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E
ditorial

Cecília Pereira
Directora Regional de Educação 

Especial e Reabilitação

Nesta edição da revista Diversidades queremos dar re-
levo a algumas das boas práticas que se têm desenvolvido 
em prol das crianças com atraso de desenvolvimento, as-
sociado ou não a deficiências e/ou sujeitas a situações de 
risco ambiental/biológico.

Esta nossa sugestão surgiu do contacto que tivemos em 
Setembro último com alguns especialistas que estiveram 
entre nós orientando acções de sensibilização, na fase de 
arranque de dois projectos que queremos implementar na 
nossa Região – Projecto de Intervenção Precoce e Projecto 
de Diferenciação Pedagógica.

Assim, apresentamos neste número como grandes temá-
ticas a Intervenção Precoce e o Autismo, duas realidades 
que estão nas nossas preocupações e que temos a certeza 
a sua leitura contribuirá para desenvolvermos práticas re-
flexivas que nos permitam melhorar e explorar as nossas 
práticas, no sentido do aperfeiçoamento e qualidade das 
respostas educativas.

Sendo o dia 3 de Dezembro o “Dia Internacional da Pes-
soa com Deficiência”, não podemos deixar de apresentar o 
Programa Regional da Semana da Pessoa com Deficiên-
cia. 

Com ele pretendemos partilhar o sentimento que nos im-
pulsiona: a nossa Missão é também a vossa… é de todos 
nós ou daqueles que acreditam que o direito à Cidadania é 
para todos. 
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Introdução

O presente artigo tem como objectivo abordar o 
tema “Práticas Centradas na Família na Avaliação da 
Criança em Intervenção Precoce”, recorrendo à aná-
lise teórica de autores do campo da Intervenção Pre-
coce (IP).

Como estratégia para a análise do tema proposto, 
teceremos em primeiro lugar breves considerações 
sobre a evolução da importância da família na Inter-
venção Precoce, analisando os pressupostos teóricos 
que contribuíram para a aceitação de uma filosofia de 
atendimento centrada na família.

Em segundo lugar, procuraremos focar o processo 
de avaliação da criança, como etapa em que a partici-
pação das famílias continua a ser dificultado, fazendo 
uma comparação entre o que se considera que são as 
características de uma avaliação tradicional e aquelas 
características que desenham as novas perspectivas 
da avaliação em Intervenção Precoce.

1. A Importância da Família na IP

1.1 Contributos Teóricos

A importância da família no processo de interven-
ção com a criança tem sido amplamente defendida 
nos últimos anos, no campo da Intervenção Precoce. 
No entanto, o trabalho com famílias tem sido palco de 
várias mudanças, onde os pais assumem diferentes 
papéis, tal como os profissionais que com eles traba-
lham.

Segundo Simeonsson e Bailey (1990), essas varia-
ções no papel dos pais na intervenção passaram por 
quatro fases distintas nos Estados Unidos da América, 
que correspondem a quatro formas diferentes de in-
tervenção. Assim, nos anos 50, os esforços da IP fo-
caram-se na melhoria do desenvolvimento da criança, 
através da prescrição de programas de estimulação 
administrados à criança, por um profissional que assu-

mia o papel de professor ou terapeuta, ou seja, como 
perito na situação. Nesta primeira fase, os pais assu-
miam um papel de espectador passivo, a que corres-
pondia um envolvimento muito limitado. Duas décadas 
depois, inicia-se o reconhecimento da importância do 
envolvimento da família em programas para crian-
ças com problemas, que se concretizou na legislação 
americana (Lei Pública 99-142), que especifica o direi-
to dos pais participarem no processo educacional dos 
seus filhos. Ou seja, nesta segunda fase, os pais são 
considerados elementos da intervenção e são encora-
jados a envolverem-se mais na intervenção com o seu 
filho, embora a natureza desse envolvimento varie de 
programa para programa.

Numa terceira fase, o envolvimento dos pais foi for-
malizado pela formação dos membros da família, de 
forma a prolongarem o papel dos técnicos. Os pais, 
e por vezes também outros elementos da família, são 
então encorajados a continuar as actividades educa-
cionais ou terapêuticas com os seus filhos, como se 
fossem co-terapeutas dos técnicos.

Nos anos 80, as famílias começam a ser vistas como 
“receptoras de serviços”, no seu pleno direito, passan-
do a família e a criança a ser o alvo das intervenções. 
Esta forma de envolvimento dos pais, sendo a família 
considerada como apresentando necessidades espe-
cíficas numa situação em que existe uma criança em 
risco, sejam tais necessidades relacionadas com re-
cursos, seja a nível de informação, ganhou peso com 
a Lei Pública 99-457 norte americana, onde aparecem 
exigências formais sobre a avaliação, os objectivos e 
serviços para a família.

Embora a crescente ênfase na família tenha sido 
igualmente justificada por inúmeras considerações 
práticas (cf. Simeonsson e Bailey, 1990; Serrano e 
Correia, 1998), as principais contribuições conceptu-
ais consideradas como os alicerces da IP actual são 
os dois modelos explicativos do desenvolvimento da 

Práticas Centradas na Família na 
Avaliação da Criança em 
Intervenção Precoce
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •
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- O Modelo Transaccional de Sameroff
- O Modelo Ecológico de Bronfenbrenner

 O Modelo Transaccional do desenvolvimento da 
criança teve um importante papel em promover o en-
volvimento da família na IP, ao considerar o contínuo 
da causalidade da influência do ambiente (Sameroff, 
1975): a família é o componente essencial do ambien-
te de cuidados que influencia e é influenciado pela 
criança ao longo do tempo, resultando em objectivos 
diferentes para a criança e para a família. Outra con-
tribuição conceptual que complementa e prolonga a 
ênfase do Modelo Transaccional é o Modelo Ecológico 
de Bronfenbrenner, que vê a família como um siste-
ma dentro de uma organização ecológica de sistemas 
mais ampla. Assim, estes dois modelos têm uma dupla 
implicação na Intervenção Precoce, segundo Sime-
onsson e Bailey (1990):

I. A influência dos membros da família é recíproca, 
logo a intervenção deve adoptar uma orientação sis-
témica;

II. Porque o sistema familiar está dentro de uma 
ecologia mais ampla, tanto a avaliação como a inter-
venção devem considerar diferentes níveis de efeitos 
recíprocos, envolvendo a família imediata, a comuni-
dade e a sociedade onde a família está situada.

 Por outro lado, os trabalhos de Carl Dunst e co-
laboradores (1988) também contribuíram de forma 
significativa para a “reformulação” dos serviços de 
atendimento às famílias e crianças em IP, ao intro-
duzirem conceitos importantes para a promoção do 
envolvimento da família na intervenção: os termos 
empowerment1 e capacitar, que constituem concei-
tos centrais na filosofia actual da Intervenção Precoce 
(Serrano e Correia, 1998; McWilliam, Winton e Crais, 
1996). Assim, segundo estes autores, os serviços de 
IP prestados à família devem ser baseados nos recur-
sos formais e informais existentes na comunidade, de 
forma a capacitar e a co-responsabilizar a família no 
alcançar das necessidades e prioridades apontadas 
por ela própria (Dunst, Trivette e Deal, 1988).

 Com base nestes modelos conceptuais, várias in-
vestigações e a prática dos profissionais no terreno 
levaram ao estabelecido realce do papel central das 
famílias na IP, bem como, a uma ênfase crescente nas 
relações, tanto entre criança e pais, como nas relações 

pais-profissionais, como determinantes importantes 
dos resultados da intervenção. Estas considerações 
recentes exigiram uma mudança crucial dos padrões 
tradicionais de serviços prestados por “peritos” (os 
profissionais), de uma forma paternalística, para um 
modelo mais equilibrado de parceria entre família e 
técnicos. Esta mudança ficou conhecida como uma 
mudança para uma nova filosofia de atendimento: o 
modelo de intervenção centrada na família, que re-
conhece a família como a principal constante da vida 
da criança (Roberts, Rule e Innocenti, 1998). Esta foi 
uma mudança gradual, de modelos de serviços cen-
trados no profissional, onde o papel da família era 
desvalorizado, até àqueles onde a família assume o 
papel principal, de quem toma as decisões de todo o 
processo de intervenção.

1.2 A Intervenção Centrada na Família

Como resultado de contribuições conceptuais e prá-
ticas, o envolvimento da família tem vindo a ser promo-
vido no âmbito da Intervenção Precoce, assumindo-se 
a intervenção centrada na família como um grande de-
safio neste contexto de prestação de serviços à crian-
ça com NE. A investigação actual demonstra que as 
práticas consistentes com os princípios da abordagem 
centrada na família estão relacionadas com resulta-
dos positivos da intervenção, quando comparadas 
com práticas consistentes com serviços paternalistas 
e mais centrados no profissional (Dunst, Trivette, Gor-
don e Starnes, 1993; Dunst, 1997, 2002), pelo que a 
intervenção centrada na família surge como uma “ex-
pansão lógica das práticas que procuram maximizar 
os esforços de intervenção” (Bruder, 2000, p. 108).  

O apoio às famílias de crianças com necessida-
des especiais é um objectivo essencial em IP e a cres-
cente importância dada à família, aliada a mudanças 
contemporâneas, políticas e sociais, impulsionaram o 
desenvolvimento de iniciativas de apoio à família, que 
diferem radicalmente dos serviços de apoio tradicio-
nalmente implementados (Dunst e Trivette, 1994). A 
intervenção centrada na família surge como compo-
nente essencial dos serviços de apoio à família con-
siderados de qualidade (Allen e Petr, 1996) e os di-
versos programas de apoio à família que proliferaram 
após a década de 80 apresentam nos seus objectivos, 
segundo Dunst e Trivette (1994) uma dimensão co-
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mum: a ênfase no fortalecimento do indivíduo e no 
funcionamento da família. 

O termo centrado na família tem sido utilizado para 
descrever a natureza de certas formas de prestação 
de serviço a famílias com filhos pelo menos desde 
1950 (Allen e Petr, 1996) e recentemente têm proli-
ferado vários esforços para a construção de uma de-
finição do significado dessa abordagem de trabalho 
com famílias (Dunst, 1997). Embora seja um conceito 
utilizado em vários domínios como o serviço social, 
a saúde, a psicologia, etc., continua a existir alguma 
confusão na definição do que é uma abordagem cen-
trada na família, surgindo até algumas variações nos 
indicadores das práticas recomendadas na prestação 
de serviços centrada na família (Allen e Petr, 1996; 
McWilliam, Winton e Crais, 1996; Dunst, 1997), o que 
poderá dificultar o trabalho dos profissionais que pre-
tendem desempenhar um trabalho de qualidade. Ape-
sar das dificuldades, a definição clara e objectiva do 
que é uma abordagem centrada na família exige-se 
como suporte ao trabalho dos profissionais, na medi-
da em que permite a interpretação comum do que de-
vem ser as práticas recomendadas, e poderá também 
servir como orientador da investigação no domínio da 
avaliação dos serviços de intervenção precoce (Allen 
e Petr, 1996).

De entre diversas possibilidades, um exemplo re-
cente representativo da definição da prestação de ser-
viços centrada na família é o de Shelton e Stepanek 
(1994):

A intervenção centrada na família resulta… em 
práticas onde o papel principal da família é reco-
nhecido e respeitado. As famílias são apoiadas 
no seu papel de prestador de cuidados com base 
nas suas forças únicas, como indivíduos e como 
famílias. São criadas oportunidades para as famí-
lias tomarem decisões informadas em relação aos 
seus filhos e, mais importante, essas escolhas são 
respeitadas. As práticas… centradas na família 
promovem padrões de vida normalizados… onde 
a parceria família/profissionais é claramente evi-
dente (p. 4, citado em Dunst, 1997).

Allen e Petr (1996) desenvolveram uma revisão 
aprofundada de 120 artigos de diversas áreas de in-
tervenção e fizeram uma análise de conteúdo das 28 
definições encontradas, a qual resultou numa defini-

ção que reflecte a essência comum do significado que 
vários profissionais, provenientes de variadas discipli-
nas, atribuem ao termo centrado na família:

A prestação de serviços centrados na família, 
ao longo das diferentes disciplinas e settings, re-
conhece a importância fulcral da família nas vidas 
dos indivíduos. Orienta-se por um conjunto de es-
colhas devidamente informadas feitas pela família 
e foca-se nos pontos fortes e capacidades das fa-
mílias (p. 66).

Apesar da variabilidade de definições disponíveis, 
delas emergem características comuns que definem 
o significado único da abordagem centrada na família, 
segundo Dunst (1997) e Allen e Petr (1996):

a) O reconhecimento de que as famílias são o prin-
cipal contexto para promover a saúde e bem-estar da 
criança.

b) O respeito pelas escolhas e decisões da família.
c) A ênfase nas forças e recursos da criança e da 

família necessários para padrões de vida normaliza-
dos.

d) As parcerias família/profissional como catalisa-
doras da adequação dos recursos às escolhas dese-
jadas e da actualização das escolhas.

e) Respeito mútuo entre famílias e profissionais, no 
seu trabalho conjunto para alcançar os resultados de-
sejados.

A abordagem centrada na família reconhece a fa-
mília como o elemento chave no processo de toma-
da de decisão e na prestação de cuidados à criança. 
A mudança de uma intervenção centrada na criança 
para a prestação de serviços centrados na família teve 
um enorme impacto nas metodologias de trabalho na 
intervenção precoce, onde a família, pais ou outros 
prestadores de cuidados, colaboram com os profissio-
nais em todos os aspectos da intervenção – condu-
zem avaliações, definem as prioridades dos objectivos 
de intervenção, desenham os planos de intervenção e 
implementam a intervenção que consideram adequa-
da para si e para os seus filhos (Noonan e McCormick, 
1993). Enfim, são parceiros activos no desenvolvi-
mento e implementação do processo de interven-
ção, assumindo o protagonismo que lhes é devido.

De facto, a relação de colaboração, com base nos 
princípios de uma abordagem centrada na família, de-
senvolve-se ao longo de todo o processo de interven-
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família e o profissional até à altura em que a família e a 
criança transitam para outro serviço de apoio. No pro-
cesso global de intervenção, a avaliação da criança 
é uma etapa extremamente importante para dar início 
e para consolidar uma verdadeira relação de colabora-
ção entre pais e técnicos. O trabalho centrado na famí-
lia, onde se procura promover o papel dos pais como 
principais decisores do que consideram melhor para o 
seu filho, pode aí tomar forma, ou pelo contrário, per-
der sentido durante essa etapa inicial da intervenção 
(Crais, 1993), na medida em que as experiências vivi-
das nessa etapa vão influenciar todo o trabalho subse-
quente na IP (Bagnato & Neisworth 1991; Simeonson 
et al, 1995; Erikson, 1996; Bricker, 1996; McWilliam, 
Winton e Crais, 1996; Crais e Belardi, 1999). 

 
 2. Repensar a Avaliação em Intervenção Precoce

Assessment is a pivotal point for families and 
children. The type and scope of the assessment 
often determine the type and the scope of interven-
tion (J. Erikson, 1996, p.147).

A avaliação em IP é um pré-requisito para iniciar 
a intervenção, consistindo num processo de “recolha 
de informação que se pensa necessária para intervir 
com crianças com necessidades educativas especiais 
e suas famílias, que por essa razão devem beneficiar 
de Intervenção Precoce.” (Bairrão, 1994, p. 37). No 
entanto, a avaliação evoluiu como processo e o desti-
natário dessa informação deixou de ser o profissional, 
para ser a própria família da criança a assumir o papel 
de principal receptor dessa informação, pelo menos 
numa dimensão conceptual (McWilliam, 1996).

Seja qual for a forma como os pais entram em con-
tacto com os serviços de Intervenção Precoce, a ava-
liação é uma etapa extremamente importante para dar 
lugar a uma verdadeira relação de colaboração entre 
pais e técnicos. O processo de intervenção centrado 
na família, onde os pais tomam as decisões relevantes 
para o seu filho, pode aí tomar forma, ou pelo contrá-
rio, perder sentido durante essa etapa inicial da inter-
venção (Crais, 1993).

De uma forma geral, a avaliação visa a recolha de 
informação que permita tomar decisões. De modo a 
assegurar que a criança com NE e a sua família rece-
bam os serviços adequados, no contexto de uma inter-

venção centrada na família, os serviços de IP devem 
incluir, para além da avaliação das características da 
criança, uma descrição das forças, necessidades e re-
cursos identificados pela família, que estão relaciona-
das com a facilitação do desenvolvimento da criança 
com necessidades especiais (Hanson e Lynch, 1989; 
Bailey e Simeonsson, 1988; Noonan e McCormick, 
1993), tal como abordado no ponto anterior. 

O presente artigo assenta essencialmente na ava-
liação da criança em IP, isto é, no processo de identi-
ficação das características, forças e necessidades da 
criança com necessidades especiais. Embora a ava-
liação da criança seja um campo alargado de múltiplas 
considerações importantes, onde muito existe para 
desenvolver sobre as abordagens, procedimentos, 
instrumentos e técnicas disponíveis, é nosso objectivo 
focar a avaliação como processo de colaboração entre 
família e profissional, mais concretamente focar o tipo 
de práticas que são desempenhadas pelo profissional 
em colaboração com a família. De acordo com Turn-
bull, “não há instrumentos mágicos nem questionários 
milagrosos que possam substituir a compreensão au-
têntica nascida do conhecimento profundo, da confian-
ça mútua e da comunicação” (1991, p. 39), pelo que 
nos interessa neste contexto analisar e compreender 
as práticas que ocorrem na avaliação da criança como 
promotoras da co-responsabilização e capacitação 
das famílias em IP.

