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RESUMO

Atualmente ha uma preocupagéo crescente com a crianca vitima de maus-tratos, com relevancia
especial para os Cuidados de Saude. A aplicagdo da medida de protecdo “Acolhimento em
Instituicdo”, também ¢é um problema atual abordado aos varios niveis de intervengdo,
envolvendo profissionais de diferentes areas, para a resolucéo e/ou minimizacdo dos seus efeitos
sobre o desenvolvimento global dos envolvidos, nomeadamente, no que concerne as

perturbac@es disruptivas do comportamento e de défice de atencdo (PDCDA).

Pretende-se com este estudo, relacionar as PDCDA com a idade e 0 sexo das criancas em
estudo, determinar e comparar a prevaléncia das PDCDA nas criancas institucionalizadas com
criangas integradas na sua familia, relacionar a prevaléncia das PDCDA com 0s maus-tratos de

que foram vitimas, o contexto familiar, o contacto familiar e o tempo de institucionalizagao.

Assim, desenvolvemos um estudo de analise quantitativa, ndo experimental, transversal e
correlacional, numa amostra constituida por 200 criangas com idades compreendidas entre 0s 6
e 12 anos, subdividida em 2 grupos; um grupo de 100 criancas institucionalizadas, provenientes
de 11 instituicdes (maioritariamente do distrito da Guarda e Viseu) e um grupo de 100 criangas
ndo institucionalizadas que frequentam o 1° e 2° ciclo do Agrupamento de Escolas Guilherme
Correia de Carvalho em Seia (Distrito da Guarda). Os instrumentos utilizados foram um
Questionario Sociodemogréafico, 0 CBCL 6-18 e questBes abertas dirigidas as equipas Técnicas
das Instituicbes. O tratamento estatistico foi realizado com o recurso ao programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences), versdo 21 para 0 Windows.

Dos participantes, 52% sdo do sexo masculino e 48% do sexo feminino; relativamente a
prevaléncia das PDCDA constatou-se que é mais elevada em todas as dimensdes do CBCL, nas
criangas institucionalizadas, com resultados que sdo estatisticamente muito significativos (p <
0,01), a excecédo da dimensdo “queixas somaticas”’. Também foi comprovada estatisticamente a
associacdo entre alguns tipos de maus-tratos e o contexto familiar desestruturante com a
prevaléncia de PDCDA.

Os resultados evidenciaram ainda, que a intervencdo dos profissionais de salde nas instituicdes
de acolhimento é deficitéaria, existindo muito a melhorar pois é reconhecida a importancia do
papel da saide no acompanhamento continuo destas criangas, ndo s6 a nivel da prevencao,
detecdo, acompanhamento das familias, mas também durante o periodo fragil de afastamento da

familia, nomeadamente na (re)construcdo dos seus projetos de vida.
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ABSTRACT

Nowadays there is a growing concern with the child victim of abuse, with special relevance to
the health care. The application of protective measure in "Host Institution", is also a current
problem addressed at various levels of intervention, involving professionals from different fields
to solve and/or minimizing its effects on the overall development of those involved, particularly
in relation to the disruptive behavior disorders and attention deficit.

The aim of this study is to relate the disruptive behavior disorders and attention deficit with the
age and sex of the children in the study, determine and compare the prevalence of the disruptive
behavior disorders and attention deficit in institutionalized children with children integrated in
their family, to relate the prevalence of the disruptive behavior disorders and attention deficit
with the mistreatment they suffered, family context, family contact and the lenght of

institutionalization.

Thus, we developed a study of quantitative analysis, non-experimental, transverse and
correlational with a sample of 200 children aged between 6 and 12 years, subdivided into two
groups; a group of 100 institutionalized children from 11 institutions (mainly in the district of
Guarda and Viseu) and a group of 100 non-institutionalized children who attend elementary and

middle school of the Guilherme Correia de Carvalho School in Seia (district of Guarda).

The instruments used were a sociodemographic questionnaire, the CBCL 6-18 and open
questions to the technical teams of the institutions. The statistical analysis was performed with

the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 21 for Windows.

Of the participants, 52% are male and 48% are female; regarding the prevalence of the
disruptive behavior disorders and attention deficit was found that is higher in all dimensions of
the CBCL, in institutionalized children, with results that are statistically highly significant
except for the dimension "somatic complaints”. It was also statistically confirmed the
association between some types of abuse and the disconstructive family context with the

prevalence of the disruptive behavior disorders and attention deficit.

The results also showed that the intervention of health professionals in the host institutions is
deficient; existing much to improve for it is reconized the importance of the health role in
ongoing monitoring of these children not only in the prevention, detection, monitoring of
families but also during the fragile period away from home, especially in the (re)constrution of

their life projects.

16



Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

RESUMEN

Actualmente hay una preocupacion creciente con el nifio victima de malos tratos, con relevancia
especial para los Cuidados de Salud. La aplicacion de la medida de proteccidn acogimiento en
instituciones, también es un problema actual abordado a varios niveles de intervencion,
envolviendo profesionales de diferentes areas, para la resolucion y/o minimizacion de sus
efectos sobre el desenvolvimiento global de los envueltos, en lo que concierne a las

perturbaciones disruptivas del comportamiento y del déficit de atencion (PDCDA).

Con este estudio se pretende, relacionar las PDCDA con la edad y el sexo de los nifios en
estudio, determinar y comparar la prevalencia de las PDCDA en los nifios institucionalizadas
con nifios integrados en su familia, relacionar la prevalencia de las PDCDA con os malos tratos
del que han sido victimas, el contexto familiar, el contacto familiar y el tiempo de

institucionalizacion.

Asi, desenvolvemos un estudio de analisis cuantitativa, no experimental, transversal y
correlacional, en una muestra constituida por 200 nifios con edades comprendidas entre los 6 y
12 afios, subdividida en 2 grupos; un grupo de 100 nifios institucionalizados, provenientes de 11
instituciones (mayoritariamente del distrito da Guarda e Viseu) e un grupo de 100 nifios no
institucionalizados que frecuentan el 1° e 2° ciclo do Agrupamento de Escolas Guilherme
Correia de Carvalho en Seia (Distrito da Guarda). Los instrumentos utilizados han sido un
Cuestionario Sociodemografico, el CBCL 6-18 y cuestiones abiertas dirigidas a los equipos
Técnicos de las Instituciones. El tratamiento estadistico ha sido realizado con o recurso al

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versién 21 para el Windows.

De los participantes, 52% son del sexo masculino y 48% del sexo femenino; relativamente a la
prevalencia de las PDCDA se ha constatado que es mas elevada en todas las dimensiones del
CBCL, en los nifios institucionalizados, con resultados que son estadisticamente muy
significativos (p < 0,01), a excepcion de la dimension quejas somaticas. También ha sido
comprobada estadisticamente la asociacidn entre algunos tipos de malos tratos y el contexto

familiar desestructurante con la prevalencia de PDCDA.

Los resultados evidencian todavia, que la intervencion de los profesionales de la salud en las
instituciones de acogida es deficitaria, existiendo mucho a mejorar pues es reconocida la
importancia del papel de la salud en el acompafiamiento continuo de estos nifios, no solo a nivel
dela prevencion, deteccion, acompafiamiento de las familias, pero también durante el periodo
fragil de alejamiento de la familia, especificamente en la (re)construccion de sus proyectos de

vida.
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RESUMEN EXTENDIDO DE TESIS DOCTORAL

Los malos tratos a nifios y jovenes constituyen un fendomeno complejo en la sociedad
contemporanea, una vez que, se trata de un problema a escala mundial, cuya expresion
tiene contornos diversos, adquiriendo una forma méas o menos visible y siendo mejor o
peor tolerada de acuerdo con las coyunturas y los contextos culturales en que ocurren
(Direcdo Geral da Saude, 2007).

En las ultimas décadas, se ha venido verificando una valorizacién creciente del estatuto
social de los individuos (nifios y jovenes), lo que se refleja en cierta medida, en una
mayor atencién prestada al problema, en la exclusion social del mismo y en el
estabelecimiento de medidas tendientes a contrarialo. Este fendmeno ha colocado
nuevas responsabilidades y desafios a los servicios en el sentido de preservar la
seguridad, promover un desenvolvimiento adecuado e obtener mas ganancias en salud
de los individuos en esta etapa etaria. En la prosecucion de este proceso, empezaron a
surgir experiencias pioneras con vista a una mejor adaptacion de las respuestas a las
situaciones detectadas, envolviendo algunos profesionales y servicios de salud (WHO,
2006, DGS 2007, UNICEF, 2014).

Aunque la evolucion, el informe de la ONU citado por la “Ordem dos Enfermeiros”
(2007) sobre violencia en los nifios, revela numeros asustadores y que nos deben hacer
pensar: cerca de 53 000 nifios entre los 0 y los 17 afios de edad han sido victimas de
homicidio; 5.7 millones de nifios realizaban trabajos forzados o en régimen de
servidumbre; 1.8 millones estaban envueltos en prostitucion y pornografia; 1.4 millones
viven victimas del VIH/Sida, cerca de 250 000 son utilizadas por fuerzas armadas
gubernamentales o por grupos de oposicion armada; 1.2 millones ha sido victimas de
trafico en el afio 2000 y un tercio de los nacimientos en el mundo no tiene registro civil.
El relato més reciente “Hidden In Plain Sight” (Escondido a la Vista de Todos) - Un
analisis estadistico sobre la violencia contra nifios de la UNICEF (2014), revela que
solo en el 2012, casi 95 000 nifios y adolescentes con menos de 20 afios ha sido
victimas de homicidio, lo que lo hace la primera causa de lesiones y muerte evitables de
nifios. Larga mayoria de las victimas (85 000) vivia en paises de baja e media renta. De

los 0 a los 9 afios de edad, 85 por ciento de las muertes resultan de enfermedades
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transmisibles y no transmisibles, con poca diferenciacidn entre sexos. A pesar de todo, a
medida que los nifios entran en su segunda década de vida, la parcela de muertes debida
a lesiones intencionales, incluyendo homicidio, se hace mayor, particularmente en los

chicos.

La proteccion de los nifios contra todas las formas de violencia es un derecho
fundamental garantizado por la Convencion sobre los Derechos del Nifio y otros
tratados internacionales y normas de derechos humanos. No obstante, la violencia
continua a siendo una componente demasiado presente en la vida de los nifios en todo el
mundo (independientemente de su condicion econémica y social, de su cultura, religion
0 etnia) con consecuencias inmediatas y a largo plazo. Los nifios victimas de malos
tratos son frecuentemente afectados en términos de desenvolvimiento, tienen
dificultades de aprendizaje e un desempefio escolar débil. Pueden aun presentar una baja
auto estima, sufrir de depresion y otras perturbaciones del comportamiento, lo que, en
los casos més graves, puede llevar, a comportamientos de riesgo y auto-agresion. Al
testiguar violencia puede causar perturbaciones y angustia semejantes. Nifios que crecen
en un ambiente familiar o comunidad violentas tienen tendencia para interiorizar ese
comportamiento como una forma de resolver disputas, y repetir el patron de violencia y
abuso contra sus conjugues e hijos. Ademas de las consecuencias avasalladoras a nivel
individual y de las familias, la violencia contra nifios tiene costos econémicos e sociales
elevados en términos de pérdida de potencial e productividad. Es también importante
referir, que la mayoria de la violencia contra nifios es provocada por las personas que
tienen la responsabilidad de cuidar de ellas, o con quien interactian diariamente
(cuidadores, pareja e compafieros intimos). La violencia contra los nifios esta
generalizada, pero no es inevitable. Darle finales de la responsabilidad de todos
(UNICEF, 2014).

Lo dispuesto en la Ley n° 147/99 de 1 de Septiembre — Ley de proteccion de nifios y
jovenes en peligro, constituye un importante pilar en Portugal, teniendo contribuido
para el avance en la prevencién, diagnéstico y intervencion mas eficaz ante situaciones

de riesgo.

Los nifios y jovenes desprovistos de medio familiar merecen lo mismo que cualquier
otro nifio. Victimas de errores, actos y omisiones de los adultos por ellos responsables,
desde los padres a los restantes elementos de la familia y asi mismo de la sociedad,

tienen recorridos de vida dificiles, traumaticos y negativos. En este contexto, se impone
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una resolucion que ponga término inmediato al peligro de malos tratos a la que el nifio
estd expuesto, 0 que pasa muchas veces por el recurso a medidas de Acogida Familiar,

Adopcion o por la Institucionalizacion de mayor o menor duracion.

En Portugal, la institucionalizacion de nifios y jovenes en peligro, aunque considerada la
ultima medida a aplicar en términos de proteccion infantil, es la que alcanza mayor
expresion, en particular la acogida institucional prolongada de nifios en peligro
(Martins, 2005; Carvalho e Manita, 2010).

Un analisis de 2006 a 2013 apunta para una disminucién del 31%. En 2006 estaban en
instituciones de acogida 12.245 nifios y jovenes, en 2007 el numero bajo para los
11.362, en 2008, para 9.556, en 2009, para 9.563, en 2010, para 9.136, en 2011, para
8.938, en 2012, para 8.557 y en 2013, para 8.445 (de las cuales 154 del Distrito da
Guarda y 210 del Distrito de Viseu), no obstante, en Portugal, el recurso a medidas de
colocacidn institucional todavia se traduce, para muchos nifios, como la solucién mas

adecuada, aunque deseablemente transitoria (CNIS, 2014).

De acuerdo con el relatério CASA 2013, las instituciones de acogida, especificamente
los Lares de Infancia y Juventud (L1J) y Centros de Alojamiento Temporal (CAT) son
las respuestas que mas representan la prevalencia de una cultura de institucionalizacion,
acogiendo 7.530 (89%) de los 8.445 nifios y jovenes, en situacién de acogida. La
colocacion en familias de acogida, en Portugal, asume todavia una representacion
reducida (apenas cerca de 374 nifios y jOvenes) aungue, sea considerada la mas

adecuada para los nifios hasta los tres afios (Idem).

Los problemas de comportamiento del nifio pueden ser un factor precipitante para su
acogida, pero también se constituyen como una consecuencia inherente a este proceso.
Los nifios acogidos, con un historial de mal trato, tienen mayor probabilidad de
desenvolver problemas de comportamiento y, por ese motivo, presentan mayor
dificultad de reinsercion en sus familias (Del Valle & Arteaga, 2009; Del Valle &
Bravo, 2009; Del Valle, et al., 2008; Johnson, et al., 2006; Keil & Price, 2006), lo que
conduce a una acogida institucional prolongada cara a la morosidad de las respuestas de

intervencion.

