre procedimentos legais ap0s dendncia? Neste caso, as perguntas
formuladas tiveram por base Montano (2010) e a legislacdo existente sobre o tema,
nomeadamente a lei n°® 147/99 - Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo - e 0
artigo 242° do Cdodigo de Processo Penal, que determina a obrigatoriedade de denuncia por
parte dos funcionarios publicos perante a suspeita de maus tratos a criancas.

Ap6s a elaboracao do inquérito por questionario, procedemos a realizacdo do pré-teste.

Neste caso, a aplicagdo do inquérito foi feita diretamente a 8 profissionais - 2 assistentes
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operacionais, 2 professores de EE, 2 terapeutas da fala, 1 fisioterapeuta e 1 terapeuta
ocupacional — que exercem funcdes em duas UAEEAMS da regido do grande Porto.
Durante a aplicagédo, fomos anotando as observacdes feitas pelos inquiridos e, finalizada a
aplicacdo do mesmo, analisimos os comentarios e sugestdes e procedemos a reformulacéo
do inquérito. Assim, optdmos por retirar a questdo 2.1. por ter sido considerado que a
resposta a mesma estava ja dada na questdo 2.2. A questdo 2.4. foi também reformulada,
de forma a conseguirmos retirar uma informacdo mais rica da mesma, desta forma
solicitamos a descricdo dos sinais de alerta em vez da descricdo da situacdo. Devido a
alteracdo sofrida, esta questdo passou a integrar a seccdo 3. Pensamos ainda que o
guestionario nos daria mais informacdo relevante para o estudo se conseguissemos
perceber qual o contexto que, na opinido destes profissionais, € mais favoravel a ocorréncia
de maus tratos, pelo que acrescentdmos na sec¢édo 2 uma questédo sobre o tema.

A juncao das alteragBes sugeridas pelos inquiridos e as reformulacdes feitas apos analise
das respostas permitiu-nos conceber um inquérito (anexo 1) mais coerente e de mais facil

compreensao para quem o preencheu, na fase seguinte do estudo.

V.3 2. Procedimentos éticos

Terminada a fase do pré-teste, procedemos ao pedido de apreciacdo e parecer para a
investigacdo & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de S. Jodo, da qual obtivemos
resposta positiva no dia 10 de Janeiro de 2012 (anexo 2). Simultaneamente, submetemos o
inquérito por questionario na plataforma da Diregdo Geral de Inovacdo e de
Desenvolvimento Curricular (DGIDC).

Apobs o parecer positivo da Comissdo de Etica, iniciamos o contacto telefénico com as
direcdes dos 27 Agrupamentos e dos 2 Centros de Recursos para a Inclusédo (CRI)
envolvidos no estudo, com o objetivo de saber qual o procedimento necessario para realizar
o pedido de autorizacdo para a aplicagdo dos inquéritos aos profissionais de cada uma das
UAEEAMS abrangidas pelo estudo. Das 27 direcdes de Agrupamento, 21 solicitaram um
pedido de autorizag@o por escrito com 0s objetivos do estudo e o respetivo questionario, 4
informaram ser necessaria a autorizagdo da DGIDC e 2 deram, de imediato, resposta
positiva, informando que os profissionais tinham autonomia para decidir participar ou ndo no
estudo. Do mesmo modo, os 2 Centros de Recursos para a Inclusdo (CRI) solicitaram um
pedido de autorizacao por escrito.

Como resultado deste procedimento, num total de 29 pedidos de autorizacdo, obtivemos

11 respostas favoraveis (9 Agrupamentos e 2 CRI) (anexo 3)*.

39 ~ Lo N
Por razées do volume do trabalho, incluimos apenas uma das autoriza¢des dos Agrupamentos.
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ApOs a rececdo das autorizacdes, iniciAmos a aplicacdo dos inquéritos por questionario.
Dos 9 Agrupamentos que deram autorizacdo para a realizacdo do estudo, 7 rececionaram
0s inquéritos através dos técnicos que la exercem funcdes e 2 receberam através de correio
eletrénico. No que diz respeito aos técnicos, os inquéritos foram entregues em mao pela
investigadora, sem que, contudo, esta estivesse presente no momento do seu
preenchimento. Juntamente com o questionario foi entregue a Informacdo ao Participante
(anexo 4) e o Consentimento Informado (anexo 5).Neste Gltimo documento constavam as
seguintes informacgdes: identificacdo do investigador responsavel e forma de ser contatado;
objetivo da investigacdo e metodologia; beneficios esperados e riscos possiveis; incomodos
derivados da participacdo; carater voluntario da participacéo; tempo disponivel para refletir
sobre o pedido de participacdo e liberdade para decidir; possibilidade de retirada do estudo;
garantia da privacidade e da confidencialidade e conhecimento sobre a aprovacéo da

investigac&o pela Comiss&o de Etica para a Satide do Centro Hospitalar de S. Jodo — EPE.

V.3.3. A organizacgao da informacgéo

Tomando por base as questdes e 0s objetivos que orientam este estudo, a informagéo foi
organizada em dimensfes e categorias previamente definidas (Bardin, 1979). Para analisar
as respostas as perguntas fechadas recorremos ao tratamento estatistico, através de uma
andlise descritiva dos dados. A informacéo foi organizada e esquematizada em quadros e
graficos, que apoiaram a andlise dos dados. Para tratar a informacao recolhida através das
perguntas abertas procedemos, numa fase inicial, a uma “leitura flutuante” de todas as
respostas obtidas, a partir da qual construimos grelhas que contém as respostas de todos
os inquiridos (anexo 6)*°. Num segundo momento, a informacdo foi organizada numa
relacdo estreita com as questdes e objetivos orientadores da investigacdo e, mais
especificamente, com as questdes estruturantes do inquérito por questionario, obedecendo,
assim, a uma estrutura em torno de dimensodes, categorias e unidades de registo (Bardin,
1979) (anexo 7)*'. Foi com base nessa estrutura que construimos o quadro n°l onde

sistematizamos essas dimensfes e categorias de analise.

“° Por razées do volume do trabalho, incluimos apenas um exemplo da questdo 2.3. do grupo de professores de Educacéo
Especial.

“! Por razdes do volume do trabalho, incluimos apenas um exemplo da andlise da informac&o de uma categoria pertencente ao
grupo dos técnicos de saude.
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Quadro n°l - Dimensdes e categorias de andlise

Dimensdes Categorias

- Importancia/gravidade dos diferentes tipos de maus tratos

- Maus tratos a criangas/jovens versus maus tratos a
criangas e jovens com multideficiéncia

- Contextos de ocorréncia de maus tratos
- Fatores de risco associados aos maus tratos

Percecdes sobre maus tratos a criangas e
jovens com multideficiéncia

Percecgdes sobre sinais de alerta de maus - Contacto com situa¢cfes de maus tratos
tratos a criancas e jovens com multideficiéncia | - Grau de importancia de sinais de alerta

- Atitudes tomadas e atitudes a tomar perante uma situacao
de maus tratos

Atitudes face a situacdes de maus tratos a

. . e - Denuncia de situagfes de maus tratos
criangas e jovens com multideficiéncia

- Conhecimento sobre legislacéo e procedimentos legais
apos denuncia

Foi com base nestas dimensdes e categorias que estruturamos a analise dos dados, que
no capitulo seguinte apresentamos.
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CAPITULO VI - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS
Notas introdutérias

Este capitulo apresenta e discute os dados, com base nas dimensdes e categorias
anteriormente indicadas. Os dados séo apresentados de forma independente, por grupos de
profissionais: professores de Educacdo Especial, assistentes operacionais e técnicos de
saude. No final desta andlise, cruzamos os diferentes discursos, procurando estabelecer

proximidades e distanciamentos entre eles existentes.

VI.1. Percecdes dos professores de Educacao Especial

Os discursos dos professores de Educacgdo Especial (EE) foram analisados de acordo
com as dimensdes: a) percecdes sobre maus tratos a criangas e jovens com
multideficiéncia; b) perce¢bes sobre sinais de alerta de maus tratos a criangas e jovens com
multideficiéncia; c) atitudes face a situagbes de maus tratos a criangcas e jovens com
multideficiéncia. Em cada uma destas dimensfes teve-se em conta um conjunto de

categorias decorrentes da estrutura do proprio questionario.

VI.1.1. PercecOes sobre maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia

Esta dimensdo € analisada de acordo com as seguintes categorias: a) a
importancia/gravidade dos diferentes tipos de maus tratos; b) maus tratos a criangas e
jovens versus maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia; ¢) contextos de

ocorréncia de maus tratos; d) fatores de risco associados aos maus tratos.

VI.1.1.1. Importancia/gravidade dos diferentes tipos de maus tratos

De um modo geral, os professores de EE atribuem elevada importancia a qualquer um
dos tipos de maus tratos. O quadro n°2 ilustra o grau de importancia que estes profissionais

atribuem aos diferentes tipos de maus tratos: Fisico, Emocional, Sexual Negligéncia.
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Quadro n°2 — Grau de importancia dos diferentes tipos de maus tratos de acordo com os professores de

EE
Grau de Importancia
Tipos de Maus 1 > 3 4 5 N&o
Tratos respostas
Abuso Fisico 1 0 0 0 16 1
Abuso Emocional 0 2 0 0 16 0
Abuso Sexual 1 0 0 2 15 0
Negligéncia 0 1 2 1 14 0
Outro 0 0 0 0 0 0

Abuso fisico...

Observando o quadro n°2 podemos constatar que dos 18 inquiridos, 16 (88,89%)
atribuem uma importancia elevada ao abuso fisico. Observa-se, contudo, que um dos
respondentes assinala o valor 1 (nenhuma importancia). Esta resposta pode,
eventualmente, estar relacionada com uma interpretacdo errada da escala, podendo o valor
1 ter sido entendido como correspondendo ao valor maximo.

Em termos gerais, a percecdo dos professores de EE relativamente ao grau de gravidade
das diferentes formas de abuso fisico varia entre muita gravidade e maxima gravidade. O
quadro n°3 permite analisar de forma mais detalhada as respostas dadas por estes

profissionais.

Quadro n°3 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso fisico de acordo com os professores de

EE
Grau de Gravidade
anuso fisico | 2 3 4 5 | respostas

Bater 0 1 2 4 11 0
Pontapear 1 0 0 3 14 0
Abanar 2 0 3 6 6 1
Morder 1 1 0 1 15 0
Queimar 1 0 0 0 17 0
Sufocar 1 0 0 0 17 0
Envenenar 1 0 0 0 17 0
Outra 0 0 0 0 0 0

Assim, a partir da analise do quadro, constatamos que 11 docentes de EE (61,11%),
ou seja, mais de metade, consideram que o bater é um comportamento extremamente
grave. Ja 4 destes profissionais (22,22%) assinalam este comportamento como muito
grave e 2 (11,11%) atribuem-lhe apenas alguma gravidade. Unicamente 1 participante
(5,56%) perceciona o bater como pouco grave. O pontapear é uma outra forma de
abuso fisico indicada por 14 inquiridos (77,78%) como extremamente grave e para 3

(16,67%) como muito grave. Apenas 1 profissional (5,56%) assinala este comportamento
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como ndo representativo de gravidade. De entre todos 0s comportamentos aqui
mencionados, o abanar € aquele que contempla uma distribuicdo mais homogénea de
respostas. Assim, 6 dos inquiridos (33,33%) consideram que se reveste de elevada
gravidade, e 0 mesmo numero (33,33%) percecionam-no como muito grave. Ja 3
(16,67%) consideram um comportamento com alguma gravidade e 2 (11,11%) sem
qualquer gravidade.

Para 15 docentes de EE (83,33%) o morder é entendido como extremamente grave.
Os restantes 3 dividem as suas opinides entre o muito grave (5,56%), pouco grave
(5,56%) e nada grave (5,56%). Os comportamentos: queimar, sufocar e envenenar sao
classificados pelos participantes de igual forma, sendo que 17 (94,44%) os consideram
extremamente graves e apenas 1 inquirido (5,56%) nao Ihes atribui qualquer gravidade. A
discrepancia verificada nestas respostas € notéria, 0 que nos pode indicar que o inquirido
gue considera que estes comportamentos nao tém qualquer gravidade, pode ter feito
uma interpretacdo errada da escala, tendo em conta que € o mesmo individuo que
assinala essas opg¢des. Na Otica de um dos participantes, o partir um brago a uma crianca
€ uma outra forma de abuso fisico que se reveste de extrema gravidade.

Em sintese, constatamos que para estes profissionais, queimar, sufocar e
envenenar sdo comportamentos que se revestem de maior gravidade. Por outro lado,
abanar é aquele considerado menos grave e o que divide mais as opinides entre 0s
professores de EE.

Abuso emocional....

O abuso emocional, tal como acontece no fisico, € assinalado por 16 inquiridos (88,89%)

com o valor maximo de importancia (quadro n°2). Todavia, para 2 dos profissionais (11,11%)

o abuso emocional é assinalado no valor 2 da escala (pouca importancia). O facto deste tipo

de maus tratos ndo resultar, muitas vezes, em danos visiveis como por exemplo o abuso

fisico, pode estar na origem destas respostas. O quadro n°4 sintetiza as percec¢des que

0s

professores de EE tém relativamente ao grau de gravidade de cada uma das formas de

abuso emocional, permitindo-nos fazer uma analise mais detalhada da opinido dos

inquiridos.

Quadro n°4 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso emocional de acordo com os
professores de EE

Grau de Gravidade
Formas de abuso emocional 1 2 3 4 5 res’;g(s)tas
Rejeicédo 1 0 0 4 12 1
Humilhagéo 0 0 0 4 13 1
Aterrorizacdo 0 0 0 4 13 1
Isolamento 0 1 1 7 8 1
Préaticas erradas de socializacéo 0 2 0 6 9 1
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Exploracéo 0 0 0 3 13 2
Negacao de respostas emocionais 0 0 1 7 8 2
Limitacdo/restricdo 0 0 2 4 10 2
Falta de respeito pela privacidade da crianca/jovem [ 0 2 0 3 11 2
Atitudes de intolerancia para com a criangal/jovem 0 2 0 3 11 2
Atitudes de indiferenca para com a crianga/jovem 0 0 0 3 13 2
Outra 0 0 0 0 0 0

Analisando o quadro, podemos perceber que para 12 professores (66,67%) a rejeicéo €
indicada como sendo uma forma de abuso emocional extremamente grave e que para 4
(22,22%) é considerada muito grave. No entanto, uma opinido diferente é dada por 1 dos
inquiridos (5,56%), para quem esta atitude ndo assume qualquer gravidade. Salientamos o
facto de 1 participante (5,56%) ndo ter respondido a esta questéo. Verificamos também que
0os docentes apresentam uma mesma opinido no que diz respeito a humilhagdo e a
aterrorizagdo. Assim, 13 profissionais (72,22%) consideram que estas duas forma de
abusar psicologicamente das criangas e jovens com multideficiéncia sdo de extrema
gravidade e 4 inquiridos (22,22%) assinalam-na como muito grave. Constatamos também
que 1 inquirido (5,56%) nao respondeu a questao.

Relativamente ao isolamento, observamos uma grande variedade de opinides. Se, por
um lado, 8 professores (44,44%) consideram que esta é uma forma de abuso emocional
extremamente grave e 7 (38,89%) a consideram muito grave, por outro lado, 1 (5,56%)
atribui-lhe apenas alguma gravidade e 1 ( 5,56%) é mesmo da opinido que é pouco grave. 1
dos inquiridos ndo respondeu a questao.

No que diz respeito as praticas erradas de socializagcdo, 9 inquiridos (50%) registam
estes comportamentos no valor maximo de gravidade. Ja no que diz respeito aos restantes
50%, verificamos que a sua opinido se divide: 6 (33,33%) assinalam que é muito grave e 2
(11,11%) atribuem-Ihe pouca gravidade. No entanto, 1 (5,56%) ndo deu a sua opinido nesta
pergunta.

No que concerne a exploracéo e as atitudes de indiferenca para com a crianca/jovem
com multideficiéncia, a maioria dos participantes, ou seja, 13 (72,22%) percecionam-nas
como sendo extremamente graves, 3 (16,67%) indicam-nas como muito graves.
Salientamos ainda o facto de 2 inquiridos (11,11%) ndo terem emitido a sua opiniao.

Ainda no ambito desta categoria, podemos observar que para 8 docentes de EE (44,44%)
a negacdo a respostas emocionais € um comportamento considerado extremamente
grave e para 7 (38,89%) é assinalado como muito grave. Na 6ética de 1 professor (5,56%)
este comportamento tem alguma gravidade. Mais uma vez, podemos constatar que 2

profissionais (11,11%) n&o deram a sua opinido.
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A restricdo dos movimentos em criangas e jovens, impondo barreiras, limites ou
proibicdes desajustadas é considerada por 10 docentes (55,56%) de extrema gravidade, por
4 (22,22%) de muita gravidade e uma minoria, 2 (11,11%), € da opinido que este
comportamento é algo grave. Verifica-se ainda a ndo resposta de 2 inquiridos (11,11%).

Por ultimo, a falta de respeito pela privacidade e as atitudes de intolerancia para com
as criangas e jovens portadores de multideficiéncia s&o formas de abuso emocional que sdo
assinaladas por 11 profissionais (61,11%) de extrema gravidade e por 3 docentes (16,67%)
como sendo muito graves. No entanto, uma opinido diferente € assumida por 2 professores
(11,11%), para os quais estas atitudes tém pouca gravidade.Tal como tem vindo a suceder,
2 dos participantes (11,11%) n&o responderam a questao.

Em sintese, podemos observar que a humilhacéo, a aterrorizacdo, a exploracao e as
atitudes de indiferenca para com a crianga/jovem com multideficiéncia sdo as formas de
abuso emocional que, na opinido dos professores de EE assumem maior gravidade. Por
outro lado, a rejeicdo é percecionada como a atitude de menor gravidade. Salientamos
ainda o facto do isolamento ser o comportamento que reune menor consenso entre esta
categoria profissional, no que diz respeito ao grau de gravidade do mesmao.

Abuso sexual...

O abuso sexual é, igualmente percecionado, como sendo de elevada importancia por
parte de 15 docentes (83,33%), 2 (11,11%) atribuem muita importancia e 1 (5,56%) nao lhe
atribui qualquer importancia (quadro n°2). Aqui, tal como na situacao relativa ao abuso fisico
podera, eventualmente, ter havido uma interpretacdo errada da escala, uma vez que
constatamos que se trata do mesmo profissional. No que respeita as diferentes formas que
0 abuso sexual pode assumir, a opinido dos docentes de EE €, de forma geral, semelhante,
ndo se verificando grandes variacdes nas respostas. Para nos ajudar a compreender um

pouco melhor o ponto de vista destes profissionais, sistematizamos os dados no quadro n°5.

Quadro n° - Grau de gravidade das diferentes formas de abuso sexual de acordo com os professores de

EE
Grau de Gravidade
Formas de abuso sexual 1 2 3 4 5 MED
respostas
Incesto 0 0 0 0 17 1
Pedofilia 0 0 0 1 16 1
Exibicionismo 0 0 0 3 14 1
Molestagéo 0 0 0 0 17 1
Sadismo sexual 0 0 0 1 16 1
Pornografia infantil 0 0 0 2 15 1
Violacéo 0 0 0 0 17 1
Outra 0 0 0 0 0 0
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Através da andlise do quadro constatamos que a totalidade dos professores de EE que
atribuiram algum grau de gravidade as diversas formas de abuso sexual, (94,44%)
consideram que o incesto, a molestacéo e a violacdo séo de elevada gravidade. No que
diz respeito a pedofilia e ao sadismo sexual podemos verificar que para 16 profissionais
(88,89%) estes comportamentos sdo assinalados como sendo extremamente graves e
apenas para 1 (556%) sao apontados como muito graves. Relativamente ao
exibicionismo,14 docentes (77,78%) assinalam esta forma de abuso como sendo de
extrema gravidade e 3 (16,67%) percecionam-na como muito grave. Na oOtica de 15
participantes (83,33%) a pornografia infantil € uma forma de abuso sexual extremamente
grave e para os restantes 2 (11,11%) é um comportamento muito grave.

Em resumo, o0 incesto, a molestacdo e a violacéo sdo as formas de abuso sexual que
se revestem de maior gravidade para a totalidade dos profissionais que responderam. Ja o
exibicionismo, apesar de ser considerado um comportamento extremamente grave pela
maioria dos inquiridos, é também aquele que mais divide opinides entre o muito grave e o
extremamente grave.

Negligéncia...

A negligéncia é a forma de maus tratos que revela maior variabilidade de respostas: 14
profissionais (77,78%) atribuem-lhe importancia maxima; 1 (5,56%) atribui muita
importancia; 2 (11,11%) atribuem alguma importancia e 1 (5,56%) atribui pouca importancia
(quadro n°2). Mais uma vez podemos pensar que este Ultimo inquirido poder ter feito uma
interpretacdo errada da escala. A variedade de respostas em relacdo a negligéncia pode
relacionar-se com o facto de, tal como acontece com o abuso emocional, poder ndo
apresentar marcas visiveis. Quanto as diferentes formas que a negligéncia pode assumir, o
guadro n°6 sistematiza os dados recolhidos, auxiliando assim uma andlise mais detalhada

das opinibes destes profissionais.

Quadro n° — Grau de gravidade das diferentes formas de negligéncia de acordo com os professores

de EE
Grau de Gravidade
Formas de negligéncia 1 2 3 4 5 Nao
respostas
Cuidados de satde 0 0 1 2 15 0
Higiene pessoal 0 0 4 5 9 0
Alimentacéo 0 0 1 4 13 0
Seguranga doméstica 0 2 4 0 12 0
Condic0Oes sanitarias 0 3 3 5 6 1
Condic¢6es habitacionais 1 2 3 5 5 2
Abandono 0 0 0 1 17 0
Supervisao 0 0 2 6 10 0
Educacional 0 2 1 4 11 0
Emocional 0 0 3 4 11 0
Exposicdo a violéncia 0 0 0 4 14 0
Outra 0 0 0 0 0 0
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A falta de cuidados de saude é uma das formas de negligéncia que, na opinido da
maioria dos docentes € assinalada como mais grave, sendo para 15 profissionais
(83,33%) um comportamento de gravidade extrema, para 2 (11,11%) de muita gravidade
e para 1 (5,56%) de alguma gravidade.

Relativamente & escassez ou auséncia de cuidados de higiene pessoal, 9
inquiridos (50%) consideram que € uma forma de negligéncia extremamente grave. Ja a
opinido dos restantes 50% esta dividida: no entender de 5 profissionais (27,78%) a falta
de cuidados de higiene pessoal representa um comportamento muito grave e para 0s
restantes 4 (22,22%) é de alguma gravidade.

A negligéncia ao nivel da alimentacdo assume para 13 dos docentes de EE
(72,22%) uma gravidade extrema, para 4 (22,22%) muita gravidade e apenas para 1
(5,56%) dos inquiridos é de alguma gravidade.

No que diz respeito a falta de seguranca doméstica, 12 profissionais (66,67%)
consideram que € uma forma de negligéncia extremamente grave e 4 inquiridos (22,22%)
a registam como se revestindo de alguma gravidade. Para 2 docentes (11,11%) é
assinalada como um comportamento negligente pouco grave.

A falta de condic¢8es sanitarias é apontada como uma situacao extremamente grave
para 6 profissionais (33,33%), muito grave para 5 (27,78%), com alguma gravidade para
3 inquiridos (16,67%) e pouco grave para 3 profissionais (16,67%).

A falta de condi¢cdes habitacionais é a forma de negligéncia que apresenta maior
variedade de opinides. Assim, se por um lado, para 5 profissionais (27,78%) esta é uma
situacdo de extrema gravidade, para 5 (27,78%) muito grave e para 3 (16,67%) de
alguma gravidade; por outro, no entender de 2 dos inquiridos (11,11%) € pouco grave e 1
(5,56%) considera mesmo que é uma situagdo sem qualquer gravidade. Constatamos
ainda que 2 docentes (11,11%) omitiram a sua opinido relativamente ao tema.

Relativamente ao abandono verifica-se que a opinido é bastante consensual, na
medida em que apenas 1 dos inquiridos (5,56%) considera uma forma de negligéncia
muito grave. Os restantes 17 profissionais (94,44%) percecionam o abandono como um
comportamento de extrema gravidade.

A falta de supervisdo por parte dos cuidadores é um tipo de negligéncia
considerada extremamente grave para 10 dos docentes (55,56%) e muito grave para 6
(33,33%). Ja na opinidao de 2 dos inquiridos (11,11%) € um comportamento indicado
como sendo de alguma gravidade. A incapacidade ou auséncia de cuidados para
promover uma educacao adequada €, na opinidao de 11 inquiridos (61,11%), uma forma
de negligéncia extremamente grave e para 4 (22,22%) muito grave. Por outro lado,1

(5,56%) perceciona esta incapacidade como uma situacdo de alguma gravidade e 2
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(11,11%) de pouca gravidade. No que diz respeito a negligéncia emocional, 11
professores de EE (61,11%) consideram que é uma situacdo de extrema gravidade, 4
inquiridos (22,22%) assinalam a opg¢ao muito grave e 3 (16,67%) veem como algo com
alguma gravidade. Quando as criancas e jovens com multideficiéncia sdo expostas a
situacdes de violéncia, deparamo-nos também com uma forma de negligéncia que,
segundo 14 professores (77,78%) € extremamente grave e 4 docentes (22,22%) muito
grave.

Sistematizando as ideias, constatamos que, na O6tica dos professores da EE o
abandono é a forma de negligéncia que apresenta maior gravidade. Por outro lado, a
falta de condi¢cdes habitacionais é a situacdo percecionada como menos grave e que
simultaneamente revela maior diversidade de opinides. Observa-se também que a falta
de condi¢des sanitarias € uma situacdo que os docentes consideram pouco grave
comparativamente com as restantes, pelo que nos parece poder inferir que as formas de
negligéncia associadas a fatores de ordem econOmica, sdo aquelas que séao

percecionadas como tendo menor gravidade.

VI.1.1.2. Maus tratos a criang¢as e jovens versus maus tratos a criancas e jovens com

multideficiéncia

Relativamente a esta categoria, a opinido dos professores de EE divide-se: para alguns

(s5, s6, s7, sl15, s16 e sb0) os maus tratos sdo considerados graves independentemente

das criancas e jovens serem ou ndo portadoras de multideficiéncia, para outros (s4, s12,

s13, s17, s19, s38, s41, s42 e s45) sdo considerados mais graves, para o caso das criancas

e jovens com multideficiéncia. Quando sdo convidados a justificarem as suas opcoes,

apresentam respostas do tipo:

“Considero uma situacdo bastante grave tanto em criancas/jovens em geral como com
multideficiéncia” (s5);

“Os maus tratos ndo deviam existir. E lamentavel” (s6);

“Néao deveriam existir em nenhum dos casos.” (s16);

“Na minha opinido, os maus tratos a criangas/jovens em geral é muito grave e ainda
agrava mais a situagéo, quando se trata de criangas/jovens com multideficiéncia” (s12);
“Maus tratos a criangas/jovens é revoltante e custa-me aceitar mas a criangas/jovens
com multideficiéncia é igualmente revoltante, mas mais ainda, é um ato de cobardia e
falta de todos os principios morais e éticos” (s19);

“Obviamente qualquer comportamento de maus tratos € completamente deploravel e
recriminatério. Em relagdo a criangas/jovens com multideficiéncia, aumenta o nivel de

repreensao” (s45).
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Apesar de ambas as situagbes serem consideradas graves, 0S maus tratos a criancas e
jovens com multideficiéncia s&o considerados mais graves. Sao VAarios 0s motivos

apresentados:

. agrava mais a situacdo quando se trata de criangas/jovens pois ndo se podem
defender” (s12 e s13);

“Quando se fala em criangas/jovens com multideficiéncia a questdo € mais grave porque
sdo seres indefesos sem qualquer tipo de nocdo de violéncia quer seja fisica ou
psicologica” (s38);

“Em relagao a criangas/jovens com multideficiéncia, aumenta o nivel de repreensao, visto
serem seres humanos com uma baixa/habilidade de defesa” (s45);

"E lamentavel a existéncia destas situagcdes, mas perante as mesmas temos que
proteger as vitimas” (s7);

“Todos eles sao vulneraveis e precisam de prote¢ao” (s5).