Apesar das “boas intenções” e de uma relativa ade-
são dos profissionais a uma intervenção centrada na 
família, a interpretação e implementação da avaliação 
da criança em IP resultam muitas vezes em práticas 
que entram em conflito com uma abordagem centrada 
na família, pois é normalmente nesta etapa que os pro-
fissionais têm mais dificuldade em implementar essa 
forma de atendimento à família (McWilliam, Winton e 
Crais, 1996), principalmente porque é onde ainda nos 
encontramos, como profissionais, muito ligados a uma 
visão tradicional da avaliação.

2.1 Limitações da Avaliação Tradicional

Deixaram-nos muito claro que deveríamos per-
manecer sossegados, falando apenas quando nos 
dirigissem a palavra e em nenhuma circunstância 
deveríamos, de forma alguma, encorajar a nossa 
filha, enquanto os testes estivessem a decorrer. 
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Parecia que tínhamos ido ver a nossa filha parti-
cipar num jogo de baseball, onde nos foi dito que 
não estávamos autorizados a fazer claque por ela, 
só que isto era muito, muito pior...
(Excerto do testemunho de um pai sobre a avalia-
ção - McWilliam, Winton e Crais,1996, p. 56).

 A avaliação tradicional, muito ligada às práticas 
centradas na criança, perde sentido nas actuais práti-
cas de Intervenção Precoce, devido às suas caracte-
rísticas. Embora o objectivo da avaliação da criança, 
de certa forma, continue a ser o mesmo, ou seja, reco-
lher informação sobre a criança, o destinatário dessa 
informação mudou radicalmente, bem como, a forma 
como o processo deve ser conduzido. Isto é, numa 
avaliação tradicional, a informação é recolhida de 
acordo com o que os técnicos sentem como necessá-
rio, sendo esta etapa exclusiva dos profissionais, con-
siderados peritos nesta matéria (McWilliam, Winton e 
Crais, 1996). Por outro lado, a avaliação é conduzida 
com base exclusivamente em testes formais, na sua 
maioria com características importadas dos testes 
para crianças mais velhas, decorrendo num ambien-
te artificial, e desempenhada por um examinador que 
não é familiar à criança (Greenspan e Meisels, 1996). 
Os serviços de Intervenção Precoce, inicialmente, 
focavam-se exclusivamente na melhoria do desen-
volvimento da criança, através de programas gerais 
de estimulação, baseando-se na suposição de que 
a estimulação precoce pode compensar os atrasos 
de desenvolvimento, pelo que a criança foi o primei-
ro alvo da intervenção, como referido anteriormente. 
Este tipo de filosofia de trabalho teve, consequente-
mente, implicações ao nível da avaliação da crian-
ça, compartimentada em diversas áreas de saberes,                                                                                         
ignorando tanto uma visão holística do desenvolvimen-
to da criança, como esquecendo que a criança faz par-
te de um contexto familiar (Serrano e Correia, 1998). 
Neste tipo de avaliação, o envolvimento dos pais não 
é valorizado: são tratados como membros meramen-
te superficiais, com pouca palavra tanto na avaliação, 
como no processo de tomada de decisão sobre o seu 
filho. Desta forma, parece-nos evidente que o estilo 
e características desta avaliação tradicional reforça a 
dependência dos pais nos profissionais, impedindo o 
crescimento do poder pessoal na tomada de decisão 
por parte da família, ou seja, impedindo o desabrochar 

dos conceitos essenciais defendidos por Dunst e cola-
boradores: o capacitar e co-responsabilizar. Assim, 
este procedimento de avaliação tradicional, onde os 
profissionais são assumidos como peritos, pode gerar 
conflito e desconfiança entre técnicos e pais. O pró-
prio termo “avaliação” é interpretado pelos pais como 
um processo onde as suas competências pessoais e o 
seu valor como “bons pais” vai ser analisado, criticado 
e questionado. É um processo onde a palavra “colabo-
ração” entre pais e técnicos não tem qualquer sentido 
(Bricker, 1996).

A abordagem tradicional da avaliação tende a pro-
duzir resultados em termos de “rotulagem” da crian-
ça, com base nos deficits e pouco mais (de acordo 
com o modelo médico), desligada de recomendações 
ao nível da intervenção (Bricker, 1996). Tal como em 
todos os serviços de atendimento à família, estas ca-
racterísticas da avaliação tradicional remetem para a 
necessidade de mudanças no processo de avaliação 
da criança, salientando-se a importância da evolução 
e contributo dos conceitos vigentes na IP actual, foca-
dos anteriormente.

 
2.2 Novas Perspectivas da Avaliação da criança 

em Intervenção Precoce

A avaliação em intervenção precoce evoluiu como 
processo, à luz do enquadramento conceptual que fa-
voreceu a Intervenção Precoce ao longo de anos: os 
contributos inegáveis do Modelo Ecológico de Bron-
fenbrenner (1977, 1979), do Modelo Transaccional de 
Sameroff e Chandler (1975) e Sameroff e Fiese (1990) 
e dos trabalhos de Dunst e colaboradores (1988, 1994) 
facilitaram uma redefinição do que é o enfoque da in-
tervenção precoce actual, descentrando-se da criança 
para se centrar na família como um todo. Necessaria-
mente, a avaliação segue o mesmo sentido inovador, 
alargando-se para além da criança e incluindo a famí-
lia e outros contextos como enfoque, valorizando uma 
perspectiva ecológica, reflectida numa abordagem de 
trabalho transdisciplinar e centrada na família.

2.2.1 Perspectiva ecológica da avaliação

A avaliação do bebé e da criança na primeira in-
fância deve obedecer aos princípios actuais da com-
preensão do desenvolvimento humano (Greenspan e 
Meisels, 1996): considerando que a perspectiva eco-
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tado das interacções desta com os diferentes ecos-
sistemas onde está inserida, tanto na avaliação como 
na intervenção, a criança não deve ser considerada 
isolada, como se estivesse numa redoma, mas devem 
considerar-se os seus diversos cenários de aprendiza-
gem e de prestação de cuidados. Só assim se deter-
mina com significado quais são as suas verdadeiras 
capacidades e se obtêm informações úteis e imedia-
tamente relevantes para a consequente intervenção 
(Bairrão, 1994), alcançando-se aquilo que Bronfen-
brenner (1979, citado em Bairrão, 1994, p. 37) deno-
mina de validade ecológica. Segundo Bronfenbrenner, 
a validade ecológica refere-se “ao facto de se saber 
se um ambiente experienciado pelos indivíduos, adul-
tos ou crianças, numa investigação científica, possui 
as propriedades supostas existirem pelo investigador” 
(citado em Bairrão, 1994, p. 37). Desta forma, os re-
sultados de uma avaliação serão válidos se a amostra 
do comportamento obtida não é alterada pelo próprio 
contexto da avaliação, ou seja, se o comportamento 
observado corresponde àquele que acontece tipica-
mente nos contextos e rotinas diárias da criança com 
necessidades especiais. No entanto, muitas situações 
de avaliação não permitem que a criança expresse da 
melhor forma as suas reais capacidades e caracterís-
ticas, podendo ser definida no contexto da psicologia 
do desenvolvimento tradicional, tal como ironiza Bron-
fenbrenner: “a ciência do comportamento estranho 
das crianças numa situação estranha, com um adulto 
estranho, pelo período de tempo o mais curto possí-
vel” (Bronfenbrenner, 1977, p. 513).

Assim, e de acordo com Bailey e Simeonsson 
(1988), no caso específico da avaliação, a preocupa-
ção com a validade ecológica traduz-se na selecção 
e utilização de instrumentos e estratégias que têm re-
levância imediata para o comportamento ou contexto 
que está a ser observado. Por outro lado, a utilização 
de informação proveniente de múltiplas fontes (pais, 
amigos, profissionais de vários serviços e contextos 
da criança) e a utilização de procedimentos tanto for-
mais como informais, constitui igualmente uma forma 
de melhorar a validade ecológica da avaliação (Gural-
nick, 2000).

Ao contrário do preconizado na avaliação tradi-
cional, que valorizava a informação sobre o nível de 

desenvolvimento da criança, se esta funcionava aci-
ma ou abaixo da norma para a sua faixa etária, o que 
permitia obter um rótulo ou diagnóstico do problema, 
a avaliação com carácter ecológico pretende ir além 
desses objectivos e ir além da criança. Deste modo, 
deve incluir informação sobre a criança, uma análise 
do ambiente e a identificação dos pontos fortes, ne-
cessidades e prioridades da família, de forma a que se 
possa obter uma visão completa da criança e dos fac-
tores que determinam o seu desenvolvimento (Benner, 
1992), promovendo a sua adaptação. 

Neste contexto, saber o que poderá ajudar a crian-
ça funcionar melhor, dentro do seu contexto de vida, é 
missão essencial. Com a avaliação ecológica conse-
guimos descobrir o que necessita a criança de apren-
der, quando e onde providenciar intervenção, que 
adaptações ou suportes são necessários para que a 
criança alcance novas competências, e quais são as 
oportunidades de recolha de dados (McCormick e No-
onan, 2002). A qualidade do ambiente e interacções 
familiares, da creche ou jardim-de-infância, ou de ou-
tros ecossistemas da criança, poderão ser avaliados 
através de diversos instrumentos e estratégias, o que 
permitirá uma melhor tomada de decisão, em relação 
às possibilidades de intervenção mais adequadas a 
cada criança e família, específicas no âmbito da inter-
venção precoce. 

Ao evocarmos a perspectiva ecológica da avalia-
ção, duas dimensões essenciais poderemos referir, 
como consequência desse enquadramento. Por um 
lado, a própria estruturação e operacionalização do 
trabalho em equipa será melhor suportada por uma 
abordagem transdisciplinar, que permita obter uma vi-
são global do desenvolvimento da criança. Por outro 
lado, a consequente ênfase no papel da família na in-
tervenção precoce, realça a abordagem centrada na 
família na avaliação, onde a família é protagonista e o 
principal parceiro.

2.2.2 Abordagem transdisciplinar da avaliação 
da criança

É reconhecido actualmente no campo da interven-
ção precoce que os serviços eficazes exigem uma 
abordagem “multi-especialista” que responda às ne-
cessidades múltiplas da criança com NE e suas famí-
lias (Neisworth e Bagnato, 1991). Assim, a constituição 
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de equipas com profissionais de formações variadas 
na intervenção precoce constitui uma forma de, por 
um lado, abordar adequadamente os problemas da 
criança como resultado de interacções complexas en-
tre factores biológicos e ambientais e, por outro, de 
considerar que a colaboração entre especialistas é 
necessária. 

Na literatura actual podemos encontrar a definição 
de três tipos principais de funcionamento em equipa, 
que embora tenham por base um ponto comum, isto 
é, a constituição de uma equipa com várias profis-
sões e especialidades, cada um deles apresenta uma 
forma e estilo de prestação de serviços diferente e, 
consequentemente, uma abordagem da avaliação da 
criança também com características diferentes. Ora 
vejamos:

1) Equipa Multidisciplinar
Os vários profissionais destacam a sua perspectiva 

disciplinar na avaliação de um domínio particular do 
desenvolvimento, de uma forma completamente inde-
pendente e orientada pela sua formação específica. 
Ou seja, são realizadas várias avaliações com objecti-
vos diferentes, não existe colaboração entre os vários 
técnicos e a família não faz parte da equipa, o que re-
sulta numa visão fragmentada do desenvolvimento da 
criança e, por vezes, até contraditória entre as várias 
opiniões. Consequentemente, a intervenção proposta 
reparte-se pelas diversas especialidades, não exis-
tindo um ponto convergente de trabalho e o contacto 
com a família é escasso. O produto do trabalho deste 
tipo de funcionamento em equipa não coincide mini-
mamente com o que é recomendado actualmente em 
IP (Neisworth e Bagnato, 1991).

2) Equipa Interdisciplinar
Na equipa interdisciplinar observamos já um maior 

grau de coordenação e integração dos serviços, pos-
sível através do estabelecimento de canais de comu-
nicação entre os vários envolvidos (Rosseti, 1990), o 
que se traduz por alguma partilha da visão da crian-
ça e das práticas; assume-se já uma perspectiva da 
criança como um todo e a família é vista como par-
ceira especialmente no estabelecimento de objectivos 
de intervenção, uma vez que participa nas reuniões 
de pós-avaliação e de planificação da intervenção. To-
dos os profissionais envolvidos contribuem com a sua 
especialidade para uma visão da avaliação em torno 

de capacidades funcionais e domínios de desenvolvi-
mento da criança, reunindo frequentemente de forma 
a criarem uma visão unificada da criança e da famí-
lia. Os objectivos estipulados em comum são tidos 
em conta em cada uma das intervenções específicas, 
correspondentes às diferentes formações dos profis-
sionais: por exemplo, a promoção da comunicação da 
criança com síndrome de Down é tida em conta du-
rante as sessões de terapia ocupacional que ela fre-
quenta. Desta forma, este tipo de trabalho de equipa 
exige constantes contactos entre os intervenientes de 
forma a reduzir conflitos e a assegurar que os serviços 
à família sejam prestados de forma coordenada. Em-
bora os relatórios produzidos por esta equipa possu-
am uma visão integrada da criança, contém frequen-
temente visões que entram em conflito (Neisworth e 
Bagnato, 1991).

3) Equipa transdisciplinar
Neste tipo de funcionamento, a partilha e diluição 

de papéis entre os vários profissionais intervenientes 
assume principal destaque, o que traz para o deba-
te tanto de inovador como de controverso (Rosseti, 
1990). As fronteiras entre as disciplinas são minimi-
zadas e promovem o consenso entre os elementos da 
equipa, onde a família aparece como parceira central 
e como principal decisora do processo de avaliação 
e intervenção. A avaliação é realizada habitualmente 
por um profissional e pela família, enquanto os outros 
profissionais servem como consultores. Um elemento 
da equipa é designado como “responsável de caso” e 
assume o contacto regular com a família, representan-
do todos os profissionais e sendo o responsável pela 
articulação e implementação do plano de intervenção 
que integra objectivos de todas as especialidades pre-
sentes na equipa. Este responsável de caso transporta 
consigo a assimilação dos vários saberes dos outros 
profissionais da equipa, enquanto estes servem como 
consultores ao longo de toda a intervenção. Este tipo 
de funcionamento resulta melhor naquelas equipas 
que já trabalham em conjunto há algum tempo, em 
plena sintonia, o que encoraja cada elemento a sentir 
que tem valor, mesmo que o seu papel seja essen-
cialmente de consultor e não de prestador directo de 
serviços (Neisworth e Bagnato, 1991).

O procedimento característico deste modelo de fun-
cionamento de equipa na avaliação da criança é o que 
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(Linder, 1993). Neste procedimento de avaliação, um 
facilitador é seleccionado para interagir com a crian-
ça, enquanto os restantes participantes se sentam à 
sua volta, ou numa área de observação, observando e 
tomando notas sobre os diversos domínios do desen-
volvimento da criança. O facilitador, que pode ser um 
dos elementos da família, envolve a criança nas activi-
dades previamente seleccionadas para demonstrarem 
as capacidades e dificuldades do desenvolvimento da 
criança (Bergen, 1994). Este tipo de avaliação de-
monstra uma possibilidade de avaliação transdiscipli-
nar, sublinhando a importância dos contextos naturais 
e uma avaliação holistica da criança, adequadamente 
relacionada com a planificação da avaliação, e onde a 
versatilidade do papel da família é demonstrada: o ele-
mento da família pode assumir o papel de observador 
da avaliação ou pode escolher um papel mais activo, 
integrando como parceiro a equipa que trabalha com 
o seu filho.

Estes três tipos de funcionamento de equipa co-
existem actualmente na intervenção precoce, mas é 
o terceiro, o modelo de equipa transdisciplinar, que 
se preconiza actualmente como o “ideal”. Ou seja, é 
aquele em direcção ao qual se pretende caminhar, 
porque tem em conta os princípios de uma aborda-
gem ecológica e centrada na família e traz benefícios 
para a família, para a criança e para os profissionais 
(Bergen, 1994).

2.2.3 Avaliação centrada na família 

A avaliação do desenvolvimento é um processo 
desenhado para compreender aprofundadamente 
as competências e recursos da criança, e dos am-
bientes de prestação de cuidados e de aprendiza-
gem que mais facilmente podem ajudar a criança 
a fazer uso pleno do seu potencial de desenvolvi-
mento. A avaliação deve ser um processo contínuo 
e em colaboração de observação e análise siste-
mática. Este processo envolve formular questões, 
recolher informação, partilhar observações e fa-
zer interpretações de modo a criar mais questões 
(Greenspan e Meisels, 1996).

A avaliação em IP é um processo flexível de co-
laboração, no qual uma equipa de profissionais e 
pais revêem numa perspectiva de aprendizagem 

os seus juízos e as decisões conjuntas sobre as 
necessidades de desenvolvimento, educacionais, 
de saúde mental e médicas, em constante mu-
dança, da criança e das suas famílias (Bagnato e 
Neisworth, 1991).