Segun el DSM-1V, los problemas de comportamiento se incluyen en una categoria que
se denomina por perturbaciones disruptivas del comportamiento y de déficit de atencion

que, por su vez, se subdivide en tres categorias: la perturbacion del comportamiento, la

21



Eugénia Maria Rainha Pereira

perturbacion de oposicién (que corresponden a las perturbaciones comportamentales,
clasificadas en ICD-10) y la perturbacion de hiperactividad con déficit de atencion (que
corresponde a las perturbaciones hipercinéticas, clasificadas en la 1CD-10). Las
Perturbaciones del Comportamiento y la Perturbacion de Hiperactividad con Déficit de
Atencion (PHDA) constituyen las formas mas comunes de psicopatologia en la infancia
y en la adolescencia. Estas perturbaciones acarrean elevados costos individuales y
sociales, en términos humanos y econdmicos, pudiendo ser precursoras de
perturbaciones muy incapacitantes en la edad adulta. Su tratamiento es dificultado por la
complejidad de los factores implicados en su etiopatogenia, por su elevado grado de
disfuncionalidad de las familias afectadas y por la escasez de recursos comunitarios para
implementar estrategias de intervencion eficaces (American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 1997).

De acuerdo con la literatura consultada, los nifios en riesgo/peligro tienen mayor
probabilidad de presentar perturbaciones del comportamiento, consecuencia de las
situaciones a que sean expuestas. Por otro lado, es visible la dificultad que los técnicos

presentan al trabajar con estos nifios y familias.

Asi, consideramos pertinente la realizacion de este estudio con la finalidad de
caracterizar el universo de nifios en acogida institucional, con edades entre los 6 y los 12
afos, preferencialmente del Distrito da Guarda, analizar los trastornos disruptivos del
comportamiento y de déficit de atencién, y comparar con nifios no institucionalizados,
bien como, analizar el papel de la salud en la intervencion con nifios victimas de malos
tratos. Pretende también contribuir para una reflexion sobre formas de intervencion con

estos nifios y respectivas familias previniendo, asi, acogidas disruptivas.

La etapa etaria elegida ha tenido en consideracion el hecho de que las perturbaciones de
comportamiento y de déficit de atencion emergentes en la infancia, sin intervencion
adecuada, tienden a persistir en la edad adulta, pudiendo evolucionar a perturbaciones
severas de la personalidad. Las perturbaciones de comportamiento tienden a ser mas
graves cuanto mas prematura sea su manifestacion (Herbert &Wookey, 2004; Keil &
Price, 2006).
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Segun Canha (2003), el diagnoéstico precoz del mal trato y su adecuada orientacién son
fundamentales para evitar toda una cascada de acontecimientos mas o menos previsibles
y altamente dafiinos en el recorrido de la vida de un nifio maltratado. En este contexto,
es actualmente sumado la responsabilidad de todos los técnicos que trabajan con nifios,
especificamente, Médicos, Enfermeros, Educadores, Profesores, Técnicos Superiores del
Servicio Social, Psicologos u otros. Ignorar un caso de malos tratos es colocar en causa
la vida y el futuro de un nifio y perder la oportunidad preciosa de intervenir en las

circunstancias que perpetuan el peligro.

Uno de los efectos dafiinos y que se perpetta en el tiempo y el recorrido de la vida es la
dafio de la salud mental, concretamente manifestada por un conjunto de problemas de
comportamiento. La salud mental de los adolescentes puede ser influenciada por las
dificultades en mantener relaciones sociales con sus congeneres, ausencia del
sentimiento de unién, por el rechazo de los colegas, exposicién a violencia de la familia
0 por una ruptura en las relaciones sociales. Las perturbaciones mentales en nifios y
jévenes incluyen ansiedad, depresion, problemas de comportamiento, perturbaciones
alimentares, perturbaciones de hiperactividad con déficit de atencién (PHDA),
perturbaciones psicéticas y perturbaciones del espectro del autismo. Estas
perturbaciones pueden comprometer el aprovechamiento escolar, conducir a situaciones
de conflicto y violencia familiar y, mas tarde, abuso de substancias y incluso al suicidio
(Matos, et al, 2013).

Segun varios autores (Overbeek, Schipper, Lamers-Winkelman & Schuengel, 2012),
nifios que atestiguan violencia familiar se deparan con el riesgo de desenvolver
problemas psicosociales, cognitivos e comportamentales. También de acuerdo con
Sideli ,Mule, Barbera & Murray (2012) y Mennen, Matthew & Penelope (2010), los
nifios victimas de malos tratos presentan una mayor tendencia en desenvolver problemas

psiquiatricos, como depresion, stress pos-traumatico y suicidio.

En este contexto, la familia es considerada esencial para el desenvolvimiento de los
nifios. Nifios que crecen en una familia disfuncional, victimas de malos tratos, corren el
riesgo de presentar déficit a nivel social y emocional. Suma a estas consecuencias
nefastas la necesidad ultima de recurrir a la respuesta de la Institucionalizacion y que

implica el corte de las relaciones familiares, sociales y emocionales.
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Legalmente legitimo y socialmente necesario, la acogida institucional, suma y
multiplica el carécter paradoxal de las vivencias de estos nifios cara a su complejidad
del punto de vista psicologico, y en particular, relacional. En este ambito, deben ser
coaccionadas las relaciones de los nifios y jovenes acogidos con los adultos de la
institucion, sus familiares propios, los otros nifios y jovenes también en régimen de

acogida y el medio envolvente de la instituciones el que participan (Martins, 2005).

Con el objetivo de prevenir o minimizar las discontinuidades en la construccion de un
Proyecto de Vida consistente, es actualmente consensual asumir la transitoriedad de las
acogidas (sean estas institucionales o familiares, de emergencia, temporales o
prolongadas), como criterio de calidad del mismo, en la perspectiva de la exigencia de
la dinamizacion de la construccién del Proyecto de Vida mas adecuado, asentado en un

Plan de Intervencion Individual para cada nifio y su familia (ISS, 2009).

En Portugal, la Ley de Proteccion de los Nifios y Jovenes en Peligro proporciona
Acogimiento Institucional Especializado. Sin embargo, la mayoria de los Centros de
Alojamiento Temporal (CAT) y Viviendas de nifios y jovenes tienen dificultades para
responder adecuadamente a las necesidades emocionales de los nifios, explicitamente 0s
problemas de conducta, que no siempre presentan estructura y recursos técnico
profesionales para programare implementar intervenciones en estas areas.
En este contexto, y dando atencién a estudios previos, que apoyan esta investigacion,
este estudio sera una importante contribucién a la reflexion y la comprension de este
problema, asi como identificar estrategias para el seguimiento mas adecuado y eficaz de
los nifios victimas de malos tratos y que estan siendo institucionalizados. Por lo tanto,
teniendo en cuenta el objetivo general de esta investigacion es caracterizar el fendmeno
de los Trastornos del comportamiento disruptivo y déficit de atencion en nifios
internados en instituciones y compararlo con un grupo de nifios no institucionalizados,
pensamos que proceda a formular algunas preguntas: ¢Cual es la diferencia en la
prevalencia de PDCDA segun la edad y el sexo de los nifios? ¢Cudl es la diferencia en
la prevalencia de PDCDA con los nifios institucionalizados y no institucionalizados?
¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los nifios al cuidado de las
instituciones? ¢Cual es la relacion entre la duracion de la institucionalizacion y la
prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de atencion? ¢Cual
es la relacion entre los tipos de maltrato y la prevalencia de los trastornos de
comportamiento disruptivo y déficit de atencion? ;Cudl es la relacion entre el contexto
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familiar donde se insertaron los nifios internados en instituciones y la prevalencia de los
trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de atencion? ¢Cudl es la relacidn entre
el contacto regular con los familiares de los nifios internados en instituciones y la

prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y deficit de atencion?

OBJETIVOS
A raiz de las preguntas formuladas, planteamos como objetivos de esta investigacion:

Relacionar las diversas dimensiones de los trastornos de comportamiento disruptivo y

déficit de atencidn con la edad y el sexo de los nifios en el estudio;

Determinar la prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de
atencion en nifios menores de atencion institucional (CAT y L1J);

Comparar la prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de

atencion en nifios internados en instituciones con nifios integrados en su familia;

Relacionar la prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de
atencion con el maltrato que sufrieron, los antecedentes familiares, contacto con la

familia y el tiempo de la institucionalizacion.

MATERIAL Y METODOS

Alcanzado este punto de nuestro estudio, centramos nuestra atencion en el estudio
empirico realizado, que es parte de una especie de estudio cuantitativo, no experimental,
transversal y correlacional. Para lograr este estudio, hemos considerado algunos grupos
de variables: Prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de
atencion; Contexto (institucional/de la familia) en los que los nifios se colocan,
considerando dos grupos: los nifios institucionalizados, victimas de malos tratos (que
reside en las instituciones); los nifios no institucionalizados(que residen con la familia
bioldgica); Edad; Género; Tiempo de la institucionalizacion; Tipo de maltrato (que dio
lugar a la institucionalizacion); Contexto de la familia de los nifios victimas de maltrato
(institucionalizada); EIl contacto regular con miembros de la familia (de los nifios
institucionalizados). Ademas de estas variables, hemos tratado de controlar la edad y el

sexo de los nifios con el fin de lograr una distribucion homogénea en ambos grupos.
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HIPOTESIS

A partir de los objetivos definidos y el deseo no s6lo para analizar la relacion entre las
variables, sino también la existencia de relaciones entre ellos, igualamos las siguientes
H1: Existe una relacion directa y significativa entre el sexo de los nifios en el estudio y
la prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de atencion
(PDCDA);

H2: Existe una relacion directa y significativa entre la edad y la prevalencia de PDCDA
en nifos institucionalizados y no institucionalizados;

H3: Existe una relacién directa y significativa en el nivel de prevalencia de PDCDA
entre los nifios institucionalizados y no institucionalizados;

H4: Existe una relacién directa y significativa entre la duracion de la
institucionalizacion y la prevalencia de PDCDA,;

H5: Existe una relacion directa y significativa entre el tipo de maltrato que llevo a la
institucionalizacion y la prevalencia de PDCDA;

H6: Existe una relacion directa y significativa entre el contexto familiar, los nifios
institucionalizados, y la prevalencia de PDCDA;

H7: Existe una relacion directa y significativa entre el contacto regular, los nifios
institucionalizados, las familias y la prevalencia de PDCDA,;

Se hizo hincapié en las hipdtesis 3, 4, 5, 6 y 7 se formulan s6lo para el grupo de nifios

institucionalizados.

POBLACION Y MUESTRA

Con el objetivo de cumplir con los objetivos propuestos para la realizacion de esta
investigacion, dos grupos se formaron con los nifios de ambos sexos, con edades de 6 a
12 afios de edad (inclusive): uno con nifios institucionalizados que residen en
instituciones (LIJ o CAT) por medidas de la CPCJ o la Corte; un grupo de nifios no
institucionalizados, que reside con la familia bioldgica. De este modo, se rompio de una
muestra total de 200 nifios, que constituyen dos grupos distintos e independientes:
Grupol- 100 nifios institucionalizados de ambos sexos (52 nifios y 48 nifias), con
edades comprendidas entre 6 y 12; Grupo2- 100 hay nifios no institucionalizados de
ambos sexos (52 nifios y 48 nifias), con edades comprendidas entre los 6 y los 12 afios.
En cuanto al tamafio de la muestra, el grupo 1, fue recogido en el universo de los nifios

internados en instituciones, siendo la eleccion: 3 Centros de Refugio Temporal (CAT)
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del Distrito de Guarda; 8 Casas de la Infancia y la Juventud (L1J) - 4 (de 6 existentes)
Distrito Guarda y 2 L1J del Distrito de Viseu; también particip6 en la Aldea SOS y SOS

Aldea Gulpilhares Bicesse.

Los nifios no institucionalizados fueron recogidos del universo los estudiantes de 1° y 2°
Ciclo Grupo de Escuelas Guilherme Correia de Carvalho em SEIA (ler Ciclo-Centro
Escolar de SEIA; 2° ciclo — Escuela EB2/3GCC).

La distribucion homogénea de los grupos (100 + 100) destinados a permitir la

comparacion entre ellos, de acuerdo con el objetivo general de esta investigacion.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El estudio de la bibliografico reveld la existencia de varias herramientas que nos
permiten evaluarlas variables consideradas en el contexto del comportamiento de los
nifios y los trastornos del comportamiento disruptivo y déficit de atencién. Indagando
acerca de las caracteristicas psicométricas y validacién para la poblacion portuguesa y
de acuerdo a los contactos con otros investigadores y pidiendo a algunas opiniones de
sus autores, se optd por los siguientes instrumentos de evaluacién: para conocer las
caracteristicas de la poblacion de estudio, los nifios victimas de malos tratos
institucionalizado, elaborado un Cuestionario Sociodemografico; para evaluar la
prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de atencion, se
utilizé el Child Behavior Checklist (CBCL) de Achenbach (1991) — version para los
padres 0 sus sustitutos, teniendo en cuenta los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR y
ya validado para la poblacion portuguesa; para conocer la intervencion de la salud en el
contexto de los nifios institucionalizados, desarrollamos algunas preguntas para llenar el

equipo Técnico.

El Cuestionario Sociodemografico nos ayuda a llevar a cabo una caracterizacién
integral de los nifios institucionalizados que integran el andlisis de la poblaciéon que
incluye las siguientes variables: edad; Género; La escolarizacion; Tiempo a la
institucionalizacion; La aplicacion de la medida; Tipo de maltrato; Problemaética de los
hogares asociada con el riesgo de que el nifio/joven; Contacto Familiar.
Cabe seiialar que el cuestionario para el grupo de nifios no institucionalizados, utiliza

solo las variables edad, sexo y escolaridad.
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El Cuestionario de Comportamiento de los Nifios CBCL 6-18 (Child Behavior
Checklist Formfor Ages 6-18), es una herramienta que ya estd validada para la
poblacién portuguesa y la version mas actualizada de Portugal integra la bateria ASEBA
(Sistema Achenbach de base empirica Evaluacion) de Psiquilibrios Editorial, en la que
el instrumento fue adquirido de la respectiva Editorial. Sin embargo, teniendo en cuenta
los objetivos de esta investigacion, se aplica solo a la segunda parte del instrumento
correspondiente a las 112 descripciones  de problemas de comportamiento.
El Cuestionario de Comportamiento de los Nifios CBCL6-18, consiste en una entrevista
estructurada en un cuestionario que se ocupa de los padres o tutores infantojuvenil del
tipo de comportamiento en el contexto educativo, social e interpersonal. Uno de los
temas abordados por este instrumento es la presencia de sintomas de internalizacion y

externalizacion.

El inventario consta de 120 articulos (112 descripciones) con tres alternativas de
respuesta, en relacién con los problemas de conducta que pueden introducir a los
nifios/adolescentes de entre 6 y 18 afios de edad. La valorizacion a nivel de problemas
de conducta permite obtener puntuaciones en 8 escalas de banda estrecha también
[lamados sindromes empiricos (ansiedad/depresion, aislamiento/depresién, quejas
somaticas, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencion,
conducta delictiva, la conducta agresiva) y dos escalas de banda ancha (de
internalizacion y externalizacion de trastornos). Puntuacion directa de escalas e obtiene
sumando las puntuaciones asignadas a cada elemento 0-1-2 de cada item, de la misma
manera como en los sindromes empiricos. Estas puntuaciones se convierten en
puntuaciones de "T" en funcidon del sexo y la edad, en el caso de la CBCL (6-11anos y
12-18anos). Los perfiles resultantes de la correccién de la escala también presentan, que
los perfiles basados en los sindromes empiricos de dos lineas que delimitan las

categorias normal y patolégico (Achenbach, 2001).