Sobressaem destes discursos ideias relacionadas com a vulnerabilidade e a importancia
de todas as criancas serem protegidas, sendo esta protecao considerada prioritaria no caso
das criancas com multideficiéncia, dada a incapacidade de se defenderem. Associadas a

ideia de incapacidade de defesa, estdo também as dificuldades de comunicagéo:

“Condeno em qualquer situagdo em virtude destes alunos/jovens especificamente nao
poderem comunicar nem poderem defender-se dessas situagdes” (s41);
“Em relagéo a criancas/jovens com multideficiéncia ainda considero pior ja que numa

generalidade ndo se podem defender ou falar sobre os maus tratos que sofrem” (s42).
Alguns inquiridos evocam a importancia da legislacdo ser aplicada e ser mais severa:

“Os maus tratos a criancas e jovens sdo puniveis por lei, no entanto nem sempre se
verifica a aplicagdo dessa mesma lei...a lei deveria ser mais severa para com 0s

abusadores” (s17).

E também referida a importancia de haver um maior atencéo a estas situagbes por parte
de quem intervém diretamente com estas criangas, sinalizando-as e encaminhando-as para

a CPCJ. Como referem alguns inquiridos:

“Em primeiro lugar deve haver uma sinalizacdo por parte dos técnicos de forma a
averiguar a dimensao dos maus tratos”(s49) e depois” deve-se comunicar imediatamente
a CPCJ” (s8).

Assim, de uma forma geral, constatamos que, se por um lado, para alguns docentes o
grau de gravidade dos maus tratos € o mesmo, quer se trate de criangas e jovens em geral

quer de criancgas e jovens com multideficiéncia, reconhecendo-se que todos sdo vulneraveis
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e necessitam de protecdo; por outro lado, a maioria dos inquiridos considera que os maus
tratos a criangas e jovens com multideficiéncia sdo mais graves, pois estas sdo mais
vulneréaveis pelas maiores dificuldades em se defender e em comunicar. Destaca-se ainda a
importancia de haver maior atencdo a estas situacdes por parte dos agentes que intervém
diretamente com estas criancas/jovens na sinalizacdo e encaminhamento para a CPCJ.

Igualmente, regista-se a ideia da necessidade de aplicacdo da lei de forma mais severa.

VI.1.1.3. Contextos de ocorréncia de maus tratos

Quando se pede aos professores de EE, através de uma pergunta fechada, para
assinalarem o contexto onde consideram ocorrer mais frequentemente maus tratos, verifica-
se uma unanimidade nas respostas. O grafico n°11 permite uma visdo global das respostas
dadas.

Grafico n°11 - Contextos de ocorréncia de maus tratos de acordo com os professores de EE

Contextos de ocorréncia de maus tratos - professores de
EE

Qutro
0%

Rua
0%

Escola
0%

Todos os docentes assinalam a casa como sendo o0 contexto onde ocorrem mais
situagBes de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia. No entanto, tal como
podemos verificar pelo grafico n°11, importa ressalvar que, de entre os 18 inquiridos, 14
(77,78%) assinalaram apenas o contexto casa, 1 (5,56%) ndo respondeu a questdo e 3
(16,67%) apesar de terem sinalizado o contexto casa, indicaram também outros contextos.

No que diz respeito as razb6es que justificam a opcdo no contexto casa, obtidas
através de pergunta aberta, a resposta mais frequente centra-se no facto de considerarem
ser esse um contexto mais intimo, distante de olhares alheios. Estas ideias sao

corroboradas pelos seguintes discursos:

“E um local mais intimo onde nem sempre existem outras pessoas que podem alertar a
situacdo” (s16);

“‘Em casa as criangas encontram-se mais distantes do olhar de toda a comunidade”
(s17);

“E um meio mais escondido e restrito” (s41).
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A justificac@o do contexto casa é também associada ao fator proximidade com a crianca

e ao maior conhecimento que dela tém, as pessoas que com ela vivem:

“Ocorre quase sempre por quem conhece melhor a crianga” (s6);
“E normalmente frequente ocorrerem por quem é mais proximo das vitimas” (s7);
“As situacdes de maus tratos ocorrem com mais frequéncia, por aqueles que estdo mais

préximos e conhecem melhor as vitimas” (s8).

Para outros participantes, a falta de preparacéo de alguns pais para lidarem com os filhos
portadores de multideficiéncia, aliado ao facto destas criancas e jovens passarem muito
tempo em casa, resulta, muitas vezes, em situagcdes de maus tratos por parte destes
familiares:

“(...) estas criangas passam muito tempo em casa e muitas vezes a familia ndo esta
preparada ” (s5);
“...0 défice de formacgédo e informacdo na maior parte dos casos para atuar da melhor

forma pode também ser um factor” (s45).

A ideia de maus tratos pela familia aparece também associada a negacao do problema

do filho e a situagfes familiares desestruturadas:

“Considerei a hipdtese casa porque a negacao da problematica de um filho pode ser
talvez uma das maiores violéncias que se pode fazer a um filho. A negligéncia € ignorar
os problemas” (s38);

“Quando estao inseridos em familias sem estrutura, estas acabam por exercer sobre os

proprios familiares maus tratos” (S50).

Para dois profissionais, a escolha do contexto casa apoia-se na sua experiéncia

profissional e pratica pedagdgica:

“Da minha experiéncia de 29 anos a trabalhar na educagédo especial o que tenho

assistido mais s&o os maus tratos em casa” (s19);

7

“A nossa pratica pedagdgica permite-nos concluir que é em casa que 0S maus

tratos/negligéncia ocorrem com maior frequéncia” (s49).

Tal como mencionamos anteriormente, alguns dos inquiridos apesar de terem
selecionado o contexto casa, referiram também outros contextos. Assim, para um docente,
além da casa, também as instituicdes ndo qualificadas sdo locais frequentes para a
ocorréncia de situagbes de maus tratos devido a “falta de orientagdo, ajuda e formagao”
(s13).
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A salientar o testemunho que coloca, para além da casa, a escola como um contexto
onde podem ocorrer maus tratos a criangcas e jovens com multideficiéncia apresentando

como argumento o facto de darem trabalho:

“Em casa porque muitas vezes as familias comegam a ficar saturadas da situacdo e
acabam por tomar atitudes mais drasticas. Infelizmente, na escola, para que ndo deem
trabalho” (s15).

Ainda que tenha sido apenas um inquirido a explicitar este argumento, ndo podemos
deixar de o ter em consideracdo, tendo em conta o0 tempo que as criancas passam na
escola e o facto de nesse tempo “estarem sujeitas” a orientacdo e cuidados de uma equipa
de diferentes profissionais.

Em jeito de sintese, através dos discursos dos professores de EE, podemos constatar
que a casa €, por todos indicada, o contexto onde os maus tratos podem ocorrer mais
frequentemente. S&o véarias as razdes apontadas para a escolha desta op¢éo: por ser um
local mais intimo e menos exposto; pelo facto de os maus tratos serem muitas vezes
perpetrados pelas pessoas mais proximas e que melhor conhecem as criangas; por falta de
preparacdo e informacao dos pais; pela negacdo da problematica dos filhos; por ser o local
onde a crianga passa mais tempo e pelo facto de muitas destas criangas pertencerem a
familias desestruturadas. No entanto, para alguns dos inquiridos, ndo sé a casa € vista
como contexto onde podem ocorrer maus tratos. As instituicdes ndo qualificadas, devido a
falta de formacédo e orientagéo, e as escolas, com o intuito de impedir que estas criangas

deem trabalho, sdo outros contextos mencionados.

VI.1.1.4. Fatores de risco associados aos maus tratos

Quando questionamos, através de pergunta aberta, os professores de EE sobre quais os
fatores de risco que podem estar associados aos maus tratos a criangas e jovens com
multideficiéncia, constatamos que estes apontam fatores de nivel individual, relacional e
comunitario, no entanto, os de nivel individual relacionados com as carateristicas dos
cuidadores sdo os mais apontados por este grupo de profissionais. Ressalvamos o facto de
esta divisdo em 3 niveis se basear no Modelo Sistémico adotado pela OMS (2002), para
explicar o fenébmeno dos maus tratos. Importa ainda referir como significativo, o facto de oito
docentes ndo responderem a esta questdo. Este facto pode, em si, significar auséncia de
conhecimento de fatores de risco a que podem estar associados 0s maus tratos a criancas e

jovens com multideficiéncia.
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No que diz respeito as carateristicas dos cuidadores (nivel individual), as dificuldades
financeiras constituem um dos fatores que relne maior consenso entre estes profissionais.

Esta ideia € sustentada pelos seguintes discursos:

“Os fatores monetarios, em muitas situagdes, originam maus tratos” (s15);

“Os problemas financeiros da familia, as vezes levam a maus tratos” (s19);

“A falta de poder econémico da familia do jovem/crianga € muitas vezes o motivo que os
leva a praticarem maus tratos” (s38);

“Sim, muitas vezes em familias com fracos recursos econémicos acabam por maltratar

as criangas” (s41).

Do mesmo modo, o consumo abusivo de alcool e/ou drogas, assim como a baixa
escolaridade sdo, na opinido de alguns participantes, também considerados fatores que

podem despoletar situacdes de maus tratos:

“Na minha opinido a falta de informacéo e formacgé&o sao fatores de risco de maus tratos.”
(s5);

“O alcoolismo pode resultar em maus tratos.” (s6);

“Para mim a toxicodependéncia e o alcool sdo fatores de risco a que se tem de prestar
atencado.” (s8);

“Pais alcodlicos, toxicodependéncia” (s19);

“A falta de poder educacional da familia do jovem/crianga € um fator de risco de maus
tratos” (s38).

Entre os discursos dos professores, encontramos ainda a referéncia a outros fatores de
risco nomeadamente, a “intolerancia” (s45), os “problemas emocionais” (s19) por parte dos
cuidadores e a perpetragdo de maus tratos por pessoas que foram vitimas dos mesmos

durante a infancia. O discurso veiculado por um professor ilustra bem esta ideia:

“Pessoas que sofreram maus tratos tém tendéncia a reproduzir os comportamentos a

que foram sujeitos” (s5).

Paralelamente, alguns discursos ddo também conta de fatores de risco associados as
carateristicas das criancas e jovens com multideficiéncia (nivel individual). Assim, de

acordo com 0S mesmos:

“A ndo aceitagao da multideficiéncia e a saturacdo de uma situacdo de violéncia por
parte dos préprios jovens deficientes, por vezes resulta em maus tratos” (s15);

“A nao aceitacao da crianga como diferente é um fator de risco de maus tratos” (s19).

Analisando estes excertos dos discursos, podemos perceber que, o facto de as criancas

serem portadoras de deficiéncia e consequentemente terem comportamentos desajustados

82



decorrentes do préprio quadro clinico, influencia, no ponto de vista destes participantes, as
atitudes dos pais/cuidadores.

J& o inquirido s7 aponta apenas um fator de risco para a ocorréncia de maus tratos, o
qual se enquadra nos fatores relacionados com as carateristicas das criancas. Para ele,
uma “gravidez ndo desejada” (s7), ou seja, o facto de os pais ndo desejarem o nascimento
de um filho, pode ser uma situagdo que posteriormente pode dar origem a maus tratos a
crianca.

No que diz respeito aos fatores de nivel relacional, dois dos docentes consideram as

seguintes situacdes como podendo ser situacdes de risco:

“Sim, muitas vezes em familias disfuncionais, com mau ambiente familiar, ocorrem maus
tratos” (s41);

“Familias disfuncionais, € mau ambiente familiar sdo quase sempre situagdes de risco”
(s42).

Na opinidao destes dois participantes, as relacdes problematicas que se estabelecem
entre membros da familia, originando familias disfuncionais, podem acarretar consigo
comportamentos menos adequados e desembocar em situacdes consideradas de risco.

Entre os discursos dos participantes verificamos ainda, a referéncia a fatores
relacionados com nivel comunitario como “a falta de recursos de suporte a familia e a
crianca/jovem na auséncia da familia” (s38). As carateristicas do contexto em que as
criancas estao inseridas parecem, assim, poder contribuir para a ocorréncia de situacdes de
maus tratos.

A titulo de concluséo deste ponto, verificamos que os fatores de nivel individual, sdo os
mais patentes nos discursos dos participantes. A este nivel, destacam-se os fatores
relacionados com as carateristicas dos cuidadores, nomeadamente, as dificuldades
financeiras, o baixo nivel de escolaridade, o consumo abusivo de alcool e drogas, a
referéncia & perpetuacdo de maus tratos pelos abusadores vitimas da mesma situagéo
na infancia, e os problemas emocionais dos pais/cuidadores. Ainda ao nivel individual,
mas no que concerne as carateristicas da crianga, destacamos o facto de os pais néo
aceitarem que tém um filho portador de deficiéncia e do nascimento do mesmo néo
ser desejado, o0 que vai de encontro aos discursos expressos no documento da OMS e
ISPCAN (2006), segundo o qual, constituem fatores de risco relacionados com as
carateristicas das criancgas:

“ser um bebé ndo desejado ou ndo ir de encontro as expectativas ou desejos dos pais —
em termos, por exemplo, do seu sexo, aparéncia, temperamento, anomalias congénitas-;

ser uma crianga com elevadas necessidades — por exemplo, nascer prematuramente,
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chorar constante mente, apresentar deficiéncia mental ou fisica, ou ter uma doenga
cronica™ (p.14).
Ja ao nivel relacional, os docentes referem que o facto de a crianca viver no seio de uma
familia com problemas relacionais entre si, pode ser também um fator de risco.
Relativamente as carateristicas do contexto, um inquirido refere a falta de servigcos de

apoio a familia.

VI.1.2. Percecdes sobre sinais de alerta de maus tratos a criancas e jovens com

multideficiéncia

Com esta dimensé&o pretendemos compreender quais as percecdes que os professores
de EE tém relativamente aos sinais de alerta de maus tratos a CJM. Assim, esta dimensao
integra as seguintes categorias: 1) contacto com situacbes de maus tratos 2) grau de
importancia de sinais de alerta. Para efeitos de analise, estas categorias serdo analisadas
de forma articulada.

VI.1.2.1. Contacto com situacBes de maus tratos e grau de importancia de sinais de

alerta

Perante a questao “Na sua atividade profissional ja se confrontou com situagées de maus
tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?”, a andlise permitiu sistematizar a informacéo

visivel no grafico n°12.

Gréfico n°12 - Confronto dos professores de EE com situa¢gdes de maus tratos

Confronto com situagdes de maus tratos - professores de
EE

Muitas vezes

Apenas uma vez
0%

Verificamos que 14 (77,78%) professores de EE nunca se confrontaram com esta
situacdo e 3 (16,67%) j& se depararam com a mesma algumas vezes. Salientamos o facto

de 1 participante (5,56%) né&o ter respondido a questdo. Reportando-nos aos sinais de

alerta, os dados foram compilados no quadro n°7. Este permite uma leitura sistematizada

2 Traducéo realizada pela autora.
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dos comportamentos a que os docentes de EE atribuem maior importancia, enquanto

sinais de alerta de maus tratos.

Quadro n°7 — Grau de importancia de sinais de alerta de maus tratos de acordo com os professores de

EE
Grau de Importéncia
Sinais de alerta 1 2 3 4 5 res':ilgtas
Comportamentos agressivos por parte da crianga/jovem 1 1 1 5 9 1
Comportamentos de violéncia autodirigida 1 1 1 4 10 1
Tristeza persistente 0 1 0 4 12 1
Lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugao 0 0 0 3 14 1
LesBes com diferentes localizagdes 0 0 0 2 13 3
Lesdes figuradas 0 0 1 1 15 1
Intoxicacdes 1 0 0 2 13 2
Uso recorrente da mesma roupa 0 0 1 9 6 2
Ma nutricdo 0 0 1 4 11 2
Faltas recorrentes a consultas médicas 0 0 1 4 11 2
Ficar sozinho em casa por longos periodos de tempo 0 0 1 3 12 2
Faltas recorrentes a escola 0 0 1 6 9 2
Dificuldades de socializagéo 0 0 2 7 7 2
Outro 0 0 0 0 0 0

Iniciando a analise pelos comportamentos agressivos por parte da crianca/jovem com
multideficiéncia, podemos constatar que 9 professores de EE (50%) consideram que este é
um sinal de alerta de extrema importancia e 5 (27,79%) assinalam-no como sendo muito
importante. Por outro lado, 1 participante (5,56%) entende que estes comportamentos tém
apenas alguma importancia,1 (5,56%) que sdo pouco importantes e por ultimo, 1 (5,56%)
pensa que este indicador ndo tem qualquer importancia. 1 inquirido (5,56%) nao respondeu
a esta questao.

Relativamente aos comportamentos de violéncia autodirigida, verificamos que 10
profissionais (55,56%) séo da opinido que este indicador se reveste de elevada importancia,
4 participantes (22,22%) percecionam-no como muito importante, 1 inquirido (5,56%) atribui-
Ihe alguma importancia, 1 (5,56%) assinala-o como tendo pouca importancia e 1 docente
(5,56%) indica este sinal de alerta como néo tendo qualquer valor. Também nesta categoria
1 inquirido (5,56%) n&o respondeu.

Quando questionamos os participantes sobre a importancia da tristeza persistente como
sinal de alerta de maus tratos a criancas com multideficiéncia, 12 (66,67%) defendem que
este € extremamente importante e 4 (22,22%) atribuem-lhe muita importancia. Um outro

ponto de vista é apresentado por 1 dos inquiridos (5,56%), na medida em que considera que
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este indicador € pouco importante. Mais uma vez, 1 inquirido (5,56%) ndo respondeu a
guestao.

No que concerne as lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugdo, 14 dos
docentes (77,78%) consideram que este sinal de alerta é de extrema importancia e 3
(16,67%) atribuem-lhe muita importancia. Por outro lado, 1 inquirido (5,56%) n&o respondeu
a questdo. No que diz respeito as lesdes com diferentes localizacdes, 13 professores
(72,22%) entendem que as mesmas sdo um indicador extremamente importante e 2
docentes (11,11%) indicam-nas como muito importantes. Salientamos ainda o facto de 3
inquiridos (16,67%) ndo terem emitido a sua opinido relativamente a este sinal. As lesdes
figuradas sdo, para a grande maioria dos profissionais, ou seja para 15 (83,33%), um
indicio muito forte de maus tratos, pelo que o consideram de extrema importancia. Para 1
(5,56%) é um indicador muito importante e para 1 (5,56%) tem alguma importancia.
Verificamos também que 1 participante (5,56%) ndo respondeu a questao.

No que concerne a situagfes de intoxicagao, verificamos que 13 docentes (72,22%)
assinalam este sinal de alerta de maus tratos como extremamente importante e 2 (11,11%)
como muito importante. Por outro lado, 1 professor (5,56%) nao lhe atribui qualquer
importancia e os restantes 2 (11,11%) ndo manifestaram a sua opinido sobre o tema.

Metade dos inquiridos, isto é, 9 (50%) considera que o facto da criangal/jovem usar
recorrentemente a mesma roupa, € um indicador de maus tratos muito importante. Para
0s restantes participantes, 6 (33,33%) indicam esta situagcdo como sendo de importancia
extrema, 1 (5,56%) atribui-lhe alguma importancia e 2 (11,11%) ndo responderam a
questéao.

Relativamente a ma nutricdo e as faltas recorrentes a consultas médicas,
constatamos que o grau de importancia atribuida pelos docentes € o mesmo. Assim, para 11
professores (61,11%) estes sdo sinais de alerta de elevada importancia, para 4 docentes
(22,22%) sdo muito importantes e para 1 (5,56%) tém alguma importancia. Mais uma vez
constatamos que 2 professores (11,11%) ndo emitiram qualquer opinido sobre o tema.

Quando questionamos os participantes sobre o grau de importancia que atribuem ao
facto de uma crianga/jovem com multideficiéncia ficar sozinha em casa por longos
periodos de tempo, 12 (66,67%) partilham da opinido que esta situacdo € um sinal de alerta
que se reveste de elevada importancia, 3 docentes (16,67%) registam-na como muito
importante e 1 (5,56%) atribui-lhe apenas alguma importancia. Tal como sucedeu na
guestdo anterior, 2 inquiridos (11,11%) ndo responderam a esta questao.

Face a uma situacao de faltas recorrentes a escola, 9 profissionais (50%) consideram
gque a mesma € um indicador de maus tratos extremamente importante, 6 (33,33%)
atribuem-lhe muita importancia e 1 (5,56%), alguma importancia. Constatamos ainda que 2

docentes (11,11%) nao responderam a questdo. No entanto importa aqui questionarmo-nos
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se as faltas recorrentes a escola sdo sempre uma forma de negligéncia, tendo em conta os
graves problemas de salde que estas criangas e jovens muitas vezes apresentam.

As dificuldades de socializacdo apresentadas pelas criancas, sao na Otica de 7
inquiridos (38,89%) um sinal de alerta extramente importante, também 7 participantes
(38,89%) consideram este indicador como muito importante e 2 (11,11%) atribuem-lhe
alguma importancia. Verificamos também que 2 professores ndo responderam a esta
questéo.

A titulo de conclusdo, através dos dados podemos perceber que, na opiniao dos
docentes de EE, o sinal de alerta a que foi atribuida maior importancia sdo as lesfes
figuradas. Por outro lado, as intoxicacdes, 0s comportamentos agressivos por parte da
crianca e os comportamentos de violéncia autodirigida sdo os indicadores de maus
tratos a que foi atribuida menor importancia, sendo que estes dois Ultimos sdo aqueles que
revelam uma maior diversidade de opinibes entre os inquiridos, no que diz respeito ao seu

grau de importancia.

VI.1.3. Atitudes face a situagfes de maus tratos a criangcas e jovens com

multideficiéncia

Esta terceira dimensdo tem como objetivos compreender como atuam os profissionais
perante a detecdo de uma situacdo de maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia
(CIM) e perceber qual o conhecimento que os mesmos tém relativamente as medidas a
tomar nessas situacdes. Deste modo, definimos as seguintes categorias: a) atitudes
tomadas e atitudes a tomar perante uma situacdo de maus tratos; b) denuncia de situacbes

de maus tratos; c) conhecimento sobre legislacao e procedimentos legais apds denuncia.

VI.1.3.1. Atitudes tomadas e atitudes a tomar perante uma situacdo de maus tratos

Através desta categoria, foi nosso intuito compreender, através de uma resposta aberta,
como é que os profissionais, que ja suspeitaram de maus tratos a alunos da
UAEEAMS, atuaram nessa situagdo. Assim, verificamos através da analise dos seus
discursos, que o modo de atuacgéo foi distinto, como podemos constatar pelos seguintes

excertos:

“A familia foi confrontada com o problema e depois tentou-se descobrir o que se passou
e a causa” (s38);

“Informei por escrito o diretor do agrupamento, para fazer as diligéncias necessarias”
(s44).
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Como podemos perceber, enquanto que o docente s38 optou por falar com a familia para
averiguar a veracidade da situagdo e seguidamente procurou perceber o que realmente se
tinha passado e a causa, sem nunca recorrer a entidades hierarquicamente superiores; o
docente s44 optou por comunicar de imediato a entidade maxima do Agrupamento para que
a mesma tomasse as medidas necessérias.

Relativamente as atitudes que devem ser tomadas perante uma situacdo de maus
tratos a criancas e jovens com multideficiéncia, as respostas a pergunta aberta "Na sua
opinido, qual (ais) a(s) atitude(s) que se deve(m) tomam quando se suspeita de uma
situacdo de maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?’” foram diversas.

Assim, na 6tica de alguns destes profissionais, o primeiro passo a tomar é falar com a

familia, como podemos constatar pelos seguintes discursos:

“Falava com a familia e se houvesse continuidade, denunciava a CPCJ” (s6);

“Didlogo com a familia e denunciar a CPCJ, caso haja continuidade de maus tratos”
(s8);

“Conversar com os encarregados de educacgao e se as situa¢gfbes continuarem denunciar
a assistente social da area da saude ou da escola” (s15);

“Depois de se falar com os familiares e se a conversa for inconclusiva devem ser feitos
contactos com os técnicos de saude e Comisséo de Protegdo de Menores” (s38);
“Averiguar a situagdo com o docente titular do aluno, chamar o seu encarregado de
educacéo, se for uma suspeita positiva comunicar com a assistente social e instituicdo
de criangas em risco. Tentar alterar a situagdo e comunicar com a restante equipa que

intervém com a crianga.” (s41).

Como podemos constatar pelos discursos de todos os participantes, a primeira medida
gue referem dever ser tomada € entrar em contacto com a familia. No entanto, as opinides
sobre 0 passo seguinte sdo diferentes variando entre a denuncia a CPCJ; o contacto com a
assistente social e os técnicos de salde. Destacamos aqui a referéncia ao professor titular
de turma, uma vez que, apesar das criangas/jovens com multideficiéncia passarem grande
parte do seu tempo letivo na UAEEAMS, pertencem, efetivamente, a uma turma, pela qual é
responsavel um professor. Um outro ponto de vista um pouco diferente é defendido por um

grupo de trés professores, segundo 0s quais é importante:

“Fazer uma participacao da situacao e falar com a coordenadora da escola” (s12);
“Reportar a situagéo por escrito a coordenadora da escola” (s13);

“Dar conhecimento a sede de Agrupamento e de seguida a prote¢do de menores” (s50).

Informar os 6rgdos hierarquicamente superiores da escola é uma medida que na opiniao

de todos deve ser tomada, seguida da informacdo a CPCJ. Informar as autoridades
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competentes de imediato, € também um ponto de vista patente no discurso de alguns

profissionais. Esta ideia é corroborada pelos seguintes excertos:

“Devemos identificar os maus tratos e notifica-los as autoridades.” (s4);

“Devemos estar alertas, procurar certezas das suspeitas e alertar pessoas competentes
como autoridades” (s5);

“Falar com entidades responsaveis” (s16);

“Informar de imediato as entidades competentes” (s17);

“Primeiro certificar-se em diferentes situacdes se € mesmo uma situacdo de maus tratos
em seguida contactar a CPCJ expondo a situagao através de um relatério” (s19);

“Informar a quem de direito para serem feitas as devidas diligéncias” (s44).

Em todos os discursos, com excecao do participante s19, é mencionado que a situagéo
deve ser comunicada “a quem de direito” ou as “autoridades” ou as “entidades
competentes/responsaveis”. Assim, estas expressdes ndo nos permitem saber exatamente
a quem é que estes participantes consideram que deve ser comunicada a situacdo, podendo
ser a CPCJ, a policia ou mesmo aos 6rgdos superiores da escola. Um outro aspeto
importante a destacar, € o facto de antes de se proceder a qualquer dendncia, se dever ter
certeza sobre se se trata efetivamente de uma situacdo de maus tratos. Com efeito, este
aspeto precisa ser acautelado sob pena de se estar a contribuir para uma situagdo alarmista
e de estigmatizacdo da crianga. Os professores s45 e s49 ndo responderam a questéo.

Em sintese, tal como referimos inicialmente, as opinides dos profissionais sobre o tema
sdo muito diversas, no entanto prevalecem trés pontos de vista: para alguns professores,
deve-se primeiro contactar os pais e, posteriormente, a CPCJ, a assistente social ou mesmo
a equipa médica que acompanha a crianga; para outros docentes, 0 primeiro passo a tomar
é informar os 6rgdos maximos da escola e ainda para outros, ap6s a suspeita de maus
tratos deve proceder-se imediatamente a sua dendncia, no entanto apenas um dos docentes
deste grupo menciona uma entidade especifica, neste caso a CPCJ. Salientamos ainda o
facto de alguns profissionais salvaguardarem que a denuncia s6 deve acontecer quando ha

certezas da ocorréncia de maus tratos.