Numa filosofia centrada na família, pretende-se que 
a avaliação da criança seja mais do que definir a ele-
gibilidade da criança para os serviços de IP ou estabe-
lecer qual o seu nível de desenvolvimento; procura-se 
que seja o começo de uma longa viagem no campo 
da IP, onde inúmeras oportunidades para uma relação 
entre pais e profissionais podem ser iniciadas (Miller 
e Hanft, 1998). Parece unânime entre diversos auto-
res que a avaliação deve ser realizada de uma forma 
centrada na família (Miller e Hanft, 1998; Able-Boone e 
Crais, 1999; McWilliam, Winton e Crais, 1996; Erikson, 
1996, etc.). Os programas de IP estão a mudar as suas 
práticas e, desde os primeiros contactos, a família as-
sume um papel activo e são as suas prioridades que 
vão moldar o total processo de intervenção e os seus 
objectivos. Considerando que a família é a principal 
constante na vida da criança, numa nova perspectiva 
da avaliação da criança em IP, os pais são conside-
rados participantes activos na equipa. Bricker (1996) 
considera mesmo que “quanto maior o envolvimento 
da família, maior a probabilidade de melhores resulta-
dos ao nível da criança e da família, em geral” (p. 184). 
No mesmo sentido, um envolvimento activo dos pais 
nos serviços prestados ao seu filho parece, segundo 
investigações actuais, relacionado com um maior pro-
gresso de desenvolvimento da criança (Neisworth e 
Bagnato, 2000). Outras investigações   actuais apon-
tam para a fidedignidade das observações dos pais 
sobre as capacidades dos seus filhos (Crais, 1993; 
Mindes, Ireton e Mardel-Czudnowski, 1996; Miller e 
Hanft, 1998; Able-Boone e Crais, 1999), pelo que as 
práticas correntes apoiam a inclusão da informação 
dos pais no processo de avaliação, considerando que 
a participação da família na avaliação optimiza a vali-
dação desse processo (Crais, 1997). Afinal, é a família 
quem mais sabe sobre a criança, sobre as suas capa-
cidades, rotinas diárias, formas de funcionamento em 
diversos contextos e sobre o seu possível impacto na 
criança, informação que não estaria disponível se os 
pais não fossem envolvidos no processo de avaliação 
da criança (Neisworth e Bagnato, 2000).
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A participação activa da família na realização das 
actividades da avaliação poderá assim contribuir para 
menor quantidade de tempo dispendido em activida-
des de avaliação, na medida em que é seleccionada 
aquela informação que é importante e que faz sentido 
para a família (Crais, 1997).

Numa abordagem centrada na família, pretende-se 
que a avaliação da criança prepare o palco para uma 
comunicação eficaz entre profissionais e família, onde 
será promovida uma tomada de decisão consensual 
entre técnicos e pais. Desta forma, partilhando infor-
mação sobre o desenvolvimento da criança, através 
de um diálogo aberto e direccionado para as priori-
dades da família, é facilitado maior poder aos pais e 
serão mais capacitados nesta área específica. O va-
lor essencial da avaliação da criança passa a ser a 
comunicação (Barrera, 1996), de forma a transferir-se 
reciprocamente a informação e o significado unânime 
aí construído entre família e profissionais. O objectivo 
essencial do diálogo e comunicação na avaliação é 
aumentar o conhecimento dos pais sobre o desenvol-
vimento da criança, dando-lhes oportunidade de con-
versar e pensar sobre as capacidades e necessidades 
da criança. Pretende-se dar aos pais a informação que 
vá ao encontro das suas preocupações e prioridades 
e, por outro lado, dar aos pais aquela informação so-
bre o desenvolvimento, em aspectos que eles ainda 
não estavam atentos ou preocupados. Cada um dos 
lados da parceria, pais e técnicos, contribui com o seu 
saber específico, em busca de um consenso para le-
var a cabo a intervenção, em prol do mesmo objectivo: 
a promoção do desenvolvimento e bem-estar da crian-
ça. E esta é a verdadeira colaboração.

Sendo assim, esta etapa poderá providenciar um 
espaço único de fortalecimento e de co-responsabili-
zação da família: a avaliação poderá levar a uma maior 
consciência e conhecimento das necessidades espe-
ciais da criança, a encontrar novas forma de apoios e 
recursos para ajudar o desenvolvimento da criança e 
a prever próximas etapas e desafios no desenvolvi-
mento, o que tornará a família mais capacitada e com 
maior sentimento de controlo sobre as decisões a to-
mar no âmbito da intervenção.

2.2.4 Práticas recomendadas no processo de 
avaliação em Intervenção Precoce

 De acordo com as práticas recomendadas pela Di-

vision for Early Childhood (DEC), existem dois temas 
centrais relacionados com as práticas que devem ser 
consideradas actualmente no processo de avaliação 
da criança na IP: por um lado, os pais devem ser par-
ceiros em todas as fases do processo de avaliação e, 
por outro, os materiais e procedimentos utilizados de-
vem ser apropriados ao desenvolvimento, respeitando 
a criança como um todo e tendo em consideração as 
características comportamentais específicas da sua 
faixa etária. Estes dois temas ou dimensões centrais 
da avaliação são operacionalizados através de oito 
qualidades que caracterizam as avaliações actuais na 
IP: as avaliações devem ser úteis, aceitáveis, autên-
ticas, colaborativas, convergentes, equitativas, sensí-
veis e congruentes (Neisworth e Bagnato, 2000).

Ainda segundo o mesmo grupo, representado por 
Neisworth e Bagnato (2000) nesta etapa da interven-
ção, as práticas recomendadas na avaliação devem 
enfatizar: a) a colaboração entre a família e os profis-
sionais; b) uma avaliação individualizada e apropria-
da; c) a recolha de informação útil; d) uma partilha de 
informação através do respeito; e) uma adequação ao 
exigido pela legislação2 em vigor. 

Numa tentativa de tradução dos princípios centra-
dos na família para a prática, a relação de colabora-
ção entre família e profissional durante a avaliação da 
criança assume especial destaque, na medida em que 
é através dela que se pode facilitar a construção de 
toda a intervenção futura. O processo de colaboração 
pode ser facilitado ao longo da avaliação e esta pers-
pectiva pode ser compreendida detalhadamente se 
considerarmos as três etapas da avaliação que cons-
tituem três componentes que podem ser críticas para 
apoiar uma mudança para práticas que se pretendem 
centradas na família (Crais, 1997): a planificação da 
avaliação, a condução das actividades de avalia-
ção e a partilha dos resultados da avaliação. 

Vamos de seguida abordar cada uma destas eta-
pas, de forma a facilitar a implementação de práticas 
recomendadas para uma intervenção centrada na fa-
mília, tal como constam na literatura actual de inter-
venção precoce3:

I. A planificação da avaliação
A planificação da avaliação pode fazer uma diferen-

ça substancial na forma como a avaliação será con-
duzida e na forma como vai ser percepcionada, tanto 
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profissionais e constitui um passo importante na cons-
trução do processo inicial da colaboração. 

O objectivo essencial deste primeiro passo na ava-
liação é determinar o que se pretende alcançar com 
o processo de avaliação, na perspectiva dos seus di-
versos intervenientes (Bailey e Wolery, 1992). Assim, 
durante esta primeira etapa do processo de avaliação, 
família e profissionais vão discutir e combinar como 
irá decorrer a sessão (ou sessões) de avaliação, ana-
lisando os diferentes parâmetros úteis para desempe-
nhar a avaliação de uma forma coerente com as preo-
cupações e prioridades da família. É nesse momento 
que será recolhida e fornecida informação, de e para 
a família, de forma a facilitar o seu processo de deci-
são na avaliação, com efeitos co-responsabilizadores 
e promotores da relação de colaboração entre pais e 
profissionais.

II. A condução da avaliação: contínuo do papel 
da família

Quando a equipa alcançar um consenso sobre os 
objectivos e procedimentos da avaliação, é chegada 
a altura de desempenhar as diversas actividades de 
avaliação, que permitam a recolha de informação pre-
tendida (Bailey e Wolery, 1992). A utilização de diver-
sos métodos de recolha de dados (testes, observação, 
entrevistas, etc.) serão realizados e cada um dos en-
volvidos irá desempenhar o papel que foi combinado 
na etapa anterior.

As famílias podem escolher participar de diversas 
maneiras na avaliação e para as ajudar nessa esco-
lha, os profissionais deverão descrever as diversas 
possibilidades disponíveis. Bailey, McWilliam, Win-
ton e Simeonsson (1991) descrevem um contínuo de 
possíveis papéis que os pais podem assumir, desde 
aqueles que representam uma participação mais acti-
va até aqueles que são mais passivos. Este contínuo      
inicia-se no papel da família como meramente recep-
tor das informações dos profissionais4, passando por 
outros papéis intermediários, como o de observador, 
informador, etc., até ao ponto extremo de maior envol-
vimento, onde a família pode desempenhar ela própria 
o papel de avaliador (Crais, 1993).

Apesar da variedade de papéis atrás discutidos, 
nem todas as famílias escolhem participar activamen-
te na avaliação dos seus filhos. Certas famílias esco-

lhem papéis menos activos, ou porque estão no início 
da intervenção e não se sentem por isso à vontade, 
ou porque infelizmente os seus horários de trabalho 
não lhes permitem participar na avaliação do seu filho, 
uma vez que a flexibilidade dos serviços ainda não é a 
ideal, entre outras inúmeras possíveis razões. 

A participação dos pais ou outros prestadores de 
cuidados é o ingrediente central para uma interven-
ção centrada na família, mas por vezes, perdidos na 
tentativa de assegurar a participação da família na 
avaliação, esquecemo-nos, como profissionais, que o 
envolvimento dos pais pode tomar uma variedade de 
formas e que a função dos profissionais é apresentar-
-lhes as várias opções que podem tomar. É importan-
te respeitar as escolhas das famílias, dando-lhes a 
oportunidade de escolher a extensão do envolvimento 
que pretendem na avaliação, bem como, o papel que 
desejam desempenhar. A família deve ter a oportuni-
dade de ajustar o seu papel e o seu nível de envol-
vimento, ao longo da intervenção. Assim, podemos 
considerar que um componente importante do envol-
vimento parental na avaliação é que ele é variável: as 
famílias podem escolher o seu papel num contínuo de 
possíveis papéis da família. Se os profissionais reco-
nhecerem cada vez mais a importância do papel da 
família e se lhe derem a informação e encorajamento 
necessários para que sejam consumidores informa-
dos, provavelmente os prestadores de cuidados que-
rerão desempenhar papéis mais activos (Crais, 1993; 
Able-Boone e Crais, 1999). Há que ter em conta que é 
a atitude dos profissionais em relação à colaboração 
que influencia mais significativamente a forma como 
as famílias escolhem participar na avaliação do de-
senvolvimento dos seus filhos (Miller e Hanft, 1998) 
e, tal como refere Crais (1993), mais importante do 
que saber qual o papel que a família escolheu para 
desempenhar na avaliação, é saber quais os papéis 
que foram apresentados como disponíveis à família e 
como foi facilitada essa escolha pelos profissionais.

III. Partilha dos resultados da avaliação
A relação de colaboração entre família e profissio-

nais é extremamente importante não só na planifica-
ção e recolha de dados sobre a criança, mas também 
no momento de interpretação dos resultados obtidos. 
Assim, nesta última fase pretende-se reunir com a fa-
mília para se discutirem perspectivas, estabelecer ob-
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jectivos, identificar recursos e determinar que tipo de 
intervenção será necessário (Bailey e Wolery, 1992). 
O objectivo essencial é a partilha activa e em colabo-
ração, salientando-se as práticas proactivas do pro-
fissional, de forma a utilizar as forças da família e da 
criança para criar planos de intervenção individualiza-
dos que promovam o desenvolvimento da criança. O 
que é partilhado deve ter utilidade e valor para a famí-
lia e deve facilitar a tomada de decisão. A partilha de 
informação centrada na família promove uma verda-
deira relação de parceria e de respeito entre a família 
e o profissional, onde ambas as partes usufruem de 
benefícios de aprendizagem em relação ao desenvol-
vimento da criança, o que facilita a ponderação criativa 
sobre estratégias e formas de planificar a intervenção 
adequada à criança (Able-Boone e Crais, 1999). 

As famílias que se mostram descontentes com o 
processo de avaliação referem frequentemente que 
não foi a gravidade da informação partilhada, mas 
sim a forma como a informação foi partilhada que lhes 
deixou essa amarga recordação (Crais, 1997). Nesta 
última componente da avaliação, é importante que a 
partilha de resultados seja feita de uma maneira que 
seja útil e reforçadora do processo de tomada de de-
cisão das famílias, de forma a promover competência 
e esperança e que facilite a construção de consenso. 
O modo como a informação é partilhada com a família 
pode afectar a forma como a informação é percepcio-
nada, bem como, a relação daí resultante entre família 
e profissionais e, consequentemente, toda a planifi-
cação futura dos moldes da intervenção (Crais, 1996; 
1997).

A partilha e discussão sobre os dados obtidos 
deve ser realizada imediatamente após a avaliação      
(McGoenigel, Kaufmann e Jonhson, 1991) ou poste-
riormente, caso não seja possível, em local e momen-
to devidamente seleccionado em articulação com a fa-
mília. Tal como referido anteriormente, a discussão ao 
longo da própria condução das actividades de avalia-
ção permite o diálogo aberto sobre os comportamentos 
imediatamente observados, o que pode ser mais clari-
ficador e útil para a família, e poderá também reduzir a 
quantidade de informação que é discutida tradicional-
mente no final do processo de avaliação (Crais, 1996). 
No entanto, quando foram realizados variados proce-
dimentos de avaliação, com recurso a várias fontes 

de informação e instrumentos, poderá ser necessário 
encontrar um momento que facilite a partilha e discus-
são dos resultados obtidos. Nas situações em que a 
família optou por não estar presente no momento da 
realização da actividade de avaliação, a fase de parti-
lha de informação assume especial importância, pois 
é nesse momento que surge a oportunidade de ser 
dada a atenção devida e realce ao papel fundamental 
da família na avaliação. Apesar de não ter estado pre-
sente, a família poderá contribuir através da validação 
dos resultados obtidos, através de informação dada 
por si sobre os contextos e rotinas diárias da criança 
ou outra informação que irá complementar os resulta-
dos provenientes da utilização de diferentes metodo-
logias pelo profissional. A explicação dos resultados 
obtidos deve ser detalhada, de forma a favorecer o 
diálogo sobre o desenvolvimento da criança e deve 
ser dada a oportunidade à família para corroborar os 
dados obtidos, no sentido de se alcançar o consenso 
entre esta e os profissionais. 

Com a divisão do processo de avaliação em três 
partes, é facilitada a compreensão de que as activida-
des da avaliação são múltiplas e extremamente impor-
tantes para ambos os intervenientes, famílias e profis-
sionais, na forma de acertar e tornar consensuais as 
expectativas e formas de trabalho futuro em parceria. 
Enquanto família e profissionais trabalham em conjun-
to na planificação, na realização das actividades e na 
partilha dos resultados da avaliação, estão a moldar o 
futuro do que irá acontecer no processo de interven-
ção com a criança. 

Conclusão

Como resultado das várias contribuições conceptu-
ais, bem como, os resultados das várias investigações, 
o envolvimento parental tem vindo a ser promovido no 
âmbito da Intervenção Precoce. 

Assim, numa perspectiva centrada na família, pre-
tende-se que a avaliação da criança recolha informa-
ção de acordo com as preocupações e necessidades 
da família, em vez de recolher informação destinada a 
satisfazer as necessidades do profissional (McWilliam, 
Winton e Crais, 1996), como observámos anteriormen-
te ao descrever a avaliação tradicional. Assim, o prin-
cipal foco da avaliação deve ser reunir aquela informa-
ção que os pais querem obter, o que exige flexibilidade 
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técnico uma mudança de atitude, que promova o en-
volvimento dos pais na avaliação. 

Parece-nos claro que esta nova forma de avaliação 
da criança não passa apenas por aprender a dominar 
um novo instrumento ou teste: implica que as atitudes 
e percepções sejam alteradas (Barrera, 1996), tanto 
por parte dos técnicos, como por parte das famílias, e 
é aos primeiros que cabe desencadear a mudança. Se 
queremos que as famílias tenham controlo sobre a in-
tervenção que consideram ir ao encontro das suas ne-
cessidades, devemos então enfatizar a realização de 
avaliações da criança que reflictam as práticas centra-
das na família, pois as experiências vividas nessa eta-
pa da intervenção vão influenciar todo o trabalho sub-
sequente na IP (McWilliam, Winton e Crais, 1996).

Assim sendo, uma avaliação da criança sem a par-
ticipação dos pais, não faz qualquer sentido numa in-
tervenção centrada na família. A avaliação da criança 
deverá ser um processo contínuo que permita às famí-
lias e aos técnicos trabalharem em conjunto numa re-
lação de colaboração, de forma a determinarem quais 
as forças, dificuldades e necessidades da criança, 
servindo de guia para o estabelecimento de um pla-
no de intervenção. A avaliação implica diálogo aberto, 
colaboração e aliança entre profissionais e família, na 
procura de um consenso que sirva de base a uma in-
tervenção centrada na família. Cada uma das partes 
da parceria contribui com o seu conhecimento espe-
cífico, para a construção de um caminho em comum, 
que promova da melhor forma o desenvolvimento da 
criança em Intervenção Precoce.