Para la validez y consistencia de la escala, varios expertos profesionales en la salud
mental de los nifios procedentes de 30 culturas diferentes, evaluaron el grado en el que
cada elemento CBCL, lo que confirma su consistencia (Ivanova, Dumenci y Achenbach,
2007). Tambien en Portugal, este instrumento ha sido objeto de exploracion tedrica con
exploracion psicometrica para la poblacion portuguesa por Fonseca, Simdes, Rebelo,
Ferreira, y Cardoso (1994) y fue administrada a los padres de los 2°, 4° y 6%afios de
diversa las escuelas publicas de la region central del pais. Segun los autores, la version
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en portugués propone valores normativos como la version original. Aunque hay algunas
limitaciones, e su instrumento con una buena consistencia interna y validez convergente
satisfactoria, y por lo tanto, en general los resultados sugieren que la version en
portugués de CCP es una herramienta Util para el estudio de la psicopatologia de los

nifios y adolescente.

Las preguntas sobre el papel de las instituciones de salud en el hogar, tenian como
objetivo, conocer la intervencion en salud a nivel de las instituciones de acogida por lo
que hemos producido cuatro preguntas abiertas de alcance general para el equipo
técnico de cada institucion participante, refiriéndose directamente si las instituciones de
salud y los profesionales de la salud en su area de cobertura tienen un papel activo o
meramente puntual, en su vida cotidiana y de forma concomitante en el disefio de la
vida de los nifios y jovenes alli institucionalizada y incluso, expresado con claridad y sin
las limitaciones las expectativas que tenemos con respecto a lo que debe ser el papel de

la salud en este contexto.

PROCEDIMIENTOS ETICOS Y FORMALES EN LA RECOPILACION DE DATOS

Tomamos en cuenta todos los aspectos éticos y formales que solicitando autorizacion a
las instituciones responsables, para el desarrollo del estudio y para invitar a participar a
los equipos técnicos profesionales, explicando el propdsito del estudio, el contexto de su
aplicacion, la metodologia utilizada, la importancia de su participacion y garantizarla

confidencialidad y el anonimato.

En la escuela y en conformidad con la legislacion vigente, todavia se llevo a cabo en el
Sistema de Encuesta de Seguimiento en la Escuela (http://mime.gepe.min-edu.pt) el
Registro del cuestionario, y sujetos a revision y autorizado en Mayo. Después de la
respectiva autorizacion procedimos a la entrega en la direccion de la Escuela de los
cuestionarios para luego el Profesor/Director de la clase entregar a los estudiantes para
Ilevarse los a casa y ser rellenados por sus padres / tutores y devolverlos mas tarde. A
los padres/tutores se les pidid el consentimiento informado para participar en este

estudio.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Al término de la reunién de datos y con el propdsito de llevar a cabo su analisis, la

interpretacion y la obtencion de respuestas al problema en estudio, se procedio al
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tratamiento estadistico de los datos utilizando el programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), version21 para Windows. Para sintetizarla informacién obtenida, los
datos fueron sometidos a un proceso de estadistica descriptiva, es decir, las frecuencias
absolutas y relativas, medidas de medidas de tendencia central y de dispersion. También
se utilizo la estadistica inferencial. En las variables en el estudio para evaluar si tenia
no la distribucion normal de los resultados, hemos aplicado las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov (KS) y Shapiro-Wilk prueba reveldo que los niveles de significacion son
inferiores a 0,05, no siendo cumplido el supuesto de normalidad. Por lo tanto, hemos
utilizado pruebas no paramétricas para probar hipétesis en pruebas particulares de U de
Mann-Whitney e correlacion de Spearman (rho).

De acuerdo con la recomendacion por Hill& Hill (2000) y Almeida y Freire (2007) los
siguientes niveles de significacion fueron utilizados en todas las pruebas estadisticas,
p>0,05 (diferencia  estadisticamente  significativa); = P<0=0,05 (diferencia
estadisticamente significativa); p<o =0,01 (diferencia estadisticamente muy

significativa).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

La muestra consistio en 200 nifios (100 institucionalizada y 100 no institucionalizada) a
cada grupo que consiste en 52% de los miembros eran hombres y 48% mujeres. Ha
habido un predominio del sexo masculino en la poblacién de nifios en hogares de
edades comprendidas entre los 6 y los12 afios y quien se unid a la muestra del estudio.
También de acuerdo con la ISS (2013) Caracterizacdo Anual da Situacdo de
Acolhimento (CASA) de 2012 se nota que, a semejante de 2011, la poblacién de nifios y
joven es en situacion de acogimiento, una tendencia de ligero predominio masculino -
4.319hombres (50,5%) frente a 4.238 nifias (49,5%), en especial de hasta 14 afios.

Edad

En cuanto a la edad, la variable tiene una distribucion uniforme de 6 a 10 afos, con la
siguiente distribucion: los nifios menores de 6 afos, 7%; 7 afios, 5%; 8 afnos,11%; 9
afos,12%; 10 afos, 16%; el mas significativo es el rango de edad de 11 a 12 afios de
edad, con una submuestra del grupo compuesto por 20% de los menores de 11 afios y
29% a los 12 afios, la submuestra para el grupo controles a la inversa, es decir, el 29%
de los nifios menores de 11 afios y 20% a los 12 afios. Por lo tanto, la edad media (M)

del grupo 1 es 10,01 afios con una desviacién estandar de 1,87, mientras que en el grupo
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2 de la edad media (M) es 9,92 afios, con una desviacion estandar 1.80. A pesar de que
la diferencia entre los grupos no fue significativa, ya que se tratd de obtenerlo més
homogénea posible, para encontrar que la edad de la muestra (6 a 12 afios), la edad

media tiene tendencia a ser alta (10 afios).

Estos resultados son un reflejo de la realidad del Acogimiento Institucional en Portugal.
De acuerdo con el informe de CASA en 2013, se ha, en los dltimos afios, el perfil
cambiante de los nifios y los jovenes que entran en el sistema de atencidn, en el sentido
de personas que estan siendo acogidas son cada vez mayores. E en este contexto, la gran
mayoria de acogimientos se refiere a los adolescentes y jovenes de entre 12 y 20 afios,
con un peso de 67,4% (5.688), seguido por los nifios y nifias de 0 a 11 afios, con un peso
de 32,6% (2757), en el que la representacion de 0 a 5 afios es 13,1% y de 6 a 9 afios,
19,6% (CNIS, 2014).

A pesar de que hay una disminucion de los nifios en el cuidado a la edad méas temprana,
el valor de 13,1% en el grupo de edad e 0 a 5 afios debe ser el objetivo de la reflexion,
es imperativo para los nifios entre 0 y 3 afios, el fortalecimiento de las medidas de apoyo
a la familia se reservan en el entorno de la vida natural, y si va optar por retirar al nifio
de la familia, la colocacion en familia de acogida deben ser privilegiados a expensas de
la colocacion institucional. Un estudio realizado por la agencia de Eurochild avanza la
necesidad de que los Estados miembros para evitar que la atencién institucional para los
nifios de hasta 3 afios, esta accion debe ser supervisada por la Union Europea. Esta
propuesta se apoya en el reconocimiento internacional de que los nifios de esta edad que
se encuentran en el entorno institucional durante varios meses, han retrasado el
desarrollo de irreversible (Pinheiro, 2011; 1SS2012).

Educacion

La variable de la educacion se clasifica por afios de 0 (para los nifios que todavia
estaban en la guarderia) hasta el séptimo grado. El grupo de nifios institucionalizados,
presenta la siguiente distribucion: 0 afios de escolaridad, 4%; 1 afio, 6%; 2° y 3°afio, el
13% cada uno; 4 afos, 25%; 5 afos, 21%; 6 afios, 12%; 7 afos, 6%. El respeto a esta
variable y el grupo de control es importante tener en cuenta que la recoleccion de datos
se aplico a los nifios en el primero y segundo ciclos de la ensefianza, por lo que si se
excluye la categoria "0 afios™ y "séptimo afio”. Por lo tanto, la clasificacion de este

grupo es: ler grado, 9%; Segundo afio, 8%; 3er afo el 7%; Cuarto afio 21%; Quinto afio
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22%; 6 afos 33%. Tenemos en cuenta que aunque el grupo de nifios institucionalizados
mostrar un promedio superior a las edades del grupo de control, tenia la distribucion
mas baja desde el segundo ciclo de la educacién, con el 40% (33% del 2° ciclo y 3er
ciclo de 7%), mientras que los nifios en el grupo no institucionalizado este porcentaje

aumenta a 55% en el segundo ciclo.

Con base en estos resultados, podemos decir que cualquier fracaso es notable. Estos
resultados son coherentes con los datos presentados en el informe de la CASA (2012),
que establece que en términos de progreso escolar de los nifios desde la edad de 11
afios, se encuentra una tendencia clara para el fracaso escolar, manteniendo las lineas
del afo anterior, un aumento del fracaso escolar a la edad del cambio de los ciclos
escolares, en particular los 11 afios de edad que representa la transicion del ciclo 1 al
ciclo 2 (edad, que también incluye la muestra), que es mencionado por varios autores
como consecuencia de los malos tratos (Canha, 2003; Isabel et al 2012; ISS, 2103;
Carvalho, 2013).

Institucionalizacion

En cuanto al grupo de nifios internados en instituciones, hemos considerado también el
momento de la institucionalizacion, la implementacion de la medida, el tipo de maltrato,
problema(s) asociado con la casa situacion de peligro de que el nifio/joven y el contacto

familiar.

En cuanto a la longitud variable de la institucionalizacion, en numero de afios, en los
que los nifios estan en el cuidado, nos encontramos con que el valor minimo es de 0
afios y un maximo de 8 afios, dando una media (M) de tiempo por encima de la
institucionalizacién 2 afios (2,25); Se observa, ademas, que el porcentaje mas alto (44%)
se refiere al periodo de 0 a 1 afio (22% institucionalizada menos de 1 afio y el 22%
completo con 1 afio), pero el periodo inmediatamente siguiente es 2 y 3 afios con 18%
cada grupo. También hay que sefialar que 20% de los nifios que participaron en esta
muestra, estan en acogimiento hace 4 o0 mas afios. Estos resultados nos permiten afirmar
que la estancia en la institucion se produce durante un tiempo muy largo. Esto es

corroborado por los resultados obtenidos en estudios previos.

De acuerdo con el Nucleo de Distrito de Braga Red Europea de Lucha contra la Pobreza
(EAPN, 2006), por la duracion de la acogida, el 30% de los nifios y de los jovenes habia

recibido mas de seis afios de estancia en hogares de acogida, que es excesivo e
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indicativa de las dificultades sentidas de encontrar alternativas a la institucionalizacion.
De acuerdo con el informe 2012 CASA, parece que asume una mayor representacion, el
numero de nifios y jovenes que asisten a un afio 0 hace menos de uno 45,4%, mientras
que los que estén en condiciones de acoger a mas de 4 afios representan el 33,8%. Los
nifios y jovenes institucionalizados durante 2 o 3 afios es del 20,8%. Estos resultados
son similares a los que figuran en el informe de CASA 2011, destacandose como las
estancias mas expresivas o cortas (hasta 1 afio) y largo (méas de 4 afios). Con base en el
mismo informe, también es evidente, una analogia con los datos del 2011, relativa al
registro de algunos nifios y jovenes que han sido institucionalizados desde su
nacimiento un minimo histdrico: el 27,2% de los nifios menores de 3 afios de edad se
reciben entre 1y 2 afios y 13,5% a los 2 a 3 afios; 12,5% de los nifios entre las edades de
4y 9 se reciben del 4 al 6 afios; 29,7% de los jovenes del5 afios estan en condiciones de
acogimiento hace 7 o mas afios, manteniéndose en el registro de una relacion directa
entre el aumento de la edad de los nifios y los jovenes a permanecer en una situacion de
acogida (ISS, 2013).

La deliberacion y aplicaciéon de la medida de proteccion en la Institucién anfitriona,
en la mayoria de situaciones fue ejecutado por el Tribunal (76%) y sélo el 24% se aplico
por la entidad Comisién para la Proteccion de los Nifios y Jovenes (CPCJ). Esto
demuestra que en la mayoria de situaciones no se obtuvo el consentimiento de los
padres para la intervencién de CPCJ y el proceso que llevo a la Corte. Lo mismo se
observa en todo el pais en el procedimiento ante un Tribunal de Justicia (5955) en
comparacion con 1998 procesos de la responsabilidad de CPCJ (ISS, 2013). Esto
confirma la tendencia de muchas familias se oponen a la acogida que esta generando no
solo las dificultades en la relacion con los responsables técnicos de la cuestion técnica
instituciones y/o, sino que también se refleja en los propios nifios, quienes presienten
profundamente la oposicion por los padres que los que asumen temporalmente para ser

su cuidado (idem).

E en este contexto, de acuerdo con Furniss citado por Isabel et al (2012), es importante
tener en cuenta que algunos de los sintomas y las dificultades que experimentan los
nifios y los jovenes no son consecuencia directas de situaciones de abuso y puede
potenciar después de la identificacion del peligro, con la participacion de diferentes
profesionales. Se llaman efectos iatrogénicos o disturbios de caracter secundario.
La intervencidn, que tiene como objetivo eliminar o reducir las condiciones de malestar
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y la vulnerabilidad del nifio puede desencadenar paraddjicamente méas disturbios, ya sea
que el nifio o la familia como resultado de ciertas situaciones, tales como: la falta de
crédito alas verbalizaciones el nifio o joven; el gran numero de personase instituciones
involucradas en la evaluacion y la intervencion en el caso, a menudo sin articulacion; la
discriminacion y la segregacion en la comunidad después de la revelacion de la
situacion familiar de abuso (Finkelhor, 1984; Browney Finkelhor, 1986; Furniss, 1992;
citado por Isabel, 2012).