VI.1.3.2. Denlncia de situa¢gdes de maus tratos

Com esta categoria, que teve por base uma pergunta de resposta aberta, pretendemos
compreender a quem, na opinido dos professores de EE, compete denunciar uma
situacdo de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia, e o porqué. Ao

analisarmos as suas respostas, verificamos que a maior parte destes profissionais considera
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que a denuncia destas situagcbes é da competéncia de todos os cidaddos. Este ponto de

vista € corroborado pelos seguintes discursos:

“A denuncia deve ser feita por qualquer pessoa que tenha conhecimento ou se depare
com a situacdo. Porque sao situacfes que ndo podem nem devem ser encobertas para
beneficio da crianca/jovem com deficiéncia. E uma obrigagao civica” (s15, s19; s41; s42);
“A toda a comunidade. Os maus tratos fisicos ou psicolégicos sdo crime publico. Deve
ser denunciado por qualquer pessoa que tenha conhecimento da sua existéncia.” (s6, s7,
s8;s17);

“A denuncia deve ser feita por quem visualize a situagado. Porque perante as entidades

estas situacdes poderdo ser camufladas” (s50).
Outras opinides sdo sustentadas por alguns docentes, segundo os quais:

“A todos os adultos que com ela convivem. Todos nds (amigos, professores, familiares)
temos obrigacdo de denunciar situagdes atipicas” (s5);

“A pessoa que esta com a crianga. A pessoa que estid com a crianca seja professor,
auxiliar, tem o dever de fazer o necessario para ajudar a crianga em questao” (s12);

“Ao adulto responsavel pela crianga. Porque € a pessoa que pode tomar alguma decisao
para colmatar este tipo de situagdes” (s13);

“A todas as pessoa que tratam deles e sdo sabedores uma vez que os maus tratos sao

crime publico” (s38).

A analise destes discursos mostra que todos os docentes referem que as pessoas que
devem denunciar sdo aquelas que convivem diretamente com a crianca ou que tratam dela.
Em convergéncia com ideias ja explicitadas, alguns professores reafirmam a importancia de
se denunciarem as situacfes as autoridades competentes, como podemos verificar pelos

seguintes excertos:

“ Devemos expor as nossas duvidas a outros colegas, médicos, psicologos, assistentes
sociais... e as autoridades competentes e outros profissionais formando uma equipa
onde ndo sejam as suspeitas mas dados concretos analisados por todos.” (s4);

“Quem verificar tal situacdo deve informar os superiores hierarquicos para tomarem as

devidas resolugdes.” (s16).

Assim, em forma de sintese, verificamos a presenc¢a de duas opinides centrais. Uma, que
defende que todos nds devemos denunciar uma situagdo de maus tratos, sendo que, para
alguns, isso deve acontecer por ser um crime publico, para outros por ser uma obrigagéo de
todos e na opinido de um profissional porque estas situacfes ndo devem ser encobertas. O

segundo ponto de vista, centra-se na ideia de que a dendncia deve partir das pessoas que

90



cuidam ou que convivem com a mesma pois € uma obrigacdo de todas as pessoas que
lidam com a crianga denunciar a situagéo para a ajudar.
VI.1.3.3. Conhecimento sobre legislacéo e procedimentos legais ap6és denlncia

Ao inquirirmos estes profissionais se conhecem alguma legislagdo que regulamente a
sua atuagdo perante uma situacdo de maus tratos a criangcas e jovens com

multideficiéncia, foram dadas respostas que organizamos no grafico n°13.

Grafico n°13 - Conhecimento dos professores de EE sobre legislacao

Conhecimento sobre legislagao - professores de EE

Constatamos, assim, através da andlise do grafico n°13, que 8 (44,44%) referem né&o
conhecer, 5 (27,78%) mencionam que conhecem e os restantes 5 profissionais (27,78%)
néo responderam a questao.

Relativamente aos docentes que referem conhecer a legislagéo, 3 indicam a lei n°147/99
- Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo —, 1 menciona a CPCJ e 1 ultimo
identifica a Lei n°8069 de 13 de julho del990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente -
consignado no Brasil. Em sintese, ressalta a ideia de que, globalmente, ndo existe um
conhecimento aprofundado sobre a legislacdo em vigor. Relativamente aos conhecimentos
acerca dos procedimentos legais que sucedem uma denlUncia de maus tratos a
criangas e jovens com multideficiéncia, as respostas obtidas foram compiladas no grafico
n°l4.

Grafico n°14 - Conhecimento dos professores de EE sobre os procedimentos legais que sucedem uma
denuncia

Conhecimento sobre procedimentos legais -
professores de EE
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Verificamos que apenas 2 (1,11%) referem ter esse conhecimento. Em relacdo aos
restantes, 14 (77,78%) dizem né&o saber e 2 (11,11%) nao responderam a questao.
No que concerne aos docentes que afirmam saber quais sdo 0s procedimentos,

obtivemos respostas do tipo:

“O unico procedimento que conhego € a Comissao de protecdo de criangas e jovens”
(s13);
“Internamento da crianga/jovem em ‘Casa-abrigo’ — retirada do meio familiar” (s38).

Analisando estes discursos, constatamos que o participante s13 refere a entidade que,
por vezes, fica a cargo do processo e ndo os procedimentos, em si. JA o docente s38
menciona apenas uma das medidas de promocéo e protecao que podem ser aplicadas pela
CPCJ ou pelo tribunal. Esta resposta leva-nos assim a considerar que este participante,
apesar de revelar ter algum conhecimento sobre os procedimentos legais, 0 mesmo é
restrito, pois a medida que refere € apenas um dos muitos procedimentos que podem ser

adotados.
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VI.2. Percegdes dos assistentes operacionais

Ap6s a analise e interpretacdo dos discursos dos professores de EE sobre os maus tratos
a criancas e jovens com multideficiéncia, apresentamos neste ponto, a perspetiva dos
assistentes operacionais. Seguimos a mesma linha de analise e, portanto, as mesmas
dimensdes: a) percecbes sobre maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia; b)
percecdes sobre sinais de alerta de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia; c)

atitudes face a situacfes de maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia.

VI.2.1. Perce¢des sobre maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia

Nesta dimensao, estdo em analise as seguintes categorias: a) a importancia/gravidade
dos diferentes tipos de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia; b) maus tratos
a criangas e jovens versus maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia; c)

contextos de ocorréncia de maus tratos; d) fatores de risco associados aos maus tratos.

VI.2.1.1. Importancia/gravidade dos diferentes tipos de maus tratos

Para sistematizar a opinido dos 13 assistentes operacionais, relativamente a importancia
gue atribuem aos diferentes tipos de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia,
elaboramos o quadro n°8.

Quadro n°8 — Grau de importancia dos diferentes tipos de maus tratos de acordo com 0s assistentes
operacionais

Grau de Importancia
Tlpo_?rg:aolgllaus . 2 € . 9 res’;ggtas
Abuso Fisico 0 0 0 0 13 0
Abuso Emocional 0 0 0 0 13 0
Abuso Sexual 0 0 0 0 13 0
Negligéncia 0 0 0 1 12 0
Outro 0 0 0 0 0 0

Através da observacdo do quadro n°8 depreendemos que para a grande maioria dos
assistentes operacionais qualquer tipo de maus tratos é de importancia extrema. De forma
mais detalhada constatamos que a totalidade dos profissionais (13) considera os abusos
fisicos, emocionais e sexuais extremamente importantes.

Abuso fisico...
No que concerne ao abuso fisico podemos constatar que, de uma forma geral, os

assistentes operacionais consideram que o0s comportamentos aqui mencionados como
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formas de abuso fisico sdo de extrema gravidade. O quadro n°9 reflete, de forma mais

detalhada, a opinido destes profissionais relativamente ao tema.

Quadro n°9 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso fisico de acordo com os assistentes
operacionais

Grau de Gravidade
abuso fisico | ! 2 3 4 5 | respostas
Bater 0 1 0 1 11 0
Pontapear 0 0 0 0 13 0
Abanar 1 0 0 0 12 0
Morder 0 0 0 0 13 0
Queimar 0 0 0 0 13 0
Sufocar 0 0 0 0 13 0
Envenenar 0 0 0 0 12 1
Outra 0 0 0 0 0 0

O bater é assinalado, por 11 assitentes operacionais (82,62%), como uma forma de
abuso fisico extremamente grave, por 1 (7,69%) como muito grave e por 1 (7,69%) pouco
grave.

O pontapear, morder, queimar e sufocar s&o, na opinido da totalidade dos
participantes (100%), formas de abuso fisico de extrema gravidade.

Relativamente ao abanar, a maioria dos participantes (92,31%) atribuem a este
comportamento um grau de gravidade extrema, no entanto, para 1 dos inquiridos (7,69%) o
mesmo néo tem qualquer gravidade.

De entre os 13 assistentes operacionais inquiridos, 12 (92,31%) percecionam o
envenenamento como um comportamento de gravidade extrema. No entanto, 1 destes
profissionais (7,69%) n&o emitiu qualquer opini&o.

Perante a descri¢cdo dos dados constatamos que, na 6tica dos assistentes operacionais,
0s comportamentos de maior gravidade sdo: pontapear, morder, queimar e sufocar e o de
menor gravidade o abanar.

Abuso emocional...

O grau de gravidade atribuido as diferentes formas de abuso emocional (com a excecao
da rejeicdo) varia entre muita gravidade e gravidade extrema. Salientamos o facto de 1
inquirido n&o ter respondido a nenhuma das questdes e 1 outro, ndo ter emitido opinido
sobre a gravidade da negacéo de respostas emaocionais.

Para podermos observar e analisar com mais detalhe as suas opinides apresentamos de

seguida o quadro n°10.
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Quadro n°10 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso emocional de acordo com os
assistentes operacionais

Grau de Gravidade
Formas de abuso emocional 1 2 3 4 5 NED
respostas
Rejeicao 1 0 0 1 10 1
Humilhacé&o 0 0 0 1 11 1
Aterrorizacéo 0 0 0 0 12 1
Isolamento 0 0 0 4 8 1
Praticas erradas de socializagéo 0 0 0 6 6 1
Exploracéo 0 0 0 4 8 1
Negacéo de respostas emocionais 0 0 0 6 5 2
Limitac&@o/restricdo 0 0 0 2 10 1
Falta de respeito pela privacidade da criancal/jovem 0 0 0 2 10 1
Atitudes de intolerancia para com a crianca/jovem 0 0 0 2 10 1
Atitudes de indiferenca para com a crianga/jovem 0 0 0 1 11 1
Outra 0 0 0 0 0 0

Analisando o quadro, podemos observar que: 10 assistentes operacionais (76,92%),
indicam a rejeicdo como um abuso de carater emocional de extrema gravidade; 1 (7,69%)
assinala como muito grave e 1 (7,69%) como ausente de gravidade. Esta resposta pode,
como sublinhamos anteriormente, estar eventualmente relacionada com a ndo compreensao
da escala. Verificamos também que a humilhacé&o e as atitudes de indiferenca para com a
crianga/jovem com multideficiéncia sdo comportamentos assinalados com o mesmo valor
(extremamente graves) para 11 inquiridos (84,62%) e como muito graves para 1 (7,69%). O
comportamento de aterrorizagc&o € percecionado por todos os respondentes, ou seja por 12
(92,31%) como sendo extremamente grave.

No que concerne ao isolamento e a exploracdo, 8 inquiridos (61,54%) indicam estes
comportamentos como extremamente graves e 4 (30,77%) como muito graves. O grau de
gravidade das praticas erradas de socializacdo divide as respostas dos participantes.
Enquanto 6 inquiridos (46,16%) indicam esta forma de abuso emocional como sendo de
extrema gravidade e 6 (46,16%) consideram-na muito grave.

A negacao de respostas emocionais, obtém maior percentagem (46,16%) de respostas
no item 4 da escala que corresponde a percecdo de que se trata de um comportamento
muito grave. No entanto, para 5 dos participantes (38,46%) esta atitude reveste-se de
extrema gravidade. A limitac8o/restricdo de movimentos, a falta de respeito pela
privacidade da crianca/jovem e as atitudes de intolerancia para com oS mesmaos, Sao
percecionadas de igual forma pelos assistentes operacionais. Assim, 10 inquiridos (76,92%)
assinalam estas formas de abuso como sendo extremamente graves e 2 (15,38%)
consideram-nas muito graves.

Em forma de sintese, podemos verificar que a aterrorizacdo é, a forma de abuso

emocional considerada mais grave.
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Abuso sexual...

Constatamos unanimidade nas respostas dos inquiridos no que diz respeito ao grau de
gravidade das diferentes formas de abuso sexual. Assim, para todos os profissionais
(100%), qualquer uma das formas (incesto, pedofilia, exibicionismo, molestacéo,
sadismo sexual, pornografia infantil e violagcédo) é de extrema gravidade. O quadro n°11
ilustra a percecao destes participantes relativamente ao tema.

Quadro n°11 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso sexual de acordo com os assistentes
operacionais

Grau de Gravidade
Formas de abuso 1 2 3 4 5 N&o
sexual respostas
Incesto 0 0 0 0 13 0
Pedofilia 0 0 0 0 13 0
Exibicionismo 0 0 0 0 13 0
Molestacéo 0 0 0 0 13 0
Sadismo sexual 0 0 0 0 13 0
Pornografia infantil 0 0 0 0 13 0
Violagéo 0 0 0 0 13 0
Outra 0 0 0 0 0 0
Negligéncia...

Relativamente a negligéncia, e de acordo com o quadro n°8 anteriormente apresentado,
12 dos inquiridos (92,31%) atribuem-lhe um grau de importancia elevada, havendo apenas 1
respondente que entende a negligéncia como sendo uma forma de maus tratos muito
importante. O quadro n°12 esquematiza a percecdo dos assistentes operacionais sobre o
grau de gravidade das diferentes formas de negligéncia.

Quadro n°12 — Grau de gravidade das diferentes formas negligéncia de acordo com os assistentes
operacionais

Grau de Gravidade
L N&o
Formas de negligéncia 1 2 3 4 5 respostas
Cuidados de saude 0 0 1 0 11 1
Higiene pessoal 0 0 2 5 5 1
Alimentacéo 0 0 0 1 11 1
Seguranc¢a doméstica 0 1 0 3 8 1
Condigdes sanitarias 0 1 2 4 5 1
Condi¢cdes habitacionais 1 0 1 4 6 1
Abandono 0 0 0 0 13 0
Superviséo 0 0 0 2 10 1
Educacional 0 0 1 1 10 1
Emocional 0 0 0 1 11 1
Exposicado avioléncia 0 0 0 0 13 0
Outra 0 0 0 0 0 0
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A recusa, auséncia ou atraso em garantir os cuidados de saude fisica e mental,
necessérios, € uma forma de negligéncia assinalada por 11 assistentes operacionais
(84,62%) como extremamente grave e por 1 (7,69%) com alguma gravidade.

Relativamente a falta de cuidados de higiene pessoal, 5 profissionais (38,46%)
indicam-na como uma situagcéo de elevada gravidade, 5 inquiridos (38,46%) como muito
grave e 2 (15,38%) como com alguma gravidade. A negligéncia a nivel emocional e a
incapacidade de prestar os cuidados de alimentacdo necessarios a uma crianca ou
jovem com multideficiéncia, sdo duas formas de negligéncia percecionadas de forma
semelhante pelo grupo de assistentes operacionais. Assim, 11 (84,62%), atribuem-lhe
gravidade extrema e 1 (7,69%) indica-as como muito graves. A falta de seguranca
domeéstica é registada por mais de metade dos assistentes operacionais, ou seja, por 8
(61,54%) como uma situacdo extremamente grave e 3 (23,08%) atribuem-lhe muita
gravidade. No entanto, para 1 (7,69%) esta forma de negligéncia € indicada como pouco
grave.

Observando a tabela, constatamos também que a falta de condi¢cfes sanitarias &
sinalizada por 5 assistentes operacionais (38,46%) como uma situacdo de extrema
gravidade; por 4 (30,77%) como muito grave; por 2 (15,38%) como tendo alguma
gravidade e por 1 (7,69%) como pouco grave. No que diz respeito a falta de condi¢bes
habitacionais, 6 profissionais (46,15%) entendem que tem uma gravidade extrema, 4
(30,77%) que é muito grave, 1 (7,69%) como sendo de alguma gravidade e 1 (7,69%)
como ndo sendo grave. Quando as criangas e jovens com multideficiéncia sdo expostas
frequentemente a situacGes de violéncia ou sdo abandonadas, todos 0s assistentes
operacionais (100%) consideram que € extremamente grave.

A falta de supervisao por parte dos cuidadores €, na 6ética de 10 inquiridos (76,92%),
um comportamento de extrema gravidade e para 2 inquiridos (15,38%) muito grave. J4 no
que diz respeito a incapacidade, por parte dos cuidadores, de promover uma
educacdo adequada, 10 profissionais (76,92%) atribuem-lhe um grau de gravidade
extrema, 1 (7,69%) muita gravidade e 1 (7,69%) alguma gravidade.

Em sintese, a andlise permitiu depreender que o abandono e a exposi¢cdo a
situacdes de violéncia sdo as formas de negligéncia que, na opinido destes
profissionais sdo mais graves. Por outro lado, a falta de condi¢cBes habitacionais é
percecionada como a menos grave. Acrescentamos ainda o facto desta ultima forma de
negligéncia conjuntamente com a falta de condi¢des sanitérias serem aquelas que

apresentam maior multiplicidade de respostas.
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VI.2.1.2. Maus tratos a criangas e jovens versus maus tratos a criancas e jovens com

multideficiéncia

Através da andlise das respostas a uma pergunta aberta, relativa a opinido dos
assistentes operacionais acerca dos maus tratos a criancas e jovens em geral e a criancas e
jovens com multideficiéncia, foi possivel verificar a existéncia de duas opinides centrais
distintas. Assim, para a maioria destes profissionais, 0s maus tratos sao considerados
graves independentemente da crianca ser ou ndo portadora de multideficiéncia, como

podemos constatar pelos seguintes discursos:

“E bastante grave tanto nas criangas/jovens em geral como com multideficiéncia” (s1);
“Os maus tratos a criangas/jovens independentemente de serem normais ou com
deficiéncia & gravissimo” (s10);

“Em qualquer das situagdes € grave” (s11);

“Acho muito grave” (s37).

Tratando-se de uma pergunta de opinido, o participante s1 argumenta que “...todos sao
vulneraveis e precisam de protecdo”. Os restantes inquiridos sublinham as repercussoes

que 0s maus tratos causam em qualquer crianca e jovem:

“Os maus tratos (...) mais tarde sao refletidos na sua vida adulta, sdo criangas revoltadas
formando mesmo familias disfuncionais” (s10);

“Pois os maus tratos seja a que nivel for marcam as criangas psicologicamente e
fisicamente para toda a vida” (s11),

“Acho muito grave porque pode levar a consequéncias muito graves” (s37).

Por outro lado, trés participantes, apesar de considerarem graves 0s maus tratos a
criangcas e jovens em geral, atribuem maior gravidade aos maus tratos perpetrados a
criangas e jovens com multideficiéncia. Este ponto de vista pode ser confirmado pelos
seguintes discursos:

“A situacdo de maus tratos é bastante grave nas duas situa¢gbes sendo que em criancas
e jovens com multideficiéncia é mais porque elas ndo se sabem defender e sdo muito
mais vulneraveis por isso precisam de mais protecao” (s2);

“Os maus tratos a criancas e jovens com ou sem multideficiéncia € um ato de cobardia
por quem agride ainda com maior gravidade em criancas/jovens portadores de
multideficiéncia pois estes ndo conseguem defender-se nem sequer exprimir por
palavras os atos de que sao vitimas” (s3);

“Maus tratos a criangas/jovens é revoltante e custa-me aceitar mas a criancas/jovens

com multideficiéncia é igualmente revoltante mas mais ainda” (s18).
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Podemos assim constatar que para estes profissionais, 0s maus tratos a criangas com
multideficiéncia sdo mais graves, sobretudo pelo facto de estas serem mais vulneraveis e
ndo se conseguirem defender nem comunicar, necessitando, assim, de maior prote¢do. Este
ponto de vista vai de encontro ao que € defendido por alguns professores de EE.

Outras ideias sdo também retiradas dos discursos dos assistentes operacionais, no que

diz respeito aos maus tratos:

“Penso que quando se trata de maus tratos, deve-se comunicar 0 mais rapido possivel a
CPCJ” (s9);

“Na minha opinido os maus tratos a criangas ndo deveriam existir mas quando isso
acontece deve ser denunciado” (s14);

“Na minha opinido deveria haver uma lei que punisse severamente as pessoas que
maltratam as criangas” (s35);

“Todas as pessoas que cometem os crimes de qualquer um dos acima mencionados

deveriam ser punidas pela lei severamente” (s36).

Como podemos observar, todos estes discursos se direcionam para os procedimentos
gue devem ser tomados face a uma situacdo de maus tratos, nomeadamente a importancia
da denuncia e a necessidade de uma lei que puna severamente os abusadores.
Relativamente a esta Ultima ideia podem levantar-se duas questdes: sera que os inquiridos
ndo tém conhecimento de qualquer legislacdo relativa aos maus tratos? Ou serd que apesar
de saberem da existéncia de leis a este nivel, ndo as consideram suficientemente severas?

Deste modo podemos concluir que, se para alguns assistentes profissionais 0s maus
tratos se revestem de igual gravidade para todas as criangas, independentemente de serem
portadoras de multideficiéncia, sendo necessario protegé-las a todas; para outros
profissionais, 0s maus tratos perpetrados a criancas e jovens com multideficiéncia sdo mais
graves devido a maior vulnerabilidade das mesmas. Salienta-se ainda dos discursos, a
importancia de denunciar todas as situacdes de maus tratos e a hecessidade de uma lei que

puna severamente os abusadores.

VI.2.1.3. Contextos de ocorréncia de maus tratos

Quando questionamos 0s assistentes operacionais, através de pergunta fechada, sobre
qual o contexto onde consideram que ocorrem mais frequentemente maus tratos, foi

possivel sistematizar a informagéo que o gréafico n°15 evidencia.
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Gréfico n°15 - Contextos de ocorréncia de maus tratos de acordo com 0s assistentes operacionais

Contextos de ocorréncia de maus tratos - assistentes
operacionais

Escola
0%

Qutro
0%

Rua
0%

Verificamos que dos 13 profissionais, 10 (76,92%) indicam o contexto casa, 1 (7,69%)
seleciona mais do que um contexto e 2 (15,38%) n&o responderam.

Relativamente a justificacdo da escolha do contexto casa, convocamos um excerto de
um dos inquiridos, que ilustra a representatividade das respostas nessa opcao: “Da minha
experiéncia profissional de 20 anos com estas criancas, o que tenho assistido mais séo os
maus tratos em casa” (s18).

Os motivos apontados prendem-se, como indica um dos inquiridos, com “falta de
formacéo, civismo, de informacdo e muitas vezes falta de apoio” (s10). Dois participantes
focam a sua resposta no facto destas criangas serem muitas vezes vitimas de negligéncia
por parte dos seus cuidadores, 0 que, na sua opinido, revela que os maus tratos ocorrem

preferencialmente em casa. Como sustentam:

“As criangas chegam a escola muito negligenciadas, eu considero mal tratadas” (s36);

“Quando ha falta de higiene, alimentacdo e saude eu considero haver negligéncia” (s37).

Mas serd que a falta de cuidados de alimentacdo e de higiene serdo, em todas as
situagOes, formas de negligéncia? Aspetos como dificuldades financeiras ou habitacdes sem
condi¢cdes, cansaco fisico e psicolégico dos pais para tratar da higiene destas criancas, que
muitas vezes apresentam problemas motores, ndo poderdo estar muitas vezes por tras
desta "falta” de cuidados? Um ponto de vista diferente € defendido por um assistente
operacional, para quem a escola e a rua sédo os locais onde as situacdes de maus tratos
ocorrem mais regularmente devido a falta de sensibilizacdo da nossa sociedade para a

problematica da deficiéncia. Assim, de acordo com 0 mesmo:

“Quero dizer que a nossa sociedade ainda tem muito que aprender porque ha muita
discriminacdo e separagdo destes, mesmo no nosso dia a dia. Ou seja, ndo ha

condi¢des para se deslocarem ou poderem ser auténomos.” (s35).
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De uma forma geral, percebemos que, tal como acontece com os professores de EE,
também o0s assistentes operacionais sdo, na sua maioria, da opinido que o local mais
frequente para a ocorréncia de situacdes de maus tratos é a casa. Esta situagdo ocorre
muitas vezes por falta de formacéo, de informacao, de apoio e de civismo. A negligéncia é
para alguns destes profissionais a forma de maus tratos mais recorrente no contexto casa.
Todavia, face a estes dado,s podemos questionar-nos porque é que apenas um assistente
operacional refere a escola como sendo um contexto onde ocorrem com frequéncia maus
tratos. Nesta nossa interrogacdo estamos a ter em conta o facto de as criangas e jovens
com multideficiéncia passarem grande parte do seu dia na escola, o que em si, podera
constituir uma condicdo que pode induzir a situagdes de cansaco psicoldgico, fisico ou a

falta de tolerancia para com estas criancas.

VI.2.1.4. Fatores de risco associados aos maus tratos

No que respeita aos fatores de risco associados aos maus tratos, a andlise dos
discursos dos assistentes operacionais relativos a pergunta aberta “Em sua opinido que
fatores de risco podem estar associados a situa¢cdes de maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia?”, permitiu constatar que estes apenas referem fatores de nivel individual,
relacionados com carateristicas das criancas e dos seus pais/cuidadores. Constatamos
ainda, que trés participantes ndo responderam a esta questdo. Relativamente aos aspetos
relacionados com as carateristicas das criancas, sao apontados argumentos do tipo:

“Os fatores de risco sao: o serem criangas que nao tém auto-defesa e terem limitagdes”
(s35);
“Todo o tipo de maus tratos sdo considerados de risco porque uma boa parte delas néo

se manifestam verbalmente e isso coloca-as numa situagéo indefesa e vulneravel” (s36).

Em complementaridade com estas ideias, é referido o facto de “a n&do aceitacdo da
criangca como diferente” (s18) poder ser um motivo para que 0S pais apresentem
comportamentos mais violentos para com a mesma.

Outros fatores séo associados aos pais/cuidadores, como podendo influenciar a

ocorréncia de maus tratos:

“Pais alcodlicos, toxicodependéncia, problemas emocionais e financeiros da familia, (...),

baixa escolaridade, prostituicdo, desemprego, etc” (s9, s10, s18, s37).

A baixa escolaridade, os problemas financeiros, associados a problemas emocionais e
ao desemprego, surgem com alguma centralidade nos discursos, como podendo

constituir fatores que podem estar na origem de maus tratos. Destacamos ainda o
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discurso de um dos inquiridos, segundo o qual: “pessoas que sofreram maus tratos tém
tendéncia a reproduzir os comportamentos a que foram sujeitos” (s1).

Em suma, os fatores de risco que mais prevalecem entre os discursos dos assistentes
operacionais sdo o consumo de alcool e drogas e as dificuldades financeiras da
familia. Todavia, na ética de alguns, a baixa escolaridade dos pais/cuidadores, o facto
de os abusadores terem sido vitimas de maus tratos durante a infancia e os
problemas emocionais dos pais/cuidadores, podem de igual modo despoletar situacbes
de maus tratos. Por outro lado, o facto de os pais ndo aceitarem a problematica do
filho e o facto de este ser mais vulneravel devido as suas limitacdes, sao, fatores

também considerados, como podendo desencadear situacdes de maus tratos.

VI.2.2. PercecOes sobre sinais de alerta de maus tratos a criangas e jovens com

multideficiéncia

Os sinais de alerta constituem a segunda dimensdo em andlise. Para analisar a mesma,
definimos duas categorias: 1) contacto com situacdes de maus tratos 2) grau de importancia
de sinais de alerta. Para efeitos de andlise, estas categorias serdo analisadas de forma
articulada.

VI.2.2.1. Contacto com situacBes de maus tratos e grau de importancia de sinais de
alerta

Perante a questdo “Na sua atividade profissional ja se confrontou com situagfes de maus
tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?”, as respostas dos assistentes operacionais

distribuiram-se, conforme evidencia o gréafico n°16.

Gréfico n°16 - Confronto dos assistentes operacionais com situagdes de maus tratos

Confronto com situagoes de maus tratos - assistentes
operacionais

Apenas uma vez
0%
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A leitura do grafico permite constatar que 6 assistentes operacionais (46,15%) referiram
que nunca se confrontaram com situagdes de maus tratos. No entanto, 4 (30,77%)
mencionaram ja terem estado perante as mesmas algumas vezes e 1 (7,69%) respondeu
mesmo que tal, j& aconteceu muitas vezes. Verificamos ainda que 2 inquiridos (15,38%)
ndo responderam a questdo e que 1 dos que mencionou ja se ter confrontado algumas
vezes, ndo referiu quais os sinais de alerta que identificou nessas situagoes.