 
1 Traduzido por Serrano e Correia como “co-responsabilizar”, 

termo que utilizamos no âmbito deste artigo.
2 Em Portugal, a legislação actual, consubstanciada pelo Des-

pacho-Conjunto 891/99 é quase omissa em relação às práticas 
recomendadas no processo de avaliação da criança; apenas a 
participação dos pais é referida, mas de forma pouco explícita na 
forma como deve ocorrer.

3 Para uma abordagem aprofundada de estratégias para envol-
ver os pais na avaliação sugere-se Crais, 1996 e Turnbull, 1991.

4 Tal como numa avaliação tradicional.
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A Família da Maria João constituiu, desde 2005, 
um caso de intervenção no Projecto Integrado de 
Intervenção Precoce (PIIP) de Coimbra .

De forma sucinta, ser-vos-á apresentada a fa-
mília da Maria João, seguindo-se uma breve re-
flexão acerca do trabalho desenvolvido com esta 
família, nomeadamente no que diz respeito a con-
ceitos como Intervenção Precoce Centrada na 
Família, tendo por base os contextos naturais e 
focada na relação. 

Recorrendo a uma metáfora utilizada pela Pro-
fessora Doutora Marilyn Espe-Sherwindt, o traba-
lho desenvolvido em colaboração com esta família, 
pode ser equiparado ao percurso de um rio: “As famí-
lias são como um rio… e nós, os técnicos, também; 
os nossos rios juntam-se num determinado período da 
vida, no momento a que chamamos Intervenção Pre-
coce…” (Carvalho, L. 2002).

Nesta analogia, a Intervenção Precoce (figura 1) 
diz respeito ao momento em que o rio das famílias e 
o rio dos profissionais se encontram. O rio passado 
da família (2) corresponde às vivências, experiências 
e sentimentos que a família viveu até se cruzar com 
os serviços de Intervenção Precoce. Uma das tarefas 

A Família da Maria João: 
Golfinhos versus Baleias Assassinas - Caso Prático
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e compreendê-la bem, para que a intervenção vá ao 
encontro das necessidades e estilos de cada família. 
O rio passado do técnico (3) refere-se às vivências 
e experiências que o profissional passou até se cruzar 
com a família. As experiências passadas dos profis-
sionais afectam o trabalho com as famílias, de forma 
positiva e negativa, pelo que a supervisão e o trabalho 
em equipa constituem um importante apoio aos técni-
cos. O rio futuro da família após a IP (4) que conti-
nua sem os profissionais de IP. O rio das famílias com 
a sua criança continua depois do serviço de IP. O nos-
so próprio rio após a IP (5) que continua sem aquela 
família. Tal como as famílias, também os profissionais 
continuam o seu percurso; de certeza que cada família 
que se cruza connosco em IP, contribui para a nossa 
aprendizagem como profissionais e como pessoas, o 
que faz com que o nosso rio futuro transporte essas 
aprendizagens (Carvalho, L. 2002).

Assim, o primeiro contacto com a família da Maria 
João ocorreu em Março de 2005. Aquando deste pri-
meiro contacto as experiências anteriores, os valo-
res e expectativas e, claro, as características pes-
soais foram determinantes.

O contexto familiar da Maria João é constituído por 
quatro elementos: o pai de 38 anos, a mãe de 40 anos, 
o irmão de 8 anos, filho de uma anterior relação da 
mãe e a Maria João de 48 meses de idade. Há cerca 
de um mês nasceu a Ana Carolina.

Para além desta família nuclear, esta família conta 
com a presença temporária de um ou outro elemen-
to familiar, considerados como elementos de suporte. 
Trata-se de uma família beneficiária de Rendimento 
Social de Inserção (RSI), a mãe é doméstica e o pai 
realiza algumas actividades remuneradas esporadica-
mente, tais como pescador, jardineiro, pedreiro, etc.

A Maria João encontra-se a residir num concelho 
do distrito de Coimbra sendo por isso, apoiada por 
uma Equipa de Intervenção Directa (EID) do concelho. 
Ao longo dos dois anos e meio esta família efectuou 
várias mudanças de residência, implicando, muitas 
vezes de mudança de concelho e, consecutivamente, 
mudança de EID.

As razões que sustentaram o apoio à família da 
Maria João prendiam-se com a presença de determi-
nados factores que poderiam colocar em risco o ade-

quado desenvolvimento das crianças inseridas neste 
contexto familiar, nomeadamente da Maria João: a au-
sência de rotinas de cuidados de saúde, bem como, 
a ausência de capacidades parentais/dificuldades em 
providenciar cuidados básicos ou outros, pais de es-
colaridade baixa, os baixos rendimentos (e dificulda-
de de gerir esses baixos rendimentos), foram alguns 
dos principais factores de risco de natureza ambiental 
que justificaram o apoio a esta família. Além disso, o 
atraso global de desenvolvimento e o diagnóstico de 
uma perturbação específica da linguagem (afasia) re-
forçaram a necessidade do apoio semanal da Equipa 
de Intervenção Directa, por intermédio de uma técnica 
responsável de caso.

A elaboração do Plano Individualizado de Apoio 
à Família (PIAF) permitiu agrupar os objectivos de 
intervenção, destacando-se: a estimulação da lingua-
gem expressiva da Maria João; a integração da Maria 
João no jardim-de-infância; prestação de cuidados de 
higiene; marcação de consultas de desenvolvimento 
da Maria João; apoio na obtenção de subsídios es-
pecíficos na resolução de aspectos relacionados com 
o espaço habitacional. Estes objectivos encontram-se 
aqui descritos de uma forma muito global. Contudo, 
ao longo da intervenção foi necessário especificar os 
objectivos a alcançar, definindo, por exemplo a perio-
dicidade dos mesmos (a curto, médio e longo prazo) e 
os intervenientes responsáveis pela sua realização.

De forma a ver alcançados os objectivos definidos 
conjuntamente com a família, foi necessário recorrer 
à comunidade envolvente. E foram vários serviços e 
inúmeros técnicos a que se recorreu com vista à pro-
moção da rede de suporte social desta família.

Efectivamente, com as várias mudanças de local 
de residência, foi necessário recorrer a:

- Diferentes Equipas de Intervenção Directa envol-
vidas no processo de intervenção.

- Vários jardins-de-infância na possibilidade de 
promover a interacção com outras crianças e adultos, 
propiciar o contacto com diferentes materiais lúdicos, 
potencializar comportamentos de autonomia, sendo 
estes alguns dos objectivos que poderão influenciar 
positivamente o desenvolvimento global da Maria 
João.

- Hospital Pediátrico de Coimbra, no sentido de 
apoiar as marcações de consultas de desenvolvimen-
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to, bem como consultas de genética.
- Serviços de segurança social, de forma a regu-

larizar as condições necessárias para a obtenção de 
subsídios específicos.

- Centros de saúde, procurando que fosse possível 
esta família usufruir de assistência médica familiar.

- Terapeuta da fala, no sentido de realizar uma ava-
liação específica e que fossem disponibilizadas algu-
mas estratégias de intervenção.

- Várias estruturas de educação, com a finalidade 
de apoiar quer a integração no jardim- de-infância, 
quer a integração na medida de Ensino Especial, na 
altura de planificação do trabalho de transição para 
este serviço específico.

- Outras pessoas e entidades da(s) 
comunidade(s).

A Família da Maria João: Intervenção Centrada 
na Família

A definição de sucesso varia de família para fa-
mília e depende dos seus valores, crenças, estilos 
de funcionamento e objectivos que estabelece para 
si própria (Formação Inicial de IP, 2003/2004). 

Das várias definições que podemos encontrar na li-
teratura acerca da IP centrada na família, esta é aque-
la que melhor reflecte o trabalho que foi desenvolvido 
com a família da Maria João. De facto, ao longo des-
tes quase dois anos e meio, procurou-se sempre que 
fosse a família a traçar o caminho que desejava ver 
percorrido, ainda que não estivesse habituada a fazê-
lo. E o desafio foi este mesmo: apoiar esta aprendiza-
gem. Ou seja, ensinar a família da Maria João acerca 
de que era ela quem melhor sabia o que queria al-
cançar. Compreender as acções e comportamentos e 
respeitar os elementos da família nas decisões que 
tomavam, pois quando assim acontecia, os sucessos 
iam surgindo ao ritmo da família e reflectindo que esta 
família é única.

A Família da Maria João: Intervenção em           
Contextos Naturais

O trabalho com esta família mostrou que, efectiva-
mente, os recursos locais desempenharam um papel 
vital na promoção do desenvolvimento da Maria João 
e das capacidades dos pais, reflectindo que “inter-
vir de forma eficaz é intervir em contexto” (Meisels e     

Shonkoff, 2000 cit. in Carvalho, 2004).
O desafio aqui foi assistir ao facto de que esta fa-

mília necessitava de recorrer a determinados serviços 
que perpetuavam um trabalho assistencialista, com 
expectativas negativas em relação a esta família e 
onde os julgamentos eram o ponto forte dos técnicos 
desses mesmos serviços. Na comunidade (ou nas vá-
rias comunidades, uma vez que mudaram várias vezes 
de residência), procurou-se dar sentido/importância à 
rede de suporte formal e informal desta família.

A Família da Maria João: Intervenção Focada na 
Relação Golfinhos vs. Baleias Assassinas

 Por fim, e porque o trabalho com famílias impli-
ca falarmos de “relações”, a relação com esta famí-
lia foi sendo construída pouco a pouco. O desafio do 
trabalho com famílias faz-nos recordar mais uma vez 
a Professora Doutora Marilyn Espe-Sherwindt quan-
do nos diz que “é importante lembrar que o que as 
famílias mais recordam do apoio recebido em IP são 
as relações com os profissionais, sejam elas boas ou 
más…Cabe a nós técnicos escolher o papel que que-
remos na IP: podemos ser o Golfinho no rio da IP, ou 
seja, aquele que nada ao lado da família, ou então, po-
demos transformarmo-nos na Baleia Assassina – ou 
Tubarão – aquela que ataca o estilo de vida da família 
e que destrói, em vez de ajudar a capacitar” (Carvalho, 
L. 2002). 

Por isso é tão importante o profissional de IP consi-
ga “fazer a diferença” com cada família.
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Este artigo, dedicado particularmente à história, clí-
nica e diagnóstico do autismo, fará parte de um grupo 
de outros, que se lhe segue, abordando outras áreas 
como a comorbilidade e avaliação, a neuropsicologia, 
a neurobiologia, a etiologia, a epidemiologia e a inter-
venção na perturbação do espectro do autismo.   

Introdução e história

O autismo é considerado um distúrbio orgânico, re-
sultante de disfunção cerebral precoce, com sequelas 
crónicas, que se manifesta clinicamente como anoma-
lias no neurodesenvolvimento e no comportamento. 
Caracteriza-se por uma tríade semiológica de altera-
ções na interacção social, na comunicação e no pa-
drão de comportamento, que se expressa com uma 
grande heterogeneidade fenotípica. 

O termo autismo, que deriva da palavra grega au-
tos, (o próprio), foi pela primeira vez usado no início do 
século XX, para designar uma categoria de distúrbios 
do pensamento, que estava presente nos doentes com 
esquizofrenia.1

Décadas mais tarde, Leo Kanner, pedopsiquia-
tra americano, focou a sua atenção num conjunto de 
crianças que achava ter em comum particularidades 
clínicas distintas que adjectivou de peculiaridades 
fascinantes, até então não descritas. Assim, em 1943 
publicou uma nova entidade a que chamou Autistic 
disturbances of affective contact.2 Esta síndrome, que 
combinava autismo, obsessões, estereotipias e pro-
blemas de linguagem, foi pela primeira vez distinguida 
da esquizofrenia. 

Hans Asperger, um ano depois, na Áustria, descre-
veu o mesmo tipo de perturbações em crianças com 
melhores capacidades verbais, utilizando a denomina-
ção de autistic psychopathy. 3, 4

A constatação de que a clínica desta síndrome se 
manifestava muito precocemente e, que o isolamento 
era aparente desde os primeiros meses de vida, levou 
Kanner a assumir a origem inata e biologicamente de-

terminada desta patologia. 
Porém, nas décadas que se seguiram (anos 50 e 

60), período dominado pelas correntes psicanalistas, 
o autismo continuou a ser confundido com a esquizo-
frenia. Assim, nos dois primeiros manuais das pertur-
bações mentais da Associação Americana de Psiquia-
tria (AAP), Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM), o autismo foi considerado uma psi-
cose.5 A teoria causal dominante era então conside-
rada estritamente comportamental e pós-natal (psico-
génica). Culpabilizava-se a relação afectiva precoce 
inadequada entre os pais e a criança como promotora 
do comportamento autista. A parentectomia, afasta-
mento das crianças para residenciais longe dos pais 
era uma norma terapêutica corrente.6 

Na década de 70, vários grupos de investigadores 
voltaram a reconhecer a necessidade de diferenciar as 
perturbações mentais com início na infância, de que o 
autismo era o protótipo, das psicoses, que se inicia-
vam mais tarde, cujo modelo era a esquizofrenia.7, 8

Somente nos anos 80, a AAP no seu terceiro ma-
nual (DSM-III,1980) incluiu o autismo, numa nova 
classe de perturbações globais do desenvolvimento 
com início na infância. Surgiu então pela primeira vez 
a denominação Pervasive Developmental Disorders 
(PDD), adaptado para português como Perturbações 
Globais do Desenvolvimento (PGD). Esta nova ca-
tegoria, englobava um conjunto de distúrbios clínicos 
que apresentava em comum o início precoce e, o en-
volvimento simultâneo de múltiplas áreas básicas do 
comportamento e do desenvolvimento.5 Neste manu-
al, o autismo foi finalmente diferenciado da esquizofre-
nia infantil e de outras psicoses, pela ausência de sin-
tomas psicóticos, como as alucinações e os delírios.5 
Na revisão de 1987, DSM-III-R, considerou-se como 
nuclear na semiologia do autismo a presença de uma 
tríade clínica de: défice na interacção social; défice na 
comunicação e comportamento repetitivo.9 

Actualmente, a classificação da AAP de 1994, DSM-
IV,10 e a revisão do texto em 2000, DSM-IV-TR,11 en-

Autismo:
História, Clínica e Diagnóstico
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •



20

A
rt

ig
os

globa cinco entidades clínicas sob o conceito de PGD, 
sendo concordantes com a décima classificação inter-
nacional de doenças (CID-10), da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS) de 1992 e 199312, 13 (quadro 1).

Clínica do autismo: a tríade sintomática

Défice na interacção social 
Os defeitos na qualidade da interacção social es-

tão sempre presentes, embora com espectro de 
gravidade variável. Num extremo, estes défices                                   
manifestam-se com uma redução subtil da utilização 
de comportamentos não verbais que fazem parte das 
relações sociais, como o olhar, a mímica facial, a pos-
tura e os gestos. Podem também traduzir-se numa po-
breza da partilha do prazer e dos interesses com os 
outros, na dificuldade em desenvolver relações sociais 
com os pares, não se envolvendo em jogos, brincadei-
ras ou tarefas de natureza colectiva. No outro extremo, 
estarão os indivíduos mais graves que se comportam 
como ignorando a existência dos outros. Estes défices 
são considerados patológicos, apenas se despropor-
cionados ao nível funcional do indivíduo. 1, 10

Ilustram as perturbações desta área alguns desa-
bafos relatados pelas mães “O meu filho de três anos 
sobe para o meu colo como se eu fosse um sofá...”, “o 
meu filho tem 13 anos, nunca me mostrou nem pediu 
nada...”.

Défice na comunicação 
As anomalias desta área também se apresentam 

com um leque de gravidade variável, desde a ausên-
cia total de comunicação, até uma linguagem que pode 
ser fluente. Contudo, as dificuldades na compreensão 
de questões complexas e no uso da pragmática social 
estão sempre presentes. O atraso de linguagem, não 
é compensado com a comunicação gestual, ao contrá-
rio do que se passa com as crianças surdas, ou com 
as que sofrem de perturbações específicas de lingua-

gem. Numa fase pré-verbal, as crianças com autismo 
em vez de pedirem apontando ou olhando, levam a 
mão do adulto ao que pretendem, ou então vão eles 
próprios, parecendo muito autónomos. É frequente a 

ecolália imediata (repeti-
ção do que ouvem) e di-
ferida (repetição de fra-
ses decoradas, muitas 
vezes aplicadas fora do 
contexto). 1, 10

Uma criança de seis 
anos, que leu antes de 
falar, dizia repetidamen-

te na consulta, de um modo descontextualizado “… 
arroz de ervilhas…”, “… rebuçados de banana...”,“…
arroz de ervilhas...”, “...rebuçados de banana...”. 