En la medida aplicada por CPCJ, es decir, con el consentimiento de los padres, hay que
sefialar, que el cuidado institucionales la tercera més aplicada en el 2013 (46,2%), un

aumento del 2% en comparacion como registrante con el afio 2012.
Tipologia de maltrato

En cuanto a la tipologia de maltrato que llevé a la aplicacion de la medida en la
institucion de acogida, se encuentra que el mayor porcentaje (82%), es decir la gran
mayoria, se refiere a las situaciones de abandono, seguido de mal trato psicoldgico
(49%) y la ausencia temporal de la figura de los padres (32%). El mal trato fisico esta
clasificado en cuarto lugar, que representa el 26% de la muestra, sin embargo, sigue la
exposicién a modelos de conducta desviada (20%), abuso sexual (12%), el abandono
(10%), la mendicidad (3%), comportamiento desviado (3%) y otras situaciones (2%).
Con estos resultados se destaca la prevalencia de abandono y maltrato psicoldgico, sin
embargo, es importante tener en cuenta que muchos nifios fueron victimas de diversos
tipos de maltrato. En la exposicion nacional y la comparacién de los datos con la
Comision Nacional para la Proteccion de Nifios y Jovenes en Riesgo (CNPCJR, 2014),
en 2013 los términos, las situaciones de mas peligro identificado en los procesos
monitoreados (71567casos) fueron relativas a las situaciones de abandono, a modelos
parentales con la conducta desviada, insuficiencia de desercion/absentismo

escolar/escuela, abuso psicolégico/abuso emocional y abuso fisico.
Contexto familiar

En relacion con el contexto familiar, se observa que las cuatro cuestiones principales, a
saber, la privacién socioecondémica (77%), violencia doméstica (36%), la desintegracion
familiar (33%) y el alcohol (32%) aparecen muchas veces y con frecuencia se asocian e
son de hecho predominante en el contexto del presente estudio.
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A nivel nacional y de acuerdo con los datos de CNPCJR (2012) el nivel de exposicion a
conductas que pueden comprometer el bienestar y desarrollo del os nifios (exposicion de
los padres a los modelos con la conducta desviada), el 97,9% son situaciones de
violencia domestica, el 1,1% y el consumo de estupefacientes y 1% para el consumo de
alcohol. Estas cuestiones son también un grave problema en el Distrito de Guarda,
donde principalmente las dificultades economicas, la violencia domeéstica y el

alcoholismo aparecen a menudo asociados (PDS 2012-2014).

Ruivo y Sani (2002), en un estudio de nifios en situacion de riesgo, también considerar
como factores de riesgo: bajo nivel socioecondmico; familias separadas por el conflicto
y la inestabilidad familiar; habilidades bajas de paternidad. Canha (2003), hace hincapié
en los aspectos mencionados anteriormente y también se refiere a, entre otros, el retraso
mental, uno o ambos padres y los habitos de alcoholismo abuso de drogas. También el
Distrito de Braga Nucleo de EAPN (2006) afirma que la caracterizacion de las familias
de estos nifios en los que emergen, hace hincapié en una ruptura familiar importante que
es de alrededor de 55,8%, mientras que los problemas socioeconomicos que afectan a
47,4%. Observa ademéas que los problemas de las familias que se han eliminado, el
70,7% cumplieron con las situaciones de abandono, mientras que el 22,3% eran para el
alcohol y el 10,2% debilidades psicoldgicas.

Contacto con sus padres

Directamente relacionados con el proyecto de vidas disefiadas de forma individual, y de
acuerdo con los datos presentados, encontramos que el 74% de los nifios mantiene el
contacto con sus padres. Con respecto a la temporizacién de contacto, el primer
contacto se denomina semanal (25%), seguido por los contactos de cada dos semanas
(19%), mensual (14%), contactos espaciados en el tiempo por mas de 3 meses (14%) y
trimestral (2%). Un alto porcentaje de mantener el contacto con los padres, es coherente

con la vida de disefio de la reintegracion en la familia de origen.

De acuerdo a la ISS (2012), es notoria la insistencia en los proyectos de reunificacion
familiar que no han logrado materializarse. Se supone que este hecho esta relacionado
con situaciones muy complejas en las que interactian los afectos, a menudo
inadaptados, la familia respectiva y nifios, mientras que el pronostico sobre la
reorganizacion de la familia real para el supuesto seguro de responsabilidad de los

padres que garanticen la aplicacion efectiva tales sentimientos y necesidades de los
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demas en el entorno de vida natural. Es esta paradoja que marca la vida de muchos
separadas por un sinfin de momentos de los que deben cuidar y educar a los nifios.
Dadas sus visitas y promesas dela proxima reunion ordinaria, mas 0 menos, sin que

haya cualquier cambio que les permita lograr este proyecto.

Es importante reflexionar y repensarla(re) construccion de proyectos de vida que sean
coherentes con la realidad de cada nifio en particular, un trabajo delicado y dificil como
se refleja en el excesivo tiempo de institucionalizacion, que este estudio encontré que el

20% de los nifios y jovenes, ya estan en condiciones de albergar 4 afios 0 mas.
Caracteristicas de la conducta del nifio

En cuanto a las caracteristicas de la conducta del nifio y con respecto a la dimension de
ansiedad/depresion, se encontrd que el promedio es mayor en la submuestra de los nifios
institucionalizados grupo (Grupo 1) (M=4,37, SD=2,96) que submuestra en que el
grupo de control (nifios no institucionalizados) (M=3,08, SD=2,40), asi como el tamafio
de aislamiento/depresion (M=4,31, SD=2,27 vs. M=2,95, SD=1,12). Con respecto al
tamanfo de las quejas somaticas, encontramos que, aunque no tan importante, permanece
en la submuestra media superior del grupo 1 (M=1,50, SD = 2,35) en comparacion con
el control de submuestra (M=1,04, SD=1,33). Habia también valores mas altos en el
grupo desubmuestralen comparacién con la submuestra de control, las dimensiones
problemas sociales (M=6,58, SD=3,13 vs. M=3,27, SD=1,37), problemas de
pensamiento (M=3,83; DP=2,44 vs. M=2,36; DP=0,82), problemas de atencion
(M=7,08; DP=2,14 vs. M=4,70; DP=1,08), comportamiento delincuente (M= 5,63;
DP=3,46 vs. M=2,61; DP=1,07), comportamiento agresivo (M=11,87; DP=8,24 vs.
M=2,69; DP=2,70) e otros problemas (M=6,18; DP=3,27 vs. M=3,70; DP=1,55).

También a nivel nacional, sigue teniendo una especial relevancia para el analisis de las
caracteristicas particulares, sobre todo en términos de salud, ya que como se describid
previamente en el marco tedrico, estos nifios son méas vulnerables a la aparicion de
problemas, tales como problemas de conducta, adiccion, problemas de salud mental y
discapacidades fisicas. De acuerdo con la CASA datos del informe de 2012, continla
siendo observado una alta prevalencia de problemas de conducta de los nifios y jovenes
que asisten, comprobando hasta incluso un aumento de 14.1% en 2010 a 18,1% en 2011
y en 2012 a 19,5 (ISS, 2013).
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RESULTADOS

Por ultimo, hacemos hincapié en el analisis de las hipotesis que nos permiten hacer

algunas consideraciones importantes para nuestro estudio.

La Hipotesis 1, examina si el sexo de los nifios menores del estudio esta relacionado
con la prevalencia de los trastornos de comportamiento disruptivo y déficit de atencion
(PDCDA). La nota media obtenida en nuestro estudio nos lleva a valores mas altos para
las nifias, el nivel delas dimensiones de ansiedad/depresion (103,34 vs 97,88) y quejas
somaticas (106,40 vs 95,06); todas las otras dimensiones tienen los valores mas altos
para los nifios varones, aislamiento/depresion (100,83 vs. 100,14), problemas sociales
(101,89 vs 98,99), el pensamiento problemas (103,39 vs 97,37), problemas de atencion
(107,21 vs 93,23), la conducta delictiva (105,13 vs 95.48), comportamiento agresivo
(101,36 vs 99,57) y otros problemas (107,58 vs 92,83).

Los estudios internacionales indican una prevalencia de aproximadamente el 5% de los
Trastornos de la Conducta en edad escolar, con predominio en el sexo masculino. Los
Disturbios de Oposicidn también son mas frecuentes en los hombres y parece ser una
forma atenuada o inicial delos trastornos de conducta. La mayoria de los casos de este
tipo de diagndstico de los trastornos en la infancia mantiene los sintomas en la
adolescencia. En edad escolar los nifios predominan comportamiento de oposicion y
heteroagressivos, que con frecuencia evolucionan a comportamientos de caracteristicas
antisociales en la adolescencia. Las nifias presentan las conductas menos agresivas, pero
méas manipuladoras y en la adolescencia son las que tienen conductas de riesgo
comunes, incluyendo actitudes de orientacién sexual, con el riesgo de embarazo precoz.
(Pardilhdo, Marques, y Marques, 2009; CNSM, 2009). También de acuerdo con el
DSM-1V (APA 2002), la prevalencia de los trastornos de conducta en los hombres es 6

a 16%, y en las mujeres oscila 2 a 9%.

Sin embargo, a pesar de la media es més alta en los nifios debido a que los del género
masculino en nuestro estudio no hubo una relacion estadisticamente significativa a las

diversas dimensiones dela CBCL.

La hipdtesis 2, equivale a la existencia de una relacion positiva entre la edad y la
prevalencia de PDCDA en nifios institucionalizados y no institucionalizados.

Encontramos que entre la edad y el aislamiento/depresion y problemas de atencion
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dimensiones, las correlaciones son positivas y significativas. Sin embargo, en otras

dimensiones, la correlacion no es estadisticamente significativa.

Estos resultados tienen la sostenibilidad mediante la verificacion de la alerta que CNSM
(2009) y Pardilhdao (2009) lo hacen, para referirse a muchos delos trastornos mas
comUnmente observados en adultos pueden comenzar en la infancia, la depresion es un
ejemplo que ha sido actualmente diagnosticado con mayor frecuencia en la infancia y la
adolescencia. Alteraciones del comportamiento son situaciones psicopatoldgicas
complejas y dificiles de tratar. Los casos con multiples sintomas de moderada a severa
gravedad y la disfuncion familiar pueden progresar a la coexistencia de trastornos de la
personalidad en la edad adulta. Por lo tanto, la deteccion y la implementacion de la
vigilancia y el apoyo a las familias en situacién de riesgo temprano parecen tener

resultados mas positivos que las actuaciones finales. (Pardilhdo, 2009).

La hipdtesis 3, busca determinar si la prevalencia de PDCDA es mayor en el grupo de
nifios internados en instituciones, por lo que se procede a la comparacion entre los dos
grupos de la muestra. La hipdtesis se confirmd, se ha obtenido una calificacion
promedio mas alto en todas las dimensiones para el grupo de nifios institucionalizados.
Estos resultados son estadisticamente muy significativa (p<0,01) en todas las
dimensiones CBCL, excepto para la dimension "quejas somaticas" en el que la relacion

no es estadisticamente significativa.

Estos resultados son consistentes con varios estudios en los que se identificaron un
conjunto de consecuencias de la experiencia de maltrato durante la infancia y la
adolescencia, el nivel de comportamiento a corto y largo plazo, a saber: La
sintomatologia depresiva, comportamiento auto-destructivo, intento de suicidio, falta de
confianza, baja autoestima, sentimiento de culpa; superficie de contacto social y
ambivalente, dificultad para confiar en los demas; trastornos de ansiedad, fobias
particularmente, cierto desorden de estrés postraumatico; Pseudomaturidad asociada con
una falsa autonomia, resultante del proceso de parentificacion del nifio y la necesidad de
"sobrevivir" creciendo demasiado rapido; dependencia emocional y relacional; patrones
de apego inseguro; la agresion, la delincuencia y la participacion en la violencia fisica,
sexual y/o psicoldgica con sus compafieros, y la intimidad con los hijos en el futuro,
como autores 0 como victimas; comportamientos de riesgo sexual o inapropiada, la
promiscuidad, el embarazo adolescente, las disfunciones sexuales, la prostitucion;

alcohol y sustancias toxicas (Canha, 2003; Martins, 2004; Pinheiro2011; Isabel, 2012).
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Ademas delas consecuencias directas de maltrato, sube a estos nifios y jovenes, a los
que se aplica la medida en la institucién de acogida, las consecuencias de la separacion
del entorno familiar y el impacto de la propia institucién (dotado de una organizacion
diferente del entorno dela familia) que desencadena perturbaciones emocionales, fisicas,
intelectuales, afectivas y el abandono que se vera reflejado en toda su vida. (Alberto,
2002; Silva, 2004; Martins, 2004; Alarcéo, 2006).

La hipdtesis 4 tiene como objetivo analizar si el tiempo de institucionalizacion esta
relacionado positivamente con la prevalencia de las PDCDA, siendo confirmada
parcialmente, habiendo sido verificada una correlacion positiva y estadisticamente

significativa (p < 0,05) en las dimensiones problemas de atencion e otros problemas.

La permanencia en instituciones uno de los principales indicadores de caracterizacion
del sistema nacional de acogida, permitiendo identificar hasta que punto en lo que se
encuentra legislado es debidamente cumplido. En este sentido, los datos disponibles
apuntan que, al largo de los afios, los tiempos definidos en la Ley, especialmente los que
se reportan a la acogida de emergencia y a la colocacion en Centro de Acogida
Temporal, pocas veces sean cumplidos, habiendo se hecho norma aquello que la “Lei de
Promocao e Protecdo das Criangas e Jovens em Perigo” determino como excepcion
(Carvalho, 2013).

Esta realidad de nuestro pais es preocupante, cuando sabemos que en la formulacion
original de la Teoria de la Vinculacion, Bowlby parti6 de la evidencia de que
separaciones prolongadas de la figura materna llevaban a los nifios a sentir abandono y
repudio (Bowlby, 1981, 1984, citado por Pinhel, Torres e Maia, 2009), que se reflejaban
en perturbaciones de comportamiento y dificultades de relacionamiento, subrayandola
frecuencia con que la rabia surge posteriormente a situaciones de separacion y perdida,
pudiendo intensificarse de forma disfuncional. En separaciones que se prolongaban en
el tiempo, se verifico que los nifios tendian a presentarse emocionalmente retraidas y
aisladas, no logrando establecer relaciones afectivas saludables con otros nifios y
adultos, mostrandose indiferentes, lentificadas, infelices y incapaces de reaccion
(Bowlby, 1981, 1984 citado por Pinhel, Torres e Maia, 2009).

Cueno (2009) refiere que los nifios institucionalizados, por mas de un afio, demuestran

una carencia afectiva muy fuerte, miedo, sufrimiento, baja auto-estima, sentimientos de
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repulsa y aislamiento que se acostumbran ser verificados, justamente, como efectos de

la institucionalizacion prolongada.

La hipotesis 5 pretende verificar si existe relacion entre un determinado tipo de mal
trato y la prevalencia del PDCDA. A pesar de no ser posible establecer una correlacion
sencilla entre el tipo de mal trato y sus consecuencias a largo plazo, una vez que, en la
mayor parte de los nifios victimas de malos tratos, estan presentes mas que un tipo y en
todas las situaciones esta siempre implicita la presencia de malos tratos psicologicos, de
la analisis inferencial realizada, constatamos que existen relaciones estadisticamente
significativas entre algunos tipos de malos tratos y algunas dimensiones del CBCL,
concretamente: Mal trato fisico y as dimensiones quejas somaticas, problemas de
pensamiento, problemas de atencion, comportamiento agresivo, aislamiento/depresion
y comportamiento delincuente; negligencia y problemas de pensamiento; abuso sexual
relacionado con problemas de pensamiento y comportamiento delincuente; abandono

relacionado con problemas de ansiedad/depresion.