No que respeita ao grau de importancia que atribuem aos diferentes sinais de alerta,
a informacéo sistematizada no quadro n°13 permite uma leitura mais pormenorizada das

respostas dos assistentes operacionais.

Quadro n°13 — Grau de importancia de sinais de alerta de maus tratos de acordo com 0s assistentes
operacionais

Grau de Importancia
Sinais de alerta 1 2 3 4 5 resl[\)li:tas
Comportamentos agressivos por parte da crianca/jovem 1 0 1 1 10 0
Comportamentos de violéncia autodirigida 1 0 0 2 10 0
Tristeza persistente 0 0 0 0 13 0
Lesdes fisicas em diferentes estadios de evolucéo 1 0 0 1 11 0
Lesdes com diferentes localizagdes 0 0 0 2 11 0
Lesdes figuradas 2 0 0 0 11 0
Intoxicagcbes 1 0 0 0 11 1
Uso recorrente da mesma roupa 0 0 1 3 9 0
Ma nutricdo 0 0 1 4 8 0
Faltas recorrentes a consultas médicas 0 0 1 3 9 0
Ficar sozinho em casa por longos periodos de tempo 0 0 1 4 8 0
Faltas recorrentes a escola 0 0 1 2 10 0
Dificuldades de socializacdo 0 0 1 7 0
Outro 0 0 0 0 0

Como se pode observar, as respostas distribuem-se pelas diferentes opg¢des, ainda que
com maior indice de respostas na op¢ao 5. Por outro lado, tristeza persistente € o sinal de
alerta com maior numero de respostas na op¢ao 5, o que significa que lhe é atribuida pelos
inquiridos importancia elevada enquanto sinal de alerta.

Para 10 assistentes operacionais (76,92%), os comportamentos agressivos por parte
da crianca/jovem com multideficiéncia constiiuem um sinal de alerta extremamente
importante. Apenas 1 (7,69%) o considera como muito importante; 1 atribui (7,69%) alguma
importancia e 1 (7,69%) nédo o valoriza.

Relativamente aos comportamentos de violéncia autodirigida, 10 (76,92%)
consideram que 0os mesmos sdo de extrema importancia e 2 (15,38%) indicam-nos como

sendo muito importantes (valor 4 da escala). Uma opinido oposta é assinalada por 1
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inquirido (7,69%), na medida em que para si, estes comportamentos ndo tém qualquer
importancia.

No que respeita as lesdes: as lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugéo, séo
assinaladas por 11 profissionais (84,62%) como sinais de alerta extremamente importantes;
1 (7,69%) perceciona-as como muito importantes e 1 (7,69%) néo lhe atribui sem qualquer
importéncia; as lesdes com diferentes localizacBes reinem também bastante consenso,
sendo que 11 (84,62%) consideram que sdo um indicador extremamente importante e 2
(15,38%) atribuem-lhe muita importancia; as respostas ao item lesGes figuradas
distribuem-se por dois grupos: 11 assistentes (84,62%) assinalam-nas como um sinal de
alerta de maus tratos de extrema importancia; e 2 profissionais (15,38%) indicam-nas como
nao tendo qualgquer importancia.

Quanto as intoxicagdes: para 11 profissionais (84,62%) estas sédo um sinal de alerta de
maus tratos extremamente importante e para 1 (7,69%) ndo tém qualquer importancia.
Salientamos também o facto de 1 inquirido (7,69%) néo ter respondido a esta questao.

O uso recorrente da mesma roupa bem como as faltas constantes a consultas
meédicas constituem sinais de alerta face aos quais 0s assistentes operacionais apresentam
a mesma opinido. Assim, podemos verificar que para 9 profissionais (69,23%), estes sédo
indicadores que se revestem de extrema importéncia, para 3 participantes (23,08%) séo
muito importantes e para 1 (7,69%) tém alguma importancia.

A ma nutricdo e o facto de a crianca ficar sozinha em casa por longos periodos de
tempo, sdo sinais de alerta percecionados de igual forma, ou seja: 8 (61,54%) assinalam-
nos como sendo extremamente importantes; 4 (30,77%) como muito importantes e 1
(7,69%) atribui-lhes apenas alguma importancia.

No que diz respeito as faltas recorrentes a escola, 10 assistentes (76,92%) consideram
gue esta situagdo constitui um sinal de alerta extremamente importante, 2 profissionais
(15,38%) atribuem muita importancia e 1 participante (7,69%) atribui alguma importancia.

As dificuldades de socializagdo constituem um indicador que desencadeia respostas
um pouco diferentes relativamente aos restantes sinais de alerta: € o0 Unico em que a
maioria dos participantes, ou seja, 7 (53,85%) assinala como muito importante; 5 (38,46%)
percecionam-no como extremamente importante e 1 (7,69%) atribui-lhe apenas alguma
importancia.

Em suma, a tristeza persistente &, de acordo com 0s assistentes operacionais, o sinal
de alerta de maus tratos a que atribuiram maior importancia e as les@es figuradas o menos
importante. Paralelamente, os comportamentos agressivos por parte da crianca/jovem
constituem o indicador que apresenta opinides mais variadas, no que diz respeito ao seu

grau de importancia.
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VI.2.3. Atitudes face a situacdes de maus tratos a criancas e jovens com

multideficiéncia

Partindo do tema central desta investigacdo, que é compreender as percec¢des que 0s
profissionais que trabalham em UAEEAMS tém sobre os maus tratos a criangas e jovens
com multideficiéncia, torna-se essencial, entre outros aspetos, perceber quais as atitudes
gue 0s mesmos tomam, ou pensam que devem ser tomadas face a essas situagdes. Assim,
e na linha que temos vindo a seguir ao longo deste capitulo, tomamos aqui como categorias
de andlise as seguintes: a) atitudes tomadas e atitudes a tomar perante uma situacéo de
maus tratos; b) dendncia de situagbes de maus tratos; c) conhecimento sobre legislacédo e

procedimentos legais apds denuncia.

VI.2.3.1. Atitudes tomadas e atitudes a tomar perante uma situacdo de maus tratos

Neste ponto, foi nosso intuito compreender, através de uma pergunta de resposta aberta,
como é que 0s assistentes operacionais que ja suspeitaram de maus tratos, atuaram
face a essa situacdo. Deste modo, os participantes que ja se depararam com uma suspeita,

referem ter tomado as seguintes atitudes:

“Falei com os profissionais que la trabalham” (s35);
“Levo o problema as minhas professoras da sala” (s36);

“Participei as entidades competentes” (s37).

Dissecando as trés respostas, podemos perceber que o participante s35 quando
menciona “profissionais que la trabalham” estd, na nossa opinido, a referir-se aos
professores e aos técnicos da UAEEAMS. O assistente s36 é claro na sua resposta,
indicando que comunica imediatamente a situagdo as professoras da UAEEAMS.
Relativamente a resposta do participante s37, constatamos que a mesma € um pouco
ambigua, na medida em que a expressdo “entidades competentes” leva a varias
interpretacdes, ou seja, podem ser os professores da UAEEAMS, o diretor do Agrupamento,
a assistente social, a CPCJ, entre outras.

Analisando agora os discursos relativos a atitudes a tomar perante uma situacdo de
maus tratos, as opinibes dos assistentes operacionais podem ser agrupadas segundo trés
pontos de vista. Assim, de acordo com alguns profissionais, a primeira atitude a tomar é
comunicar aos professores responsaveis pela sala ou a equipa. Esta ideia é corroborada

pelos seguintes discursos:
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“Se alguma vez suspeitar de alguma situagdo de maus tratos, € meu dever comunicar as
professoras da sala, que por sua vez deverdo comunicar as entidades competentes”
(s3);

“Deve-se comunicar a equipa onde trabalhamos. Para que esta situacdo seja
comunicada a entidades superiores para encaminharem a estancias superiores” (s11);

“Como assistente operacional levo a informagéo as professoras responsaveis pela sala”
(s36).

Destacamos a ideia relativa a importancia de “conversar com a familia e se o problema
continuar denunciar a CPCJ” (s9). Ao analisarmos este discurso podemos questionar-nos
sobre quem é que deve estabelecer o contacto com a familia. Somos de opinido de que a
abordagem familiar tem de ser cuidadosa e sustentada em dados consistentes sob pena de
em vez de contribuir para o encaminhamento e resolucdo do problema o venha a agravar.

Outros discursos enfatizam a importancia de as situacdes deverem ser denunciadas as
autoridades:

“Devemos identificar maus tratos e notifica-los as autoridades” (s1);

“Devemos estar atentos a todos os casos que nos paregam suspeitos de maus tratos.
Devemos notificar estes cados as autoridades.” (s2);

“Denunciar as autoridades competentes” (s10);

“A primeira atitude a tomar é denunciar estes casos de maus tratos” (s14);

“Primeiro é necessario certificar-se em diferentes situa¢des se € mesmo uma situagéo de
maus tratos em seguida contactar a CPCJ expondo a situacao através de um relatério”
(s18);

“Deve-se fazer queixa as entidades competentes” (s35);

“Deve-se participar os casos as autoridades competentes” (s37).

Ao cruzarmos estes excertos percebemos que tém um ponto em comum: todos
consideram que perante uma suspeita de maus tratos se deve proceder a denuncia do caso
as “autoridades/entidades competentes”. Mais uma vez, tal como sucede nos discursos dos
professores de EE, fica a duvida sobre quem é que estes profissionais consideram ser as
entidade competentes. Salientamos também o facto de o participante s18 referir que a
dendncia a CPCJ s6 deve ocorrer se houver certezas dos maus tratos. Destacamos ainda o
facto de um profissional néo ter respondido a esta questao.

Em suma, a andlise permitiu apurar, como ideias principais, a de que o0 primeiro passo a
tomar é informar os profissionais que trabalham diretamente com as crian¢gas podendo, a
posteriori, a situacdo ser encaminhada, nomeadamente auscultando os pais ou sinalizando

para as entidades competentes, especificamente para a CPCJ.
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VI.2.3.2. Denlncia de situacdes de maus tratos

Os assistentes operacionais, quando questionados sobre quem deve denunciar uma
situacdo de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia, apontam, na sua
maioria, que todas as pessoas o0 devem fazer. Esta ideia encontra-se patente nos seguintes

discursos:

“Todos nés temos obrigagao de denunciar estas situagdes. “ (s2);

“A todos. Porque € da nossa responsabilidade zelar pelo bem estar das nossas criangas”
(s3);

“Toda a comunidade em geral. Temos o dever e obrigagao por lei de denunciar” (s9);
“Qualquer pessoa que tenha certeza que existe maus tratos. Penso que qualquer pessoa
tem a obrigacdo de o fazer (vizinho, amigo, professor, auxiliar). Deve pedir ajuda caso
nao saiba a quem se dirigir, para o fazer” (s18);

“Todas as pessoas que tenham conhecimento, ou seja, vizinhos, professores, colegas...”
(s35).

As justificagbes dadas apoiam-se, quer em aspetos de ordem legal, quer na ideia de
responsabilizagdo de todos em zelar pelo bem estar das criangas, ainda que alguns

inquiridos atribuam maior responsabilidade a escola, a partir dos seguintes argumentos:

“A coordenagao superior da escola. Porque € quem tem maiores meios para resolugao
dos problemas” (s11);
“Devo denunciar aos meus superiores. Como trabalho na escola deve ser o/a diretor/a a

resolver.” (s14).

Também a policia, a assisténcia social ou as entidades competentes sao entidades
mencionadas como sendo responsaveis por denunciar estas situacdes, como se pode

constatar:

“Policia, seguranca social.” (s10);
“As entidades da assisténcia social. A mesma foi criada para ajudar a resolver este tipo
de problemas.” (s36);

“As autoridades competentes. Porque sao eles que sabem como atuar.” (s37).

Mais uma vez observamos o uso da expressao “autoridades competentes”, a qual nao
nos permite perceber concretamente a quem é que o0s participantes se estdo a referir.

Em suma, apesar da maior parte dos assistentes operacionais considerarem que é uma
obrigacao/responsabilidade de todos denunciar situa¢cdes de maus tratos, encontramos, no
entanto, alguns que consideram que a denudncia deve partir da coordenacdao da escola

considerando que tem mais meios para resolver/encaminhar a situacao.
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VI.2.3.3. Conhecimento sobre legislacdo e procedimentos legais apés denlncia

De acordo com as respostas obtidas a pergunta “Tem conhecimento de alguma
legislacdo que regule a atuacéo dos profissionais quando se deparam com uma situacdo de
maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?”, os dados foram sistematizados no

grafico n°17.

Grafico n°17 - Conhecimento dos assistentes operacionais sobre legislagdo

Conhecimento sobre legislagdo - assistentes
operacionais

Assim, observamos que 6 assistentes (46,15%) mencionam conhecer legislacéo, 4
(30,77%) referem que nédo e 3 (23,08%) nado responderam a questdo. Centrando-nos nas
respostas dos 6 profissionais que indicam conhecer alguma legislacdo, verificamos que 3
mencionam a CPCJ, 1 identifica a Lei n°147/99 (Lei de Protecéo de Criancas e Jovens em
Risco) e outro menciona a CPCJ e o Ministério Publico. Salientamos ainda o facto de, 1
profissional, apesar de ter referido conhecer legislagdo sobre o tema, posteriormente ndo a
discriminou.

Paralelamente, quando questionamos os profissionais se tém conhecimento dos
procedimentos legais que sucedem uma denuncia de maus tratos a criancas e jovens

com multideficiéncia, os dados obtidos foram os que sistematizamos no grafico n°18.

Grafico n°18 - Conhecimento dos assistentes operacionais sobre os procedimentos legais que sucedem

uma denlncia

Conhecimento sobre procedimentos legais - assistentes
operacionais
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Da leitura do grafico, observa-se que 9 (69,23%) afirmam né&o ter conhecimentos sobre
0 tema e que os restantes 4 (30,77%) referem saber quais sdo os procedimentos. Contudo,
um dos participantes que deu resposta positiva, ndo referiu posteriormente nenhum desses
procedimentos.

No que diz respeito aos participantes que responderam afirmativamente, algumas das
suas respostas foram as seguintes:

“Importa avaliar a familia para verificar o grau de maus tratos” (s10);
“Tenho conhecimento de que é a entidade de protecdo de menores e entidade local, e,
alegadamente, o Ministério Publico” (s36).

As respostas dadas apontam mais para aspetos que os inquiridos reconhecem ser
importantes avaliar, e para entidades que consideram ser responsaveis por estas situacdes
e ndo propriamente para procedimentos legais.
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VI.3. Percegdes dos técnicos de saude

Tal como procedemos para os professores de EE e para 0s assistentes operacionais,
também neste ponto analisamos a perspetiva dos técnicos de saude relativamente as
seguintes dimensfes: a) percecdes sobre maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia; b) percecdes sobre sinais de alerta de maus tratos a criangas e jovens com
multideficiéncia; c) atitudes face a situagcbes de maus tratos a criancas e jovens com

multideficiéncia.

VI.3.1. Percecdes sobre maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia

As percecgfes dos técnicos de saude relativamente aos maus tratos a criangas e jovens
com multideficiéncia sdo, neste ponto analisadas, tendo por base as seguintes categorias: a)
a importancia/gravidade que atribuem aos diferentes tipos de maus tratos; b) maus tratos a
criangas e jovens versus maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia; ¢) contextos

de ocorréncia de maus tratos; d) fatores de risco associados aos maus tratos.

VI.3.1.1. Importancia/gravidade dos diferentes tipos de maus tratos

Tal como sucede com os outros profissionais, também os técnicos de saude, de uma
forma geral, percecionam os diferentes tipos de maus tratos como se revestindo de extrema
importancia. No entanto, através da analise do quadro n°14, podemos verificar algumas

variagbes em cada um dos tipos de maus tratos.

Quadro n°® 14 — Grau de importancia dos diferentes tipos de maus tratos de acordo com os técnicos de

saude
Grau de Importéancia
Tipos de Maus 1 5 3 4 5 Nao
Tratos respostas
Abuso Fisico 0 0 0 2 17 0
Abuso Emocional 0 0 0 3 16 0
Abuso Sexual 0 0 0 0 19 0
Negligéncia 0 1 0 2 16 0
Qutro 0 0 0 0 0 0

Abuso fisico...

Analisando detalhadamente o quadro n°14, podemos observar que, no que diz respeito
ao abuso fisico, 2 técnicos de saude (10,53%) consideram que o0 mesmo tem muita
importancia e os restantes 17 (89,47%) importancia extrema. Quanto as diferentes formas

que o abuso fisico pode assumir, podemos observar que os técnicos de saude, no geral,
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consideram qualquer uma das formas, comportamentos de extrema gravidade. No entanto,
encontramos algumas variagfes entre as diferentes formas de abusar fisicamente uma
crianga ou jovem com multideficiéncia. Para uma andlise mais detalhada dessas mesmas

variagdes, apresentamos de seguida o quadro n°15.

Quadro n°15 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso fisico de acordo com os técnicos de

salude
Grau de Gravidade
abuso fisico | : 3 4 5 | respostas
Bater 1 0 0 5 13 0
Pontapear 0 0 0 2 17 0
Abanar 0 2 2 7 8 0
Morder 0 0 0 1 18 0
Queimar 0 0 0 0 19 0
Sufocar 0 0 0 0 19 0
Envenenar 0 0 0 0 19 0
Outra 0 0 0 0 0 0

Relativamente ao bater, 13 técnicos de saude (68,42%), consideram-no um
comportamento de extrema gravidade e 5 profissionais (26,325) sdo da opinido que este
€ muito grave. No entanto, 1 dos inquiridos (5,26%) assinala-o como um comportamento
sem qualquer gravidade. Quanto ao pontapear, a posi¢cdo dos técnicos varia entre situar
0 comportamento num grau de gravidade muito elevado para 2 deles (10,53%) e num
grau de gravidade extrema para 17 (89,47%), sendo esta Ultima opinido a mais
prevalente. O abanar revela-se 0 comportamento que mais divide opinides entre o0s
inquiridos. Assim, para 8 participantes (42,11%) é apontado como um comportamento
extremamente grave, para 7 inquiridos (36,84%) é uma forma de abuso fisico muito
grave, para 2 dos respondentes (10,53%) é um comportamento com alguma gravidade e
para outros 2 (10,53%) revela-se pouco grave.

No que diz respeito ao morder, apenas 1 técnico de saude (5,26%) perceciona este
comportamento como muito grave. Os restantes 18 (94,74%) consideram-no
extremamente grave. Para os 19 profissionais (100%), os comportamentos de queimar,
sufocar e envenenar sdo formas de abuso fisico de extrema gravidade.

Podemos assim concluir que, em geral, para os técnicos de salde, 0 comportamento
bater é considerado o0 menos grave enquanto os comportamentos queimar, sufocar e
envenenar se revestem de maior gravidade. Salientamos ainda o facto de o
comportamento abanar ser aquele que divide mais as opinides entre estes profissionais.

Abuso emocional...

Relativamente ao abuso emocional (quadro n°14), constatamos que a maior parte dos

inquiridos, ou seja, 16 (84,21%) atribui um grau de extrema importancia ao mesmo havendo

no entanto 3 profissionais (15,79%) a considerarem este tipo de maus tratos como muito
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importante. Centrando-nos nas formas de abuso emocional, constatamos que, o grau de
gravidade que os profissionais atribuem as diferentes formas é muito varidvel. Assim, no
intuito de perceber melhor o valor que atribuem as diferentes formas como o0 mesmo pode

ser perpetrado, apresentamos uma sintese dessa informag¢ao no quadro n°16.

Quadro n°16 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso emocional de acordo com os técnicos

de saude
Grau de Gravidade
Formas de abuso emocional 1 2 3 4 5 NEw
respostas
Rejeicéo 0 0 0 4 15 0
Humilhagéo 0 0 0 1 18 0
Aterrorizagéo 0 0 0 2 17 0
Isolamento 0 0 0 6 13 0
Praticas erradas de socializacéo 0 0 3 9 7 0
Exploracéo 0 0 1 5 13 0
Negacdo de respostas emocionais 0 1 0 8 10 0
Limitac&o/restricdo 0 0 3 5 11 0
Falta de respeito pela privacidade da crianca/jovem 0 0 2 6 11 0
Atitudes de intolerancia para com a criangal/jovem 0 1 0 6 12 0
Atitudes de indiferenca para com a crianga/jovem 0 0 1 6 12 0
Outra 0 0 0 0 0 0

Observando o quadro, constatamos que o comportamento rejei¢do é considerado por
15 técnicos de salde (78,95%) uma forma de abuso emocional extremamente grave e
para os restantes 4 (21,05%) muito grave.

A humilhacdo é assinalada por 18 (94,74%) como um comportamento de extrema
gravidade, sendo que apenas 1 inquirido (5,26%) a considera muito grave. De igual
modo, a aterrorizacdo é para 17 participantes (89,47%) considerado um comportamento
de extrema gravidade, havendo apenas 2 técnicos (10,53%) que o assinalam como muito
grave. No que concerne ao isolamento como forma de abuso, 13 profissionais (68,42%)
atribuem-lhe um grau de gravidade extrema e 6 (31,58%) consideram-no muito grave.

As praticas erradas de socializacdo sdo comportamentos considerados muito graves
para 9 participantes (47,37%), extremamente graves para 7 (36,84%) e com alguma
gravidade para 3 (15,79%). Relativamente a exploracéo, 13 técnicos de saude (68,42%)
consideram ser uma forma de abuso emocional extremamente grave, 5 (26,32%) muito
grave e apenas 1 dos profissionais (5,26%) considera que tem alguma gravidade. Para
10 participantes (52,63%), a negacdo de respostas emocionais € um comportamento
extremamente grave, todavia entre os restantes, a opinido divide-se: se para 8 (42,11%)
€ considerado muito grave, para 1 (5,26%) é indicado como sendo pouco grave. No que
diz respeito a limitacdo e/ou restricdo dos movimentos da crianga/jovem por parte do

cuidador, verificamos que 11 inquiridos (57,89%) consideram que esta é extremamente
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grave, 5 participantes (26,32%) registam-na como muito grave e os restantes 3 (15,79%)
atribuem-lhe alguma gravidade. A falta de respeito pela privacidade da crianga/jovem
com multideficiéncia € igualmente uma forma de abuso emocional apontada por 11 dos
técnicos de saude (57,89%) como sendo extremamente grave, como muito grave para 6
(31,58%) e como tendo alguma gravidade para os restantes 2 (10,53%).

Quanto as atitudes de intoleréncia por parte dos cuidadores para com estas criancas
e jovens, 12 profissionais (63,16%) consideram que as mesmas sdo de extrema
gravidade, 6 participantes (31,58%) muito graves e apenas 1 (5,26%) as considera pouco
graves. Por ultimo, para 12 técnicos de saude (63,16%) as atitudes de indiferenca para
com a crianca/jovem sdo consideradas extremamente graves, muito graves para 6
(31,58%) e com alguma gravidade para 1 (5,26%). De acordo com a andlise realizada,
podemos constatar que 0 comportamento assinalado com maior gravidade € a
humilhacdo. Ja a negacdo de respostas emocionais e as atitudes de intolerancia
para com a crianga/jovem, foram registadas como formas de abuso emocional com
menor gravidade.

Abuso sexual...

No que diz respeito ao abuso sexual, verifica-se unanimidade na resposta dos técnicos
de saude (100%), quanto ao seu grau de importancia, assinalando-o com valor maximo na
escala (quadro n°14). Verifica-se, igualmente existir consenso nas perce¢des dos técnicos
de saude relativamente ao grau de gravidade das diferentes formas que o0 mesmo pode

assumir. Para ilustrar esta realidade, apresentamos seguidamente o quadro n°17.

Quadro n°17 — Grau de gravidade das diferentes formas de abuso sexual de acordo com os técnicos de

salde
Grau de Gravidade
Formasz)?:a?buso 1 2 & & 2 res’;s(s)tas
Incesto 0 0 0 0 19 0
Pedofilia 0 0 0 1 18 0
Exibicionismo 0 0 2 2 15 0
Molestacéo 0 0 0 1 18 0
Sadismo sexual 0 0 0 0 19 0
Pornografia infantil 0 0 0 3 16 0
Violagcédo 0 0 0 0 19 0
Outra 0 0 0 0 0 0

Face aos dados presentes no quadro n°l7 verificamos que o grau de gravidade do
incesto, do sadismo sexual e da violagdo retne consenso entre 0s técnicos de saude, na
medida em que os 19 (100%) consideram que estes comportamentos se revestem de

extrema gravidade. No que diz respeito a pedofilia e a molestagdo, 1 dos inquiridos
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(5,26%) assinala estes comportamentos como muito graves e os restantes 18 (94,74%)
consideram-nos extremamente graves. O exibicionismo é uma forma de abuso sexual
considerada por 15 dos participantes (78,95%) extremamente grave, por 2 (10,53%) muito
grave e por 2 (10,53%) com alguma gravidade. Relativamente a pornografia infantil, 16
técnicos de saude (84,21%) consideram-na um comportamento extremamente grave e 3
(15,79%) muito grave.

Constatamos assim que o incesto, o sadismo sexual e a violagdo s&o as formas de
abuso sexual consideradas mais graves. Paralelamente, verificamos que o exibicionismo
€, ndo s6 o comportamento que reine menor consenso entre 0s técnicos no que diz respeito
ao grau de gravidade, como também o Unico a que alguns participantes atribuem apenas
alguma gravidade.

Negligéncia...

A negligéncia é o tipo de maus tratos que reline menos consenso no que diz respeito ao
grau de importancia. Assim, podemos observar no quadro n°14 que para 1 dos inquiridos
(5,26%) esta é pouco importante, na opinido de 2 técnicos (10,53%) é muito importante e
para 16 (84,21%) é extremamente importante. No que concerne ao grau de gravidade de
diferentes formas de negligéncia, de modo geral, as respostas dos técnicos de saude variam
entre a pouca gravidade e a gravidade extrema. No entanto, para uma andlise mais

pormenorizada destes dados, apresentamos o quadro n°18.

Quadro n°18 — Grau de gravidade das diferentes formas negligéncia de acordo com os técnicos de saude

Grau de Gravidade
Formas de negligéncia 1 2 3 4 5 resl;)ligtas
Cuidados de saude 0 0 0 2 17 0
Higiene pessoal 0 0 0 9 10 0
Alimentacéo 0 1 0 1 17 0
Seguranca doméstica 0 1 5 6 6 1
Condigdes sanitarias 0 0 4 9 6 0
Condi¢cdes habitacionais 0 1 4 12 2 0
Abandono 0 0 0 0 19 0
Supervisao 0 0 1 9 0
Educacional 0 1 0 11 7 0
Emocional 0 1 1 11 0
Exposicao a violéncia 0 0 2 2 15 0
Outra 0 0 0 0 0

A falta de cuidados de saude é, para 17 técnicos (89,47%) uma situacdo de extrema
gravidade, sendo que apenas 2 (10,53%) a percecionam como muito grave.

Relativamente a falta de cuidados de higiene pessoal, as respostas estdo mais
divididas: se para 10 dos profissionais (52,63%) esta € uma atitude extremamente grave,

para os outros 9 (47,37%) é muito grave.
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A incapacidade de garantir uma alimentacdo adequada € percecionada por 17
técnicos de saude (89,47%) como se tratando de uma situacdo extremamente grave e para
1 (5,26%) como uma situacdo muito grave. Uma outra opinido é dada por 1 profissional
(5,26%), para quem esta situacao tem pouca gravidade.

Analisando o ponto de vista dos inquiridos sobre a falta de seguranca domeéstica,
podemaos constatar que as opinides sao muito variadas: por um lado, 6 (31,58%) consideram
esta forma de negligéncia extremamente grave e 6 (31,58%) consideram-na muito grave;
por outro lado, 5 (26,32%) atribuem-lhe apenas alguma gravidade e 1 (5,26%) pouca
gravidade.

A falta de condi¢bes sanitarias €, no entender de 6 profissionais (31,58%) uma
situacdo de extrema gravidade, para 9 inquiridos (47,37%) muito grave e para o0s restantes 4
(21,05%) uma situacado com alguma gravidade.

Observamos também que 2 (10,53%) consideram a falta de condi¢fes habitacionais
extremamente grave; 12 (63,16%) assinalam este aspeto como sendo muito grave, 4
(21,05%) como tendo alguma gravidade e 1 (5,26%) como uma situagdo pouco grave.