Frequentemente, trocam os pronomes referindo-se 
a si próprios como os outros se lhe dirigem (em cópia), 
”queres fazer xixi.” (em vez de “quero fazer xixi”). As 
crianças com autismo, com fluência verbal, têm difi-
culdade em manter uma conversa; podem responder 
correctamente a perguntas directas, mas é-lhes difícil 
manter um diálogo contextualizado. A interpretação 
tende a ser literal, não compreendendo o significado 
de frases como “O gato comeu-te a língua?”; “os pais 
babados...” e “a escola tem corrido bem?” (as escolas 
não correm…).

Comportamento repetitivo 
Este grupo semiológico, caracteriza-se pela exis-

tência de um ou mais padrões de interesses compor-
tamentais que são anormais por serem repetitivos e 
estereotipados, ou demasiado intensos, ou então in-
vulgares. São exemplos o brincar repetitivo, as per-
guntas estereotipadas e o interesse exagerado por te-
mas específicos (sinais e regras de trânsito, símbolos, 
bandeiras, horários, idade das pessoas, dia dos anos, 
meteorologia, terramotos...) motivando perguntas do 
género “De que marca é a tua máquina de lavar?...”; 
bem como, as preocupações invulgares (teias de ara-
nha, cheiros…). São muito frequentes comportamen-
tos motores estereotipados como abanar as mãos e os 
braços quando zangados ou excitados, corridas sem 
objectivo, rodopiar, andar em bicos de pés, bruxismo 
ou outras posturas mais raras. As estereotipias moto-
ras são consideradas patológicas quando se prolon-
gam para além dos dois anos de idade. Podem existir 

DSM-IV e DSM-IV-TR (AAP, 1994, 2000) CID-10(OMS, 1992, 1993)

Perturbação autística Autismo infantil
Perturbação de Asperger Síndrome de Asperger

Perturbação desintegrativa da segunda infância Perturbação desintegrativa da infância
Perturbação de Rett Síndrome de Rett

PGD sem outra especificação (autismo atípico) Outras PGD não especificadas
Quadro 1- Entidades clínicas englobadas nas PGD; AAP (DSM-IV e DSM-IV-TR) e da OMS (CID-10)
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sem a sua utilização funcional ou simbólica, de que 
são exemplos: alinhar carros ou cubos, abrir e fechar 
portas, apagar e acender luzes, abanar fios, cheirar 
objectos, olhar o objecto em ângulos especiais ou ro-
dopiá-los. 1, 14

A mãe de um menino de quatro anos queixava-se 
de ter de ir todos os dias à bomba de gasolina para 
que o seu filho pudesse assistir a lavagens de car-
ros. Outra mãe relatou que das primeiras anomalias 
que notou no seu filho, desde bebé, foi a atracção por 
arestas (da televisão, das mesas, das portas...), sendo 
para aí que gatinhava e também pelo seu reflexo nas 
superfícies metálicas, aí ficando a balançar o corpo 
repetidamente… 

Os sintomas para além da tríade
As respostas anómalas aos estímulos sensoriais 

são quase uma constante nos indivíduos com autis-
mo. Podem parecer surdos para conversas sociais, 
mas reagir a ruídos menores, ou a tapar os ouvidos 
a barulhos comuns, num sinal de incómodo. O efeito 
de sombras e de reflexos em espelhos, ou superfícies 
metálicas, podem despertar um interesse exagerado. 
Podem apresentar reacções anómalas por excesso ou 
defeito, a estímulos sensoriais como a dor, o calor e o 
frio. A fixação obsessiva ou a evicção de determinadas 
texturas, a necessidade de cheirar ou de tactear pes-
soas, ou objectos, são outros dos sintomas habituais. 

Estes sintomas não constituem critérios necessá-
rios para o diagnóstico de autismo, mas são muito fre-
quentes e específicos.14

Uma criança que conhecemos tem uma capacida-
de olfactiva especial, e uma fixação por cheiros, sendo 
até um dos seus problemas actuais por desencadear 
constrangimento social. Numa das consultas cheirou 
uma de nós com um prazer intenso e disse “Linic...”; 
de facto, aquele champô tinha sido utilizado horas an-
tes.

Fenótipo clínico alargado, espectro ou subgru-
pos?

A noção da existência de um espectro de gravidade 
clínica no autismo foi sugerida por LWing em 197915 

num memorável estudo epidemiológico. Detectou um 
subgrupo de crianças que apresentava a tríade sin-
tomática compatível com o diagnóstico de autismo. 
Contudo, descreveu outros casos que apesar de não 

demonstrarem critérios clínicos suficientes para a afir-
mação deste diagnóstico, apresentavam dificuldades 
nestas três áreas, e, consideraram poder tratar-se 
de um autistic continuum. 15, 16 Allen escreveu acerca 
do autistic spectrum disorder.17 Ambos transmitiram a 
ideia da existência de quadros clínicos que, embora 
apresentando em comum a tríade clínica nuclear, di-
feriam entre si pelas capacidades linguística, cognitiva 
e pela severidade comportamental, apresentando-se 
num leque (espectro) de gravidade.16 Deste modo, 
num extremo, localizam-se os indivíduos mais afecta-
dos [socialmente distantes, com baixo potencial cogni-
tivo e comportamento repetitivo grave] e, no outro, os 
mais capazes, como os casos de autismo com normal 
ou bom potencial intelectual (autismo high-functioning) 
e com uma clínica mais discreta com boas capacida-
des linguísticas da síndrome descrita por Asperger. Se 
este leque clínico representa a mesma patologia, ou 
distintas categorias clínicas ainda não diferenciadas 
permanece em discussão.18, 19

Actualmente o termo perturbação do espectro do 
autismo (PEA) é usado como sinónimo de autismo; 
referindo-se a uma condição clínica, que se manifesta 
como um continuum de gravidade de alterações cogni-
tivas, linguísticas e neurocomportamentais.20, 21 Estas, 
incluem a tríade nuclear de défice na interacção so-
cial, na comunicação e um padrão de comportamento 
que é restrito e repetitivo. 

Assim, o autismo ou a PEA ou a PGD de acordo 
com a AAP e a OMS engloba a perturbação autística 
(autismo típico), a síndrome de Asperger e a perturba-
ção global de desenvolvimento sem outra especifica-
ção ou autismo atípico. 

A AAP e a OMS incluem ainda nas PGD a síndrome 
de Rett e a síndrome de Heller, que hoje se conside-
ram entidades distintas do autismo.10, 11, 12, 13, 22

Critérios de diagnóstico 

Autismo típico 
Para o diagnóstico de perturbação autística de acor-

do com a DSM-IV10 e a DSM-IV-TR11, são necessários 
os critérios clínicos resumidos no quadro 2.

Autismo atípico
Reserva-se o diagnóstico de perturbação global do 

desenvolvimento sem outra especificação (PGD/SE), 
como sinónimo de autismo atípico, para as crianças 
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que apresentam alguns critérios de PEA, mas em que 
o seu número ou gravidade não são suficientes para 
o diagnóstico de perturbação autística, ou em que a 
sintomatologia surgiu após os três anos de idade.23

Síndrome de Asperger 
As características clínicas descritas por Asperger 

nos seus pacientes, eram globalmente sobreponíveis 
às referidas por Kanner, embora com melhor lingua-
gem e sintomatologia mais discreta.3, 4, 24 Este quadro 
só foi conhecido na literatura inglesa nos anos 80.25 

Wing considerou esta síndrome como um continuum 
clínico de autismo, mas com menor gravidade clínica. 
Todavia, na DSM-IV10 e na CID-1012, 13 foi considera-
da como uma entidade clínica distinta fazendo parte 
das PGD. Neste manuais, os critérios de diagnóstico 
desta síndrome são sobreponíveis aos da perturbação 
autística nas áreas da interacção social e do compor-
tamento, mas não pode existir compromisso na área 
da comunicação, nem atraso significativo na aquisição 
da linguagem e a inteligência deve ser normal (quadro 
3). 

No entanto, a grande maioria das crianças a quem 
é feito o diagnóstico de Asperger apresentam lingua-
gem alterada, com compreensão limitada e com ca-
pacidade reduzida de iniciar e de manter diálogos.26 

De facto, vários estudos sugerem que se forem aplica-
dos estritamente os critérios exigidos nos manuais da 
AAP e da OMS, este diagnóstico é raro, apresentando 
a grande maioria dos casos os critérios necessários 
para o diagnóstico de autismo.27 

Variação clínica de PEA de acordo com a idade
Numa perspectiva desenvolvimentista, o autismo 

caracteriza-se por uma clínica de atraso, dissociação 
e desvio nas diferentes áreas do desenvolvimento. O 
atraso é evidente nas áreas da interacção social, da 
linguagem e do jogo que serão sempre desproporcio-
nadas para a idade cronológica e mental da criança. A 
dissociação revela-se pelo perfil de desenvolvimento 
que não é homogéneo, em que a área da linguagem, a 
mais deficitária, é quase sempre inferior à área da rea-
lização (não verbal). O desvio é bem notório em quase 
todas as crianças com autismo, pela ordem anómala 

A - Presença de seis ou mais itens na interacção social (IS), na comunicação (C) e no comportamento repetitivo (CR), 
pelo menos dois de IS, um de C e um de CR.
Défice qualitativo na IS, manifestado pelo menos por duas das seguintes características:
a) acentuado défice no uso de múltiplos comportamentos não verbais, tais como o contacto visual, a  expressão facial, 
a postura e os gestos reguladores da interacção social;
b) incapacidade para desenvolver relações com os companheiros, adequadas ao nível de desenvolvimento;
c ) ausência da tendência espontânea para partilhar prazeres, interesses ou objectivos (por exemplo, não mostrar, trazer 
ou indicar objectos de interesse) com os outros;
d) falta de reciprocidade social ou emocional.

Défice qualitativo na C, manifestado pelo menos por uma das seguintes características:
a) atraso ou ausência total de desenvolvimento da linguagem oral (não acompanhada de tentativas para compensar 
através de modos alternativos de comunicação, tais como gestos ou mímica);
b) uma acentuada incapacidade na competência para iniciar ou manter uma conversação com os outros, nos sujeitos 
com um discurso adequado;
c) uso estereotipado ou repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincrática;
d) ausência de jogo realista espontâneo, variado, ou de jogo social imitativo adequado ao nível de desenvolvimento.
Défice qualitativo no CR, manifestado pelo menos por uma das seguintes características:
a) preocupação absorvente por um ou mais padrões estereotipados e restritivos de interesses que resultam anormais, 
quer na intensidade quer no seu objectivo;
b) adesão, aparentemente inflexível, a rotinas ou rituais específicos, não funcionais;
c) maneirismos motores estereotipados e repetitivos (por exemplo, sacudir ou rodar as mãos ou dedos ou movimentos 
complexos de todo o corpo);
d) preocupação persistente com parte de objectos.
B - Atraso ou funcionamento anormal em pelo menos uma das áreas (IS, C, CR) com início antes dos três anos de ida-
de.
C - A perturbação não é melhor explicada pela presença de uma perturbação de Rett ou perturbação desintegrativa  da 
segunda infância.

Quadro 2- Critérios de diagnóstico de perturbação autística de acordo com a DSM-IV e a DSM-IV-TR.
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(não sequencial) das aquisições do desenvolvimento. 
A boa memória visual e auditiva, leva-os a identificar e 
a nomear letras e por vezes a escrever antes de “con-
versar” e a grandes ladaínhas ecolálicas sem serem 
capazes de responder a perguntas simples do tipo 
“como te chamas?”.

Para completar o quadro podem associar-se gostos 
estranhos, fixações e reacções anómalas a estímulos, 
que pela sua qualidade, e intensidade não fazem parte 
de nenhum período de desenvolvimento normal.

Idade de início
Na maior parte dos casos de autismo as anomalias 

no desenvolvimento e no comportamento são muito 
precoces: o início dos sintomas surge entre os 16 e 
os 20 meses. Muitos pais expressam preocupação ao 
médico assistente por volta dos 18 meses, contudo o 
diagnóstico de autismo só se efectua habitualmente 
entre os três e os quatro anos.28 A possibilidade de 
regressão da linguagem e da interacção social, entre 
os 18 e os 30 meses, após um período de aparente 
normalidade, está bem documentada.29 

Primeiros dois anos
Nos primeiros anos de vida, em regra, o autismo 

manifesta-se por atraso nas aquisições de desenvolvi-
mento e ausência de comportamentos normais (como 
exemplo, dificuldade na utilização de comportamentos 
não verbais, comunicativos e imitativos, adequados à 
idade mental) e não pela presença de comportamen-
tos mais específicos do autismo, como o comporta-
mento repetitivo e as fixações.30 

Cerca de dois terços das crianças com autismo têm 
deficiência mental associada, deste modo, será impor-
tante identificar precocemente sinais específicos, que 
sejam distintos dos do atraso global de desenvolvi-
mento. As crianças com autismo, mas sem défice inte-
lectual têm somente afectadas as áreas da relação e 
da comunicação social.28, 30 Estudos de filmes de fes-
tas do primeiro aniversário concluíram que as crianças 
com autismo distinguiam-se das outras somente com 
deficiência mental por apresentarem menos interesse 
nos outros (não “respondendo” quando eram chama-
dos pelo nome, não olhando para as pessoas nem 
para os objectos que estas lhe mostravam). 28

Os comportamentos em mostrar interesse pelos ou-
tros parecem preceder e contribuir para a capacidade 
de atenção conjunta (capacidade de usar o contacto 
visual e de apontar para mostrar e partilhar interes-

A- Défice qualitativo na IS, manifestado pelo menos por duas das seguintes características:
a) acentuado défice no uso de múltiplos comportamentos não verbais, tais como o contacto visual, a expressão facial, a 
postura e os gestos reguladores da interacção social;
b) incapacidade para desenvolver relações com os companheiros, adequadas ao nível de desenvolvimento;
c) ausência da tendência espontânea para partilhar prazeres, interesses ou objectivos (por exemplo, não mostrar, trazer 
ou indicar objectos de interesse) com os outros;
d) falta de reciprocidade social ou emocional.
B- Padrões de comportamento, interesses e actividades restritos, repetitivos e estereotipados, que se manifestam pelo 
menos por uma das seguintes características:
a) preocupação absorvente por um ou mais padrões estereotipados e restritivos de interesses que resultam anormais, 
quer na intensidade quer no seu objectivo;
b) adesão, aparentemente inflexível, a rotinas ou rituais específicos, não funcionais;
c) maneirismos motores estereotipados e repetitivos (por exemplo, sacudir ou rodar as mãos ou dedos ou movimentos 
complexos de todo o corpo);
d) preocupação persistente com parte de objectos.
C- A perturbação produz um défice clinicamente significativo da actividade social, laboral ou de outras áreas importantes 
do funcionamento.
D - Não há um atraso geral da linguagem clinicamente significativo (por exemplo, uso de palavras simples aos dois anos, 
frases comunicativas aos três anos de idade).
E- Não há atraso clinicamente significativo no desenvolvimento cognitivo ou no desenvolvimento de aptidões de auto-
ajuda próprias da idade, no comportamento adaptativo (distinto da interacção social) e na curiosidade acerca do meio 
ambiental durante a infância.
F- Não preenche os critérios para outra perturbação global do desenvolvimento ou esquizofrenia.

Quadro 3- Critérios de diagnóstico de perturbação de Asperger de acordo com a DSM-IV e DSM-IV-TR.
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ses). Esta partilha na interacção social precoce tem 
uma progressão conhecida, aos nove meses o bebé é 
capaz de seguir visualmente o foco de interesse mos-
trado pelo adulto, ao ano de idade o bebé olha, verba-
liza ou aponta para o objecto que necessita, pedindo 
(apontar protoimperativo), usando o adulto como um 
meio. Aos 18 meses, numa fase mais evoluída de inte-
racção social, já aponta para mostrar e partilhar prazer 
(apontar protodeclarativo), coincidindo com a fase em 
que já é capaz de trazer um brinquedo para o mostrar. 
O défice no apontar e no mostrar foi evidenciado nas 
crianças com autismo.31

Nos casos de autismo de gravidade ligeira e nível 
intelectual normal, a consulta pode apenas ter lugar 
após o segundo ano de vida ou mais tarde, na idade 
escolar.5

 A AAP, quando pela primeira vez codificou o autis-
mo como uma entidade clínica única, fê-lo engloban-
do-o nas perturbações globais do desenvolvimento e 
chamou a atenção para a valorização da clínica como 
indicadora de autismo, só quando em desproporção 
com o esperado para o nível funcional da criança. A 
ecolália não pode ser considerada anormal até aos 
dois anos. A avaliação da relação com pares, da capa-
cidade linguística e do jogo (brincar simbólico de faz 
de conta) são aquisições só atingidas entre os 12 e 
os18 meses.

Assim sendo, os critérios de diagnóstico da DSM-IV 
e da ICD-10 são difíceis de aplicar a crianças com ní-
vel mental inferior a 18 ou 24 meses o que pode levar 
ao atraso de diagnóstico.32

 Há actualmente instrumentos de rastreio de que 
é exemplo a escala Checklist for Autism in Toddlers 
(CHAT), que baseia a suspeita de autismo em defeitos 
de aquisições muito precoces do desenvolvimento so-
cial como seja, o olhar, o apontar e o fazer de conta.33, 

34

Anos pré-escolares 
A clínica típica de autismo é mais óbvia nesta fase. 