No obstante, y de acuerdo con varios estudios, los efectos de las diferentes formas de
malos tratos son cumulativas y la gravedad de las consecuencias depende de varios
factores: el tipo y la duracion del abuso; el nivel de la violencia y de las amenazas
sufridas; el grado de relacionamiento con el abusador; la edad; el nivel de
desenvolvimiento y la personalidad del nifio. De acuerdo con varios estudios, algunas
de las consecuencias de los malos tratos son el desenvolvimiento de un patron de
vinculacion desorganizado, déficits en el desenvolvimiento intelectual, cognitivo,
social, fisico y sexual, dificultades en la regulacion emocional, problemas
interpersonales en el contexto escolar y familiar, sintomas disociativos, baja auto-
estima, suicidio y desenvolvimiento de perturbaciones psicoldgicas, tanto en la infancia,
tanto en la edad adulta (Cicchetti & Toth, 1995, Canha, 2002, Gibb, 2002, Green, 2003,
Gustafson & Sarwer, 2004 citados por Maia et al, 2007). E ainda referido que os maus-
tratos intrafamiliares sdo 0s que geram consequéncias mais graves, na medida em que
h& perda dos sentimentos de confianca e seguranga no seu meio natural de vida,
constituindo uma ameaca profunda para o seu desenvolvimento (Magalhées, 2002;
Canha 2003; Smith e Fong, 2004).

Relativamente a la hipétesis 6 que tiene como objetivo verificar la existencia de
relacién entre algunas problematicas del contexto familiar en que el nifio victima de

malos tratos estaba ubicada a cuando de la institucionalizacién y la prevalencia de
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PDCDA, podemos afirmar que se confirma esa relacion en algunas dimensiones,
especificamente: entre violencia doméstica y la prevalencia de problemas de atencién;
detencion y la prevalencia de aislamiento/depresion y comportamiento delincuente;
ruptura familiar y la prevalencia del comportamiento delincuente .De un modo general,
se puede afirmar que las familias que encuadraban cuotidianamente estos nifios, antes
que fueran institucionalizados, vivian y/o viven en condiciones que corresponden a

situaciones de familias multi problematicas y de exclusion multiple.

Los bajos niveles de escolaridad y literaria, la descalificacion profesional y desempleo,
las fuertes carencias materiales ya afectivas, la adopcion de conductas ilicitas funcionan
como un actor agravante que se cruza con dindmicas de auto-exclusion y conduce a
estas familias al aislamiento y a la marginalidad. Una de las caracteristicas presentes en
las familias, que se ven envueltas en este tipo de ambientes adversos y que vienen a
adoptar modos de vida més 0 menos desviantes, reside exactamente en la progresiva
desestructuracion al nivel de los lazos afectivos y de la composicion familiar en que
estos estdn fundados. La mayor precariedad, no so6lo material, pero también afectiva,
favorece la reproduccion de casos de promiscuidad familiar y/o monoparentalidad
(Mucha y Cruz, 2008). Segln varios autores (Dessen & Szelbracikowski, 2004;
Overbeek, Schipper, Lamers-Winkelman & Schuengel, 2012), nifios que atestiguan
violencia familiar se deparan en riesgo de desenvolver problemas psicosociales,
cognitivos e comportamentales. También de acuerdo con Sideli, Mule, Barbera &
Murray (2012) y Mennen, Matthew & Penelope (2010), nifios victimas de malos tratos
presentan una mayor tendencia en desenvolver problemas psiquiatricos, como

depresion, stress pos-traumatico y suicidio.

Finalmente, la hipotesis 7 habla de la existencia de correlacion entre el contacto
periddico de los nifios institucionalizados con sus familiares directos y la prevalencia de
las PDCDA. No obstante, en nuestro estudio apenas se verifica que existe una
correlacion negativa y significativa estadisticamente entre el contacto familiar y la
prevalencia de los problemas sociales, o sea, cuanto menor es el contacto de estos nifios
con los padres y/o familiares directos, mayor la tendencia para presentar problemas de
comportamiento de orden social. Esta hipdtesis es sustentada por algunos autores que
refieren que la privacion del medio familiar por la institucionalizacion refleja siempre
una abrupta y grave ruptura en los vinculos personales y sociales establecidos, lo que
posibilita una vivencia subjetiva de abandono relativamente a la familia, con las
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atribuciones despreciativas y de auto desvalorizacion que tal separacion acarrea
(Alberto, 2004, Carvalho, 2013).

En lo que concierne al proyecto de vida, este puede y debe ser considerado la clave en la
intervencion a desarrollar durante la acogida. Es un derecho de cada nifio, razén por la
cual, se ha buscado en los ultimos afios promover su operacionalizacion en el contexto

institucional donde el nifio se encuentra integrado (ISS, 2012).

En el seguimiento del proyecto vital, que pasa tantas veces por la reintegraciones la
familia de origen, y en la perspectiva de la promocion de bien estar y la seguridad del
nifio, las intervenciones de los técnicos deben centrarse en tres vertientes: en la
capacidades parentales para prestar cuidados béasicos, garantir a seguridad, el apoyo
emocional, la estimulacion, reglas educacionales y estabilidad; en los factores familiares
y ambientales que integran el funcionamiento y historia familiar, opinion general sobre
la familia, condiciones de habitabilidad, empleo, rendimiento econémico, integracion
social de la familia, recursos comunitarios y la familia alargada; al nivel de las

necesidades del nifio (Bentovim e Miller, 2007).
OBSERVACIONES FINALES

Todos los resultados presentados y confrontados con el soporte tedrico de algunos
autores, constituyen materia reflexiva importante para el objetivo de la investigacion
que constituyo la espina dorsal este estudio - Trastornos disruptivos del comportamiento
y de déficit de atencion: comparacién entre nifios institucionalizados y no
institucionalizados, teniendo como aspecto a considerar, el papel de los profesionales de
la salud en este area. En este ambito, el conocimiento del desenvolvimiento infantil, de
los factores de riesgo y proteccidn, nos ayuda a planear estrategias de intervencion para
detectar situaciones de malos tratos, pero principalmente para trabajaren la prevencion
de las mismas. Las evidencias de los efectos de las estrategias de prevencion destacan,
que una familia estable tiene un efecto poderoso en la proteccion del nifio, debiendo
estos factores ser implementados en las comunidades donde existen niveles bajos de
cohesidn social (Dias Huertas, 2001; Smith y Fong, 2004; WHO y ISPCAN, 2006).

Es pertinente referir, de acuerdo con la DGS (2007), que las instituciones de salud, por
inherencia de la mision que les cabe, son conocedoras de los riesgos de caracter
psicosocial que estan presentes en el dia-a-dia de las populaciones a la que prestan

asistencia. En ese contexto, tienen responsabilidades sumadas en la deteccion precoz de
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factores de riesgo y de sefiales de alarma, en la sefializacion de situaciones de nifios y

jévenes en riesgo o en evolucion para un verdadero peligro.

De hecho, la inversion para la mejora de la capacidad de intervencion sobre las
situaciones de los nifios y jovenes en peligro, a nivel de la prevencion, pero también de
la sefializacion y intervencidn en el contexto familiar o institucional, es sin duda, uno de

los objetivos a privilegiar y tener siempre presente en cuanto profesionales de la salud.

Es no obstante digno de referir, que el papel de la salud es entendido por los equipos
técnicos de las instituciones participantes es reductor y limitado a intervenciones

esporédicas y descontinuadas a cuando la necesidad de la busca de cuidados sanitarios.

En este estudio, se ha verificado que las union es con los servicios de salud son escasas,
no existiendo un apoyo regular del equipo sanitario del Centro de Salud o Hospital
local, a los nifios de la institucion. A este mismo nivel se encuentran las principales
dificultades, especificamente, deficiente articulacion y inexistencia de un profesional de
referencia. No obstante, se ha constatado que las expectativas de las instituciones de
acogida relativamente a los servicios sanitarios son elevadas, tanto en términos del

acompariamiento global del nifio y incluso en la colaboracidn en su proyecto vital.

Estos resultados, refuerzan la importancia de los profesionales de la salud con su vision
y intervencion que se pretende holistica en todos los contextos, tienen una intervencion
mas activa y estructurante en los diversos equipos que tienen el privilegio de integrar,

desde el equipo de salud familiar a la comunidad, hasta a los NACJR e incluso CPCJ.

La salud estd comprometida en la prevencion primaria, secundaria y terciaria de los
malos tratos infantiles. En este ambito, existen lineas orientadoras de la “Direcdo Geral
de Saude”, divulgadas en el “Programa de Saude Infanto-juvenil”, en el “Plano
Nacional de Saude Mental”, en el “Plano Nacional de Saude” y en la “Guia Pratico

sobre Maus-Tratos em Criangas e Jovens”, este Gltimo publicado en febrero de 2011.

Es todavia importante realzar la importancia del “Sistema Nacional de Intervencéo
Precoce”, de los NACJR existentes en los Centros de Salud y Hospitales que integran
recursos humanos, con formacion para responder adecuadamente a las situaciones del
punto de vista diagndstico, terapéutico y legal. Constituye también una plusvalia, la
existencia (aunque en nimero insuficiente) de equipos multidisciplinares especializadas
na area psicoterapéutica con respuestas de intervencion e seguimiento en los

Departamentos de Pedopsiquiatria.
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Al final de este estudio, emerge un sentimiento reforzado de la pertinencia del tema,

bien como la consciencia de haber alcanzado el principal objetivo: conocer mejor el

contexto y caracteristicas del comportamiento de los nifios y jovenes en peligro a quien

ha sido aplicada la medida de proteccion de Acogida en Institucion, pensar sobre esta

problemaética y de la importancia del papel de la salud en la continuidad de su proyecto

de vida. Al final y como sugerencias, consideramos que es importante:
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Que la institucionalizacion no se limite a una medida absoluta de proteccion, ni sea
entendida apenas como una solucion, todo lo contrario, que se traduzca en el
acompafiamiento y evaluacion sistematica de la situacion para el nifio vy
simultdneamente para la familia, en un contexto de vida dindmico y flexible. La
proteccion de la autonomia y de la capacidad de ejercicio de la responsabilidad
parental debe ser siempre un objetivo relevante en la garantia dos derechos de estos

nifios y jovenes;

Es importante el desenvolvimiento de modelos organizativos que permitan adecuar
las respuestas de los servicios al problema de los malos tratos y también de los
problemas del foro emocional y mental de los nifios, invirtiendo en la prevencion de
forma continua da con las familias e incluso en la comunidad. Para tal, en las
entidades prestadoras de cuidados de salud, hay que criar, o reformular donde
existan, formas mas estructuradas de accion y grupos de trabajo que aseguren su
desenvolvimiento, legitimados para tal. En este dmbito, asume una relevancia
especial, la reorganizacion de los Cuidados de Salud Primarios, donde la Unidad de
Cuidados en la Comunidad (UCC) tiene el papel de prestar cuidados de salud y
apoyo psicolégico y social, de ambito domiciliario y comunitario, a las personas,
familias y grupos mas vulnerables en situacion de mayor riesgo u dependencia fisica
y funcional, actuando en la educacion para la salud, en la integracién en redes de
apoyo a familia, donde se encuadran los nifios en contexto de riesgo y/o peligro
inminente y sus familias (Dec. Lei 28/2008; Despacho 10143/2009);

La existencia de un protocolo de actuacion y articulacion entre el Centro de Salud y

las Instituciones de Acogida da area de influencia;

La efectividad de un profesional de salud del Centro de Salud con conexion al
NACJR vy a la Institucion de Acogida;
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= La existencia de recursos humanos con mas formacion ene sta area en los Centros de

Salud y Instituciones de Acogida;

= Mas formacion pedagdgica con el objetivo de una mayor sensibilizacién de los

Equipos Multidisciplinares;

» Mayor énfasis en esta temética en los contenidos académicos de los Colegios.

Limitaciones de la investigacion realizada y recomendaciones para futuros

trabajos

En cuanto a las limitaciones, reconocemos que el analisis se centra sobre una
populacion constituida por nifios institucionalizados de apenas 11 Instituciones, lo que
tiene implicaciones metodoldgicas e a nivel de tratamiento estadistico de los datos por
lo que los resultados del estudio no podran ser generalizados a la populacién de nifios
institucionalizados en Portugal; otra das limitaciones esta relacionada con la naturaleza

holistica, especificidad e subjetividad de la temética.

Finalmente, cuanto a las implicaciones destacamos el interés relativo a la metodologia
utilizada dado que el estudio tiene un caracter descriptivo pero también correlacionar
con vista a la comparacion de nifios victimas de malos tratos institucionalizados y nifios
no institucionalizados, considerandose que el presente estudio se muestra pertinente
para la comprension del impacto de los malos tratos y de la institucionalizacion en la
prevalencia da PDCDA, asegurando la necesidad de esta institucionalizacion ser
realizada de una forma adecuada a la comprensién, edad y a las caracteristicas de cada
nifio.

Es de nuestra conviccion que los resultados obtenidos con la realizacion de este
estudio, se revelan importantes e levantan novas interrogaciones, de ahi que

consideramos pertinente, que esta problematica sea estudiada en trabajos futuros.

Con este estudio, consideramos también, existir material para la reflexion por parte de
los equipos técnicos de las Instituciones de Acogida e de las equipas de salud con
responsabilidades en esta area, en lo que concierne a esta tematica, de ahi la importancia

de divulgacién de los resultados obtenidos.

Al llegar al término de apenas una etapa mas, consideramos que la realizacion de esta
investigacion ha constituido una experiencia enriquecedora, que ha permitido a
profundar conocimientos y reconsiderar sobre una problematica coman a Todos, en la
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medida en que cada uno de nosotros, personal o profesionalmente, es agente y actor de
la sociedad, con un papel, responsabilidades y un campo de intervencién posible.

De forma sencilla, inspirada en la simplicidad de los nifios (actores principales de este
proyecto), creemos que este estudio pueda venir a contribuir para el conocimiento del
Saber y Cuidar en la area de la salud, que en un futuro se quiere cada vez mas
desenvuelto, mas apasionado y mas proximo dos Ciudadanos.

46



Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

INTRODUCAO

Os maus-tratos a criangas e jovens constituem um fendmeno complexo na sociedade
contemporanea, uma vez que, se trata de um problema a escala mundial, cuja expressédo
tem contornos diversos, adquirindo uma forma mais ou menos visivel e sendo melhor
ou pior tolerada de acordo com as conjunturas e 0s contextos culturais em que ocorrem
(Direcdo Geral da Saude, 2007).

Nas Gltimas décadas, tem vindo a verificar-se uma valorizacdo crescente do estatuto
social dos individuos (criancas e jovens), o que se reflete em certa medida, numa maior
atencdo prestada ao problema, na rejeicdo social do mesmo e no estabelecimento de
medidas tendentes a contraria-lo. Este fendmeno veio colocar novas responsabilidades e
desafios aos servicos no sentido de preservar a seguranga, promover um
desenvolvimento adequado e obter mais ganhos em salde dos individuos nesta faixa
etaria. Na prossecucdo deste processo, comegaram a surgir experiéncias pioneiras com
vista a uma melhor adequacdo das respostas as situacGes detetadas, envolvendo alguns

profissionais e servicos de saude (Idem).

O disposto na Lei n° 147/99 de 1 de Setembro — Lei de protecdo de criangas e jovens em
perigo, constitui um importante pilar tendo contribuido para o avango na prevencao,

diagndstico e intervencdo mais eficaz perante situacGes de risco.