O abandono reune consenso entre 0s técnicos, na medida em que todos (100%) lhe
atribuem extrema gravidade.

A falta de supervisdo € percecionada por 9 destes profissionais (47,37%) como
extremamente grave, por 9 (47,37%) como muito grave e por 1 (5,26%) com alguma
gravidade.

No que diz respeito a incapacidade ou auséncia de cuidados para promover uma
educacdo adequada a estas criancas e jovens, 11 participantes (57,89%) consideram ser
muito grave, 7 (36,84%) extremamente grave e 1 (5,26%) pouco grave.

A negligéncia emocional é uma situacado considerada por 11 inquiridos (57,89%) como
sendo extremamente grave, por 6 (31,58%) como muito grave, por 1 (5,26%) como tendo
alguma gravidade e por 1(5,26%) como pouco grave.

A exposicdo a situacOes recorrentes de violéncia € para 15 técnicos (78,95%) uma
forma de negligéncia extremamente grave, para 2 muito grave (10,53%) e para os restantes
2 (10,53%) um comportamento com alguma gravidade.

Em suma, através da analise do quadro verificamos que, tal como evidenciou a analise
relativa aos outros profissionais, o abandono €&, no entender dos técnicos de salde a forma
de negligéncia mais grave. Por outro lado, a falta de cuidados ao nivel da alimentacéo, a
falta de seguranca domeéstica e de condi¢cbes habitacionais e a negligéncia

educacional e emocional sédo as formas de negligéncia assinaladas como menos graves.
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VI.3.1.2. Maus tratos a criangas e jovens versus maus tratos a crianc¢as e jovens com
multideficiéncia

Para a maioria dos técnicos de salude os maus tratos a criancas e jovens em geral séo
considerados graves, no entanto no caso das criancas e jovens com multideficiéncia o grau

de gravidade € maior, como podemos perceber pelos seguintes excertos:

“Condeno estas situagdes tanto no geral como em criangas com multideficiéncia. Nestas
Ultimas a situagdo torna-se muito pior” (s20);

“Em relagéo a criangas/jovens com multideficiéncia considero ainda mais grave” (s30);

“E gravissima a exibicdo de maus tratos a qualquer crianca/jovem em geral e muito mais
com multideficiéncia” (s32);

“Condeno quaisquer tipos de maus tratos a criangas e jovens em geral e com maior
veemeéncia a criangas e jovens com multideficiéncia” (s34);

“E um ato totalmente condenavel e em criangas com multideficiéncia torna-se ainda mais

grave” (s40).

O facto destas criangas e jovens apresentarem muitas vezes problemas de comunicacao
€, para alguns destes profissionais, uma das razdes para 0s maus tratos as mesmas serem

mais graves. Esta ideia é corroborada pelos discursos que a seguir apresentamos:

“...Nos casos de multideficiéncia existe a agravante de, muitas vezes, as crian¢as/jovens
estarem impedidos de comunicar estes mesmos maus tratos a alguém que possa avaliar
a situagao’(s22);

“Os maus tratos a criangas/jovens em geral sdo tdo graves como a criangas/jovens com
multideficiéncia com a agravante que estes podem ndo apresentar as competéncias de
comunicacgao (...) para se queixarem” (s25);

“Condeno (...) com maior veeméncia a criangas e jovens com multideficiéncia visto que
muitos ndo possuem capacidades de exprimir os atos perpetrados” (s34);

“... em criangas/jovens com multideficiéncia torna-se ainda mais grave, pois este tipo de
populacdo na sua grande maioria ndo é capaz de explicar por palavras o que lhe foi
feito” (s40).

Seguindo a mesma linha de pensamento, alguns dos inquiridos entendem que além das
limitagbes comunicativas também as dificuldades em defender-se, podem ser vistas como
fator agravante, no que diz respeito aos maus tratos a criangas e jovens com

multideficiéncia. Como salientam alguns técnicos:

“No caso das criancgas/jovens com multideficiéncia é um atentado ainda mais grave uma
vez que na maioria das vezes estas criancas/jovens ndo tém forma de se defender ou

comunicar” (s28);
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“Quando se trata de uma crianga que ndo se pode defender nem muitas vezes
comunicar o que se passa, a situagdo ainda se torna mais grave” (s31);

“... e muito mais com multideficiéncia que por vezes nem queixas sabem fazer ou
defender-se” (s32);

“No que respeita a criangas/jovens com multideficiéncia ainda tem a agravante de que é
uma classe que tem menos capacidade de se defender e de pedir ajuda ou denunciar’
(s39);

“... tendo em conta que as criangas/jovens com multideficiéncia ndo tém capacidade de
defesa e de comunicar a terceiros uma situacéo de maus tratos, tal acdo assume uma
gravidade de maior extensio” (s46);

“... especialmente em criancas com multideficiéncia uma vez que sao mais indefesas e
nao possuem na maioria das vezes uma forma de comunicacéo eficaz para denunciar

elas proprias a situagéo” (s47).

Um outro técnico acrescenta ainda que, devido as limitacbes apresentadas por estas

criangas e jovens €& necessaria atengdo redobrada por parte dos profissionais e
familiares que fazem parte das suas vidas” (s47).

Contudo, alguns técnicos ndo partilham da mesma opinido, sustentando que o grau de
gravidade € o mesmo independentemente das vitimas serem ou ndo criangas e jovens com

multideficiéncia. Para um dos inquiridos:

“Tanto para criangas/jovens em geral como em criangas com multideficiéncia, trata-se de
um problema grave que necessita de toda a atencdo e empenho de todos os

profissionais envolvidos, de forma a identificar e resolver eficazmente o problema” (s23).

Alguns técnicos, contudo, apesar de nao compararem a gravidade dos maus tratos entre
dois grupos de criangas e jovens, ressalvam alguns aspetos como a dificuldade de se
defenderem e uma maior atencdo, na medida em que os sinais de alerta podem n&o ser tdo

visiveis:

“Qualquer tipo de maus tratos a criangas e jovens tenham ou n&o multideficiéncia
constituem atentados graves aos seus direitos humanos tendo implicagbes gravosas no
seu desenvolvimento. E certo que, nos casos das criancas e jovens com multideficiéncia
a atencdo deveria ser maior uma vez que os sinais de alerta poderdo estar mais
camuflados” (s21);

“Nao diferencio apenas porque considero reprovavel para todos, exalto o facto de as
criangas com multideficiéncia nem sempre serem capazes de se defender” (s27);

“Penso que todos os profissionais devem estar com atengao redobrada para estes casos
de multideficiéncia e devera haver uma participagdo mais ativa dos assistentes sociais e

da Comisséo de Protecdo de Menores” (s33).

117



Podemos ainda destacar nos discursos, o facto de os maus tratos serem considerados

um atentado aos direitos humanos:

“Qualquer tipo de maus tratos é por si s6 uma violagéo dos direitos humanos” (s28);

“...s80 uma violagdo aos direitos humanos” (s29).

Alguns argumentos ainda sdo colocados nas mudancas sociais e nas carateristicas do

meio familiar e social das criancgas:

“E uma realidade cada vez mais presente, tendo em conta a dindmica familiar e contexto
sociocultural em que estas criangas estao inseridas” (s26);

“Julgo ser uma realidade cada vez mais comum face as mudangas sociolégicas, padrao
de rotina, bem como postura dos muitos intervenientes que trabalham com as criangas”
(s29).

Tal como pudemos verificar nos professores de EE e nos assistentes operacionais,
também para alguns técnicos € essencial denunciar todas as situa¢cées de maus tratos que,
por sua vez, devem ser punidos pelas entidades responsaveis. Estas ideias estao presentes

nos seguintes excertos:

“Para mim, todo o tipo de maus tratos é algo desumano, que deveria ser punido pelas
entidades responsaveis” (s22).

“Os maus tratos a criangas em qualquer contexto devem ser denunciados” (s47);

Uma posicao distinta de todas as outras que até agora expusemos, € assumida pelo

participante s24 de acordo com o qual:

“Neste momento, a nossa sociedade atravessa uma fase muito especifica em relagcéo
aos maus tratos, onde uma ‘sapatada’ no rabo é considerada maus tratos. Considero
que existe o0 mesmo pensamento em relacdo a criangas/jovens com multideficiéncia”
(s24).

Pelo que parece, pode depreender-se deste excerto que este inquirido considera que
atualmente “caimos” no exagero de considerar qualquer tipo de comportamento como forma
de maus tratos.

Face aos dados supramencionados, podemos constatar que entre os técnicos de saude
predomina a ideia de que o0s maus tratos sdo graves quando perpetrados em qualquer
crianca ou jovem, no entanto quando se trata de populacdo com multideficiéncia a gravidade
aumenta, pelo facto de ndo serem capazes de comunicar nem de se defender, sendo, por
iSSO necessario maior atencao pois, muitas vezes, os sinais de alerta ndo sao visiveis.

Todavia, apesar de ser este o ponto de vista que mais prevalece, para alguns técnicos
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ambas as situacdes se revestem de igual gravidade, sendo necessario o envolvimento de
todos os profissionais que lidam com as criancas e jovens para se identificar e resolver os
problemas. E contudo de salientar que, apesar desta opinido, este grupo de participantes
ressalva o facto de ser necessario estar mais atento as criangas e jovens com
multideficiéncia. Outra ideia-chave que emerge dos discursos destes profissionais € a de
que 0s maus tratos sdo considerados um atentado aos direitos humanos e que atualmente
ocorrem mais frequentemente do que seria desejavel devido as novas dindmicas de vida
social. A importancia de denunciar todas as situacbes de maus tratos bem como a

necessidade de punir os abusadores sdo também ideias presentes.

VI.3.1.3. Contextos de ocorréncia de maus tratos

No que respeita a esta categoria, as respostas obtidas, através de uma pergunta
fechada, foram sistematizadas no gréfico n°19.

Grafico n°19 - Contextos de ocorréncia de maus tratos de acordo com os técnicos de saude

Contextos de ocorréncia de maus tratos - técnicos de
saude

Escola
0%

Qutros

Da andlise do gréafico constatamos que 18 técnicos (94,74%) identificam a casa como o
contexto mais frequente e 1 (5,26%) assinala varios contextos. A semelhanca do que a
analise evidenciou relativamente aos outros profissionais, a casa € o contexto onde
consideram que ocorrem com mais frequéncia maus tratos a criangas e jovens com
multideficiéncia. Relativamente aos motivos de indicacdo da casa como o local mais
frequente, podemos verificar que um dos motivos mais referidos pelos participantes € o
facto de este contexto ser mais reservado e distante dos olhares alheios, o que pode

favorecer a ocorréncia destas situagdes. Esta ideia é corroborada pelos seguintes discursos:

“Porque é um ambiente sem supervisdo onde as criancas estdo isoladas com as
familias/cuidadores e sdo contextos desprotegidos” (s20);

“E um contexto mais reservado” (s24);

“Na minha opinido a casa é onde podem ocorrer mais frequentemente situagdes de

maus tratos, pois € um contexto onde a situacao pode ser mais camuflada passando por
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vezes despercebida aos restantes intervenientes que interagem com as criangas/jovens”
(s30);

“Em ambiente doméstico, os familiares podem exibir maus tratos longe de olhares de
outros individuos que possam fazer queixas” (s32);

“O sitio mais acolhedor para a crianga também pode ser o mais perigoso” (s33).

Algumas carateristicas da familia/contexto familiar sdo também apontadas por estes
profissionais, como podendo ser potenciadoras de situacdes de maus tratos em casa. A falta
de informacdo € uma carateristica mencionada pelos técnicos de saude, e que vai de
encontro a opinido tanto dos professores de EE como dos assistentes operacionais. Esta

ideia esta patente nos excertos que de seguida apresentamos:

“Os prestadores de cuidados em casa nem sempre tém conhecimento, o interesse e a
disponibilidade de dar os devidos cuidados a crianga com multideficiéncia” (s23);
“Considerando todo o tipo de maus tratos, com excegdes, julgo que a auséncia ou
escassa formacao/tempo/disponibilidade leva a que em casa, este tipo de
comportamentos seja mais frequente” (s29);

“Penso que estas situagbes ocorrem mais em ambientes domésticos por parte dos

cuidadores e pessoas mais proximas ou conhecidos”(s46).

Dos discursos dos inquiridos salientamos a referéncia a falta de interesse, de tempo, de
disponibilidade e a intolerancia, que podem originar situagfes de maus tratos. Associados a
estes aspetos, sdo também indicados outros como sendo a pobreza, o alcoolismo, o perfil

parental, as questdes socioeconémicas:

“As familias consideram por vezes que sao detentoras de um poder absoluto sob as
criancas e jovens e exercem praticas educativas parentais ora excessivamente punitivas
ou permissivas. Também o alcoolismo, miséria e perturbacdo mental sdo fatores que
interferem” (s21);

“Devido ao meio socioeconémico e a dindmica familiar em que estdo inseridas” (s26);
“Muitas destas criangas/jovens provém de familias desestruturadas, onde a violéncia,
por vezes, é o Unico argumento para lidar com as frustragcdes e as dificuldades. Por
vezes pode surgir como resposta a um comportamento disruptivo da crianca/jovem, pois

este tipo de familia por vezes ndo compreende que violéncia gera violéncia” (s40).

A escola, embora seja referenciada ndo assume a mesma centralidade nos discursos
dos técnicos. Transcrevemos, assim, alguns excertos que ddo conta de que 0s maus tratos

podem também ocorrer na escola:

“Apesar de também poderem acontecer em escolas, penso que este contexto é mais

protegido no que diz respeito a esta temética, no entanto também é frequente encontrar
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maus tratos neste ambiente, nomeadamente por parte de outras criangas sem
deficiéncia e, por vezes, pelos cuidadores e responsaveis” (s46).

“Se considerarmos os maus tratos a nivel da negligéncia, pode considerar-se que
muitas vezes estes alunos sofrem deste tipo de maus tratos na escola, pois é o0 “menos
visivel” mas talvez o que ocorra mais frequentemente. Devido, em parte, a falta de

formacao das pessoas que lidam com este tipo de populagéo” (s22).

A questdo da negligéncia esta também patente no discurso de outros técnicos de salde,
e é partilhada por alguns assistentes operacionais, no entanto, ao contrario do inquirido s22,
0S outros técnicos, consideram que esta forma de maus tratos ocorre com mais frequéncia

no contexto casa:

“Pela experiéncia que tenho vejo habitualmente acontecerem maus tratos (essencialmente
negligéncia) em casa, pelos pais e familiares que tomam conta das criangas/jovens. A
negligéncia que vejo ser mais comum prende-se com a higiene e cuidados bésicos de
saude” (s25);

“Pela pouca experiéncia que tenho na area é visivel diariamente varios tipos de negligéncia
uns mais graves e com mais ocorréncia, outras com menos gravidade mas usualmente

parte de casa com os pais” (s39).

Em sintese, através da analise dos discursos dos técnicos de salde constatamos que a
casa é o contexto onde consideram ocorrer com mais frequéncia situacdes de maus tratos.
S&o varios 0os argumentos utilizados por estes participantes para justificar o seu ponto de
vista. Carateristicas da familia e/ou do contexto familiar como por exemplo a falta de
formacdo, informacao, tempo, disponibilidade e interesse para lidar com a mesma; familias
desestruturadas; um baixo nivel socioecondmico; situacdes de alcoolismo e de perturbacbes
mentais em membros da familia e praticas parentais demasiadamente punitivas ou
permissivas sao alguns dos motivos que podem favorecer a ocorréncia de maus tratos em
casa. Outros argumentos prendem-se com o facto da crianga passar muito tempo em casa,
e da casa ser um local menos exposto aos olhares das pessoas e por isso mais propicios a
ocorréncia de situacbes de maus tratos. E ainda de salientar que na 6tica de alguns dos
inquiridos, a negligéncia é a forma mais frequente de maus tratos em casa. Relativamente
aos outros contextos, alguns participantes referem que na escola os maus tratos também
ocorrem, tanto por parte das criancas sem deficiéncia como por parte dos cuidadores,
muitas vezes por falta de formacdo, sendo para um deles a negligéncia, a forma mais

recorrente de maltratar as criancas nestes contextos.
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V1.3.1.4. Fatores de risco associados aos maus tratos

Os fatores de risco associados aos maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia podem, de acordo com o discurso dos técnicos de salde, ser identificados
a 2 niveis: a nivel individual e a nivel relacional. Os que se enquadram no nivel individual,
nomeadamente aqueles relacionados com as carateristicas dos pais/cuidadores e com as
carateristicas das criancas, sdo os mais referidos por estes profissionais.

Partindo dos fatores de risco que associamos as carateristicas dos pais/cuidadores (nivel
individual), verificamos que a maioria dos participantes refere o baixo nivel
socioeconomico, a baixa escolaridade (falta de formacdo e informagdo) e o consumo
abusivo de &lcool e drogas, como fatores que podem despoletar situagbes de maus tratos.
Estas ideias sdo corroboradas pelos seguintes discursos:

“Nivel socioecondmico baixo, toxicodependéncias” (s21);

“...0 alcoolismo, o desemprego e situagao socioecondémica desfavoravel” (s22);
“Dificuldades econdémicas dos cuidadores, (...), consumo de drogas por parte dos
cuidadores” (s23);

“Falta de informacao relativamente as capacidades e incapacidades das criangas/jovens
com multideficiéncia tendo em conta o seu quadro clinico” (s24);

“...falta de informacgao/educagao sobre cuidados” (s28);

“Alcoolismo ou outras adigdes, baixo nivel cultural” (s32);

“As classes socioculturais baixas pela mé informacédo ou baixa escolaridade” (s39);

“Nao saber lidar com as carateristicas especificas de cada patologia, condi¢des

socioeconomicas desfavoraveis, alcoolismo” (s40).

O “desgaste emocional”’, que muitas vezes resulta em depressdes, € um outro aspeto
mencionado por alguns participantes, como sendo um fator de risco para maus tratos. Como
sabemos, cuidar e educar estas criancas € uma tarefa dificil devido a todas as exigéncias
decorrentes do quadro clinico apresentado. Assim, lidar diariamente com esta situagéo,
acaba, muitas vezes, por deixar os pais/cuidadores fragilizados a nivel emocional.
Paralelamente, alguns profissionais referem ainda que a existéncia de problemas do foro
psiquiatrico ou défice cognitivo por parte dos cuidadores, pode condicionar a sua
capacidade de cuidar dos filhos e, consequentemente, resultar em situacdes de maus tratos,
bem como o facto de os cuidadores terem sido vitimas de maus tratos durante a infancia. Os

seguintes excertos sao representativos deste ponto de vista:

“...A existéncia de psicopatologia (perturbacdes mentais, debilidade mental) pode induzir
em situagdes de maus tratos” (s21);

“... disturbios psicoldgicos podem constituir motivo de maus tratos” (s23);
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“Desequilibrios psiquicos, perpetuacédo dos abusos a que foram sujeitos em criancas ou
entdo, limitagdes cognitivas que levam ao desconhecimento ou incapacidade para cuidar

de forma adequada uma crianga com multideficiéncia” (s46);

“

. a debilidade psicolégica dos familiares que coabitam com a crianga pode levar a

situagdes de maus tratos” (s47).

No que diz respeito as carateristicas das criancas/jovens com multideficiéncia (nivel
individual) que podem desencadear maus tratos, destacamos, de entre os discursos dos
técnicos de saude, o facto de os pais ndo aceitarem a situacédo do seu filho ser portador de

deficiéncia. Esta ideia é corroborada pelos seguintes excertos:

“... dificuldade em lidar com o facto da crianga/jovem ser multideficiente” (s22);
“... ndo aceitagdo da condigao do proprio filho” (s23);

“... frustragéo por ter um filho com multideficiéncia” (s40).

Ja para um outro participante, “A auséncia de uma forma verbal de comunicacido por
parte da crianga” (s47) € também um fator de risco. Assim, podemos pensar que, na 6tica do
mesmo, esta limitacdo torna a crian¢ca mais vulneravel a perpetracdo de maus tratos. Um
outro aspeto referido por alguns participantes, prende-se com a exposi¢cdo das criancas a

comportamentos desadequados, nomeadamente a situacdes de violéncia no seio familiar:

“

. criangas institucionalizadas expostas a comportamentos desadequados, criancas
expostas a situagdes de violéncia doméstica” (s20);

“... violéncia doméstica” (s21);

“Violéncia doméstica (entre pais ou outros cuidadores que estdo com a crianga a seu cargo”
(s22).

Passando agora ao nivel relacional, retiramos dos discursos dos inquiridos, alguns
fatores que se enquadram neste nivel. Assim, o participante s21 aponta os “fatores sociais
relacionados com a exclusao e marginalizagao” destas criangas, como aspetos que muitas
vezes desencadeiam situacdes de maus tratos as mesmas. Na mesma linha de
pensamento, o inquirido s34 menciona o “isolamento” como sendo um fator de risco.
Optamos por enquadrar este aspeto neste nivel por considerarmos que o técnico se esta a
referir ao afastamento da criangca da restante sociedade decorrente, do seu quadro clinico.
Ja o participante s25 refere as “familias desestruturadas” como uma carateristica do
contexto onde a crianca esta inserida que pode estar na origem da ocorréncia de maus
tratos.

Para concluir, analisando os discursos dos técnicos de salde podemos perceber que as
caracteristicas dos pais/cuidadores sdo aquelas que mais fatores de risco apresentam para

7

a ocorréncia de situacdes de maus tratos. A este nivel, 0 maior enfase é colocado nas
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dificuldades financeiras, na baixa escolaridade dos pais/cuidadores € no consumo
abusivo de drogas e alcool. No entanto, os problemas psiquiatricos e cognitivos bem
como o desgaste emocional e o facto de os abusadores terem sido vitimas de maus
tratos durante a infancia, sédo também fatores de risco que se destacam entre as opinides
desta classe profissional. No que diz respeito as carateristicas das criangas, o0s inquiridos
referem o facto de os pais ndo aceitarem a problematica dos filhos, a maior
vulnerabilidade das mesmas decorrente das limitacdes que apresentam e a sua
exposicao a situacdes de violéncia.

Por outro lado, apesar dos fatores relacionados com o nivel relacional estarem pouco
patentes nos discursos destes profissionais, salientamos a referéncia ao estabelecimento de
relacionamentos menos positivos entre os membros da familia (familias disfuncionais)

e a exclusdo e marginalizagao destas criancgas.

VI.3.2. Percecdes sobre sinais de alerta de maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia

Nesta dimenséo centramo-nos em duas categorias: a) contacto com situagfes de maus
tratos; b) grau de importancia de sinais de alerta. No entanto, para efeitos de analise

agrupamo-las numa sé categoria.

VI.3.2.1. Contacto com situacBes de maus tratos e grau de importancia de sinais de
alerta

O grafico n°20 que, de seguida apresentamos, ilustra a frequéncia com que os técnicos de

saude se confrontam com situac6es de maus tratos.

Grafico n°20 - Confronto dos técnicos de salde com situacdes de maus tratos

Confronto com situagoes de maus tratos - técnicos de
saude

Apenas uma vez
0%

Muitas vezes
0%

Contrariamente ao que acontece nas respostas dadas pelos professores de EE e pelos

assistentes operacionais, a maioria dos técnicos de saude (73,68%) ja se confrontou
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algumas vezes com situagfes de maus tratos, sendo que apenas 26,32% refere nunca se
ter deparado com tal situagao.

No que diz respeito a importancia dos sinais de alerta, para facilitar a analise dos
dados apresentamos a sua compilacdo no quadro n°19.

Quadro n°19 — Grau de importancia de sinais de alerta de maus tratos de acordo com os técnicos de

saude
Grau de Importéancia
Sinais de alerta 1 2 3 4 5 res’;ggtas
Comportamentos agressivos por parte da crianga/jovem 1 1 5 7 5 0
Comportamentos de violéncia autodirigida 1 2 4 7 5 0
Tristeza persistente 0 1 3 7 7 1
Lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugéo 0 0 1 2 16 0
Lesdes com diferentes localizagcBes 0 0 2 1 16 0
Lesdes figuradas 0 0 0 0 18 1
Intoxicagdes 0 1 1 4 13 0
Uso recorrente da mesma roupa 0 1 1 8 9 0
Ma& nutricdo 0 0 2 5 12 0
Faltas recorrentes a consultas médicas 0 1 1 6 11 0
Ficar sozinho em casa por longos periodos de tempo 0 0 2 9 8 0
Faltas recorrentes a escola 0 1 1 9 8 0
Dificuldades de socializacéo 0 1 3 7 8 0
Outro 0 0 0 0 0 0

Os comportamentos agressivos por parte da crianga/jovem constituem um sinal de
alerta que, de acordo com 7 técnicos (36,84%) é muito importante e para 5 profissionais
(26,32%) é extremamente importante. Por outro lado, 5 participantes (26,32%) consideram
gue este indicador tem apenas alguma importancia, 1 (5,26%) assinala-o como pouco
importante e 1 (5,26%) nao lhe atribui qualquer valor. Relativamente aos comportamentos
de violéncia autodirigida, verificamos uma situacdo semelhante a anterior: para 7 dos
participantes (36,84%) este sinal € muito importante e para 5 (26,32%) é extremamente
importante. J& 4 dos técnicos (21,05%) consideram que o mesmo tem sO alguma
importancia, 2 (10,53%) atribuem-lhe pouca importancia e 1 (5,26%) ndo o valoriza.

O posicionamento relativamente a tristeza persistente é também diverso: se para 7
participantes (36,84%), esta constitui um indicador de maus tratos extremamente importante
e para outros 7 (36,84%) € um indicador de muita importancia, ja para 3 (15,79%) é um sinal
de alerta apenas com alguma importancia e para 1 (5,26%) é mesmo pouco importante. No
que diz respeito as lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugcédo, observamos que
0S posicionamentos sdo um pouco diferentes, comparativamente com os sinais de alerta

acima descritos. Por conseguinte, verificamos que para 16 dos 19 técnicos (84,21%) as
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lesBes fisicas constituem um sinal de alerta de extrema importancia, para 2 profissionais
(10,53%) de muita importancia e para 1 (5,26%) de alguma importancia. As lesdes com
diferentes localizacGes séo, para 16 dos inquiridos (84,21%), um indicador de extrema
importancia, muito importantes para 1 (5,26%) e tém apenas alguma importancia para os
restantes 2 (10,53%). Quando questionamos estes profissionais sobre a importancia das
lesbes figuradas, como sinal de alerta para os maus tratos, verificamos uma unanimidade
na resposta, ja que os 18 técnicos (94,74%) que responderam, as assinalaram como
extremamente importantes.

No gue concerne as intoxicacdes, 13 profissionais (68,42%) percecionam-nas como um
sinal de alerta de extrema importancia, 4 participantes (21,05%) como muito importante, 1
(5,26%) atribui-lhe apenas alguma importancia e 1 (5,26%) atribui-lhe pouco valor. Perante
uma situacdo em que a crianga usa recorrentemente a mesma roupa, 0s técnicos de
saude interpretam a mesma de formas diferentes. Assim, se por um lado, 9 dos inquiridos
(47,37%) consideram que esta situacdo constitui um sinal de alerta extremamente
importante e 8 (42,11%) muito importante, por outro lado, 1 dos técnicos (5,26%) atribui-lhe
apenas alguma importancia e 1 (5,26%) atribui-lhe pouco valor.

No que diz respeito a ma nutricao, 12 técnicos de saude (63,16%) consideram que esta
constitui um indicador de maus tratos de importancia extrema, 5 (26,32%) indicam-na como
muito importante e 2 (10,53%) atribuem-lhe apenas alguma importancia. As faltas
recorrentes a consultas médicas séo, para 11 dos inquiridos (57,89%), um indicador de
maus tratos extremamente importante e para 6 (31,58%) um sinal muito importante. Ja no
entender de 1 dos técnicos (5,26%), este indicador tem apenas alguma importancia e para 1
outro (5,26%) tem pouco valor. Face a uma situagdo em que a crianca/jovem com
multideficiéncia fica sozinha em casa por longos periodos de tempo, 9 técnicos de saude
(47,37%) consideram que esta situagdo constitui um sinal de alerta de maus tratos muito
importante, 8 profissionais (42,11%) atribuem-lhe uma importancia extrema e 2 (10,53%)
assinalam-na como tendo alguma importancia.