Por volta dos dois anos, as crianças sem problemas já 
desenvolveram um potencial de linguagem comunica-
tiva falada, e de interacção com os seus pares, de tal 
modo evidente, que a sua inexistência ou défice pode 
ser considerado anómalo. Na idade pré-escolar são 
referidos sobretudo défices nas áreas das relações 
sociais e da comunicação. A presença de activida-

des repetitivas e restritas é referida nalguns trabalhos 
mas não em todos; é na idade escolar que este tipo de 
manifestações é mais proeminente. Contudo, o diag-
nóstico de autismo antes dos três anos de idade cro-
nológica já pode ser feito com um grau considerável 
de confiança, desde que a idade mental seja superior 
ou igual a 18 meses.32 

Anos escolares 
Na idade escolar, as dificuldades de interacção so-

cial, as limitações linguísticas e a presença de com-
portamentos e interesses repetitivos, muitas vezes 
bizarros, contrasta ainda mais com o comportamento 
normal dos seus pares, do que no período pré-escolar, 
sendo uma idade de fácil diagnóstico.35 Embora exista 
uma heterogeneidade clínica marcada, L Wing descre-
veu três subtipos de comportamento social (distantes, 
passivos, excêntricos) que são facilmente observáveis 
nas crianças desta idade.15, 35 

Instrumentos de diagnóstico
A uniformização dos critérios de diagnóstico tem le-

vado a avanços marcados nos instrumentos de avalia-
ção, até agora exclusivamente comportamentais.36 Os 
inúmeros instrumentos de diagnóstico têm sido criados 
sob a forma de entrevistas, escalas de observação e 
listas semiológicas. Porém, a validade e a estabilidade 
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da experiência do observador. São fundamentais os 
conhecimentos das variantes do normal e das espe-
cificidades do desenvolvimento e comportamento (bir-
ras, fixações, ecolália...), que se vão modificando ao 
longo do tempo e com a “personalidade da criança”, 
e o diagnóstico diferencial com outras anomalias do 
desenvolvimento.

Podem classificar-se os instrumentos de diagnós-
tico em questionários ou entrevistas e em escalas de 
observação directa.

Cada um destes instrumentos tem as suas vanta-
gens e desvantagens, devendo ser utilizados em con-
junto, de modo a obter os dados clínicos mais preci-
sos, complementando-se…

 Dos instrumentos de diagnóstico, as escalas de 
observação, Childhood Autism Rating Scale (CARS), 
das mais documentadas e utilizadas e a Autism Diag-
nostic Observation Schedule (ADOS), a mais recente, 
são descritas com algum pormenor, bem como, a en-
trevista Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), 
a mais utilizada na investigação. 

A Childhood Autism Rating Scale (CARS), da au-
toria de Shopler, requer observação directa e entre-
vista.37 É composta por 15 itens e pode ser utilizada 
em qualquer criança com mais de dois anos. A cota-
ção mais elevada significa anomalia mais marcada. A 
classificação deve ter em conta o nível de desenvolvi-
mento da criança. A cotação total diferencia entre não 
autismo (inferior a 30), autismo ligeiro a moderado (de 
30 a 36.5) e autismo grave (de 37 a 60). É uma esca-
la com boas características psicométricas, sendo das 
mais utilizadas e melhor documentadas. 37

A Autism Diagnostic Observation Schedule 
(ADOS), foi publicada por Catherine Lord em 1989, 
seguindo-se as revisões de 1995 e de 1998.38 A últi-
ma versão38 é aplicável desde a idade pré-escolar em 
crianças não verbais até adultos verbais, dispondo de 
quatro módulos (indivíduos não verbais, indivíduos 
com frases, crianças fluentes e adolescentes ou adul-
tos fluentes). Inclui actividades dirigidas pelo investi-
gador para avaliar a comunicação, a interacção social, 
o jogo, o comportamento estereotipado, os interesses 
restritos, e outras anomalias comportamentais. O tem-
po de administração é de 30 a 45 minutos. Tem cota-
ção para autismo (autistic disorder) e para a PEA. A 

sua aplicação requer treino específico. 
A Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), 

consiste numa entrevista estruturada dirigida aos pais 
ou aos prestadores de cuidados de C. Lord 1994.39 É 
uma entrevista adequada para crianças e adultos com 
idade mental igual ou superior a 18 meses. Avalia as 
áreas consideradas nucleares de autismo à semelhan-
ça da DSM-IV e da CID-10. A aplicação da ADI-R exi-
ge conhecimento clínico sólido na área do desenvolvi-
mento e do autismo. Dado que o tempo de aplicação 
é de 60 a 90 minutos e necessitar de treino específico 
e procedimentos de validação do entrevistador, este 
instrumento é sobretudo utilizado em investigação.5

Actualmente a ADI-R e a ADOS são considerados 
como os padrões de instrumentos de diagnóstico do 
autismo.5 

Citamos outros instrumentos de diagnóstico de 
autismo: Gilliam autism rating scale (1995), parent in-
terview for autism (1993), checklist for autism in tod-
dlers (1992,1996), pervasive developmental disorders 
screening test (1996), screening toll for autism in two-
year-olds (1998).40, 41
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Esta obra desenvolve os diferentes aspectos da integração dos saberes e dos 
savoir-faire no ensino. Sem descartar outras formas de integração, aborda, em parti-
cular, o desenvolvimento das competências do aluno ou do estudante, isto é, a mobi-
lização dos saberes adquiridos na prática.

O livro tenta articular os trabalhos teóricos com intervenções de campo. Compre-
endendo numerosas referências teóricas e inúmeros exemplos, pretende ser uma 
ferramenta de reflexão na integração dos saberes adquiridos e, ao mesmo tempo, 
um guia para a aplicação de uma pedagogia da integração em todos os níveis de ensino.

Leitura de Palavras e Frases - Treino da Fusão Silábica - Nível I, II e III
Autores: Paula Teles e Leonor Machado
Editora: Distema
Ano: 2005

Os três livros de Leitura de Palavras e Frases têm como objectivo treinar 
e automatizar as fusões silábicas sequenciais das sílabas que constituem as 
palavras, isto é, treinar a leitura de modo a torná-la automática, condição in-
dispensável a uma leitura fluente e compreensiva.

Estas obras fazem parte de um conjunto de materiais que integram o Mé-
todo Distema, estando subdivididos em três níveis de dificuldade crescente a 
que correspondem os três livros.

O Método Distema é um método de ensino e reeducação da leitura e da es-
crita, multissensorial, fonomímico, estruturado e cumulativo. Foi elaborado com base nos resultados dos mais 
recentes estudos cognitivos e neurocientíficos sobre dislexia e na experiência profissional das autoras.

Educação Especial e Inclusão - Quem disser que uma sobrevive sem a outra não está no seu 
perfeito juízo
Autor: Luís de Miranda Correia
Colecção: Educação Especial
Editora: Porto Editora
Ano: 2004

Uma Pedagogia da Integração - Competências e aquisições no ensino
Autores: Xavier Roegiers e Jean-Marie De Ketele
Editora: Artmed
Ano: 2004

Actualmente, em Portugal, a educação está a atravessar um período de mudan-
ça, pretendendo-se que ela venha a tornar-se num dos pilares essenciais da forma-
ção das crianças e adolescentes portugueses.

No que se refere às crianças e adolescentes com necessidades edu-
cativas especiais (NEE) esta mudança deve ser abordada com caute-
la, devendo dar-se uma atenção muito especial e fazer-se uma análise aprofunda-
da ao processo como a Educação Especial tem sido orientada e implementada no nosso país, bem 
como aos problemas que têm afectado uma boa prestação de serviços para os alunos com NEE. 
Esta obra pretende dar um pequeno contributo no debate aprofundado destas e de outras questões relevantes 
ao bom atendimento dos alunos com NEE. 
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Vai realizar-se nos próximos dias 4 e 5 de Dezembro de 2006, o curso                          
teórico-prático Dislexia: da Teoria à Intervenção, orientado pela Dra. Paula        
Teles.

A formação terá a duração de 12 horas, tendo lugar no Auditório da RDP. Os 
objectivos desta formação baseiam-se em conhecer os conceitos básicos da dis-
lexia, de modo a permitir aos professores identificar os sinais de risco precoces e 
as dificuldades, na aprendizagem da leitura e escrita, numa fase inicial da apren-
dizagem, bem como, dar a conhecer materiais elaborados com base nas recentes 
descobertas científicas a fim de se implementarem programas educativos que fa-
cilitem uma intervenção com sucesso. A formação destina-se a docentes do ensi-
no regular, docentes especializados, técnicos superiores, técnicos de diagnóstico 
e terapêutica e encarregados de educação.

Teve lugar entre os dias 6 e 10 de Novem-
bro, a acção de formação Internet e Correio 
Electrónico, ministrada pela Dra. Sandra 
Cristina Proença. Com a duração de 24 ho-
ras, participaram nesta acção 16 formandos, 
entre eles, docentes especializados, técnicos 
superiores e outros técnicos.

Os objectivos da formação basearam-se 
em conhecer os conceitos fundamentais que 
envolvem a Internet, pesquisar informação 
na Web, utilizar as diferentes técnicas de 
pesquisa disponibilizadas na Internet, gerir 
contas e enviar e receber documentos atra-
vés do correio electrónico.

A oficina de formação Neces-
sidades Educativas de Carácter 
Prolongado – Problemas de Vi-
são, com a duração prevista de 85 
horas, repartidas em sessões pre-
senciais conjuntas e sessões de 
trabalho autónomo, irá decorrer na 
sala de formação dos Ilhéus.

A finalidade desta formação é dotar os formandos de técnicas 
que possibilitem e permitam a construção de práticas conducentes 
à qualidade de vida, à evolução e ao sucesso pessoal, educativo e 
social das pessoas portadoras de problemas de visão.

O primeiro módulo desta oficina teve lugar nos dias 6 e 7 de No-
vembro, orientada pela  Prof. Doutora Teresa Lopes Vieira, totalizan-
do 12 horas de formação, com a participação de 26 formandos, entre 
eles, docentes especializados e técnicos superiores.

Decorreu de 14 a 23 de Novem-
bro, na sala de formação dos Ilhéus, 
a acção de formação Gestão de 
Projectos - Organização e Coorde-
nação de Actividades de Enrique-
cimento Curricular. Os objectivos 
da formação basearam-se em dotar 
os formandos de técnicas de traba-
lho, de forma a organizar e coorde-
nar actividades de enriquecimento 
curricular, através do uso correcto 
das tecnologias de informação. 

A acção, com a duração de 30 
horas foi dinamizada pelo Dr. Pedro 
Ramalho e contou com a participa-
ção de 15 técnicos superiores.

Realizou-se de 2 a 
16 de Novembro, no 
Serviço Técnico Sócio-
Educativo de Deficientes 
Profundos, a acção de 
formação Artes Deco-
rativas. A acção dina-
mizada pela Dra. Ana 
Jardim,  baseou-se nas 

seguintes técnicas: pintura em tecido, pintura em vitrais 
e falsa aguarela. Com a duração de 28 horas, estiveram 
presentes 15 técnicos profisssionais de educação espe-
cial e ajudantes de acção sócio-educativa.
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BoardMaker
O BoardMaker é constituído por uma janela de desenho e ferramentas de cria-

ção de quadros. Este programa contém bibliotecas com mais de 3500 Símbolos 
Pictográficos para a Comunicação (SPC) que são utilizados para criar quadros 
de comunicação impressos, grelhas para unidades de comunicação e fichas de 
trabalho.

Comercialização: Anditec, Tecnologias de Reabilitação, Lda. - Alameda Roentgen, 9 C - 1600-757 Lisboa - Tel: 21 711 01 70 - Fax: 21 

711 01 79 - E-mail: anditec@mail.telepac.pt - Página Web: http://www.anditec.pt

Já Está
Este software é uma ferramenta simples e multidisciplinar que consiste num conjunto de 

cinco aplicações cuidadosamente concebidas e interligadas através de um único interface, de 
modo a proporcionar às crianças uma utilização criativa das tecnologias.

Todos os comandos do programa possuem uma forma gráfica e uma explica-
ção auditiva. Como periféricos, apenas é exigida a utilização do rato ou outro dispositi-
vo com funções equivalentes, sendo que o teclado apenas é necessário para escrever. 
O programa apresenta um menu inicial que, tendo em conta o tipo de actividade que se pretende realizar, permi-
te seleccionar um dos cinco programas disponíveis: “Escrever”, “Tartaruga”, “Contar”, “Gráficos” e “Desenhar”.

Comercialização: Cnotinfor - Urbanização Panorama, lote 2, loja 2 - Monte Formoso - 3000-446 Coimbra - Tel: 239 499 230 - Fax: 239 
499 239 - E-mail: info@cnotinfor.pt - Página Web: http://www.cnotinfor.pt

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

Pacmate
O Pacmate é um computador portátil específico para pessoas cegas. Este compu-

tador existe nas versões QX, com teclado de computador (Teclado QUERTY) e nas 
versões BX, com teclado de Braille. Possui o sistema operativo Windows Pocket PC 
(constituído por Pocket Word, Pocket Excel e Pocket Outlook). O Pacmate pode ser 
ligado a um computador para troca de ficheiros e permite o acesso à Internet e e-mail quando ligado a um PC, 
ou com um modem ou placa de rede opcional.

O Pacmate pode ter uma linha Braille de 20 ou 40 células. Esta linha é destacável, e assim pode-se usar o 
Pacmate sem linha braille, e/ou pode-se também usar só a linha braille no computador. Tem menus e voz em 
português, utilizando o software JAWS para síntese de voz.

Comercialização: Electrosertec, Lda - Rua Combatentes da Grande Guerra, 51-B Moscavide - Tel. 219435183 - Fax. 219435184 -          
E-mail: info@electrosertec.pt. - Página Web: http://www.electrosertec.pt

Gil Eanes
O Gil Eanes é uma aplicação de Chat, na medida em que permite a conversação entre dois 

utilizadores ao mesmo tempo, através de um diálogo directo. Toda a mensagem é constituída 
apenas por imagens e por tal facto, destina-se a ser usado por pessoas com deficiências que, 
por razões físicas ou mentais, não possam usar a linguagem verbal. Este software também per-
mite a comunicação em tempo real, sem o recurso a dispositivos apontadores do tipo rato.

Gil Eanes é um software livre que pode ser acedido no site www.acessibilidade.net, no Kit Necessidades Especiais 

2004.
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Quando e como nasceu este Grupo?
O Grupo Folclórico da Quinta do Leme nasceu a 

partir de um projecto para formar diversos clubes que 
foi feito aqui na escola. A ideia surgiu de um grupo 
de técnicos composto por mim, Ema Martins, a Fáti-
ma Freitas e a Susana Sousa, que já não se encontra 
no Serviço Técnico de Educação de Deficientes Inte-
lectuais da Quinta do Leme (STEDI-QL). Elaborámos 
um projecto que foi entregue à Directora Técnica do 
STEDI-QL, actual Directora Regional, que o aprovou 
e posteriormente, nos enviou uma verba para comprar 
tudo o que era necessário (instrumentos, trajes). Fo-
mos para a frente com esse projecto que perdura até 
hoje. 

O Grupo nasceu na altura em que a Dra. Ce-
cília Pereira era a nossa Directora Técnica e ela 
como é uma admiradora do folclore madeirense                                           
incentivou-nos neste projecto.

Caracterize os elementos constituintes do Grupo.
O grupo é constituído por trinta e um elementos: 

sete adultos e vinte e quatro crianças. 
Quanto aos adultos mantêm-se praticamente os 

mesmos e temos um professor de música que está 
connosco há apenas dois anos. Os adultos estão na 
tocata e quem dança são só os miúdos, que para além 
de dançarem, quatro deles fazem parte da tocata. 

Em relação aos alunos, o mais novo do grupo tem 
10 anos, mas já tivemos mais novos. Todos os anos 
renovamos o grupo e vamos ensinando outros, ou 
seja, não temos nenhum aluno desde o início. Contu-
do, desde que entrem para o grupo mantêm-se, não 
querem sair, até ao momento de saírem da escola. 

É claro que nem todos se encontram ao mesmo ní-
vel, uns estão ainda no início da aprendizagem do fol-
clore, contudo vamos rodando para dar oportunidades 
a todos de actuarem.

Existe algum processo de selecção?
No início do ano lectivo passamos uma ficha de ins-

crição pelas salas de aula, porque há sempre alunos 
novos ou alunos que mudam de ideias e querem fazer 

parte do grupo. Acabamos 
por inscrever todos, pois se 
eles se inscrevem é porque 
estão interessados, logo, mesmo que não tenham 
muito ritmo eles acabam por atingir os objectivos. 

Qual é o vosso principal objectivo?
O nosso principal objectivo é incutir nestas crianças 

as nossas tradições e mostrar que eles são capazes 
de pertencer a um grupo folclórico, e que, quem sabe, 
até mais tarde poderão pertencer a outros grupos. 

Para além disso, também pretendemos mostrar à 
nossa sociedade que conseguimos trabalhar com es-
tas crianças e que elas são capazes de fazer mais do 
que às vezes nós próprios pensamos. Ainda há muitas 
pessoas que não conseguem perceber que as pesso-
as portadoras de deficiência também são capazes de 
fazer algo pela nossa sociedade. 

Paralelamente, temos o objectivo de lazer e diverti-
mento para estas crianças.