Segundo Canha (2003 e 2008), o diagndstico precoce do mau trato e a sua adequada
orientacdo tornam-se fundamentais para evitar toda uma cascata de acontecimentos mais
ou menos previsiveis e altamente danosos no percurso de vida de uma crianca
maltratada. Neste contexto, é atualmente acrescida a responsabilidade de todos os
técnicos que trabalham com criangas, nomeadamente, Médicos, Enfermeiros,
Educadores, Professores, Técnicos Superiores de Servi¢o Social, Psic6logos ou outros.
Ignorar um caso de maus-tratos é colocar em causa a vida e o futuro de uma crianca e

perder a oportunidade preciosa de intervir nas circunstancias que perpetuam o perigo.

Um dos efeitos danosos e que se perpetua no tempo e percurso de vida € a afetacdo da

salde mental, nomeadamente manifestada através de problemas de comportamento.
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A salde mental dos adolescentes pode ser influenciada pelas dificuldades em manter
relag0es sociais com 0s seus pares, pela auséncia do sentimento de pertenca, pela
rejeicdo dos colegas, pela exposicdo a violéncia na familia ou por uma rutura nas
relacBes sociais. As perturbacfes mentais em criangas e jovens incluem ansiedade,
depressdo, problemas de comportamento, perturbagOes alimentares, perturbacdes de
hiperatividade com deficit de atencdo (PHDA), perturbacdes psicéticas e perturbagdes
do espetro do autismo. Estas perturbacGes podem comprometer o sucesso escolar,
conduzir a situacdes de conflito e violéncia familiar e, mais tarde, abuso de substancias e

até mesmo ao suicidio (Matos, et al, 2013).

Problemas comportamentais e emocionais precoces podem alterar significativamente o
percurso de satude mental infantil. Estes problemas podem impedir criangas mais novas
de desenvolver um relacionamento saudavel com os seus pares e adultos, bem como o
desenvolvimento cognitivo, linguistico e de competéncias autorreguladoras, sendo um

fator de risco para a salde, educacional, econdémica e social (Idem).

As criancas e jovens desprovidos de meio familiar merecem o mesmo do que quaisquer
outras criancas. Vitimas de erros, atos e omissdes dos adultos por eles responsaveis,
desde os pais aos restantes elementos da familia e mesmo da sociedade, tém percursos
de vida dificeis, traumaticos e negativos. Neste contexto, imp&e-se uma resolucdo que
ponha termo imediato ao perigo de maus tratos a que a crianca esta exposta, 0 que
passa muitas vezes pelo recurso a medidas de Acolhimento Familiar, Adocdo ou pela

Institucionalizacdo de maior ou menor duracao.

Os problemas de comportamento da crianga podem ser um fator precipitante para o seu
acolhimento, mas também se constituem como uma consequéncia inerente a este
processo. As criancas acolhidas, com um historial de mau trato, tém maior
probabilidade de desenvolverem problemas de comportamento e, por esse motivo,
apresentam maior dificuldade de reinsercdo nas suas familias (Del Valle & Arteaga,
2009; Del Valle & Bravo, 2009; Del Valle, et al., 2008; Johnson, et al., 2006; Keil &
Price, 2006), o que conduz a um acolhimento institucional prolongado face a

morosidade nas respostas de intervencao.

A institucionalizagdo de criangas em risco, embora considerada a ultima medida a
aplicar em termos de protecéo infantil, alcanga uma expressao significativa em Portugal,

em particular o acolhimento institucional prolongado. Embora o acolhimento
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institucional, sem suporte familiar adequado, seja encarado por muitos com reservas, a
sua necessidade imp0e-se, dadas as enormes solicitacbes deste tipo de servicos e a
inexisténcia, de medidas alternativas capazes de lidar com essas solicitacdes (Martins,
2005).

Legalmente legitimo e socialmente necessario, o acolhimento institucional, acresce e
multiplica o caracter paradoxal das vivéncias destas criancas face a sua complexidade
do ponto de vista psicologico, e em particular, relacional. Neste ambito, devem ser
equacionadas as relacGes das criancas e jovens acolhidos com os adultos da instituicéao,
os seus familiares préprios, as outras criancas e jovens também em regime de

acolhimento e o meio envolvente da instituicdo em que participam (Martins, 2005).

Com o intuito de prevenir ou minimizar as descontinuidades na construcdo de um
Projeto de Vida consistente, é atualmente consensual assumir a transitoriedade dos
acolhimentos (sejam estes institucionais ou familiar, de emergéncia, temporario ou
prolongado), como critério de qualidade do mesmo, na perspetiva da exigéncia da
dinamizacdo de construcdo do Projeto de Vida mais adequado, assente hum Plano de

Intervencdo Individual para cada crianca ou jovem e sua familia (ISS, 2009).

Em Portugal, a Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo prevé o Acolhimento
Institucional Especializado. Contudo, a maioria dos Centros de Acolhimento
Temporério (CAT) e Lares de Infancia e Juventude tem dificuldade em responder
adequadamente as necessidades emocionais de criangas, nomeadamente, 0s problemas
de comportamento, pois nem sempre apresenta estrutura e recursos técnico-profissionais

para programar e implementar intervencdes neste ambito.

De acordo com a literatura consultada, as criancas em risco/perigo tém maior
probabilidade de apresentar problemas de comportamento, consequéncia das situacdes a
que estiveram expostas. Por outro lado, é visivel a dificuldade que os técnicos

apresentam em trabalhar com estas criancas e familias.
Neste contexto e ao refletirmos sobre esta realidade surgiram algumas questdes:

» Que diferenca existe na prevaléncia das PDCDA, segundo a idade e o género das

criangas?

= Que diferenca existe na prevaléncia das PDCDA em criangas institucionalizadas e

ndo institucionalizadas?
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= Quais as caracteristicas sociodemogréaficas das criancas em acolhimento nas

instituicbes?

= Qual a associacdo entre o tempo de institucionalizacdo e a prevaléncia das

perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencéo?

= Qual a associacdo entre os tipos de maus-tratos e prevaléncia das perturbacdes
disruptivas do comportamento e de défice de atencéo?

= Qual a associacdo entre o contexto familiar onde as criangas institucionalizadas
estavam inseridas e a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e

de défice de atencao?

» Qual a associagdo entre 0 contacto periodico das criangas institucionalizadas com
familiares e a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de

défice de atencéo?

Assim, tendo por base os pressupostos encontrados e as questdes levantadas, torna-se
pertinente a realizacdo deste estudo que tem como finalidade caracterizar o universo de
criancas em acolhimento institucional, com idades entre os 6 e 0s 12 anos, analisar as
perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo, e comparar com
criangas ndo institucionalizadas, bem como, analisar o papel da salde na intervencéao
com criangas vitimas de maus tratos. Pretende também contribuir para uma reflexdo
sobre formas de intervencdo com estas criancas e respetivas familias prevenindo, assim,

acolhimentos disruptivos.

A faixa etéria escolhida tem em consideracdo o facto de que os problemas de
comportamento emergentes na infancia, sem intervencdo adequada, tendem a persistir
na idade adulta, podendo evoluir para perturbacdes severas da personalidade. Os
problemas de comportamento tendem a ser mais graves quanto mais prematura for a sua
manifestacdo (Herbert & Wookey, 2004; Keil & Price, 2006).

Na sequéncia das questdes formuladas, delinedmos como objetivos desta investigacéo:

= Relacionar os varios tipos das perturbacGes disruptivas do comportamento e de

défice de atengdo com a idade e o0 sexo das criangas em estudo;

= Determinar a prevaléncia das perturbagdes disruptivas do comportamento e de

défice de atencédo nas criancas em regime de acolhimento institucional (CAT e L1J);
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= Comparar a prevaléncia das perturbacGes disruptivas do comportamento e de défice
de atencgéo nas criangas em acolhimento institucional com criancas integradas na sua

familia;

= Relacionar a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice
de atencdo com os maus-tratos de que foram vitimas, o contexto familiar, o contacto

familiar e o tempo de institucionalizacéo;

Com a pretensdo de analisarmos ndo sé a relagcdo entre as varidveis, mas também a

existéncia de relacdes entre elas, equaciondmos as seguintes hipoteses:

H1: H& uma relacdo direta e significativa entre o género das criancas em estudo e a
prevaléncia das perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atengdo
(PDCDA);

H2: Ha uma relacdo direta e significativa entre a idade e a prevaléncia das PDCDA em

criangas institucionalizadas e ndo institucionalizadas;

H3: H& uma relagdo direta e significativa ao nivel da prevaléncia das PDCDA entre as

criancas institucionalizadas e ndo institucionalizadas;

H4: Ha uma relacdo direta e significativa entre o tempo de institucionalizacdo e a

prevaléncia das PDCDA,

H5: H& uma relacdo direta e significativa entre o tipo de mau trato que motivou a
institucionalizacdo e a prevaléncia das PDCDA,;

H6: Ha uma relacdo direta e significativa entre o contexto familiar, das criancas

institucionalizadas, e a prevaléncia das PDCDA;

H7: H& uma relagdo direta e significativa entre o contacto periodico, das criancas
institucionalizadas, com familiares e a prevaléncia das PDCDA,;

Para a concretizagdo dos objetivos tracados, optamos por realizar um estudo

guantitativo, ndo experimental, transversal e correlacional.

O estudo foi desenvolvido com recurso a uma amostra de 200 criangas com idades entre
0s 6 e 12 anos, dividida em dois grupos (100 criangas institucionalizadas e 100 criancgas
ndo institucionalizadas). Para a recolha de dados foi aplicado um questionario que

integra: questdes sociodemograficas, o Child Behavior Checklist (CBCL) versdo para
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pais ou seus substitutos; questdes para preenchimento pela equipa Técnica das

instituicdes de acolhimento.

Desta forma, o presente trabalho é constituido por duas partes sendo que na primeira
destacamos a revisdo teorica que integra, por um lado, a questdo dos maus-tratos
infantis, atendendo a sua defini¢do, evolucdo, consequéncias e onde abordamos de
forma sisteméatica a medida de protecdo de “acolhimento institucional” €, por outro,
analisamos a problematica das Perturbagdes Disruptivas do Comportamento e de Défice
de Atencdo associadas, essencialmente, as criancas vitimas de maus-tratos; fazemos

ainda uma breve referéncia ao projeto de vida das criangas institucionalizadas.

Na segunda parte, descrevemos o estudo em termos metodologicos pelo que
apresentamos o tipo e desenho da investigacdo, hipoteses, populacdo e amostra,
instrumento de recolha de dados, bem como todos os procedimentos éticos e formais,
tratamento dos dados e caracteristicas gerais da amostra. De seguida, apresentamos 0s
resultados obtidos e andlise das hipoteses formuladas bem como a discussdao e

conclusdes em torno dos resultados obtidos.

O trabalho é finalizado com uma conclusdo onde séo realcados os resultados
considerados mais pertinentes, as limitagdes e implicagfes do estudo e onde se
apresentam algumas sugestdes para a pratica que parecem mais relevantes tendo em

conta os resultados obtidos.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Atendendo a que a tematica do estudo esta relacionada com, Perturbagdes disruptivas do
comportamento e de défice de atencdo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e ndo institucionalizadas, consideramos pertinente na fase inicial,
aprofundar alguns aspetos relacionados com a violéncia infantil e psicopatologia na
infancia para posteriormente existir suporte e orientacdo para a colheita de dados.

Neste contexto, tendo por suporte tedrico alguns autores, foi abordada a evolugédo
histérica da infancia e dos maus-tratos, a definicdo de maus-tratos e 0s varios tipos
considerados, os principais fatores de risco, consequéncias e sequelas, prevencgéo e
niveis de intervencdo, identificacdo das medidas de protecdo segundo a legislacdo em
vigor, definicdo e caracterizacdo da medida de acolhimento em instituicdo, perturbacdes
do comportamento e o papel da satde no &mbito da crianga em perigo e na reconstrucédo

do projeto de vida de cada crianga.

Todos estes aspetos e novos elementos serdo enquadrados na discussdo dos resultados.
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1 MAUS-TRATOS INFANTIS

A problemética dos maus-tratos infantis tem vindo, ao longo do tempo, a ganhar uma
visibilidade crescente. Apesar das diferencas no modo como as diversas culturas
concetualizam as préaticas abusivas, € consensual que os maus-tratos infantis ndo devem
ser permitidos. Varios peritos em matéria de infancia e juventude tém-se envolvido
crescentemente e contribuido significativamente, para os processos de detecdo,
avaliacdo e intervencdo junto das criancas maltratadas e suas familias (World Health
Organization [WHO] & International Society for Prevention of Child Abuse and
Neglect [ISPCAN], 2006).

Neste contexto, consideramos pertinente fazer uma abordagem histérica e concetual

sobre esta problematica.

1.1 INFANCIA E MAUS-TRATOS: UM OLHAR SOBRE A SUA EVOLUCAO

A evolucdo do conceito de infancia sofreu mudancas ao longo do tempo relacionadas
com o contexto social da época e da evolugdo dos contributos provenientes dos estudos
realizados. Dessas investigacOes, tém surgido diversas preocupagdes, nomeadamente as
preocupacOes referentes com a protecdo das criancas e com tentativa de explicar os

comportamentos das criangas que sao vitimas de maus-tratos.

Infancia é definida pelos dicionarios de lingua portuguesa, como o periodo de
crescimento que vai do nascimento até ao inicio da puberdade (cerca dos doze anos de
idade).

A Convencdo sobre os Direitos de Crianga, aprovada pela Assembleia Geral das Nagdes
Unidas, em Novembro de 1989, define crianca como: “todas as pessoas menores de
dezoito anos de idade”. O Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente de 1990 delimita a

crianga até aos doze anos e a adolescéncia entre os doze e dezoito anos de idade.
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Frota (2007) transmite a ideia de que existe, por parte da sociedade a nogéo de que a
infancia resume-se a um periodo em que a crianca € um ser feliz, despreocupado, com
condicdes propicias para o seu desenvolvimento, ou seja, a infincia ¢ considerada o “

melhor tempo da vida” do desenvolvimento humano.

No entanto, refletir sobre a questdo da infancia exige, proceder a uma analise da
Socializagdo, o que inclui a abordagem de algumas perspetivas classicas e pos-classicas
que se debrucaram sobre este processo social fundamental, adotando-se assim, uma
visdo mais construtivista evitando abordar a socializacdo como sendo uma espécie de
“cartilha” através da qual a crianca ou o jovem ¢ levado a interiorizar normas, valores,
atitudes, papeis, saberes e saberes-fazer que compde uma espécie de programacado
destinada a ser executada de forma mecanica (Bondon e Bourricaud, 1982, citados por
Mucha e Cruz, 2008). Em sentido oposto, é enfatizado o papel ativo que cada individuo
tem no processo de socializagéo, desde o seu nascimento até a0 momento da sua morte,
através de uma dupla dindmica de transmissao e apropriacdo que se processa de modo
continuo, mas ndo isento de clivagens. Neste contexto, € assinalado o caracter
duplamente construido do processo de socializagdo, uma vez que, “por socializagao,
designamos um conjunto de processos estruturais e biograficos que assegura a
constru¢do das identidades sociais pelas instituicoes e pelos individuos™ (Dubar, 1991:

114, citado por Mucha e Cruz, 2008).