As faltas recorrentes a escola, sdo percecionadas por 9 dos participantes (47,37%)
como um sinal de alerta muito importante, 8 (42,11%) atribuem-lhe valor maximo na escala,
1 (5,26%) considera que é algo importante e 1 (5,26%) pouco importante. As dificuldades
de socializacdo séo indicadas por 8 técnicos de saude (42,11%) como um indicador de
maus tratos extremamente importante, 7 profissionais (36,84%) considera-as um sinal de
muita importancia, 3 (15,79%), atribuem-lhe alguma importancia e 1 (5,26%) pouca
importancia.

De acordo com os dados acima descritos, podemos verificar que as lesdes figuradas

constituem o sinal de alerta a que os técnicos de saude atribuem maior importancia. Ja os
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comportamentos agressivos por parte da criangca/jovem e o0s comportamentos de

violéncia autodirigida s&o os indicadores de maus tratos, menos valorizados.

VI.3.3. Atitudes face a situacOes de maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia

Para compreendermos melhor as atitudes face a situagbes de maus tratos a criangas e
jovens com multideficiéncia, tivemos em conta, tal como para as anteriores situacdes, as
seguintes categorias: a) atitudes tomadas e a tomar perante uma situacdo de maus tratos;
b) denuncia de situacdes de maus tratos; c) conhecimento sobre a legislacdo e
procedimentos legais apés denuncia.

VI.3.3.1. Atitudes tomadas e atitudes a tomar perante uma situacdo de maus tratos

No que concerne aos procedimentos seguidos pelos participantes que ja
suspeitaram de maus tratos, constatamos que cinco comunicaram, numa primeira fase,

aos professores ou a equipa. Esta ideia é corroborada pelos seguintes discursos:

“Dialoguei com o docente responsavel pelo aluno, de forma a que a escola
desenvolvesse os devidos procedimentos” (s22);

“Comuniquei a professora responsavel pela UAEEAMS” (s30);

“O assunto foi discutido com os professores do aluno” (s31);

“Primeiro comuniquei a equipa e coordenadores, 2° foi comunicado ao Agrupamento
juntamente com as professoras da sala, 3° foi comunicado a assistente social, 4° falou-
se com os pais” (s39);

“Apenas foi discutido em equipa. Os casos ja estavam sinalizados na CPCJ” (s47).

Os discursos dos restantes participantes, apesar de ndo referirem explicitamente que
antes de qualquer procedimento informaram a equipa, levam-nos a perceber que esse foi 0
modo de atuacdo, uma vez que quase sempre é feita referéncia a uma atuagédo conjunta,
entre técnicos e professores.

O contacto com o0s pais é um procedimento mencionado por alguns participantes:

“Foram chamados os encarregados de educagéao por telefone e por carta registada. Nao
compareceram nem justificaram. Estamos a avaliar o proximo passo.” (s28);

“Fazendo parte de uma equipa multidisciplinar foi realizada uma reunido e elaborada
uma carta para enviar a CPCJ, visto que a abordagem dos progenitores ndo fez nem

faria qualquer mudanca de atitude” (s34).

Da analise destes depoimentos, parece haver alguns passos comns nos procedimentos a

seguir nestas situacbes, nomeadamente a andlise com a equipa que intervém com a
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crianca, depois o contato com as familias e seguidamente o encaminhamento ou ndo para a
CPCJ. O envolvimento da CPCJ nestas situagdes é, de facto, também referido por alguns

participantes, assim como outras instituicdes com responsabilidades neste dominio:

“Como trabalho em Agrupamentos de escolas ficou a responsabilidade do mesmo ativar
a CPCJ” (s20);

“ A crianga/jovem foi levada pela professora responsavel pela sala ao Instituto de
Medicina Legal para que fosse observada” (s40);

“A equipa técnico-pedagdgica reencaminhou o caso para a assistente social destacada

para a familia, de seguida a CPCJ tomou conta do caso” (s46).

Destes depoimentos, parece também ficar claro que nem sempre o procedimento
segue a mesma ordem, dependendo isso das carateristicas da propria situacao.

Em suma, as atitudes tomadas revelam, como referimos, haver alguma orientacdo
institucional, ainda que ndo pareca ser por todos apropriada e seguida. Os dados
evidenciaram que os inquiridos agem de forma mais ou menos comum, nomeadamente na
comunicagdo da situagdo a equipa ou aos professores da UAEEAMS; no contacto com a
familia, assistente social e com a CPCJ ou com outras instituicbes como € o caso do
Instituto de Medicina Legal, para ser observado.

Tendo agora em atencdo os dados relativos as atitudes que devem ser tomadas
perante uma situagdo de maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia, as respostas
também sao dispersas, ainda que convergentes com as ideias anteriormente explicitadas.

Assim, de acordo com a opinido de alguns técnicos, num primeiro momento, devem-se

contactar os familiares/suspeitos. Esta ideia esta patente nos seguintes discursos:

“Salvaguardar que se trata mesmo de uma situacdo de maus tratos, entrevistando o
possivel agressor. “ (s20);

“Averiguar a situacdo junto dos suspeitos de maus tratos e sinalizar & Comissdo de
Protecéo de Criangas e Jovens em Risco” (s21);

“Conversar com os encarregados de educacdo da crianga/jovem e mediante os
acontecimentos posteriores, passar para as medidas legais (nomeadamente CPCJ)”
(s24);

“Primeiro deve-se falar com a familia. E deve-se reportar a CPCJ” (s31);

“Primeiro analisar toda a situagao socio-familiar, inquirir as pessoas envolvidas e, se se

mantiver a suspeita, encaminhar o caso para o servigo social e/ou CPCJ” (s46).

Com efeito, os depoimentos dos técnicos relativamente as atitudes que devem ser
tomadas perante uma situacdo de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia nédo
se distanciam das ideias relativas as atitudes tomadas perante uma situagdo concreta.

Acrescentam todavia os aspetos legais, a importancia de comunicar a escola/Agrupamento,
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e advertem para a necessidade de se realizar uma andlise cuidada da situacdo, informando
as entidades apenas em situagdes extremas, sob pena de se “catalogarem” criangas e

familias. Os depoimentos seguintes ilustram essa adverténcia:

“Tentar perceber se se trata efetivamente de uma situagdo de maus tratos, como e
quando ocorre e porqué.” (s22);

“Depende da situacdo, se a desconfianga for por parte do cuidador sinalizar junto das
entidades responsaveis. Caso nao seja deve-se ir de encontro ao encarregado de
educagao” (s27);

“Ter atencdo em confirmar se os sinais sdo constantes e consistentes, e comunicar a
assistente social” (s30);

“Deve ser discutido o0 assunto em equipa, estar alerta aos sinais, devem ser avisadas as
direcbes dos agrupamentos e posteriormente indicar o caso para as autoridades

competentes, neste caso CPCJ” (s47).

Em forma de sintese, podemos perceber, através dos discursos destes profissionais, a
presenca de trés modos de atuagdo. Assim, um primeiro grupo de técnicos de saude
considera que a primeira atitude que se deve tomar é informar os professores/equipa/escola.
Um outro procedimento mencionado, foca-se na importancia de, numa primeira instancia
contactar a familia/suspeito para averiguar a situacao, intervindo primeiro junto da familia e,
s6 no caso de a situagdo permanecer e houver certezas relativamente aos maus tratos, se
denunciar & CPCJ ou a assistente social. O terceiro modo de atuacao referido por alguns
profissionais assenta na ideia de que, apés a suspeita de maus tratos, se deve denunciar o
caso a CPCJ e/ou a assistente social. Todavia, perante os dados mencionados, podemos
levantar uma questao: quando os técnicos de salde referem que, num primeiro momento,
se deve contactar com 0s pais ou entdo denunciar o caso de imediato a CPCJ ou a
assistente social, sera que sdo os préprios a tomar essas atitudes, ou serd que antes
desses procedimentos informam os professores/escola e por isso todos 0s passos sao

tomados em conjunto com estes? Os dados ndo permitiram tirar conclusdes a este respeito.

VI.3.3.2. Denuncia de situagdes de maus tratos

BN

Relativamente a percecdo dos técnicos de saude sobre quem deve denunciar uma
situacdo de maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia, constatamos que, a
maioria, considera que a dendncia deve ser feita por qualquer pessoa que se depare com a

situagdo. Os discursos que de seguida apresentamos, apoiam este ponto de vista:

“Toda a gente com conhecimento da situag&do. Porque violéncia/maus tratos constituem

crime publico” (s27);
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“Qualquer pessoa que seja confrontada com esta situagdo. Por considerar um dever
ético e civico que a todos assiste.” (s29);

“Quem detetar a situagéo. Pois serdo os que se aperceberam da situagdo que poderéo
dar o argumento legal” (s30);

“A qualquer pessoa que assista ou aos professores ou técnicos que acompanham a
criancal/jovem. Porque se for violéncia doméstica trata-se de um crime publico e qualquer
um pode denunciar, no caso de ser outro tipo de maus tratos, s6 quem lida diariamente
com a crianga/jovem pode conhecer os sinais de alerta e denunciar” (s40);

“A qualquer pessoa que se aperceba da situacdo. Se ndo existir obrigagcéo legal para o
fazer, existe pelo menos obrigacdo moral de denunciar estas situacfes e proteger
qualquer pessoa em risco” (s46);

“Todo o cidaddo. Uma vez que constitui um problema de saude publica todos os
membros da sociedade tém obrigacdo/dever de denunciar situa¢cdes de maus tratos a
criangas e jovens” (s47).

Ao analisarmos estas respostas, percebemos que sao varios 0s motivos pelos quais
estes profissionais consideram que todos devemos denunciar estas situagbes: por se
considerar um crime publico; por ser uma obrigacdo moral, ética e de cidadania; uma
responsabilidade de todos e por ser um problema de saude publica, etc.

Todavia, outro ponto de vista esta presente nos seguintes discursos:

“Os envolvidos no processo educativo e social da crianga/jovem. E um dever de todos
proteger as criancas assim como € um direito das criangas viver sem angustias e
opressoes” (s20);

“A qualquer profissional que contacte com a crianga/jovem. Se se tratar de uma
crianca/jovem que esteja na escola, o seu responséavel (diretor de turma, docente de
turma ou outro) devera, desde que tendo certeza da situacdo, acionar 0s mecanismos
legais de protecado da crianga.” (s22);

“Aos responsaveis pela educagdo. A escola € um contexto onde as criangas/jovens
passam mais tempo, logo os professores conseguem estar mais atentos e alertas para
essas situagdes sabendo se sao esporadicas ou continuas.” (s24);

“Principalmente o responsavel da sala (professora). Em casos extremos qualquer
profissional que interage com a crian¢ga. Porque na escola a professora é a primeira
responsavel pelas criangas.” (s32);

“O professor responsavel pela sala. E a pessoa que melhor conhece a crianga e tem

maior contacto com os pais.” (s33).

Fica patente a ideia de que quem deve denunciar, em primeira instancia, sdo as pessoas
que lidam diariamente com as criangas, nomeadamente os professores e 0s técnicos que

intervém na escola, pois serdo quem melhor identifica os sinais de alerta.
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VI.3.3.3. Conhecimento sobre legislacdo e procedimentos legais apds denlncia

Quando gquestionamos o0s técnicos de salde se conhecem legislacdo que regula a
atuacao dos profissionais face a uma situacdo de maus tratos, obtivemos os dados que

organizamos no grafico n°21.

Gréfico n°21 - Conhecimento dos técnicos de saude sobre legislagdo

Conhecimento sobre legislagao - técnicos de satide

Verificamos, através do mesmo que, 17 dos 19 profissionais, ou seja, 89,47% afirma néo
conhecer qualquer legislacdo e 2 (10,53%) indicam que conhecem. A legislacdo que
referem conhecer € a Lei n°147/99 de 1 de Setembro, ou seja, a Lei de Protecdo de
Criancas e Jovens em Perigo e ainda a Lei n°31/2003 de 22 de Agosto. Esta Ultima, introduz
algumas alteracdes a Lei n°147/99. Podemos assim constatar que ambas as respostas vao
de encontro ao solicitado nesta questdo, o que revela que os 2 técnicos de salde tém algum
conhecimento sobre a matéria. No que respeita ao conhecimento dos procedimentos
legais que sucedem a uma denlncia de maus tratos a criangcas e jovens com
multideficiéncia, apresentamos o grafico n°22 que ilustra a presenca ou ndo desse mesmo
conhecimento entre os técnicos de saude.

Grafico n°22 - Conhecimento dos técnicos de saude sobre os procedimentos legais que sucedem uma
denuncia

Conhecimento sobre procedimentos legais - técnicos
de saude

Observando o grafico, percebemos que a grande maioria 17 (89,47%) refere que nédo

tem conhecimento sobre a matéria, e apenas 2 (10,53%) afirma saber quais sdo os
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procedimentos. Relativamente aos técnicos que responderam afirmativamente, as suas

respostas foram as seguintes:

1° autorizacdo dos suspeitos para atuacdo da CPCJ, 2° caso haja autorizagdo, acordo de
promogao e protecdo, caso nao haja, encaminhamento para Ministério Publico” (s21);
“Primeiro o processo passa pelas entidades da comunidade que se ndo resolverem o
caso encaminham para a CPCJ, caso esta ndo resolva o caso é levado a tribunal” (s47).

Como podemos constatar, estes discursos sdo semelhantes e complementares, sendo
que os 2 referem os procedimentos que, conforme constatamos da andlise aos normativos,
sdo tomados nestas situacdes. Dizemos que sdo complementares, na medida em que o
participante s47 refere o facto de o processo ser seguido, numa fase inicial, pelas entidades
da comunidade, ou seja, pelas entidades competentes em matéria de infancia e juventude,
que caso ndo consigam remover a situacao de perigo, sinalizam o caso a CPCJ. A medida
que se sucede é a obtencdo da autorizacdo dos pais/cuidadores para a intervencdo da
CPCJ, como refere o técnico s21. Nesta altura, podemos deparar-nos com duas situacoes,
como menciona ainda o mesmo participante: os pais/cuidadores autorizam e por isso inicia-
se um acordo de promocédo e protecdo ou, caso a autorizacdo ndo seja dada, a situacao é
encaminhada para o Ministério Publico. No entanto, pode acontecer ainda, que apesar da
autorizacao ser obtida, a CPCJ nao consiga resolver o caso, e nessa situacdo, 0 mesmo €

levado a tribunal.
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VI.4. Discussao dos dados

Neste ponto discutimos os dados obtidos através da andlise aos discursos dos trés
grupos de profissionais, dando conta dos posicionamentos que assumiram face as varias
questBes em analise. Pretendemos assim, sistematizar as principais ideias que caraterizam
os seus discursos. Deste modo, no que diz respeito ao grau de importancia dos
diferentes tipos de maus tratos, os dados permitiram construir a ideia de que, de modo
geral, todos os maus tratos sdo percecionados pelos trés grupos de profissionais como
extremamente importantes. Este facto revela que, efetivamente, nenhuma das formas de
maus tratos identificadas pela OMS e ISPCAN (2006) na definicAo de maus tratos, é
desvalorizada pelos participantes, o que pode revelar que os mesmos estao alerta para esta
problematica. Todavia, observamos também que o abuso emocional e a negligéncia,
apesar de serem considerados extremamente importantes por muitos dos inquiridos,
reuniram menor consenso. Esta pequena variagdo pode, na nossa opinido, dever-se ao
facto de ambos serem objeto de maior subjetividade, tanto na sua identificacdo como na
visibilidade das suas consequéncias.

No que respeita ao grau de gravidade das diferentes formas de abuso fisico os dados
permitiram constatar que para todos os profissionais que participaram na investigagdo, o
gueimar e o sufocar sdo as formas de abuso que se revestem de maior gravidade. Os
técnicos de saude e os professores de Educacdo Especial (EE) consideram ainda que o
envenenamento apresenta 0 mesmo grau de gravidade que 0s comportamentos
anteriormente mencionados. Ja na opinido dos assistentes operacionais, pontapear e
morder sdo comportamentos que se revestem de igual gravidade que gueimar e sufocar.
Abanar uma crianca foi dos comportamentos considerados menos graves quer pelos
professores de EE quer pelos assistentes operacionais. Apesar de se constatar alguma
diversidade de opinides nas respostas dos profissionais inquiridos, de modo geral, todas as
formas de abuso fisico sdo percecionadas, pela maioria dos profissionais, como muito ou
extremamente graves. Esta tendéncia dos dados é corroborada por alguns estudos (Dias,
Ribeiro e Magalhaes, 2010) e pelos proprios discursos expressos no documento elaborado
em 2006 pela OMS e pela International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect
(ISPCAN) que atribuem igual gravidade as diferentes formas de abuso. Quanto ao grau de
gravidade das diferentes formas de negligéncia constatamos que o abandono é a forma
de negligéncia considerada mais grave pelos diferentes profissionais. Paralelamente,
verificamos que algumas formas de negligéncia, nomeadamente a falta de condicdes
habitacionais e a falta de condi¢cdes sanitarias, sdo percecionadas como menos graves

que as restantes.
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Estes dados parecem infirmar o conceito de negligéncia apresentado no documento da
OMS e ISPCAN (2006), quando nele é preconizado que a mesma ocorre quando 0S
pais/cuidadores ndo providenciam o bem estar da crianca em algumas areas,
nomeadamente saude, alimentagdo, seguranca, condigbes habitacionais, salvaguardando,
no entanto, que se deve ter em conta se 0s mesmos estdo em condi¢des de o fazer.

Sobre o grau de gravidade das diferentes formas de abuso sexual observamos que,
de forma geral a opinido dos participantes € semelhante, verificando-se apenas algumas
variacbes. Uma das ideias-chave que retiramos da analise, € a unanimidade assinalada
pelos assistentes operacionais ao considerarem que qualquer uma das formas de abuso
sexual é de extrema gravidade. Ja a posi¢cdo dos professores de EE e dos técnicos de
saude é mais distribuida. Assim, para estes dois grupos de profissionais o0 incesto e a
violacdo sdo os comportamentos considerados mais graves, no entanto 0s primeiros
consideram ainda a molestacdo e os segundos o sadismo sexual. Por outro lado, o
exibicionismo é aquele que divide mais as opinides tanto dos docentes como dos técnicos.
Esta percecado parece subentender um entendimento do exibicionismo como algo ndo muito
grave, podendo estabelecer-se aqui uma ponte com o conceito sustentado por Moreira
(2007, apoiando-se em Christian, 1999), segundo o qual, 0 exibicionismo consiste na
“exposicao de areas sexuais” (p.24), nao implicando contacto fisico, ou seja, o facto de ndo
implicar toque, pode justificar a pouca gravidade que Ihe é atribuida.

No que respeita a gravidade das diferentes formas de abuso emocional verificamos
gue, enquanto os professores consideram que a humilhacdo, a aterrorizacdo, a
exploracdo e as atitudes de indiferenca para com a crianca/jovem sao o0s
comportamentos que se revestem de maior gravidade, jA os assistentes operacionais
partilham da mesma opinido apenas no que diz respeito a aterroriza¢do, e os técnicos de
saude no que diz respeito a humilhagdo. Relativamente a forma de abusos emocionais
considerada menos grave, constatamos que 0s professores e 0s assistentes operacionais
indicam ser a rejeicdo, enquanto os técnicos de saude indicam as atitudes de intolerancia
para com a crianga/jovem bem como a negagdo a respostas emocionais. Salientamos
ainda o facto de alguns assistentes operacionais e professores considerarem que a rejeigao
ndo tem qualquer gravidade. Este aspeto colide com a perspetiva de Moreira (2007,
apoiando-se em Pagelow, 1997) para quem todas as formas de abuso emocional
apresentam algum tipo de gravidade.

Quando questionamos os profissionais relativamente a sua opinido sobre os maus
tratos a criangas e jovens sem e com multideficiéncia, emergem duas ideias-chave. A
primeira, partilhada pela maioria dos profissionais, sustenta que, apesar dos maus tratos
serem graves quando sdo perpetrados contra qualquer crianga ou jovem em geral, a sua

gravidade aumenta no caso das criancas e jovens com multideficiéncia. Este ponto de vista
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assenta no facto de estes serem considerados mais vulneraveis, devido as dificuldades
comunicativas e as limitacdes que apresentam para se defenderem. Estabelece-se aqui
uma relacdo com a perspetiva sustentada por Hershkowitz, Horowitz e Lamb (2007), de
acordo com 0s quais, as criangcas com deficiéncia sdo mais suscetiveis de serem vitimas de
maus tratos e apresentam maior dificuldade em denunciar os abusos, comparativamente
com os seus pares sem deficiéncia. Na mesma linha de pensamento, também Fisher (2009),
apoiando-se num estudo de Sullivan e Knutson (2000), refere que as criancas com
deficiéncia sdo mais maltratadas, experienciam mais frequentemente varias formas de maus
tratos e sofrem mais frequentemente episodios recorrentes, em vez de episddios Unicos,
comparativamente com as criancas sem deficiéncia.

Os profissionais argumentam ainda a necessidade de todos os técnicos e professores
gue interagem com estas criangas estarem, nestes casos, mais atentos pois, muitas vezes,
os sinais de alerta ndo séo tdo visiveis. Esta ideia é corroborada por Hibbard et al (2007
apoiando-se em Ammerman e Baladerian, 1993), que defendem que apesar de os sinais de
alerta serem dificeis de identificar nas criancas em geral, no caso das criangas com
deficiéncia, essa tarefa torna-se ainda mais complicada pelo facto de muitas vezes, as
mesmas apresentarem problemas cognitivos e de comunicacdo que as impedem de
denunciar e de perceber que foram vitimas de maus tratos.

A segunda ideia-chave defendida por alguns dos profissionais, assenta no pressuposto
gue 0s maus tratos sdo graves independentemente da crianca ou jovem ser ou ndo portador
de deficiéncia. Para estes, todas as crian¢as séo vulneraveis sendo necessario protege-las,
uma vez que 0S maus tratos acarretam repercussdes graves em todas as situacoes.
Govindshenoy e Spencer (2006) realizaram uma revisao sisteméatica da literatura face a qual
referem que, de acordo com a patologia apresentada, as criancas com deficiéncia podem ou
ndo apresentar o risco de sofrer maus tratos. Salvaguardam no entanto que “O pequeno
namero de estudos de base populacional identificado por esta revisdo revela uma base de
evidéncias relativamente pobre para a visdo comum de que criangas com deficiéncia sdo

mais vulneraveis aos maus tratos infantis”*

(p.557). Assim, de acordo com os autores, 0 seu
estudo ndo lhes permite afirmar que as criangcas com deficiéncia sdo mais vulneraveis que
as outras. Este ponto de vista vai, de certa forma, ao encontro do que defendem os
participantes supramencionados, que consideram que todas as criangas, sem excecao sao
vulneraveis.

Estabelecendo agora comparacdes entre os trés grupos profissionais, constatamos que,
no caso dos técnicos de saude e dos professores de EE o primeiro ponto de vista prevalece
relativamente ao segundo. Relativamente aos assistentes operacionais, verifica-se que a

segunda ideia-chave reline maior consenso que a primeira, apesar de a diferenca ndo ser

* Traducéo realizada pela autora.
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significativa. Contudo, apesar das duas ideias-chave centrais serem as anteriormente
mencionadas, destacam-se outros pontos de vista, nomeadamente o facto dos maus tratos
serem uma realidade cada vez mais presente na nossa sociedade devido aos novos estilos
de vida, a importancia de denunciar qualquer situacdo de maus tratos e de punir mais
severamente os abusadores, o entendimento dos maus tratos como um atentado aos
direitos humanos e, por ultimo, o facto de na sociedade atual todos os comportamentos um
pouco mais violentos serem entendidos como maus tratos.

Relativamente ao contexto de ocorréncia de maus tratos a criancas e jovens com
multideficiéncia, a opinido que prevalece entre os profissionais é que estas situacdes
ocorrem maioritariamente em casa. Sao Varios 0s argumentos que apoiam este ponto de
vista. A falta de formacao e informacao dos pais relativamente a forma de lidar com estas
criangcas € uma opinido partilhada pelas trés categorias profissionais. O entendimento da
casa como um local menos exposto a olhares alheios e que por isso favorece a ocorréncia
destas situagdes; a pertenca destas criancas a familias desestruturadas e o muito tempo
gue as criangas passam em casa, Sao outros argumentos presentes entre os discursos
destes profissionais, nomeadamente entre professores de EE e técnicos. O baixo nivel
socioecondémico; a presenca de situacfes de alcoolismo e de perturbacdes mentais
entre os familiares da crianca; a falta de tempo, disponibilidade e interesse por parte dos
cuidadores e o0 uso de préaticas parentais excessivamente punitivas ou permissivas sédo
argumentos mencionados unicamente pelos técnicos de saude.

Analisando agora os argumentos apresentados pelos profissionais que na sua Gtica
justificam a ocorréncia de maus tratos em casa, constatamos que a maioria coincide com os
fatores de risco que, de acordo com 0s mesmos, potenciam a ocorréncia de maus tratos a
criangas e jovens com multideficiéncia. Assim, a falta de formagéo e informacéo, o baixo
nivel socioecondmico, a presenca de alcoolismo e de perturbacdes mentais entre os
familiares da crianca e as préaticas parentais excessivamente punitivas ou permissivas sao
aspetos que o documento da OMS e ISPCAN (2006) identifica como fatores de risco de
nivel individual, relacionados com as carateristicas dos pais/cuidadores. A falta de tempo,
disponibilidade e interesse, apesar de ndo serem identificados pela OMS e ISPCAN (2006),
podem na nossa 6tica enquadrar também este nivel. Quando alguns participantes alegam a
pertenca da crianga a familias desestruturadas, como sendo um fator de risco, estéo a focar
um indicador que de acordo com a OMS e ISPAN (2006) se enquadra no nivel relacional.
Um outro aspeto importante a acrescentar, apesar de ndo ser entendido como uma
justificacdo para o tema, prende-se com o facto de, para alguns assistentes operacionais e
técnicos de saude, a negligéncia ser a forma de maus tratos que, em sua perspetiva,
ocorre mais frequentemente em casa, nomeadamente pela falta de cuidados de saude,

higiene e alimentacao. De facto, segundo Dias, Ribeiro e Magalhaes, (2010), a negligéncia é
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uma forma de maus tratos que pode ocorrer a diversos niveis, nomeadamente, saude,
higiene e alimentacdo. No entanto, os mesmos alertam para o facto de ser importante
compreender se a falta de cuidados a este nivel é deliberada ou consequéncia da falta de
capacidade dos cuidadores. Por outro lado, alguns profissionais embora também
considerem que € em casa que ocorrem mais frequentemente maus tratos, consideram,
igualmente, as escolas e as instituicdes como locais onde 0os maus tratos podem ocorrer.
Também nestes casos, a falta de formacao de alguns profissionais que intervém na escola e
nas instituicbes é apontado como justificacao.

Face aos dados supramencionados, importa aqui fazer uma reflexdo: porque sera que a
maioria dos profissionais indica a casa como o contexto onde ocorrem mais frequentemente
maus tratos? Serd que o facto das criangas passarem, atualmente, a maior parte do seu dia
na escola, ndo torna este um contexto também propicio para a ocorréncia destas situagfes?
Terdo, os profissionais que inquirimos, algum receio em admitir que o0 seu contexto de
trabalho é também um local suscetivel a ocorréncia de maus tratos? As respostas dos
participantes ndao nos permitem tirar conclus@es a este nivel.

Quando questionamos os profissionais sobre quais os fatores de risco que podem
estar associados a situagdes de maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia
verificamos que a maioria enuncia fatores de nivel individual, relacionados com
carateristicas dos pais/cuidadores. Observamos ainda que, a este nivel, todos os grupos
profissionais fazem também referéncia a algumas carateristicas da propria crianga. Aspetos
de nivel relacional sédo apenas mencionados pelos técnicos de salde e pelos professores de
Educacao Especial (EE), sendo que estes ultimos acrescentam ainda fatores de nivel
comunitario. A organizacdo dos fatores de risco de acordo com quatro niveis, vai de
encontro ao Modelo Ecoldgico inicialmente desenvolvido por Garbarino (1978) e
Bronfenbrenner (1979) e adotado pela OMS para compreender a ocorréncia dos maus tratos
(OMS, 2002). No entanto, e como podemos perceber, o quarto nivel — nivel social — ndo é
mencionado por nenhum dos inquiridos.