Por exemplo, no âmbito das comemorações do 10º 
aniversário do Grupo Folclórico fizemos uma série de 
saídas a locais que queríamos visitar: o Parque Te-
mático de Santana e o Museu Etnográfico da Ribeira 
Brava. Ainda no âmbito das comemorações do aniver-
sário do grupo fizemos duas actuações para a escola, 
já que, devido às nossas saídas frequentes, a nossa 
escola raramente presencia o nosso trabalho, ou seja, 
as crianças nunca mostram aos professores e aos co-
legas o que fazem e então fizemos duas actuações, 
uma na abertura e outra no encerramento da semana. 
As crianças ficaram muito felizes! 

Em que consiste o repertório artístico do Grupo?
O repertório do grupo consiste em algumas mú-

sicas regionais retiradas de um grupo de folclore, o 
Grupo de Folclore do Funchal, que foram adaptadas, 
uma vez que não fazemos tal e qual como elas são. 
As letras e músicas sim, mas as danças não, tentamos 
sempre adaptar. Há certos passos que são muito difí-
ceis para estas crianças e temos que adaptá-los. 

Temos um bom reportório, com umas dez músicas, 
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Comemoração do 10.º Aniversário do 
Grupo Folclórico da Quinta do Leme
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para além de outras que todos os grupos tocam, há 
algumas que também vamos adaptando. As músicas 
que interpretamos são músicas conhecidas: o “Baili-
nho da Madeira”, o “Baila que Baila”, o “Baile Corri-
do”, o “Baile dos Canhas”, o “Baile da Ponta de Sol”, 
a “Rapsódia”. 

Não temos nenhuma música inédita. Uma vez, o 
que fizemos foi uma adaptação de uma letra ao Baili-
nho da Madeira, no âmbito de uma festividade que fi-
zeram no lançamento de um livro do Secretário Regio-
nal de Educação em que adaptámos o Bailinho com 
algumas palavras do livro.

Quais os instrumentos musicais que usam?
No nosso grupo usamos o acordeão, dois reco-re-

cos, três braguinhas, um rajão, uma viola de arame, 
o triângulo, o tambor, a gaita, a guitarra, o brinquinho 
e a gaita-de-foles para as entradas e as saídas das 
músicas. A gaita-de-foles é um instrumento português 
do nosso folclore e que foi introduzido este ano no gru-
po, já que é um instrumento de sopro bastante forte e 
abrangente e que desperta a atenção das pessoas. 

Qual a simbologia do vosso traje?
O nosso traje é o mais conhecido, o traje das ca-

macheiras, que consiste, para as raparigas, numa saia 
às riscas, capa vermelha e o colete bordado e o rapaz 
veste-se todo de branco, com a faixa. O traje é ainda 
constituído pelas botas e pelo chapéu azul. Optámos 
por este traje por ser o mais conhecido, o mais colori-
do e o mais bonito. 

Quantas actuações é que o Grupo já fez até hoje?
Nós nunca contabilizámos o número de actuações 

que já fizemos até hoje. Cada ano tem havido sem-
pre mais. O ano passado foi um ano com bastantes          
actuações. 

O Grupo Folclórico participa em aniversários, e ac-
tua, muitas vezes, em creches e jardins-de-infância, 
porque nos pedem para animar as festas, no Dia da 
Mãe, no Dia do Pai, no encerramento do ano lectivo, 
entre outras. A última festa escolar a que fomos foi ao 
Infantário Donamina, à festa dos avós. 

Portanto, é mais este género de actuações que o 
nosso grupo faz. As escolas têm-nos convidado para 
animar festas, por exemplo, quando os pais vêm à es-

cola. Isto porque tanto os pais como as crianças vi-
bram por nos ver. 

Para além disso, já saímos duas vezes da Ilha, fo-
mos a Leiria e a Baião e temos inclusive, recusado 
vários convites porque não conseguimos dar resposta 
a todas as solicitações.

Qual o trabalho que mais gostaram de realizar?
Este ano foi bastante positivo e considero que a 

nossa viagem a Baião foi como um prémio para todos, 
pela forma como fomos recebidos pela Santa Casa da 
Misericórdia que nos acolheu. Durante a nossa esta-
dia, chamaram-nos para dizer que depois de nos ve-
rem actuar, se sentiam mais aptos para trabalhar com 
aqueles jovens, que eram capazes de fazer mais do 
que até hoje tinham feito. 

Para nós, foi mais do que um prémio ouvir estas 
palavras de pessoas que também trabalham com de-
ficiência mental, que sabem as dificuldades com que 
nos deparamos diariamente para tentar ensaiar e co-
ordenar os movimentos destas crianças. Esta viagem 
foi um impulso para continuarmos, para fazermos mais 
e melhor.    

O nosso grupo está a crescer cada vez mais e ver 
os miúdos mostrarem que são capazes, é o mais im-
portante. 

Considera que o Grupo Folclórico sente dificulda-
des/limitações na prossecução dos seus objecti-
vos? 

Nós tivemos muitos problemas com o espaço, no 
início, porque não tínhamos sala nem local para en-
saiar. Actualmente já temos o nosso espaço. 

Às vezes também queremos fazer algo e não há 
tempo, porque nós temos o nosso grupo de trabalho, 
e não podemos deixá-lo de repente e ir ensaiar. Por 
exemplo, para irmos a uma actuação temos que deixar 
o nosso grupo e a nossa colega fica sobrecarregada. 
Já no caso dos ensaios, de manhã temos que sair da 
sala, deixar o nosso grupo para fazer esta actividade, 
porque isto implica outros alunos, de todos os grupos. 
É a escola inteira que está implicada. Esta questão do 
tempo acaba por ser uma dificuldade para não evoluir-
mos mais um pouco.

Para além disso, há verbas que estão condicio-
nadas que também nos impedem de fazermos mais 
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qualquer coisa.
O trabalho com estas crianças também é complica-

do porque às vezes é difícil coordenar os passos com 
os movimentos e a música. Muitos deles não conse-
guem levantar os pés e as mãos ao mesmo tempo. É 
preciso insistirmos bastante e estarmos sempre a ba-
talhar. Mas depois deles conseguirem fazer a primeira, 
depois de entrarem no ritmo, já não regridem.

Neste sentido, as dificuldades que sentimos efec-
tivamente são mais a nível logístico, porque a nível 
humano ajudamo-nos uns aos outros e é com isso que 
este grupo vive. Porque se não fosse com muito boa 
vontade, este grupo já tinha acabado há muito tempo.

Quanto tempo leva a ensaiar uma dança nova?
Os ensaios realizam-se três vezes por semana, das 

11h às 12h. À Terça-feira e Quinta-feira há ensaios 
para dançar e na Quarta-feira há ensaio da tocata.

Se introduzirmos uma dança nova, demora, pelo 
menos uns três ou quatro meses, sempre a repetir a 
coreografia. O bom é que os alunos mais velhos aju-
dam os mais novos e entreajudam-se muito nesse 
aspecto. Por exemplo, se algum se engana, eles con-
seguem motivar o colega, resolvendo o assunto entre 
eles. Porque o importante no folclore é não parar, con-
tinuar a andar sempre à volta, fazer sempre as marca-
ções, tentar acompanhar os outros, mas parar nunca, 
porque parar chama muito a atenção. E então eles já 
têm isso interiorizado. Os alunos preocupam-se muito 
uns com os outros, podem não gostar muito dos co-
legas, mas preocupam-se, para fazerem tudo direito, 
para o bem do grupo.

Um dos maiores problemas com que nos depara-
mos são os problemas de comportamento destes alu-
nos, eles são miúdos hiperactivos e com falta de re-
gras. É difícil estar ali com um grupo, às vezes rondam 
os vinte e cinco, e é só mesmo levantando a voz que 
eles ouvem ou então pondo-os de castigo, do género, 

não dançam agora, dançam depois. Aí eles vêm que já 
não são o centro das atenções e acalmam.

Quais as vantagens da constituição de um grupo 
inclusivo?

Só vejo vantagens na constituição de um grupo in-
clusivo porque tentamos unir todos. Considero muito 
produtivo o facto de termos os adultos como mode-
lo para as crianças portadoras de deficiência mental. 
Mesmo entre as crianças há vários graus de deficiên-
cia. E o que se verifica é que os que têm mais capa-
cidades conseguem incentivar os outros, no caso, por 
exemplo, daquelas crianças com Síndromes de Down 
que têm mais dificuldade em coordenar os movimen-
tos. O ano passado tínhamos no grupo um aluno, que 
já saiu por ter 18 anos, que se conseguiu integrar mui-
to com a ajuda dos outros, dos que tinham mais capa-
cidades. Este caso foi uma autêntica revelação. 

Quais os vossos projectos a longo prazo?
Os nossos projectos para o futuro passam por ten-

tar divulgar mais o nosso trabalho e o nosso grupo. 
Pretendemos que as crianças vejam que existem, 
noutro lado, crianças que desenvolvem o mesmo tipo 
de trabalho. Para estas crianças, demonstrar o que 
sabemos fazer, é muito positivo para eles. Portanto, 
precisamos divulgar o nosso trabalho, as nossas tradi-
ções, já que em todos os lugares que visitámos, nun-
ca fomos tratados como os diferentes ou os que não 
sabem fazer. Pelo contrário, dão-nos sempre muito 
apoio para continuar.

Eles, ao demonstrarem que são capazes de fazer, 
tanto no folclore, como também no grupo de futebol, 
são bem recebidos e não são tratados como os defi-
cientes. Logo, os alunos vivem esta situação intensa-
mente.

Um outro projecto que queríamos desenvolver era 
mais pesquisa sobre dança, músicas, tradições, mas 
não temos tempo para isso por enquanto.   

Assim sendo, e contando com todo o apoio que te-
mos tido por parte das directoras técnicas que passa-
ram pela Quinta do Leme para este projecto, quere-
mos continuar a trabalhar essencialmente para termos 
mais qualidade.

Ema Martins / Fátima Freitas - Técnicas Profissionais de 
Educação Especial
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No âmbito do projecto “O Acesso à Sociedade de 
Informação na Educação Especial” (SIEER) da Direc-
ção Regional de Educação Especial e Reabilitação, e 
com o intuito de dotar os serviços da DREER de meios 
tecnológicos e informáticos de forma a aumentar a 
qualidade dos serviços prestado à comunidade edu-
cativa, teve lugar a 3 de Outubro no Serviço Técnico 
de Educação de Deficientes Intelectuais da Quinta do 
Leme (STEDI-Quinta do Leme) e a 6 de Outubro no 
Serviço Técnico de Educação de Deficientes Intelec-

tuais do Colégio Esperança (STEDI-Colégio Esperan-
ça), a inauguração de duas salas TIC cada uma com 
equipamentos informáticos adaptados a utentes com 
necessidades especiais. A sala TIC do STEDI-Quinta 
do Leme possui oito computadores fixos e uma im-
pressora multifunções e a sala do STEDI-Colégio Es-
perança quatro computadores fixos e uma impressora 
multifunções. Cada uma destas salas está equipada 
com software adaptado para a produção de conteú-
dos, treino de fala, desenvolvimento da literacia, trei-
no de causa-efeito, desenvolvimento da coordenação 
óculo-manual e da estruturação espacio-temporal. Em 
relação ao har-
dware, pos-
suem ecrãs 
tácteis, tecla-
dos de concei-
tos, switchs, 
trackballs, ra-
tos Notebook 
e suportes de 
folhas.

Inauguração de Salas TIC

No âmbito do Dia Mundial de Alimentação e do Dia Mundial 
da Osteoporose, a Área de Dietética da Direcção Regional de 
Educação Especial e Reabilitação promoveu de 16 a 20 de Ou-
tubro a “Semana Dietética”, com o objectivo de angariar fundos 
para a aquisição de equipamento de apoio nutricional para a 
referida área. Esta iniciativa teve lugar em diversos Serviços 
da DREER e contou com a presença de inúmeros funcionários 
e utentes que contribuíram com a compra de várias infusões 
de ervas (funcho, hortelã-pimenta, erva caninha, erva cidreira, 
pessegueiro inglês, alecrim, salsa, segurelha, erva doce e ca-
momila), bolos do tipo light (bolo de chá de limão, bolo de chá 
preto, bolo de maçã e nozes, bolo de erva doce), iogurtes e 
bolachas (dietéticas e de água e sal). Aos participantes, foram 

distribuídos folhetos alusivos aos diversos benefícios e fins terapêuticos das diferentes plantas. Para além dis-
so, todos os presentes tiveram direito a uma avaliação antropométrica individual que incluiu: medições de peso 
e altura, determinação do Índice de Massa Corporal e medição do perímetro da cintura. 

Semana Dietética
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A aposta da Câmara Municipal do Funchal nas no-
vas tecnologias de informação, tem sido uma cons-
tante ao longo dos últimos anos. Ciente da importân-
cia que estas tecnologias podem ter como base para 
aquisição de conhecimentos e mesmo na aproxima-
ção das pessoas, principalmente daquelas que não 
dispõem de recursos próprios, foi inaugurado no dia 1 
de Abril de 2005, no âmbito do programa Madeira Di-
gital, o Espaço Internet do Funchal, projecto co-finan-
ciado, em termos de equipamentos e serviços, pelo 
Programa Operacional da Sociedade de Informação e 
do Conhecimento (POS_Conhecimento).

Localizado na Praça do Município, uma das praças 
mais visitadas e qualificadas da Cidade, o que torna 
este espaço um ponto de referência e de acesso privi-
legiado bem como de fácil divulgação.

Com este projecto a CMF pretende proporcionar 
acesso gratuito à internet e ao correio electrónico a 
toda a população do Concelho do Funchal  e visitan-
tes de forma a diversificar, por via das novas tecnolo-
gias de informação e comunicação, a multiplicidade de 
canais de interacção construindo-se uma sociedade 
mais aberta e informada e, desta forma, assegurar e 
melhorar a qualidade de vida dos seus munícipes. 

Além de  proporcionar o acesso à internet e ao 
correio electrónico a toda a população, pretende-se, 
igualmente, que se traduza num espaço de convívio e 

que contemple uma vertente pedagógica, dinamizada 
através de acções de formação específicas e de sen-
sibilização que visam o aproveitamento, a utilização 
e a apropriação plena das tecnologias de informação 
e comunicação por parte dos munícipes. Assim, sem-
pre que solicitado e que o número de interessados o 
justifique, são realizadas pequenas acções de forma-
ção, entre 6 a 10 pessoas, de utilização e pesquisa 
na internet, correio electrónico, etc. Nestas sessões 
é utilizada a projecção como recurso formativo de in-
teracção com os interlocutores que assumem aqui o 
papel de formandos.

O Espaço Internet é também um Centro Credencia-
do para a emissão de Diplomas em Competências Bá-
sicas em Tecnologias de Informação e Comunicação.

 Para poder participar nas acções de formação ou 
inscrever-se para o exame para obtenção do Diploma 
em Competências Básicas de Tecnologias de Informa-
ção e Comunicação, os interessados preenchem um 
formulário, existente no local, ou via online no site do 
Espaço Internet do Funchal (www.espacosinternet.pt/
ei/funchal).

Para apoiar os utilizadores o espaço dispõe de mo-
nitores que prestam apoio técnico e gerem o tempo 
disponível em função do número de utilizadores pre-
sentes.

Neste espaço funcionam doze postos de trabalho, 
sendo um deles devidamente adaptado a utilizadores 
com necessidades especiais, disponibilizando-se har-
dware e software adequado a invisuais: Impressora 
Braille; Linha Braille; Scanner; Window-eyes; Poet; 
WinBraille; ZoomText.

Espaço Internet no Funchal
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O horário de funcionamento é das 10 às 20 horas, 
todos os dias da semana, incluindo fins-de-semana e 
feriados, e regista, normalmente, uma taxa de ocupa-

ção de 100%.
Desde a data de abertura até finais de Setembro de 

2006 já utilizaram este espaço cerca de 80.000 pes-
soas, entre as quais, cerca de 12.000 turistas e 265 
visitantes invisuais. Foram ministradas 36 acções de 
formação a 177 formandos de várias idades (desde os 
10 aos 80 anos) e emitidos 60 Diplomas em Compe-
tências Básicas de Tecnologias de Informação e Co-
municação.

Lígia Figueira

No passado dia 9 de Outubro, a Direcção Regional 
de Educação Especial e Reabilitação e a Câmara Mu-
nicipal do Funchal, através do Pelouro da Acção So-
cial, assinaram um protocolo de colaboração.

No âmbito do mesmo, o Grupo Dançando com a 
Diferença passou a poder utilizar diariamente as ins-
talações do Ginásio de São Martinho, para as suas 
aulas e/ou criações coreográficas. Em contrapartida, 
está prevista a realização de um espectáculo por ano 
e já foram criados dois novos grupos para os utentes 
daquele espaço, composto pela população dos menos 
jovens. 

Esta acção levou à integração de mais 60 pessoas 
nas aulas do Projecto Dançando com a Diferença, que 
passa a atender 116 utentes, entre jovens, adolescen-
tes, adultos e menos jovens. Para o início do próximo 
ano está prevista a criação de um grupo infantil, am-
pliando o campo de acção deste projecto para todas 
as faixas etárias.