O agente socializador que assume um papel primordial ao nivel deste processo &, sem
duvida, a Familia, considerada a instancia fundamental no processo de socializacdo
primaria; a familia contribui numa ldgica seletiva e ndo meramente reprodutiva, no
sentido de promover na crianca a interioriza¢do de um conjunto de valores, a construgao
de uma série de expetativas, a estruturacdo de formas de pensamento, a incorporacao de
normas de comportamento e o desenvolvimento de codigos de linguagem, que garantam
a sua integracdo no todo social. O processo de modernizacdo das sociedades tem
implicado alteragcfes significativas, tanto nas relagdes objetivas que se estabelecem
entre 0s membros do nucleo familiar, como nas representacfes subjetivas que se
constroem em torno desta instituicdo bésica da sociedade. Enquanto nas familias pré-
industriais se verificava, muitas vezes, a auséncia de sentido de afeto e a auséncia de
intimidade entre os cbnjuges e entre geracdes de pais e filhos, ja nas sociedades
industrias as relagdes distantes tendem a dar lugar a relagdes mais intimistas e afetuosas
(Idem).
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O individualismo que caracteriza, em geral, 0 processo de modernizacéo, reflete-se num
processo de atomizacdo familiar, em particular. Se a familia alargada est& a dar lugar,
cada vez mais, a familia nuclear, no que concerne as sociedades pés-industriais, ha
guem advogue, ora a diversificacdo/dispersdo das estruturas familiares, ora a
desestruturacdo/destruicdo da instituicdo familiar. Esta Gltima posi¢do parece assumir
um carater radical, sendo a primeira muito mais plausivel e “saudavel”. No entanto, em
contextos de Modernidade Tardia, fendbmenos como a valoriza¢do do individuo e a
maior flexibilidade das estruturas familiares sdo acompanhados de uma crescente
vulnerabilidade a dindmicas de desestruturacdo familiar, assumindo muitas vezes,
diversas formas de violéncia doméstica, e consequentemente maus-tratos infantis, entre
as quais ha que destacar: a violéncia fisica e psicoldgica, o abuso sexual, a negligéncia,

0 abandono e outras formas de maus-tratos a criancas (Mucha e Cruz, 2008).

De facto, a familia, apresenta-se como uma estrutura complexa, formada por elementos
cuja unido deriva ndo s6 de lacos sanguineos, mas também afetivos, constituindo o
contexto natural e ideal para a crianga nascer e crescer. No entanto, é também esta

familia pode ser geradora de sofrimento de forma consciente ou inconsciente.

A existéncia de maus-tratos, remonta ja a Antiguidade, as antigas civilizacbes grega e
romana, nas quais tais praticas eram usadas com bastante frequéncia (Gallardo, 1994
citado por Soares, 1997). Até 374 A.C., nem a opinido publica, nem as autoridades
legislativas Romanas, achavam, que a pratica do infanticidio fosse errada ou
condenavel. Eram frequentes os sacrificios de bebés em altares ou o seu abandono em
intempéries com devogdo aos Deuses, para que 0s pais tivessem sorte nos campos de
batalha, ou entdo para eliminarem recém-nascidos portadores de defeitos fisicos.

Na Roma Antiga, os pais tinham o direito de vender, matar ou escolher deixar ou nao
viver os seus filhos. Os Gregos antigos praticavam o infanticidio e abandono de recém-
nascidos com malformagdes. Também na Biblia sdo relatadas historias de maus-tratos a
criangas. Exemplo disso é o mandato de Herodes de matar todas as criangas com menos

de dois anos, com o intuito de matar Cristo.

Estas praticas s6 tomaram a dimensdo de maus-tratos com o decorrer vagaroso dos
séculos e a esta lenta mudanca de perspetivas e sentimentos podera estar associada a

ideia de infancia como uma etapa fundamental da vida.
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Ainda segundo Soares (1997), durante a Idade Média, surgiram algumas ideias sobre a
infancia que persistem até ao Renascimento, em que as crian¢as ndo sdo importantes;
sdo comparadas a ancides senis ou bébados cambaleantes. Os adultos ndo davam conta
de que as criancas eram seres humanos completos. No final do séc. XVII e principio do
séc. XVIII a taxa de infanticidio e abandono de criangas continuava a ser elevada e
comegcaram a surgir em diversos paises da Europa, os asilos ou orfanatos especializados

em recolher menores.

No Ocidente houve um movimento de particularizacdo da infancia que ganha forca a
partir do século XVIII. Criam-se novas necessidades sociais nas quais a crianca €
valorizada, passando a ocupar um lugar central na dindmica familiar. A infancia e a
crianca tornam-se objetos de estudo e saberes de diferentes areas, constituindo-se num
campo tematico de natureza interdisciplinar. Independentemente da forma como era
olhada, da posicéo tedrica que se tinha sobre a infancia. Neste séc. XVIII Rousseau vé a
crianca com valores proprios e cheia de potencialidades e as suas ideias vao difundir-se
e influenciar educadores, médicos, pedagogos e professores. A Revolugdo Francesa
permitiu a libertacdo dos oprimidos: pobres, loucos e criangas. Surgem entdo as Leis de

protecéo das criangas, a universalidade da escola e instituigdes de prote¢do (Idem).

No estudo da infancia em Portugal constata-se que este se limitava a criacdo de
casas/hospitais para acolher as crian¢as, sendo em finais do século XIII, que surge o

primeiro hospital para criangas 6rfas — o Hospital dos Meninos de Lisboa (Lopes, 1993).

Nos séculos XIV e XVI, foram criados outros Hospitais, em Santarém e Lisboa,
dirigidos pela Santa Casa da Misericdrdia de Lisboa. Em 1780 foi criada a Casa Pia de
Lisboa, que inicialmente acolhia mendigos de todas as idades e que passou mais tarde a
acolher e educar jovens. Em 1834, surgiu a associacdo das Casas de Asilo da Infancia
Desvalida, cujos estabelecimentos se espalharam por todo o pais, e que ajudavam 6rfaos
ou criancas abandonadas. Estas Instituicdes procuravam também socorrer criangas

pobres com familia.

Em Portugal as casas de corre¢cdo de menores abriram em Lisboa em 1872 para rapazes
e em 1876 para raparigas e no Porto em 1902, segundo o autor Santos, (1996, p.193),
citado por Lopes (2004).

Ja no séc. XIX estas Leis de protecdo sao reforcadas mas com a Revolucdo Industrial as

criangas séo exploradas nas fabricas a nivel laboral e sexual. Nos Estados Unidos da
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América surgem as ligas de prote¢do a infancia organizadas a partir do Movimento para
0 bem-estar da Crianca. E neste século que se descreve pela primeira vez o Sindrome da
Crianca Espancada e que se faz o primeiro estudo cientifico de casos de maus-tratos;
cria-se o0 primeiro Hospital Infantil. O trabalho infantil comeca a ser remunerado e
criam-se as primeiras sociedades dedicadas a prevencdo da crueldade infligida as
criangas (Soares, 1997; Tomas & Fonseca, 2004).

Os avangos e os contributos no dominio da investigacdo sobre a infancia vao desde a
pediatria, psicologia, sociologia passando pela pedagogia. Todos estes contributos
foram importantes e decisivos para a mudanca sobre a visdo, da ideia que se tinha

acerca da infancia.

No séc. XX comecam a adquirir visibilidade os estudos sobre a crianca, uma vez que até
entdo elas ndo eram valorizadas enquanto seres autonomos e interativos, estando

sujeitas ao poder da familia.

Esta nova construcdo psicossocial vem chamar a atencdo para a importancia do seu
desenvolvimento, uma vez que as diversas etapas do seu crescimento e as suas vivéncias

irdo influenciar todo o seu comportamento futuro.

O século XX marca de facto a viragem na mudanca do conceito da crianca e de
infancia. Neste século, como refere Canha (2003, p.22), entende-se a criangca como

“(...) um ser social, integrante e parte preciosa da sociedade”.

Foi a partir do século XX que as criancas tiveram o privilégio de verem os seus direitos
defendidos, generalizando-se por todo o Ocidente as Leis e os Tribunais de Protecdo de

Menores e neste século tudo se volta para as criangas — € chamado o século da crianca.

Portugal, do ponto de vista legal, foi um dos paises pioneiros a adotar a legislacdo
especifica para a protecdo dos menores, nomeadamente o Decreto-Lei de 27 de Maio de
1911 (Toméas & Fonseca, 2004).

Em 1959, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) aprovou a Declaragédo dos Direitos
da Crianca. Nesta altura ha uma movimentacdo de trabalhadores e educadores
especializados no diagndstico e tratamento de criancas maltratadas, contudo, a real
tomada de consciéncia, por parte destes profissionais, das dimensdes aterrorizantes que

poderiam atingir as atuacdes de alguns pais e outros adultos para com as criangas s
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surge mais tarde. Tal relevancia comega a ganhar alguma importancia no inicio dos anos

60, altura em que surgiu a primeira defini¢cdo concetual de maus-tratos.

Em 1961, Henry Kempte citado por Soares (1997), apresenta numa definicdo 0s
sintomas e caracteristicas que ajudavam a identificar criangas maltratadas e que €
conhecida como Sindrome de Crianca Espancada, langando assim, pela primeira vez, o
problema para o mundo cientifico. Esta definicdo tinha uma natureza fundamentalmente

clinica.

Em 1963, Fontune acrescenta a dimensdo emocional. Kempte em 1965 d& novo
contributo na clarificacdo do conceito, ao incluir nele, quer criangas vitimas de maus-
tratos fisicos quer emocionais e ainda criangas abandonadas, violadas e sub nutridas
(Idem).

Para Edelman (1989) citado por Soares (1997), o conceito de maus-tratos foi encarada
ndo como um atributo individual, mas sim como uma condig&o social. Segundo Parker e
Wolmen (1975) citado pelo mesmo autor, a probabilidade de ocorrerem maus-tratos e
negligéncia estdo fortemente ligadas as caracteristicas de pais e criancas e inserem um
novo dado de andlise: as relagdes entre pais e filhos, tal como o facto de as crian¢as nao

serem desejadas ou que sejam portadoras de diminui¢do mental.

O conceito de maus-tratos e a protecdo as criancas alcancou o seu auge em 1989, com a
aprovacdo da Convencéo dos Direitos da Crianca, ratificada por Portugal em 1990. E

também de salientar a Carta Europeia dos Direitos da Crianca criada em 1992.

Em Portugal, foi um passo importante a aprovacao da Lei n° 147/99 de 1 de Setembro —
Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo (anexo 1), que é até aos dias de hoje o

pilar fundamental que regula legalmente a intervencéo nesta area.

1.2 DEFINICAO DE MAUS-TRATOS

Compreender o que sdo maus-tratos esta na génese para um melhor conhecimento desta
problematica, para a sua prevencao e/ou atuacdo perante tal contexto, dai a importancia

da definicdo segundo varios autores.

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Salde, o conceito de maus-tratos

engloba todo e qualquer comportamento dirigido a crianga por um adulto que mantém
60



Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

com ela uma relacdo de responsabilidade, de confianga ou de poder, e que, de forma nédo
acidental, Ihe pode causar danos de varia ordem. Estes comportamentos podem ser
concretizados por acdo ou omissdo e sdo usualmente agrupados em quatro grandes
tipos: abuso fisico, abuso sexual, mau trato emocional e negligéncia (WHO, &
ISPCAN, 2006).

Para Magalhdes (2005, P.32),

“maus-tratos sdo qualquer forma de tratamento fisico e (ou) emocional, néo
acidental e inadequado, resultante de disfungdes e (ou) caréncias nas relagdes
entre criancas ou jovens e pessoas mais velhas, num contexto de uma relacéo de
responsabilidade, confianca e (ou) poder. Podem manifestar-se por
comportamentos ativos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou passivos (omissdes ou
negligéncia nos cuidados e (ou) nos afetos). Pela maneira reiterada como
geralmente acontecem, privam o menor dos seus direitos e liberdades afetando, de
forma concreta ou potencial, a sua salde, desenvolvimento (fisico, psicoldgico e
social) e (ou) dignidade”.

Nas duas definicGes anteriores, sdo consideradas formas de maus-tratos: negligéncia,

maus-tratos fisicos, abuso sexual e abuso emocional.

Segundo Deslandes et al (2005) citado por Deslandes (2007), a violéncia contra a
crianca pode ser compreendida como qualquer acdo ou omissdo que provoque danos,
lesGes ou transtornos ao seu desenvolvimento. Pressupde uma relagdo de poder desigual

e assimétrica entre o adulto e a crianga.

Ainda para Deslandes (1994) citado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2001),
abuso ou maus-tratos, sdo caracterizados pela existéncia de um sujeito em condicdes
superiores (idade, forca, posicdo social e econdmica, inteligéncia, autoridade) que
comete um dano fisico, psicoldgico ou sexual, contrariamente a vontade da vitima ou

por consentimento obtido a partir da indugéo ou seducdo enganosa.

Num artigo publicado no site “Médico Assistente on line” (2004), crian¢ca maltratada é
toda a crianga ou jovem até aos dezoito anos de idade que seja vitima de qualquer tipo
de agresséo fisica ou psicoldgica, abuso sexual ou negligéncia, que possa prejudicar a

sua saude e bem estar ou interfira no seu desenvolvimento normal.

De acordo com Silva, citado por Machado et al (1994), maus-tratos ou abuso é o que se
caracteriza por atos intencionais continuos e que ocasionam dano fisico, psicologico ou
social a crianca e/ou adolescente, sendo praticados por um agente agressor em

condicOes de superioridade. Embora ndo se restrinja ao &mbito doméstico, a pratica de
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maus-tratos pelos pais ou responsaveis constitui a forma mais frequente de violéncia

dos atendimentos nas emergéncias pediatricas.

“Os maus-tratos em criancgas e jovens dizem respeito a qualquer agdo ou omissao nédo
acidental, perpetrada pelos pais, cuidadores ou outrem, que ameace a Seguranca,

dignidade e desenvolvimento biopsicossocial e afetivo da vitima” DGS (2011, p.7).

1.3 TIPOS DE MAUS-TRATOS

O termo ‘“‘crianga maltratada” ¢ um termo lato que engloba diferentes tipos de maus-

tratos.

Segundo Planella (2000) podemos considerar os seguintes tipos: Negligéncia — fisica,

educativa e emocional; Abuso — fisico, emocional e sexual.