No que diz respeito ao nivel individual, mais concretamente aos fatores de risco
associados aos pais/cuidadores, a analise permitiu notar que existe um conjunto de
aspetos que todos os profissionais apontam como sendo fatores de risco para a ocorréncia
de maus tratos. Os mais mencionados sdo: as dificuldades financeiras, a baixa
escolaridade dos pais/cuidadores e o consumo abusivo de alcool e drogas. O facto de
0os abusadores terem sido vitimas de maus tratos durante a infancia e os problemas
emocionais dos pais/cuidadores, nomeadamente o desgaste emocional, sdo também
fatores que identificamos nos discursos dos participantes, apesar de tal acontecer com
menos frequéncia, comparativamente com os mencionados anteriormente. A incapacidade

de cuidar de um filho decorrente do défice cognitivo ou de perturbacdes de foro
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psiquiatrico apresentadas pelos cuidadores, séo, ainda para alguns técnicos de saude,
fatores de risco para a ocorréncia de maus tratos. Como podemos constatar, quase todos
estes fatores de risco séo vélidos, tanto no caso das criangas e jovens com multideficiéncia
como das criancgas e jovens em geral, pois, tal como € mencionado no documento de 2001
elaborado conjuntamente pelo Committee on Child Abuse and Neglect (CCAN) e pelo
Committee on Children with Disabilities (CCD) geralmente, os fatores de risco associados
aos maus tratos, sdo os mesmos para todas as criangas. No entanto, tal como refere o
documento, alguns aspetos podem aumentar o risco para as criancas com deficiéncia. Um
desses aspetos, 0 desgaste emocional, € mencionado por alguns dos participantes, o que
vai ao encontro ao que é expresso ho documento da CCAN e CCD (2001, apoiando-se em
Benedict et al, 1990) relativamente as exigéncias a nivel emocional, que recaem sobre 0s
pais/cuidadores das criancas com deficiéncia, poderem levar a esse desgaste emocional.

No que concerne a fatores de risco associados as carateristicas das criancas,
constatamos que todos os profissionais aludem o facto de os pais néo aceitarem que 0s
filhos sdo portadores de deficiéncia. Alguns professores acrescentam ainda o facto de a
crianca nao ser um bebé desejado. Como podemos constatar, as ideias dos profissionais
vao ao encontro ao que é sustentado por documentos oficiais da OMS e ISPCAN (2006) que
identificam como fatores de risco relacionados com carateristicas das criancas:

"a) ser um bebé ndo desejado ou nao ir de encontro as expectativas ou desejos dos pais
— nomeadamente em relacdo ao seu sexo, aparéncia, temperamento ou anomalias
congénitas; b) ser uma crianga com muitas necessidades — por exemplo, agqueles que
nasceram prematuramente, que choram constantemente, que tém deficiéncia mental ou
fisica ou que tém uma doenca cronica”* (p.14).

Para alguns assistentes operacionais e alguns técnicos de saude as limitacdes que estas
criangcas apresentam, nomeadamente ndo serem capazes de se defenderem nem de
comunicarem, torna-as mais vulneraveis aos maus tratos. Esta ideia é corroborada pelo
documento de CCAN e CCD (2001), segundo o qual “Os problemas de comunicagao podem

impedir estas criancas de divulgar o abuso’®

(p.509). Alguns técnicos de saude indicam
ainda que, constitui igualmente um fator de risco o facto de estas criancas estarem
expostas a comportamentos desadequados como, por exemplo, situagbes de violéncia
doméstica. Também este aspeto vai de encontro ao preconizado pela OMS e ISPCAN
(2006) quando associa o facto de a criangca se deparar frequentemente com
comportamentos problematicos, nomeadamente violéncia entre pares intimos, a um fator de

risco para a ocorréncia de maus tratos.

* Traducéo realizada pela autora.
“® Tradug&o realizada pela autora.
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Como referimos anteriormente, os aspetos relativos ao nivel relacional e comunitario
estdo menos patentes entre os discursos dos profissionais, sendo que 0s assistentes
operacionais ndo fazem qualquer referéncia aos mesmos. Deste modo, no que diz respeito
ao nivel relacional, tanto os professores como os técnicos de saude consideram que
constitui fator de risco o facto das relagdes no seio familiar serem desadequadas,
sobretudo quando tém na base familias disfuncionais. Por outro lado, um técnico de saude é
também da opinido que a marginalizacdo e a exclusdo social destas criancas sdo
igualmente situacdes que podem despoletar a ocorréncia de maus tratos. Estas ideias
defendidas pelos profissionais, vao de encontro aos fatores de risco que o documento da
OMS e ISPCAN (2006) identifica a nivel relacional, nhomeadamente a desagregacéo
familiar (ex: problemas no casamento ou numa relacdo intima, que pode resultar em
infelicidade, tensdo ou disputas de custddia) ou a discriminacdo contra a mesma, devido a
existéncia de situagdes de deficiéncia no seu seio.

Relativamente ao nivel comunitario, um professor considera que, a falta de servicos
de apoio as familias pode desencadear situagdes destas. Este fator coincide com as ideias
patentes no documento da OMS e ISPCAN (2006) de acordo com o qual, as carateristicas
dos contextos, nomeadamente a falta de servigcos de apoio as familias, constituem fatores
de risco. Paralelamente, e no caso concreto das criangas com multideficiéncia, Ammerman
e Baladerian (1993, citados nos CCAN e CCD, 2001) sustentam que a falta de apoio social e
comunitario aos pais de criancas com deficiéncia constitui um fator de risco de maus tratos
na medida em que estes, muitas vezes, se sentem sobrecarregados ou incapazes de lidar
com as responsabilidades exigidas para cuidar e supervisionar os filhos com deficiéncia.

Focando a atengéo na frequéncia com que os profissionais de saude se depararam,
durante o exercicio das suas fun¢des, com situacdes de maus tratos a criangas e jovens
com multideficiéncia, constatamos que o0s técnicos de salde sdo aqueles que mais se
confrontaram com essa situagdo. Este facto pode parecer contraditério, se comparado com
0os anos de servico de cada categoria profissional. Como constamos anteriormente na
caraterizagdo dos profissionais, os técnicos sdo aqueles que exercem funcdes ha menos
tempo e também os mais novos. Este aspeto poderia indicar que este grupo de profissionais
seria aquele que menos vezes se deparou com situacdes de maus tratos, todavia, tal ndo se
verifica. Uma questdo se nos levanta: Estardo os técnicos de salde mais sensiveis para
identificarem as situa¢gdes de maus tratos?

Os dados obtidos sobre o grau de importancia de alguns sinais de alerta permitiram
apurar que as lesdes figuradas sao, na opinido dos professores de EE e dos técnicos de
saude, o sinal de alerta de maus tratos de maior importancia, todavia, um ponto de vista
oposto é apresentado pelos assistentes operacionais, para quem este indicador € 0 menos

importante. A importancia que os professores e 0s técnicos de saude atribuem a este
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indicador encontra convergéncia com a opinido de Flores, Huertas e Gonzalez (1997),
Johnson (1993), Torre e Martin, (1997) e Villamarin (1997), citados por Magalhades et al
(2010), que consideram as lesdes figuradas, um sinal de abuso fisico bastante relevante. Ja
a opinido dos assistentes operacionais é contraria a dos restantes profissionais e dos
autores supramencionados, 0 que nos faz questionar se os mesmos terdo efetivamente
compreendido o significado de “lesdes figuradas” uma vez que este € um conceito de dificil
compreensao para o cidaddao comum. Na Gtica destes profissionais, a tristeza persistente é
o sinal de alerta mais importante. Esta ideia é também sustentada por Peixoto e Ribeiro
(2010) que, apoiando-se num estudo realizado por Glaser e Doyle (1997), mencionam que
este indicador vem, muitas vezes, associado ao abuso emocional.

No que diz respeito ao ponto de vista dos docentes e dos técnicos relativamente aos
sinais de alerta menos importantes, constatamos que ambos consideram ser 0s
comportamentos agressivos por parte da crianga/jovem e 0s comportamentos de
violéncia autodirigida. No entanto, os professores apontam as intoxicagdes como sendo
um indicador pouco importante, o que de certa forma colide com a teoria, pois de acordo
com Magalhaes et al (2010, apoiando-se em Flores, Huertas e Gonzéalez, 1997, Johnson,
1993, Torre e Martin,1997 e Villamarin. 1997), as mesmas constituem um sinal de alerta
relevante, especialmente quando ocorrem frequentemente com sinais e sintomas
inexplicados e de inicio agudo.

Relativamente aos sinais de alerta que suscitam maior variedade de opinides no que diz
respeito ao grau de importancia, podemos observar que, no caso dos técnicos de saude e
dos docentes, sdo os comportamentos de violéncia autodirigida e os comportamentos
agressivos por parte da crianca/jovem, sendo para 0s assistentes operacionais apenas 0s
dltimos. Os comportamentos agressivos, de acordo com o documento da DGS (2008),
podem indiciar negligéncia a nivel emocional, todavia para, Peixoto e Ribeiro (2010),
apoiando-se em estudos realizados por Kolko (2002), este mesmo sinal pode indicar uma
situacado de abuso fisico. Ja a violéncia autodirigida é, na 6tica de Finkelhor e Browne (1986)
e de Kendall-Tackett et al (2001, citados por Peixoto e Ribeiro, 2010) um indicador de abuso
sexual. Contudo, importa ressalvar o facto destes indicadores, no caso das criangas com
multideficiéncia, poderem ser ambiguos pois, se por um lado, tal como é sustentado no
documento elaborado pelo National Resource Center on Child Abuse and Neglect
(NRCCAN) conjuntamente com Prevent Child Abuse America (PCAA) (n.d.), estas
alteracdes comportamentais podem ser interpretadas como carateristicas da patologia que a
criangca apresenta e por isso serem desvalorizadas, por outro, e também como é expresso
num documento da FENACERCI (2010) essas mesmas carateristicas podem ser

confundidas com sinais de alerta de maus tratos. Esta ambiguidade pode justificar o facto de
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estes indicadores serem também 0s que suscitaram maior variedade de opinides, entre 0s
profissionais, no que diz respeito ao seu grau de importancia.

Relativamente a categoria que procura compreender como é que os profissionais que
ja& suspeitaram de maus tratos atuaram perante a situacdo, podemos constatar, através
da analise dos discursos que, enquanto que, de uma forma geral, os assistentes
operacionais e 0s técnicos de saude indicam terem informado os professores e/ou a equipa,
os professores de EE nédo o fizeram. Dos seus discursos podemos também perceber quais
os procedimentos que a equipa tomou face a uma situacdo de maus tratos. Atitudes, como
por exemplo, informar o Agrupamento ou entrar em contacto com os familiares séo
procedimentos descritos pelos técnicos de salde e pelos docentes. Ja a passagem de
informacdo a assistente social e & CPCJ é um aspeto apenas referido pelos técnicos de
salude. Relativamente ao contacto com assistente social verificamos que, por vezes, o
mesmo é feito pela equipa e outras vezes pelo Agrupamento. Relativamente a CPCJ,
constatamos que por vezes € informada, logo numa fase inicial, pelo Agrupamento, outras
vezes acontece depois do contacto com a assistente social ou com os pais. Como podemos
constatar, sdo diversas as medidas tomadas por estes profissionais, sendo que as atitudes
tomadas numa fase inicial centram-se na comunicacdo a equipa/professor ou ao
Agrupamento. No entanto, podemos também observar que o contacto com a familia, com a
assistente social e com a CPCJ por vezes é feito pela prépria equipa ou pelo professor. De
acordo com a tese defendida por Montano (2010) podemos perceber que, sendo a escola
uma entidade com competéncia em matéria de infancia e juventude e por isso poder atuar a
um primeiro nivel, numa primeira instancia, o diretor da escola/Agrupamento é o
responsavel pela avaliacdo e intervencdo de uma situacdo de risco, sendo que este pode
designar alguns profissionais para proceder as mesmas. Assim, apoiando-nos em Montano
(2010), se por um lado alguns profissionais tomam a medida correta ao contactar com o
Agrupamento num primeiro momento, por outro, aqueles que contactam a familia, a
assistente social ou mesmo a CPCJ sem, pelo menos, informar o diretor da situagéo,
acabam por ndo seguir os pressupostos defendidos pelo autor.

Sistematizando agora as ideias quanto as atitudes que se devem tomar perante a
suspeita de uma situacdo de maus tratos, estas centram-se em trés ideias-chave. No que
concerne a primeira, os profissionais referem que, num primeiro momento, se deve
contactar os familiares/suspeitos e s6 depois denunciar o caso as entidades competentes.
No entanto, importa salvaguardar que, enquanto na opinido de alguns esta denuncia s6
deve ocorrer se o didlogo com o0s pais ndo surtir efeito, para outros este contacto serve
apenas para confirmar ou tentar perceber a situacdo, sendo que a denudncia deve ser
sempre feita. Este ponto de vista colide com o defendido por Montano (2010), que defende

gue, num primeiro momento, deve comunicar-se a situacéo ao diretor do Agrupamento. Uma
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segunda ideia que emana dos discursos dos profissionais centra-se no facto de que
mediante a suspeita, o caso deve ser denunciado as entidades competentes. Todavia, se
por um lado, na ética de alguns basta haver suspeitas para se denunciar, para outros é
essencial haver certezas. O terceiro aspeto a considerar refere-se a ideia de que a primeira
informacé&o deve ser dada aos professores/equipa/escola. No entanto, dentro deste ponto de
vista encontramos algumas variantes. No caso dos professores de EE, verificamos que
alguns referem que antes de qualquer outro procedimento a situacdo deve ser comunicada
ao coordenador da escola ou ao Agrupamento, o que vai de encontro ao defendido por
Montano (2010). JA os técnicos de salde e os assistentes operacionais referem
maioritariamente que o primeiro passo € informar a equipa e/ou o professor responséavel
pela UAEEAMS. Sendo os professores os responsaveis pela UAEEAMS, podemos
considerar que esta atitude se sintoniza com o ponto de vista de Montano (2010) se, de
seguida, o Agrupamento for informado da situacao.

Comparando agora as atitudes tomadas e as que se devem tomar perante uma situagéo
de maus tratos, podemos constatar que as mesmas sao semelhantes, pois, em ambos o0s
casos, ha quem refira que, num primeiro momento, informou ou se deve informar a
equipa/professor/Agrupamento, quem mencione o contacto com a familia e quem aponte a
necessidade de denuncia as entidades competentes, nomeadamente, a assistente social e a
CPCJ.

No que diz respeito a quem compete denunciar uma situacdo de maus tratos a
criancas e jovens com multideficiéncia constatamos que, em todos 0S grupos
profissionais a opinido que prevalece é a de que todos os cidaddos devem proceder a
denuncia, sendo semelhantes as justificacbes dadas. Assim, alguns referem que os maus
tratos s@o crime publico e, por isso, devem ser denunciados por todos os cidadaos, outros
mencionam que € uma obrigagdo e uma responsabilidade de todos, bem como um dever
civico. Este ponto de vista vai de encontro ao legislado no artigo 66° da Lei n°147/99 de 1
de Setembro - Lei de Protecdo de Criangcas e Jovens em Perigo segundo o qual “A
comunicacgdo é obrigatoria para qualquer pessoa que tenha conhecimento de situacdes que
ponham em risco a vida, a integridade fisica ou psiquica ou a liberdade da crianga ou do
jovem”. Também o artigo 242° do Codigo de Processo Penal preconiza que a dendncia €
obrigatdria por parte dos funcionarios publicos que detetem situacdes de maus tratos
durante o exercicio das suas func¢des. Por outro lado, alguns docentes consideram que s&o
as pessoas que lidam diariamente com a crianca que devem denunciar estas situacdes, pois
€ uma obrigacao/responsabilidade ética e moral. Como podemos constatar, este ponto de
vista, colide com o que esta preconizado nas leis supramencionadas, pois, de acordo com
as mesmas a denuncia deve partir de qualquer cidaddo que se depare com a situacao.

Paralelamente, alguns assistentes operacionais e técnicos de salde assinalam que a
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denudncia deve partir da escola. Relativamente a esta posi¢cao, podemos considerar que se
enquadram no que esta estabelecido na lei se assumirmos que, no contexto escolar, face a
uma situacdo de maus tratos, os profissionais que trabalham nas UAEEAMS denunciam a
situacdo aos 6Orgaos hierarquicamente superiores que, por sua vez, tomam as medidas
necessarias para a resolucao do problema.

Quando questionamos os profissionais relativamente ao conhecimento de legislacéo
gue regula a atuacdo dos profissionais face a uma situacdo de maus tratos,
verificamos que o0 grupo dos assistentes operacionais € 0 Unico que apresenta maior
namero respostas positivas, relativamente as negativas. Por outro lado, ao analisarmos as
respostas dadas pelos profissionais que afirmam conhecer legislacdo sobre a matéria,
constatamos que relativamente aos assistentes operacionais, s6 uma das cinco respostas
menciona corretamente a Lei n°147/99 de 1 de Setembro - Lei de Prote¢do de Criangas e
Jovens em Perigo. Das cinco respostas dadas pelos professores, apenas uma menciona
esta lei. No que diz respeito as respostas dos dois técnicos, ambas referem a lei n°147/99,
sendo que um deles acrescenta ainda a Lei n°® 31/2003 de 22 de agosto, que introduz
algumas alteracGes a lei supramencionada. No entanto, o facto de alguns profissionais
mencionarem a Lei n° 147/99 (que estabelece um modelo de intervencéo, de acordo com o
qual a um primeiro nivel intervém as entidades com competéncia na matéria da infancia e
juventude, nomeadamente a escola), ndo significa por si s6, que 0s mesmos conhecam as
suas responsabilidades, nomeadamente as mencionadas no artigo 66° desta Lei que
determina que todas as pessoas que se deparem com situacbes de maus tratos devem
denuncia-las. Além disso, nenhum profissional mencionou o artigo 242° do Cddigo de
Processo Penal que especifica a obrigacdo dos funcionarios publicos em denunciar
situacdes constatadas durante o exercicio das suas funcdes. No que concerne aos
profissionais que identificam de forma incorreta a legislacdo, verificamos que a referéncia a
CPCJ foi a resposta mais comum dada pelos docentes e pelos assistentes operacionais.

Por dltimo, analisando o conhecimento dos profissionais sobre os procedimentos
qgue sucedem uma denuncia de maus tratos a criancas e jovens com multideficiéncia,
constatamos que em todos 0s grupos profissionais, a maioria dos participantes refere nao
ter conhecimento sobre a matéria. Relativamente aqueles que afirmam conhecer o0s
procedimentos, verificamos que as suas respostas referenciam as entidades responsaveis
pelos procedimentos legais, homeadamente a CPCJ e o Ministério Publico. De facto, de
acordo com a Lei n°147/99, a CPCJ intervém a um segundo nivel, quando as entidades com
competéncia em matéria de infancia e juventude ndo conseguem intervir de forma adequada
ou suficiente para remover 0 perigo em que a crianga se encontra (artigo 8°), e o Ministério
Publico atua a um terceiro nivel, quando a CPCJ, por algum motivo, ndo consegue intervir

(artigo 11°). No entanto, as respostas destes participantes levam-nos a pensar que estes,
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apesar de saberem quem sdo as entidades competentes na matéria, parecem nado estar a
par dos procedimentos em si.

Os dois técnicos de saude que afirmam conhecer os procedimentos legais, descrevem o
procedimento que sucede a denuncia, preconizado na Lei 147/99, nomeadamente: a
intervencdo das entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude (artigo 7°);
a sinalizagdo a CPCJ (artigo 8°); o pedido de autorizacdo aos pais para esta entidade poder
intervir (artigo 9°); a elaboragcédo do acordo de promocéao e protecdo, caso a autorizacdo seja
dada (artigo 36°) e o encaminhamento do caso para tribunal se os pais/cuidadores néo
autorizarem ou se a intervencdo da CPCJ nao reduzir a situacdo de perigo (artigo 11° e
artigo 68°). Mais uma vez, parece estarmos perante uma situacao de maior esclarecimento
por parte dos técnicos e saude que advird, pensamos, da especificidade da sua area de
formacdo e dos contactos que a sua atividade profissional implica com diferentes pessoas,

técnicos, servigos e parceiros.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste Ultimo ponto, € nosso intuito expor as ideias principais a que chegamos com esta
investigacao, tendo por base 0s objetivos e as questdes que nortearam o presente estudo.
Assim, para mais facilmente construirmos um olhar sistematizado sobre os dados,
evocamos as questoes:

i) Quais as percecdes que os profissionais (professores de Educacao Especial, técnicos de salde

e assistentes operacionais) tém relativamente ao fendmeno dos maus tratos a criangas/jovens

com multideficiéncia?;

i) Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre sinais de alerta de maus tratos a

criangas/jovens com multideficiéncia?;

iii) Como atuam os profissionais perante a detecdo de uma situacdo de maus tratos, a uma

crianca/jovem com multideficiéncia?;

iv) Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre legislacdo e sobre procedimentos legais

apos uma denudncia de maus tratos?

Focando-nos na primeira questéo, a investigacao permitiu-nos perceber que as diferentes

formas de maus tratos, nomeadamente o abuso fisico, emocional, sexual e negligéncia,

consignadas no documento Preventing Child Maltreatment: a guide to taking action and
generating evidence elaborado conjuntamente pela OMS e pela International Society for
Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN) em 2006, sdo, de modo geral,
percecionadas como extremamente importantes pelos professores de Educacdo Especial
(EE), pelos assistentes operacionais e pelos técnicos de saude. Esta constatagéo leva-nos a
pensar que o0s participantes no estudo estdo alerta para a problematica dos maus tratos,
uma vez que todas as formas que os mesmos podem assumir foram por eles assinaladas.
No entanto, percebemos também que apesar do abuso emocional e da negligéncia serem
globalmente percecionados como extremamente importantes, constituiram as formas de
maus tratos que reuniram menor consenso entre os profissionais, no que diz respeito ao seu
grau de importancia. No nosso entender, este aspeto pode prender-se com o facto de os
mesmos estarem envoltos em maior subjetividade quer na sua identificacdo como na

visibilidade das suas consequéncias.

Quanto ao grau de gravidade das diferentes formas como cada tipo de maus tratos pode
ser perpetrado, constatamos que, no que diz respeito ao abuso fisico e sexual, as
respostas dos participantes foram consensuais, na medida em que todas as formas foram
percecionadas, por quase todos os participantes, como muito ou extremamente graves. Esta
evidéncia vai de encontro aos estudos de Dias, Ribeiro e Magalhdes (2010), ao que é
preconizado no documento da OMS e ISPCAN (2006) e as ideias defendidas por Moreira,
(2007, apoiando-se em Christian, 1999) ao ndo diferenciarem o grau de gravidade das

formas como o abuso fisico e sexual podem ser perpetrados. Ja no que diz respeito a
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negligéncia e ao abuso emocional, constatamos haver uma maior diversidade de
respostas, situacdo que se assemelha as respostas dadas pelos profissionais relativamente
ao grau de importancia dos quatro tipos de maus tratos. Ou seja, em ambas as situacdes

(grau_de gravidade e grau de importancia), verificamos que a negligéncia e o abuso

emocional, sdo 0s maus tratos que apresentam menor consenso entre os profissionais.

Especificando a percecdo sobre as formas que a negligéncia pode assumir, pudemos
perceber que as consideradas menos graves foram a falta de condi¢Bes habitacionais e a
falta de condi¢cBes sanitarias. Este aspeto leva-nos a considerar tal como Dias, Ribeiro e
Magalhdes (2010), a dificuldade de se compreender até que ponto a negligéncia é
deliberada ou ocorre por ignorancia ou por falta de capacidade, nomeadamente de ordem
financeira, dos cuidadores. Ainda no que diz respeito a primeira questado verificamos que:

1) alguns profissionais, apesar de considerarem que 0S maus tratos a criangas e jovens
em geral sdo graves, consideram ser mais graves 0s que sao perpetrados a criancas e
jovens com multideficiéncia devido a sua maior vulnerabilidade decorrente da sua
dificuldade em se defender e comunicar, bem como a maior dificuldade em se detetarem
sinais de alerta, sugerindo, por isso, maior atencdo nestes casos. Estas ideias sdo
corroboradas pelos estudos de Hershkowitz, Horowitz e Lamb (2007), de Fisher (2009,
apoiando-se em Sullivan e Knutson, 2000) e de Hibbard et al (2007).

2) outros profissionais registam ambas as situacdes como sendo graves, justificando
serem todas as criangas vulneraveis e, por isso, necessitarem de protecdo. Este
posicionamento vai de alguma forma de encontro ao estudo de Govindshenoy e Spencer
(2006) que consideram que nado h& evidéncias que comprovem a maior vulnerabilidade das
criangas com deficiéncia face a uma situacao de maus tratos.

O contexto casa € percecionado, pela grande maioria dos participantes, como o local
onde podem ocorrer mais frequentemente situacdes de maus tratos. Os argumentos
apresentados recaem essencialmente sobre carateristicas dos pais/cuidadores. Por outro
lado, alguns participantes, além de referirem o contexto casa, identificam também a escola e
outras instituicdes como locais onde podem ocorrer maus tratos.

Um dltimo ponto referente a esta questao, relaciona-se com os fatores de risco que os

profissionais entendem estar na base da ocorréncia de maus tratos. Assim, pudemos
perceber que os mesmos apontam essencialmente fatores de nivel individual associados
a carateristicas dos cuidadores/pais e da crianga. Foram, a este nivel, identificados fatores
como dificuldades financeiras, baixa escolaridade dos pais/cuidadores, consumo abusivo de
alcool e droga, o facto de os abusadores terem sido vitimas de maus tratos durante a
infancia, défice cognitivo ou perturbacbes de foro psiquiatrico apresentadas pelos

cuidadores, desgaste emocional, o facto da crianca ndo ser um bebé desejado, a ndo
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aceitacdo da problematica da mesma e a sua maior vulnerabilidade decorrente das
dificuldades em se defender e em comunicar.

Os fatores de risco de nivel relacional e comunitario (OMS e ISPCAN, 2006)
mencionados, focam a existéncia de rela¢cdes desadequadas entre os membros da familia, a
marginalizacdo e exclusdo social destas criangas e a falta de apoios as familias de criancas
com deficiéncia. A percecdo de que os fatores de risco se situam em diferentes niveis, vai
de encontro ao modelo ecoldgico adotado pela OMS (2002), e inicialmente desenvolvido por
Garbarino (1978) e Bronfenbrenner (1979), que pretende compreender o fenbmeno dos
maus tratos a partir de um quadro de leitura multirreferencial. Salientamos ainda o facto do
desgaste emocional, da ndo aceitacao da problematica da crianca, a maior vulnerabilidade,
a marginalizacdo e a exclusdo da mesma e a falta de apoios a familia, serem fatores
intimamente ligados as criangcas com multideficiéncia.

Relativamente a segunda questao: Qual o conhecimento que os profissionais tém sobre

sinais de alerta de maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?; os dados revelaram

que os técnicos de saude foram os profissionais que mais vezes se confrontaram com
situacdes de maus tratos durante o exercicio das suas funcdes, apesar de serem quem
trabalha ha menos tempo em UAEEAMS. Uma outra ideia a que se chega nesta
investigacao, revela que as lesdes figuradas sdo o sinal de alerta percecionado como mais
importante pelos técnicos de salde e professores, em conformidade com os estudos
realizados por Magalhaes et al (2010). Por seu lado, a tristeza persistente é percecionada
como sinal de alerta mais importante pelos assistentes operacionais, ideia que é validada
por Peixoto e Ribeiro (2010, apoiando-se em Glaser e Doyle, 1997) quando sustentam que a
tristeza persistente € um sinal relevante de abuso emocional.

J& os sinais de alerta apontados como menos importantes pelos professores e pelos
técnicos de saude sdo os comportamentos agressivos por parte da crianga, a violéncia
autodirigida e as intoxica¢gfes. Para os assistentes operacionais sdo as lesdes figuradas.
A percecéo das lesdes figuradas e das intoxicagdes, como menos importantes colide com
a opinidao de Magalhaes et al (2010) que consideram estes dois indicadores relevantes na
identificac@o de situacdes de abuso fisico

Quanto ao modo como atuam os profissionais perante a detecdo de uma situacédo de

maus tratos, e que configura a terceira questdo norteadora desta investigacdo, a analise

permitiu concluir haver uma certa concordéncia entre a forma como atuaram os profissionais
diante de uma situacdo de suspeicdo de maus tratos e 0 conhecimento que tém das
medidas que devem ser tomadas perante essa situacdo. Face aos dados explanados
concluimos ainda que, apesar de terem sido enunciadas linhas semelhantes de atuacéo,
nomeadamente, informar a equipa/escola/Agrupamento, contactar a familia ou comunicar as

\

entidades competentes, nomeadamente a CPCJ e a assistente social, revelando algum
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conhecimento sobre o tema, ndo h4 um procedimento comum de atuacdo entre todos os
profissionais.