Na filosofia de base do Projecto Dançando com a 
Diferença, há a crença de que a relação com diferen-
tes instituições, sejam elas públicas ou privadas, além 
de nos poder auxiliar na concretização dos objectivos 
traçados, funciona também como um elemento dife-
renciador e de valorização dos nossos parceiros, de-
monstrando claramente a preocupação destes com a 
sua responsabilidade social, aspecto este, que no caso 
do Ginásio de São Martinho, está presente em toda a 
base do projecto por eles desenvolvido. No âmbito da 
dança, espera-se que em breve estejamos a descobrir 
novos talentos que possam vir a integrar o nosso elen-

co ou que simplesmente a dança contemporânea lhes 
possa servir como uma forma de estarem bem e em 
contacto com eles próprios.

Para a Vereadora do Pelouro da Acção Social da 
Câmara Municipal do Funchal, a Dra. Rubina Leal, este 
protocolo de colaboração não é somente uma partilha 
de espaços. É também a possibilidade de partilha de 
experiências e de aceitação das diferenças, que pode 
ser gerada através do contacto entre os utentes do 
ginásio e os elementos do elenco do grupo de dança.

Já para a Directora Regional de Educação Especial 
e Reabilitação, Dra. Cecília Berta Pereira, a conquista 
deste novo local para a realização dos ensaios do Gru-
po Dançando com a Diferença é algo que pode contri-
buir, e muito, para a continuidade do desenvolvimento 
técnico-artístico de todos os bailarinos. A criação de 
duas novas turmas, com utentes menos jovens, é algo 
que possibilita a ampliação dos horizontes de acção 
desta iniciativa, aspecto que havia sido projectado e 
agora se torna realidade.

DREER e Câmara Municipal do Funchal assinam 
protocolo de colaboração



36

N
ot

íc
ia

s

Com o objectivo de dar cumprimento à missão 
do Serviço Técnico Sócio-Educativo de Deficientes 
Profundos (STSEDP) que visa a integração social e 
familiar dos utentes deste serviço, teve lugar nesta 
instituição, entre 13 e 27 de Outubro, uma Exposição 
Interactiva na área dos Trabalhos Manuais.

A exposição reuniu vários trabalhos que ao longo 
do ano em curso foram concluídos, trabalhos bonitos 
e elaborados, mas simplificados e adaptados a todos, 
através de diferentes técnicas experimentadas pelos 
visitantes. O público foi diversificado: familiares, uten-
tes e profissionais do Centro de Actividades Ocupa-
cionais (CAO) P3, CAO Funchal, STEDI-Colégio Es-
perança, Centro de Dia da Penteada e ainda, grupos 
das salas de educação pré-escolar da Escola Básica 

do 1.º Ciclo com Pré-escolar do Lombo Segundo. 
O STSEDP sentiu a necessidade de prolongar 

o período da exposição por mais uma semana para 
além da data prevista, devido à grande adesão de vi-
sitantes.

A organização do evento esteve a cargo das          
Técnicas Profissionais Paula Passos, Paula Brito e 
Sílvia Freitas.

O Serviço Técnico Sócio-Educativo de Deficientes 
Profundos (STSEDP) realizou a II Edição dos Jogos 
“Todos a Mexer” que tiveram lugar no passado dia 30 
de Outubro, no Campo Desportivo de S. Roque.

Estes jogos contaram com a participação de 84 
atletas nomeadamente do STSEDP, dos Centros de 
Actividades Ocupacionais P3, Tabua e Machico, do 
Centro Psicopedagógico da Sagrada Família e um 
grupo de pais e alunos da Escola Básica do 1.º Ciclo 
com Pré-escolar do Lombo Segundo.

Esta edição, tal como a anterior, teve como objec-
tivo desenvolver a componente lúdico-desportiva num 

ambiente de convívio, alegria e muita animação entre 
as equipas convidadas para o evento.

A organização desta actividade foi da responsabi-
lidade do Serviço Técnico Sócio-Educativo de Defi-
cientes Profundos em parceria com a Divisão de Ac-
tividade Motora Adaptada (DAMA), sendo que contou 
também com o apoio de várias entidades privadas que 
patrocinaram um lanche convívio destinado a todos os 
participantes.

É de salientar que os objectivos desta iniciativa fo-
ram atingidos pela animação manifestada dos vários 
intervenientes e também pelo nível de envolvência 
neste esfor-
ço de mos-
trar que to-
dos somos 
capazes e 
na urgên-
cia de que 
todos ne-
cessitamos 
Mexer-nos! 

Exposição Interactiva do 
STSEDP

II Edição dos Jogos “Todos a Mexer”
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No passado dia 12 de 
Setembro, foi atribuída uma 
cadeira de rodas eléctrica 
ao jovem, Norberto Ro-
drigues, portador de uma 
doença degenerativa. Este 
jovem tem uma distorfia 
que o impede de andar e o 
impossibilita de frequentar 
a escola, facto esse que é 
ultrapassado através do 
recurso às novas tecnolo-

gias, através de um sistema de teleaula.
O Norberto viu o seu sonho tornar-se realidade, 

ao receber esta cadeira de rodas eléctrica que vem 
colmatar alguns obstáculos que se colocavam na vida 
deste jovem.

Uma vez que o Norberto é adepto do Futebol Clube 
do Porto, e assim que a direcção da Casa do FC Porto 
na Madeira tomou conhecimento do caso desencadeou 
uma corrente de solidariedade no intuito de conseguir 

obter verbas suficientes para a compra da cadeira. A 
Casa do FC Porto na Madeira abriu uma conta ban-
cária em nome do Norberto para serem depositados 
os donativos e realizou um leilão. Todavia, apesar de 
terem conseguido angariar uma certa quantia, ainda 
não era suficiente para adquirir a tão esperada cadeira 
de rodas, cujo preço rondava os dezoito mil euros. Foi 
então que surgiu alguém que quis manter o anonimato 
e que decidiu oferecer a cadeira ao jovem.  

Posto isto, o Norberto recebeu a cadeira de rodas 
eléctrica e com o dinheiro angariado, a Casa do FC 
Porto, em articulação com a Direcção Regional de 
Educação Especial e Reabilitação, decidiu adquirir 
uma cama articulada e realizar algumas obras na casa 
do jovem de forma a proporcionar uma melhor quali-
dade de vida ao Norberto. Graças à solidariedade e 
generosidade de várias pessoas, o Norberto, natural 
e residente do Curral das Freiras ganhou uma certa 
mobilidade e vai poder deslocar-se à Escola Básica 
2/3 Ciclos de Santo António. 

António Freitas, um jovem paraplégico de 29 
anos, utente do Centro de Actividades Ocupacionais 
P3, em São Roque, da responsabilidade da Direcção 
Regional de Educação Especial e Reabilitação, rece-
beu no passado dia 27 de Setembro, uma cadeira de 
rodas eléctrica. 

A cerimónia de entrega contou com a presen-
ça do Secretário Regional de Educação, do Direc-
tor Regional de Educação, da Directora Regional 
de Educação Especial e Reabilitação e do Director 
do Gabinete Coordenador de Educação Artística. 
A atribuição da cadeira foi, simultaneamente, resul-
tante da venda das obras pintadas de artistas regio-
nais da exposição no âmbito dos “Concertos de Pri-
mavera/2006”, realizados no Jardim Botânico (uma 
parceria entre as Secretarias Regionais da Educação 
e do Ambiente e Recursos Naturais) e da solidarieda-
de dos madeirenses, em particular de um, que contri-
buiu em mais de metade do valor da cadeira. 

Segundo Francisco Fernandes, “a humanida-
de não vive sem os artistas” e estes, por sua vez,        

“estão atentos 
à sociedade e 
dão o seu con-
tributo”. Neste 
sentido, o Direc-
tor do  Gabinete 
Coordenador de 
Educação Artís-
tica, Carlos Gon-
çalves, explicou 
o processo, refe-
rindo que a ven-
da das obras dos 
14 artistas plásti-
cos intervenien-
tes no projecto rendeu 1.716 €. Tendo em conta que 
o custo da cadeira foi de 4.899,12 €, foi desenvolvida 
uma campanha de solidariedade, na qual os madei-
renses contribuíram com 154,96 €. No entanto, dado 
que os donativos não eram ainda suficientes, o em-
presário António Dias, sensibilizado com este caso, 
assegurou o valor restante (3.028,16 €). 
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A Direcção Regional de Educação Especial e          
Reabilitação, entidade vocacionada para o atendi-
mento de crianças, jovens e adultos portadores de 
necessidades especiais na Região Autónoma da Ma-
deira promove através de várias iniciativas a Semana 
Regional da Pessoa com Deficiência que decorrerá de 
28 de Novembro a 9 de Dezembro de 2006.

Já com os olhos postos em 2007, Ano Europeu da 
Igualdade de Oportunidades Para Todos, o seu prin-
cipal objectivo é ampliar o significado do dia 3 de De-
zembro - Dia Internacional da Pessoa com Deficiência, 
despertando na comunidade a atenção, o interesse e 
a mudança de atitude face à realidade inerente às ne-
cessidades especiais, no sentido de contribuir para o 
seu conveniente esclarecimento, de modo a que as 
pessoas portadoras de deficiência, apesar dos seus 
limites, sejam olhadas e reconhecidas como cidadãos 
de pleno direito. 

Neste sentido, os diferentes Serviços Técnicos or-
ganizaram-se para sensibilizar a comunidade, através 
das seguintes actividades: 

Semana Regional da Pessoa com 
Deficiência

O Serviço Téc-
nico de Forma-
ção e Integração 
Profissional de 
Deficientes parti-
cipou na Feira de 
Emprego e Em-
preendedorismo 
que se realizou 

nos dias 10 a 13 de Novembro no Madeira Tecnopolo. 
A nossa participação teve como objectivos principais: 

- Fornecer informação sobre a nossa oferta forma-
tiva para 2007.

- Apresentar alguns dados estatísticos sobre a evo-
lução do nosso atendimento nos últimos quatro anos.

- Dar conhecimento dos incentivos financeiros atri-

buídos às entidades que contratam pessoas portado-
ras de deficiência ou necessidades educativas espe-
ciais.

- Divulgar o projecto TELERUP e seus objectivos a 
nível da promoção do teletrabalho para deficientes.

Para além de mais de duzentas ofertas de empre-
go, a Feira contou com ofertas de formação profissio-
nal, mais de setenta e cinco expositores de produtos e 
serviços, expositores provenientes da Economia Soli-
dária, dez conferências práticas e animação diversa.

Com a nossa presença na feira tentámos encami-
nhar para emprego alguns dos nossos candidatos, 
uma vez que o Instituto Regional de Emprego disponi-
bilizou diversas ofertas de emprego existentes no Ins-
tituto e nas entidades empregadoras que pretendiam 
recrutar trabalhadores.

Feira de Emprego e Empreendedorismo

Serviço Actividades Data Local

STEDI-CE
Exposição de traba-
lhos realizados pelos 

Educandos

5, 6 e 7 de 
Dezembro Anadia Shoping

STEDM/V

Interacção de uma 
classe especial com 

uma turma do Ensino 
Regular

Sensibilização à 
Deficiência Motora e 

Visual

6 de 
Dezembro
(turno da 
manhã)

7 de 
Dezembro 

(9h00– 17h00)

EB 1/PE da 
Nazaré

EB 2/3              
Dr. Horácio Bento 

Gouveia

STEDA

Dramatização em 
língua gestual da his-
tória “A Borboleta que 
não podia voar” (aber-
ta a todas as turmas 
onde existam alunos 
surdos integrados)

6 de 
Dezembro

Ginásio do 
STEDA

STAP
Distribuição massiva 
de flyers pelas equi-

pas dos CAP’s

30 de
Novembro

Concelhos da 
RAM

Órgãos de comu-
nicação social.

STAOEP

Exposições, Feiras, 
Concertos, Torneios, 

Jogos, Intervenção na 
Comunicação Social

Entre 28 de 
Novembro e 

10 de 
Dezembro

Funchal, Câmara 
de Lobos, Ribeira 

Brava, Ponta 
Delgada, Machico 

e Ponta do Sol



39

Na perspectiva de atingir metas de sensibilização 
e formação de públicos, afirmando a qualidade e a 
igualdade de oportunidades dos artistas com Deficiên-
cia, a Divisão de Arte e Criatividade (DAC) organizou 
a Mostra de Arte e Inclusão Sócio-Cultural, com o 
formato de Mostras, Espectáculos e Exposições, em 
descentralização, a decorrer entre 28 de Novembro e 
10 de Dezembro de 2006.

Preenchendo este evento, o vazio criado com o 
adiamento do 5º Festival de Arte, Criatividade e Re-
creação, acreditamos fechar com chave de ouro, a 
programação artística da DAC, para o ano de 2006.

Os objectivos da Mostra são:
 - Promover um programa regional de actividades, 

no âmbito do Dia Internacional da Pessoa com Defici-
ência, onde esteja patente a Arte e a Inclusão.

- Promover mostras, espectáculos e outras inicia-
tivas de reconhecida qualidade que formem a opinião 
pública para a excelência artística das pessoas com 
Necessidades Especiais.

- Incentivar as pessoas com Necessidades Espe-
ciais, à prática artística qualificada, tendo em conside-
ração as diferentes capacidades de participação.

- Criar oportunidades de afirmação e inclusão so-
cial pela arte.

N
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    Arte para todos, mesmo com os pés de cabra, e sem necessidade de maldições de bruxas nem de almas penadas. 
(Francisco Brás - Director da Crinabel Teatro e Encenador da Dama Pé de Cabra).

Este trabalho, em estreia a 2 de Dezembro, constitui uma nova etapa do Grupo de Mímica e Teatro no de-
safio da Inclusão e do processo de crescimento e conquista pela visibilidade artística. Desta vez, acolhendo 
um novo encenador - Francisco Brás, pioneiro em Portugal na conquista dos palcos e do profissionalismo 
para as pessoas com Necessidades Especiais, alguém que acreditou desde sempre que estas pessoas 
podem ter dons artísticos e  com eles, o direito de aceder ao mundo do Teatro. 

Connosco, em apenas 20 dias, tentou fazer um percurso criativo, resultando o produto na montagem    
teatral da “Dama Pé de Cabra”, uma mensagem sobre o peso social e humano do Estigma e do Preconceito, 
na forma de uma lenda antiga.

“A Dama Pé de Cabra” de Alexandre Herculano 

Data Hora Local Evento Destinatários

28/11
19h00 Auditório do 

Jardim Municipal
Coro de Câmara de Lobos / Orquestra Juvenil da DREER Público em geral

(entrada gratuita)20h00  Banda d’Além

28/11 a 
10/12

Chocolate Café / Casa da 
Cultura de Santa Cruz / Fora 

d’Oras Café
Exposição de Pintura

Público
em geral
(entrada
gratuita)

Arquivo Regional da Madeira Exposição de Escultura e Pintura

Centro Cívico do Estreito de 
Câmara de Lobos Exposição de Artesanato

Museu da Casa da Luz Exposição de Pintura, Talha e Tapeçaria

29/11 15h00

Fórum Machico

Projecção “O Teatro está em todos nós” - Nelson Mucci Camacho e Sofia Velosa
“Um pouco de céu” - Duo Carla e Marcelo (DAC) / “Bailinho da Madeira” (STSEDP) / 

“Dança Robot” (CAO Funchal) / “Falar com as mãos” (STSEDP) / “O Louco” (Casa de 
Saúde Câmara Pestana) / “Um Mundo Ideal” - Coro Capinhas (CAO Funchal) / “Os 3 sons” 

(CAO P3) / “Assim sem você” - Duo Carla e Marcelo (DAC) / “Valsa das Máscaras” 
(Escola ASAS) / “Música no coração” - Coro Capinhas (CAO Funchal) / “O Piano de 

Cavalariça” (CAO Câmara de Lobos) / “Ostinato Rítmico” (CAO Funchal) / “A Montra” 
(CAO Funchal) / “Fazer dos Actos a Voz” - Duo Carla e Marcelo (DAC)

> 4 anos
(entrada 
gratuita)

30/11 10h00

02/12 21h30
Teatro Municipal 

Baltazar Dias

A Dama Pé de Cabra (Teatro - Estreia)
Grupo de Mímica e Teatro Oficina Versus

Encenação: Francisco Brás / Direcção: Duarte Rodrigues

> 12 anos
*03/12 17h00

04/12 10h00/15h00

05/12 15h00/21h30 Fórum Machico Projecção “O Teatro está em todos nós” - Nelson Mucci Camacho e Sofia Velosa
 “Metamorfose” de Franz Kafka - Companhia Crinabel Teatro

> 14 anos
*

07/12 10h00/15h00

Fórum Machico

Projecção “O Teatro está em todos nós” - Nelson Mucci Camacho e Sofia Velosa
“Levanta os braços como antenas para o céu” – Clara Andermatt

Grupo Dançando com a Diferença
“Sobre o corpo palavra e despedida” - Carolina Teixeira

  RODA VIVA Compª Dança (Natal - Brasil)

> 4 anos
*08/12 17h00

09/12 21h30

* Bilheteira: Grupos/Escolas e Crianças > 4 anos - 2.50€ / Acompanhantes de grupos escolares - Gratuito / Estudantes e Idosos > 60 anos - 4.00€ / Público em geral - 7.50€ 
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