Paralelamente, verificamos que a maioria dos profissionais considera que a denuncia
destas situacdes pode, e deve, ser feita por qualquer cidaddo, enquanto responsabilidade
social e um dever civico, uma vez que 0s maus tratos sdo crime publico, tal como esta
preceituado no artigo 66° da Lei n°147/99 de 1 de Setembro - Lei de Prote¢cédo de Criancas e
Jovens em Perigo, bem como no artigo 242° Codigo de Processo Penal.

Focando-nos no conhecimento gue os profissionais tEm sobre legislacdo e sobre

procedimentos legais, a andlise permitiu concluir que, de um modo geral, os profissionais

nao tém conhecimento sobre a legislacdo e os procedimentos a seguir numa situacao de
denuncia.

Apresentada a sintese de ideias principais na sua relacdo com as questfes orientadoras
da pesquisa, importa agora refletir um pouco sobre o percurso desta investigagéo,
ponderando sobre algumas limitagdes que acompanharam esse percurso.

Assim, uma das limitagbes do estudo prendeu-se com a dificuldade em encontrar
bibliografia relacionada com a problematica dos maus tratos a criangcas com multideficiéncia.
Por outro lado, dada a especificidade do objeto de estudo, a definicdo dos instrumentos de
investigacdo a utilizar constituiu também uma limitagdo, tendo em conta o0s aspetos
particulares que nos interessavam contemplar dentro da problemética mais ampla dos maus
tratos. Tratando-se de um estudo focado nas percecdes de profissionais da educacéo, a
construcao do inquérito por questionario implicou a realizacdo de varias pesquisas sobre
instrumentos deste tipo, no sentido de validarmos o inquérito a aplicar na investigacao.

Uma outra limitacéo teve a ver com a dificuldade sentida na obtencdo das autorizactes
por parte dos agrupamentos, bem como no tempo que mediou entre 0 envio do inquérito e a
sua rececdo. Estes constrangimentos acabaram por limitar o estudo na definicdo da
amostra.

Sendo o0 nosso intuito conhecer as percegdes dos profissionais que trabalham em
contexto de uma UAEEAMS especifica, relativamente aos maus tratos a criangas com
deficiéncia, as conclusbes a que chegamos ndo podem ser generalizadas a todos os
profissionais que trabalham em contextos similares. No entanto, a investigagdo tornou-se no
nosso entender enriquecedora para os profissionais que nela participaram, uma vez que, de
algum modo, os mesmos foram levados a refletir sobre tema e possivelmente ficaram mais
alerta para a problematica dos maus tratos, o que pode constituir uma mais valia para o
exercicio futuro das suas funcbes. No que diz respeito a investigadora, a realizacdo do
estudo e o aprofundamento dos conhecimentos nesta area, tornou-se aliciante, por se tratar
de uma problematica ndo especifica da sua area de intervencdo, no entanto extremamente

importante para um melhor desempenho profissional em contexto escolar.
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Esperamos, finalmente que este estudo contribua para um aprofundamento do debate
académico sobre esta problemética, nomeadamente ao nivel da formag&o inicial de
professores e de técnicos de saude, e da formagdo continua para assistentes operacionais,

atores que intervém diretamente com criangcas com multideficiéncia.
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ANEXO 1 - Inquérito por questionario

Inquérito por questionario«

O presente questionario, enquadra-se no estudo que estamos a desenvolver no &mbito do Mestrado em Educagao
para a Saude, promovido pela Faculdade de Medicina em parceria com a Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagao, da Universidade do Porto. Nesta investigagao pretendemos estudar “Percec¢des de professores, técnicos de
salide e assistentes operacionais sobre maus tratos a criangas e jovens com multideficiéncia”. A construgdo do
inquérito teve por base a pesquisa bibliografica realizada relativamente & problematica em estudo, nomeadamente Dias,
Ribeiro e Magalhaes (2010), Moreira (2007, apoiando-se em Pagelow, 1997 e em Christian, 1999), Magalhaes et al
(2010), Peixoto e Ribeiro (2010), Govindshenoy e Spencer (2006), Montano (2010) e documentos da Federagdo Nacional
de Cooperativas de Solidariedade Social (2010), da Organizagdo Mundial da Salde e International Society for Prevention
of Child Abuse and Neglect (2006) e de Alabama Civil Justice Foudation (n.d.).

Para a realizacdo deste inquérito. € importante a sua valiosa colaboracdo.

1. DADOS DE CARATERIZAGAO

Assinale, com um X, a resposta que se adequa a sua situagéo

1.1. Género
Feminino [_] Masculino [_]

1.2. |dade
Menos de 25 anos |:| De 25 a 29 anos |:| De 30 a 35 anos |:| De 36 a 40 anos |:|
De 41 a 45 anos |:| De 46 a 50 anos |:| De 51 a 55 anos |:| Mais de 55 anos |:|

1.3. Categoria profissional
Professor/a de Educacéo Especial []
Assistente Operacional []
Fisioterapeuta []
Terapeuta Ocupacional []
Terapeuta da Fala []
Psicélogo/a []

1.4. Ha quantos anos desempenha fungdes em UAEEAMS?
Ha menos de 2 anos |:| De 2 a 4 anos |:| De5a7anos|:| De 8 a 10 anos |:|
De 11 a 15 anos |:| De 16 a 20 anos |:| De 21 a 25 anos |:| Ha mais de 25 anos |:|

6 Na construcéo da estrutura do inquérito tivemos por base as ideias sugeridas por Hill, M. M., & Hill, A. (2008).
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2. PERCEGOES SOBRE OS MAUS TRATOS

2.1. Qual o grau de importancia que atribui aos diferentes tipos de maus tratos a criangas/jovens com

multideficiéncia?

Assinale a sua resposta numa escala de 1 a 5 (sendo 1- nenhuma importancia e 5-muita importancia).
TIPOS DE MAUS TRATOS 1 2 3 4 S

Abuso Fisico

Abuso Emocional

Abuso Sexual

Negligéncia
Outro:

2.2. Qual a sua opinido sobre os maus tratos a criangas/jovens em geral? E em relagdo a criangas/jovens
com multideficiéncia, em particular?

2.3. Assinale com um X o contexto onde considera ocorrerem mais frequentemente situagdes de maus tratos
a criangas/jovens com multideficiéncia.
Casal_]  Escolal_] Rua [l Outros:
Por favor, justifique a sua resposta:

2.4. Assinale, numa escala de 1 a 5 (sendo 1 o valor de gravidade minimo e 5 o valor de gravidade maximo),

quais os comportamentos que considera serem uma situagdo de abuso fisico a criangas/jovens com
multideficiéncia.

FORMAS DE ABUSO FiSICO 1 2 3 4 5

Bater

Pontapear

Abanar

Morder

Queimar

Sufocar

Envenenar

Outra:
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2.5. Assinale, numa escala de 1 a 5 (sendo 1 o valor de gravidade minimo e 5 o valor de gravidade maximo),
quais os comportamentos que considera serem uma situacdo de negligéncia a criangas/jovens com
multideficiéncia.

FORMAS DE NEGLIGENCIA 1123415
Cuidados de saude (recusa, auséncia ou atraso em garantir os cuidados de
saude fisica e mental necessarios)
Higiene pessoal (ndo proporcionar os cuidados pessoais e de higiene
basicos e normais)
Alimentacao (incapacidade de garantir uma alimenta¢do equilibrada em
termos de quantidade e/ou de regularidade)
Seguranga doméstica (habitar numa casa muito vulneravel a acidentes)
Condigoes sanitarias (casa com cuidados de limpeza insuficientes)
Condigbées habitacionais (instalacdes da casa inadequadas ou
inexistentes)
Abandono (abandono fisico da crianca, com consequéncias potencialmente
fatais)
Supervisdo (auséncia de supervisdo das atividades da crianga/jovem de
que podem resultar acidentes)
Educacional (incapacidade ou auséncia de cuidados e supervisdo para
promover uma educagéo adequada)
Emocional (os cuidadores ndo proporcionam a satisfagcdo das necessidades
de proximidade, suporte emocional, seguranca emocional, encorajamento e
acompanhamento)
Exposicado a violéncia (auséncia de protecdo por parte dos cuidadores
relativamente a cenas de violéncia: violéncia conjugal e comportamentos
ilegais
Outra:

2.6. Assinale, numa escala valorativa de 1 a 5 (sendo 1 o valor de gravidade minimo e 5 o valor de gravidade
maximo), quais os comportamentos que considera serem uma situagdo de abuso sexual a
criangas/jovens com multideficiéncia.

FORMAS DE ABUSO SEXUAL 1 2 3 4 5
Incesto (atividades sexuais envolvendo membros da familia)
Pedofilia (preferéncia sexual patolégica de um adulto por criangas)
Exibicionismo (exposicdo de areas sexuais)
Molestagao (tocar ou acariciar as partes sexuais da crianga)
Sadismo sexual (obter prazer sexual do sofrimento alheio)

Pornografia infantil (filmes ou fotografias que mostram criangas
em atividades sexuais)
Violagao (penetracédo sexual formada)

Outra:
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2.7. Assinale, numa escala de 1 a 5 (sendo 1 o valor de gravidade minimo e 5 o valor de gravidade maximo),
quais os comportamentos que considera serem uma situacdo de abuso emocional a criangas/jovens com
multideficiéncia.

FORMAS DE ABUSO EMOCIONAL 1 2 3 4 5
Rejeigdo (comportamentos e atos verbais ou ndo verbais
que revelam sentimentos de rejeicdo para com a
criangal/jovem)
Humilhagdo (comportamentos ou atitudes verbais e néo
verbais que depreciam/humilham a crianga/jovem)
Aterrorizagdo (atitudes, comportamentos ou ameagas que
causam medos e ansiedade intensos na crianga/jovem)
Isolamento (atitudes que impedem que a crianga/jovem se
envolva em atividades sociais normais)
Praticas erradas de socializagao (atitudes permissivas
e/ou encorajadoras de comportamentos anti-sociais)
Exploragao (atitudes de exploracdo da crianga/jovem para
beneficio pessoal)
Negagao de respostas emocionais (atos de omissdo: o
cuidador n&do responde emocionalmente a criangal/jovem e
nao estimula a sua expressao e exploragao emocionais)
Limitagao/restricdo  (restringir 0s movimentos da
crianga/jovem, impondo barreiras, limites ou proibigdes
desajustadas)
Falta de respeito pela privacidade da crianga/jovem
Atitudes de intolerancia para com a crianga/jovem
Atitudes de indiferenca para com a crianga/jovem
Outra:

2.8. Em sua opinido que fatores de risco podem estar associados a situa¢des de maus tratos a criangas/jovens
com multideficiéncia?

3. SINAIS DE ALERTA

3.1. Na sua atividade profissional, j& se confrontou com situagbes de maus tratos a criangas/jovens com
multideficiéncia?
Muitas vezes [] Algumas vezes [] Apenas uma vez [ ] Nenhumavez [
Em caso afirmativo pode, por favor, descrever quais os sinais de alerta que a/o levaram a suspeitar de
maus tratos em, pelo menos, numa das situagoes?
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3.2. Qual o grau de importéncia que atribui aos sinais de alerta indicadores de maus tratos a criangas/jovens
com multideficiéncia?
Assinale a sua resposta numa escala de 1 a 5 (sendo 1- nenhuma importancia e 5-muita importancia).
SINAIS DE ALERTA 1 2 3 4 5

Comportamentos agressivos por parte da crianga/jovem
Comportamentos de violéncia autodirigida
Tristeza persistente
Lesdes fisicas em diferentes estadios de evolugéo (ex:
pisaduras com diferentes aparéncias)
Lesdes com diferentes localizacdes
Lesdes figuradas (marca de objetos no corpo)
IntoxicagOes
Uso recorrente da mesma roupa
Ma nutricdo
Faltas recorrentes a consultas médicas
Ficar sozinho em casa por longos periodos de tempo
Faltas recorrentes a escola
Dificuldades de socializagéo
Outro:

4. ATITUDES FACE A SITUAGOES DE MAUS TRATOS

4.1. Ja alguma vez suspeitou de maus tratos a um aluno da UAEEAMS?
Sim[_] Nao[_] Em caso afirmativo pode, por favor, descrever como atuou perante essa situagao?

4.2. Na sua opinido, qual(ais) a(s) atitude(s) que se deve(m) tomar quando se suspeita de uma situagéo de
maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia?

43. Em sua opinido a quem compete denunciar situagdes de maus tratos a criangas/jovens com
multideficiéncia?
Por favor justifique a sua resposta:

4.4. Tem conhecimento de alguma legislagdo que regule a atuagao dos profissionais quando se deparam
com uma situagdo de maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia? Se sim qual?

4.5. Tem conhecimento dos procedimentos legais/judiciais que devem suceder a denuncia de uma situagao de
maus tratos de criangas/jovens com multideficiéncia?
simL_I Nao[_] se respondeu sim, quais?

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAOQ!
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ANEXO 2 - Pedido de autorizacdo & Comisséo de Etica para a Satude

do Centro Hospitalar de S. Joao

Ty es
Pl
"fa 0y

SAQ JOAO

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE - H. S. JOAO

PARECER

Titulo da Investigagdo: “A percecdo de profissionais que intervém com criancas e jovens com
multideficiéncia face a problematica dos maus tratos”

Investigador: Susana Raquel Silva Ribeiro
Orientador: Prof. Doutora Preciosa Fernandes
Elo de ligagdo: N.A.

Servigo onde se realizara a Investigagdo: Unidades de Apoio Especializado para a Educagdc de Alunos
com Multideficiéncia e Surdocegueira (UAEEAMS), de 12 ciclo, dos Concelhos de Gondomar, Maia,
Porto, Valongo, Matosinhos e Vila Nova de Gaia

Promotor: N.A.

Pertinéncia do estudo: Os maus tratos a criancas sao um fenémeno de grande visibilidade social, que
assume maiores propor¢des quando as vitimas sao criangas portadoras de deficiéncia. Estas, sdc um
alvo facil, porque podem ser incapazes de se expressar, podem estar imobilizadas ou podem até mesmo
ndo reconhecer o agressor.

Actualmente, as criangas passam a maior parte do tempo na escola, o que confere aos
profissionais que trabalham em contexto escolar um papel preponderante no acompanhamento das
criangas. Estes profissionais podem intervir ao nivel da prevengdo e dete¢do precoce de situagdes de
maus tratos,

Assim, pretende-se com este trabalho:

- compreender em que medida os maus tratos por parte dos cuidadores a criangas/jovens com
multideficiéncia, tém constituido objeto de atengdo por parte de profissionais (professores, técnicos de
saude e assistentes operacionais) que trabatham com estas criangas em contexto escolar;

- contribuir para aumentar o seu conhecimento sobre sinais de alerta relativamente a situacdes de maus
tratos;

- compreender modos de actuagdo destes profissionais perante uma situagdo de maus tratos
identificada.

Concepgdo do estudo: Projecto de investigacdo qualitativa, cuja informagao sera recolhida através de
ingquérito por guestiondrio, com perguntas abertas e fechadas, administrado aos docentes do Ensino
Especial, aos assistentes operacionais, aos fisioterapeutas, aos terapeutas ocupacionais, aos psicologos e
aos terapeutas da fala, por serem estes os profissionais que lidam diariamente com as criangas com
multideficiéncia. O tratamento da informagdo recolhida serd feito através de analise estatistica, para as
perguntas fechadas, e andlise de contetdo, para as perguntas abertas.

Beneficio/Risco: Este estudo permitird aos participantes aumentar o seu conhecimento sobre 0s maus
tratos a criangas/jovens com multideficiéncia, os modos de atuagdo perante estas situagdes e 0s sinais
de alerta desta problemética.

Os incomodos decorrentes da sua participagdo sdo apenas os relacionados com o tempo
despendido com o preenchimento do questiondrio (em média 30 minutos). A participagdo neste estudo
ndo envolve quaisquer riscos a nivel social, profissional ou de saude
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE — H. S. JOAO

PARECER

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito: Esta prevista a obtengao de Consentimento Informado
(mod. CE 01) e foi elaborada Informagdo Escrita para o Participante, clarificadora dos objetivos, riscos e
heneficios decorrentes deste estudo, bem como da sua inteira liberdade para decidir da sua aceitacdo
em participar e o tempo dispendido (cerca de 30 minutos) no preenchimento dos guestionarios de
recolha de dados.

Confidencialidade dos dados: Manter-se-3 o anonimato das UAEEAMS, bem como o anonimato de
todos os participantes no estudo.

Financiamento: N.A.

Indemnizacdo por danos: N.A.

Propriedade dos dados: investigadora

CV do investigador: A investigadora é Terapeuta da Fala e aluna do Mestrado em Educacdo para a

Satde promovido pela Faculdade de Medicina da UP em parceria com a Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educagdo da UP, exibindo CV que se adequa as caracteristicas do projecto em aprecia¢do.

Conclusdo: Considerando o ambito deste estudo e a sensibilidade das questdes tratadas,
nomeadamente a consciéncia social sobre a abordagem aos maus tratos, sugere-se a divulga¢ao dos
resultados a comunidade, legitimando eticamente a abrangéncia que o inquérito encerra.

Porto, 10 de Janeiro de 2012

A relatora,

Raquel Ribeiro
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7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM |:| (Se sim, junte, por favor, copia da Apdlice de Seguro respectiva)

NAO [x]

NAO APLICAVEL [ ]
8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Susana Raquel Silva Ribeiro, abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal,
declaro por minha honra que as informagdes prestadas neste questionario séo verdadeiras. Mais
declaro que, durante o estudo, serdo respeitadas as recomendacdes constantes da Declaragéo
de Helsinquia (com as emendas de Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West
1996 e Edimburgo 2000) e da Organizagdo Mundial da Salide, no que se refere a
experimentacdo que envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendagéo da CES de que o
recrutamento para este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham participado em outro

estudo no decurso do actual internamento ou da mesma consulta.

Porto, 30 de Dezembro de 2011

AuvsANA ?&m.n::

O Investigador Principal

e R
PARECER DA COMISSAC DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAQ

W

:

Comissio de s para z Saude
VA por unanimidade o parecer do
_:é‘:c gue nada tem a opor 3
cste projecto de investigagdo.

de

ey | o [

emitido na reuniao plenéria da CES

VI
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ANEXO 3 - Pedido de autorizagdo aos Agrupamentos

Peido de autorizacdo para realizacdo doestudo 0 Bl x Teelesiniis Y
g 0 Bmars; &
para mim =
Boa targe

No dmbit do pedido formulado, que me ol encaminhado pelo ireor o agrupamento | R 12110 0z
a serrealizado, qustara de saber com pretende proceder & em que medida podremos ajudar.

Com os mehores cumprimentos
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ANEXO 4 - Documento de informacao ao participante

INFORMACAO AO PARTICIPANTE

A percecdao de profissionais que intervém com criancgas e jovens com multideficiéncia

face a problemética dos maus tratos

O presente estudo sera realizado no ambito do Mestrado em Educacéo para a Saude
(Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e Faculdade de Psicologia e Ciéncias da
Educacdo, da Universidade do Porto), pela estudante Terapeuta da Fala Susana Ribeiro,
com a orientacao da Professora Doutora Preciosa Fernandes.

Os objetivos desta investigacdo sdo compreender em que medida 0os maus tratos a
criangas/jovens com multideficiéncia, tém constituido objeto de atencdo por parte de
profissionais (professores de Educagdo Especial, técnicos de salde e assistentes
operacionais) que trabalham com estas criancas em contexto escolar; contribuir para
aumentar o seu conhecimento sobre sinais de alerta relativamente a situacdes de maus
tratos; compreender modos de atuagcdo destes profissionais perante uma situagdo de maus
tratos identificada.

Relativamente a metodologia da investigacdo, optaremos pela administracdo direta de
um inquérito por questionario, com perguntas abertas e fechadas, aos professores de
Educacdo Especial, aos assistentes operacionais, aos fisioterapeutas, aos terapeutas
ocupacionais, aos terapeutas da fala e aos psicologos, por serem estes o0s profissionais que
lidam diariamente com as crian¢gas com multideficiéncia.

Os resultados deste estudo permitirdo aos participantes aumentar o seu conhecimento
sobre 0s maus tratos a criangas/jovens com multideficiéncia, os modos de atuagéo perante
estas situacdes e os sinais de alerta desta problemética.

Os incédmodos decorrentes da sua participacdo sdo apenas o0s relacionados com o
tempo despendido com o preenchimento do questionario (em média 30 minutos). A
participacdo neste estudo ndo envolve quaisquer riscos a nivel social, profissional ou de
saude.

A participacao no estudo € voluntéaria e toda a informacao recolhida é confidencial. Tera
tempo disponivel para refletir sobre o pedido de participagéo, podendo pedir as opinides que
achar convenientes. Os participantes podem interromper a sua participacdo no estudo a
qualquer momento.

Para quaisquer informacdes adicionais, podera contactar a investigadora pelo telemével

937451494 ou através do email ribeiro.susi@gmail.com.
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ANEXO 5 - Declaragéao de consentimento informado

DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo:

A percegado de profissionais que intervém com criangas e jovens com

multideficiéncia face a problematica dos maus tratos

Eu, abaixo-assinado, ,
declaro ter compreendido a explicacdo que me foi fornecida acerca da
investigacdo que se tenciona realizar. Foi-me ainda dada oportunidade de fazer as
perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o
tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa fer como efeito
qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinfo que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito

proposto pelo investigador.

Data: / /201

Assinatura do participante:

O Investigador responsavel:
Nome: Susana Raquel Silva Ribeiro

Assinatura:
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ANEXO 6 — Guiao orientador da andlise de contetudo das perguntas abertas

Casa | Escola | Rua Outro Justificacéo Ideias-chave
S4 XXX XXX | XXX XXX
“Uma vez que estas criangas passam muito Casa: - Muito tempo em casa.
S5 1 tempo em casa e muitas vezes a familia ndo - Familia ndo preparada
esta preparada.”
"Ocorre quase sempre por quem conhece Casa: - Conhecem melhor
S6 1 melhor a crianga." a crianga.
"E normalmente frequente ocorrerem por Casa: - Mais préximos da crianga
S7 1 guem € mais préximo das vitimas."
"As situac¢Bes de maus tratos ocorrem, com Casa: - Conhecem melhor
S8 1 maior frequéncia, por aqueles que estdo mais a crianca
proximos e conhecem melhor as criangas." - Mais proximos da crianca
"Nao consigo diferenciar a gravidade entre Casa e rua: Ambos graves
S12 1 1 este§ tr_és contextos. Os maus tratos séo
gravissimos em qualquer um dos contextos
acima descritos."
Instituicdes "A falta de,orienta_lgéo, ?juda e formagao, por Casr_:l/_ instituicdes nao
s13 1 ndo vezes, esta na origem. quallflcadas:_ N )
qualificadas - Fa[ta de orientacéo, formagao
e ajuda
"Em casa porque muitas das vezes as familias | Casa: - Familias saturadas
comecgam a ficar saturadas da situagédo e Escolas:- Para ndo dar trabalho
S15 1 1 acabam por tomar estas atitudes, mais
drasticas. Infelizmente, na escola, para que
n&o deem muito trabalho."
"E um local mais intimo onde nem sempre Casa: - Local menos exposto
S16 1 existem outras pessoas gue podem alertar a
situacado."
"Em casa as criangas encontram-se mais Casa: - local menos exposto
S17 1 distantes do olhar de toda a comunidade"
"Da minha experiencia de 29 anos a trabalhar | Casa: - Mais frequente de acordo
na educacgéo especial o que tenho assistido com experiéncia
S19 1 mais S0 0s maus tratos em casa e por vezes profissional
tdo bem disfargados que nos custam a
acreditar e sdo por vezes 0s mais violentos"
"Considerei a hip6tese casa porque a negacédo | Casa: - Nao aceitar a
da problemética de um filho pode ser talvez problematica do filho.
S38 1 uma dgs maiores_viglénciag que se pode fazer - ignorar os problemas,
a um filho. A negligéncia a ignorar os Sociedade/ escola:
problemas, penso que a sociedade em geral e +sensibilizados
a escola, ja estdo mais sensibilizadas."
S41 1 "E um meio mais escondido e restrito" Casa: - Local menos exposto
S42 1 XXX Casa: xxx
S44 1 XXX Casa: xxx
"N&o querendo afirmar e concluir Casa: - Falta de formacao
nomeadamente o local, mas sendo ou estando e informacéo
S45 1 presente o défice de formacao e informagao
na maior parte dos casos para atuar da melhor
forma"
"A nossa prética pedagdgica permite-nos Casa: - Mais frequente de acordo
s49 1 concluir qu_eAé em casa que 0s maus- com _experiéncia
tratos/negligéncia ocorrem com maior profissional
frequéncia"
"Quando estdo inseridos em familias sem Casa: - Familias destruturadas
S50 1 estrutura, estas acabam por exercer sobre 0s
proprios familiares maus tratos"
Legenda:
XXX - Nao respondeu

- Mais do que uma resposta
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1 -"Criangas institucionalizadas expostas a comportamentos
desadequados”
2 - "criangas expostas a situacdes de violéncia doméstica."

1-"Nivel socio-econémico baixo"
2-"toxicodependéncias"
3-"perturbacdes mentais”
4-"debilidade mental"
3-"violéncia doméstica"
1-"exclus@o e marginalizag&o"

4-"Violéncia doméstica"

5- "desgaste emocional"

6-"alcoolismo"

7-"desemprego”

8-"situagao socioecondmica desfavoravel"

9-"elevado nivel de expectativas"

5-dificuldade em lidar com o facto da crianca/jovem se multideficiente”

10- "Dificuldades econémicas dos cuidadores”
11-"disturbios psicolégicos"

12"consumo de drogas por parte dos cuidadores”
6-"ndo aceitagdo da condigdo do proprio filho"

13-"Falta de informagao"

14-"Baixo estatuto socio econémico”
2-"familias destruturadas"”

15-"Nivel socio-econdémico"
16-"estado emocional"

17-"habilitagbes"

18-"Nivel socio-econdémico baixo"
19-"falta de informag&o/educagao”

20-"Nivel sécio-econémico”
21-"formagéo académica"
22-"estado emocional"

7-"ndo verbalizarem ou ndo comunicarem"
8-"ndo serem capazes de se defenderem"

23-"Nivel sécio-econémico baixo"
24-"baixo grau de escolaridade"

25-"Alcoolismo ou outras adicoes"
26-"baixo nivel cultural"

27-"baixo nivel sdcio-econémico”

3-"isolamento”

28-"As classes socio-culturais baixas"
29-"ma informagao ou baixa escolaridade”

9- "frustagéo por ter um filho com multideficiéncia”
30-"condigdes socio-econdmicas desfavoraveis”
31- "alcoolismo"

32-"Desequilibrios psiquicos"”
33-"perpetuagdo dos abusos a que foram sujeitos em criangas”
34-"limitacbes cognitivas”

10-"A auséncia de uma forma verbal de comunicagéo por parte da
crianga"
35-"situagdo econémica da familia"

36-"debilidade psicolégica dos familiares que coabitam com a crianga"

37-"0 nivel de educacéo dos cuidadores"

ANEXO 7 - Tabela organizadora da analise da informacao por categoria

Fatores de nivel individual:

Carateristicas dos cuidadores

Baixo nivel s6cio economico:12
Toxicodependéncia:2
Perturbagé&o/debilidade mental:5
Desgaste emocional:4
Alcoolismo:3

Desemprego:1

Elevado nivel de expetativas:1
Falta de formac&o/informacgé&o:8
Perpetuag&o dos abusos de que
foram vitmimas:1

Carateristicas da crianca

Criangas expostas a violéncia:4
N&o aceitacéo da problematica
da crianga:3

Crianca com dificuldades em se
defender e comunicar:3

Fatores de nivel relacional:

Excluséo e marginalizagéo:1
familias desestruturadas:1
Isolamento: 1
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