Para este Autor, a violéncia dentro da propria familia manifesta-se sob a forma de
agressdo fisica, normalmente provocada por um individuo adulto e mais velho. Esta
forma de violéncia é também um mal que ndo distingue sexo, religido, raca ou classe
social. A negligéncia é considerada um tipo de abuso dificil de definir, como também
dos mais dificeis de detetar. Define-se pela negativa, ou seja, ndo se trata do que é mas
sim do que ndo se proporciona a crianca. A crianca tem necessidades basicas de amor e
seguranca, de oportunidades e novas experiéncias, de reconhecimento, de alimentacédo
adequada, de cuidados médicos e de educacdo. Por tudo isto podemos considerar
negligéncia a falha dos pais em responder e estas necessidades, quando possuem

recursos para o fazerem.

Para Browne (1988) citado por Planella (2000) a negligéncia é uma forma passiva de
maus-tratos. Os maus-tratos psicologicos sdo dificeis de definir, no entanto, existe
consenso quando se definem como uma ofensa intencional de um adulto ao
desenvolvimento da autoestima e competéncia social da crianca, através de
comportamentos de rejeicdo, isolamento ou terror. Também a privacdo de necessidades
emocionais, ameacas de abandono e chantagem emocional, s&o formas de maus-tratos
psicologicos. Contudo, os maus-tratos fisicos continuam a encabegar a lista de criangas
maltratadas, em que as lesdes sofridas pela crianga sé&o provocadas a partir do uso

excessivo de forca fisica por parte de alguém com maior aporte fisico.
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Também para Canha (2003), os maus-tratos podem classificar-se em diversos tipos:
mau trato fisico, negligéncia, abuso sexual, mau trato psicoldgico e a sindrome de
Munchausen por procuracdo, sendo o mau trato fisico o mais facil de identificar e o

mais frequente nas InstituicGes de Salde.

No contexto desta classificagdo mais comum, a DGS (2011) define cada tipo de mau
trato da seguinte forma:

Negligéncia - incapacidade de proporcionar a crianga ou ao jovem a satisfacdo das
necessidades bésicas de higiene, alimentacdo, afeto, educacdo e saude, fundamentais
para o crescimento e desenvolvimento adequados. Geralmente é reiterada no tempo,
podendo manifestar-se de forma ativa, em que existe intencdo de causar dano a vitima,
ou passiva, quando resulta de incompeténcia ou incapacidade dos pais, ou outros

responsaveis, para assegurar tais necessidades fundamentais.

Mau trato fisico - resulta de qualquer acdo ndo acidental, isolada ou repetida, infligida
por pais, cuidadores ou outros com responsabilidade face a crianca ou jovem, a qual
provoque ou possa Vir a provocar dano fisico. Este tipo de maus-tratos abrange um
conjunto diversificado de situagdes traumaticas que vao desde a Sindroma da Crianca

Abanada até a intoxicacGes provocadas.

Mau trato psicolégico - resulta da privacdo de um ambiente de seguranca e de
bem-estar afetivo imprescindivel ao crescimento, desenvolvimento e comportamento
estaveis da crianca ou jovem. Abrange diversas situacdes, desde a precariedade de
cuidados ou de afeicdo adequada a idade e situacdo pessoal, até a total rejeicéo afetiva,
passando pela depreciacdo permanente da crianca/jovem, o que conduz com frequéncia

a repercussdes negativas a nivel comportamental.

Abuso sexual - corresponde ao envolvimento de uma crianga ou adolescente em
atividades cuja finalidade é a obtencdo da satisfacdo sexual de um adulto ou outra
pessoa mais velha. Baseia-se numa relacdo de poder ou de autoridade e
consubstancia-se em préaticas nas quais a crianga ou adolescente, em funcdo do estadio
de desenvolvimento: ndo tem capacidade para compreender que delas é vitima;
percebendo que é vitima, ndo tem capacidade para denunciar o abuso sexual; ndo se
encontra estruturalmente preparada; ndo é capaz de dar o seu consentimento livre e
esclarecido. O abuso sexual pode revestir-se de diferentes formas, tais como, importunar
a crianga ou jovem, obrigar a tomar conhecimento ou presenciar conversas, escritos e
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espetaculos obscenos, utiliza-la em sessbes fotogréaficas e filmagens, pratica de coito
(cépula, coito anal ou oral), introdugdo vaginal ou anal de partes do corpo ou objetos,
manipulacdo dos 6rgdos sexuais, entre outras, as quais se encontram previstas e punidas
pelo atual art.° 171.° do Codigo Penal (CP) 6, que trata expressamente do crime de

abuso sexual de criangas.

Sindroma de Munchausen por Procuragdo - atribuicdo a crianga, por parte de um
elemento da familia ou cuidador, de sinais e sintomas varios, com o intuito de
convencer a equipa clinica da existéncia de uma doenca, 0 que conduz por vezes, a
procedimentos de diagnostico exaustivos, 0 recurso a técnicas invasivas e

hospitalizacGes repetidas.

Apesar da categorizagdo dos principais tipos de maus-tratos, é pertinente alertar para o
facto de estas ndo serem categorias estanques, constatando-se que a crianga vitima de
maus-tratos, experiencia frequentemente multiplas formas de violéncia e que o abuso

emocional coexiste a todas as outras formas de maus-tratos.

1.4 FATORES DE RISCO

Apos a definicdo e evolugdo histérica dos maus-tratos e o conhecimento dos diversos
tipos, é pertinente, esclarecer quais os fatores e 0s mecanismos que contribuem para a
ocorréncia de maus-tratos a crianca, pois s6 desta forma, serd possivel considerar
individuos em perigo e delinear estratégias que visem a reducdo dos riscos em que

incorrem (Matos e Figueiredo, 2001a).

Os fatores de risco sdo conducentes a qualquer tipo de influéncia(s) que aumente a
probabilidade de ocorréncia ou de manutencdo de situacBes de maus-tratos.
Representam variaveis bio-psico-sociais que, no meio em que ocorrem, podem
potenciar alteragdes impeditivas do desenvolvimento harmonioso e adequada

socializacéo das criancas e dos jovens (DGS, 2011).

Sao diversos os fatores que concorrem para a ocorréncia de maus-tratos a crianga, 0s

quais se situam em diversos niveis e interatuam entre si na explicacdo deste fendmeno.

Neste contexto, Belsky (1993), citado por Matos e Figueiredo (2001a) apresentam uma

erspetiva “ecologica”, ao considerar que fatores sociais e culturais, comunitarios,
2
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familiares e individuais, interagem entre si, situando-se assim, em diversos niveis
ecoldgicos de analise. Nesta perspetiva sdo entdo ponderados, fatores que vao desde um
nivel macroscopico (ex. fatores culturais) até um nivel microscopico (ex. fatores

relativos a crianga). Estes fatores podem ser explicados da seguinte forma:

- Fatores sociais/culturais — fatores alusivos ao contexto cultural da sociedade que pode
facilitar ou inibir a ocorréncia de maus-tratos, dependendo de vérios aspetos, sendo que
0S mais importantes sdo os respeitantes as atitudes face a violéncia, face a punicao fisica
e face a crianca. Relativamente a atitude cultural face a crianca, deve ser tida em conta,
a crenca ja muito antiga, de que as criancas sao propriedade dos pais, logo podem ser
tratadas do modo que estes entenderem.

Na opinido de Belsky (1993) citado por Matos e Figueiredo (2001a), apesar dos avangos
verificados na luta pelos direitos da crianca, dificilmente os maus-tratos serdo
eliminados, enquanto os pais criarem os seus filhos numa sociedade onde a violéncia é
tolerada, a punicéo fisica € utilizada como préatica educativa e a propria paternidade é

construida em termos de propriedade.

- Fatores da comunidade — estes fatores englobam: (1) o nivel socioeconémico — embora
controverso, muitos estudos indicam, que a prevaléncia dos maus-tratos a crianca
predomina nas classes mais desfavorecidas, o que pode estar correlacionado com o
facto, de nestas classes sociais se recorrer mais a violéncia para a resolucdo de
problemas (Browne e Saqui; Cerezo ¢ D’Ocon citados por Matos e Figueiredo, 2001);
(2) recursos e servicos da comunidade - os estudos revelam que quando existem mais
servicos disponiveis, as taxas de maus-tratos sdo inferiores; (3) organizacdo social -
quando existe maior desorganizacéo e falta de coeréncia social, a taxa de maus-tratos de
criancas € mais elevada; (4) interacdo social - segundo os autores referidos, ha evidencia
na literatura quanto a existéncia de ligacdo entre ligacGes sociais limitadas ou mesmo

isolamento social e um elevado risco de maus-tratos e negligéncia a crianca.

- Fatores familiares — relativamente aos pais que maltratam os seus filhos, demonstram
Ser menos apoiantes, menos responsivos as iniciativas das criangas e expressar menos

afetos positivos, quando comparados com outros pais.
- Fatores individuais — estes fatores envolvem os pais e a crianga.

No que concerne aos pais ha a ter em conta: (1) historia de maus-tratos na infancia -

este facto tem sido apontado como um dos fatores mais associados aos perpetradores de
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maus-tratos a crianga, pois verificou-se entre outros aspetos, que os pais vitimas de
maus-tratos na infancia, quando chegam a idade adulta, tendem a formar expetativas
muito elevadas em relacdo aos seus filhos, procurando que estes lhe garantam as
necessidades que nao foram satisfeitas durante a sua propria infancia; (2) idade — méaes
jovens apresentam um maior risco para maltratar os seus filhos, uma vez que,
apresentam geralmente um conjunto de fatores de risco, tais como menos suporte social
e nivel socioecondmico mais baixo, que as conduzem tendenciosamente a exibir um
comportamento parental menos adequado; personalidade - os pais maltratantes tém
habitualmente dificuldade em controlar os seus impulsos, baixa autoestima e pouca
competéncia empatica; psicopatologia - segundo Belsky citado por Matos e Figueiredo
(2001) de acordo com as primeiras teorias, 0s maus-tratos eram o resultado de doenca
mental, no entanto, estudos mais recentes revelam que apenas 10% dos pais maltratantes
apresentam uma perturbacdo patoldgica, contudo, ha evidéncias empiricas que associam
0S maus-tratos a presenca de niveis elevados de depressdo e de ansiedade dos pais;
recursos psicologicos - existem dois recursos psicolégicos que se considera estar
ligados ao comportamento maltratante dos pais que sdo, a reatividade negativa perante
acontecimentos adversos e o estilo atribucional em que se considera que 0s pais
maltratantes ddo muita importancia a acontecimentos externos e instaveis e pouca

importancia a fatores internos e estaveis.

No que respeita a crianca, 0s principais fatores associados sao: idade — criancas entre 0s
3 e 0s 8 anos de idade constituem o grupo com maior nimero de maus-tratos o que pode
estar relacionado com o facto de as criancas nesta faixa etaria, serem ainda muito
vulnerdveis fisicamente, e por outro lado, poderem ser mais facilmente identificadas
uma vez que frequentam a escola; circunstancias fisicas e psicoldgicas - aspetos
relacionados com a prematuridade e o baixo peso a nascenca, mas também, o

comportamento disruptivo de algumas criangas pode predispor ao mau trato.

Canha (2003), e indo de encontro ao exposto anteriormente, refere que, na
fisiopatologia do mau trato € classicamente considerada uma triada de fatores de risco:
fatores inerentes aos pais, fatores inerentes a crianga, fatores associados geralmente a

uma situacao de crise familiar.

Fatores de risco inerentes aos pais: baixo nivel socioeconomico e cultural; antecedentes
de maus-tratos na sua prépria infancia; idade inferior a vinte anos (maes adolescentes

sem apoio ou suporte familiar); atraso mental de um ou de ambos 0s progenitores;
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personalidade imatura e impulsiva; personalidade com fraca toleréncia as frustragdes e
ao stresse; auséncia de habitos de trabalho e/ou dependéncia econémica de outrem;
mudancas frequentes de parceiros e de residéncia; antecedentes de criminalidade;

habitos de alcoolismo ou de consumo de drogas.

Fatores de risco inerentes a crianca: idade inferior a trés anos; fruto de gravidez da mée
muito jovem, solteira ou so; fruto de gravidez ndo desejada; separacdo da mae no
periodo pds-parto; criancas gémeas; criangas que nao correspondem as expetativas dos
pais; criancas deficientes ou portadoras de doenca cronica; criangas com atraso mental,

criangas com alteragdes de comportamento; criangas com insucesso escolar.

SituacBes de crise: agravamento das dificuldades econdmicas; emprego precario ou
perda de emprego; separacdo ou divorcio dos pais; depressdo da mae ou do pai; morte

de familiar; acontecimento perturbador da dindmica familiar.

1.5 CONSEQUENCIAS

Pinto (2001), refere que os maus-tratos tém vindo a ser considerados de importancia
fundamental, uma vez que colocam em risco o desenvolvimento e, por vezes, a propria

sobrevivéncia da crianca.

O mau trato pode provocar a morte (em particular no primeiro ano de vida), pode causar
lesBes cerebrais de que resultam défices neuroldgicos irreversiveis e ser responsavel por
sequelas a curto, médio e longo prazo, como por exemplo, os défices motores, as
hemiplegias, as crises epitéticas, os défices visuais ou auditivos que podem conduzir a
cegueira ou a surdez totais. O mau trato € ainda responsavel por uma elevada taxa de
morbilidade, com hospitalizacdes repetidas (por vezes prolongadas), e por necessidades
acrescidas de apoios tecnicos especializados que se traduzem em custos elevados para a

comunidade, seguranca social e para o Pais (Canha, 2003).

As principais sequelas a longo prazo incluem, o atraso de crescimento ponderal e
estatural, o atraso de desenvolvimento, problemas cognitivos, atraso de linguagem,
dificuldades de relacionamento social com criancas e adultos, insucesso escolar,
perturbacdes da personalidade, comportamentos sociais de risco, baixa da autoestima e
da expetativa pessoal e profissional, aumento da delinquéncia e da criminalidade.

Associada a todos estes problemas, € ainda de salientar, que a convivéncia diaria com
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um meio familiar violento e conflituoso, proporciona a aquisi¢do de modelos de vida
deturpados, considerados responsaveis pela perturbagdo da relacdo entre pais e filhos e
pela transmissdo do mau trato as geracdes seguintes. Trata-se, pois, de uma patologia
que nos deve preocupar nao sO pela sua frequéncia mas, essencialmente pelas suas

consequéncias (Idem).

1.6 PREVENCAO DOS MAUS-TRATOS

A intervencdo em situacGes e/ou contextos de perigo exige dos profissionais perspicécia
e tato, aliados a todo um conjunto de conhecimentos nesta area. A atuacdo neste campo
tem de ser arguta, logo desde a suspeita e sinalizacdo da potencial situacdo de perigo,

até a detecdo e intervencdo nos casos de existéncia efetiva de maus-tratos.

Para Silva & Vieira (2001), o aumento dramatico de sinaliza¢gBes tem motivado que o
sistema de protecdo se focalize primeiramente na investigacdo e substanciacdo dos
maus-tratos, atribuindo pouca atencdo aos recursos de intervencdo e a avaliacdo da sua
eficacia.

Esta situacdo é agravada pela natureza dos efeitos negativos da violéncia familiar, ndo
SO para os préprios perpetradores dos maus-tratos e negligéncia, como para as suas

vitimas no desenvolvimento psicoldgico e social a curto e a longo prazo.

Nas perspetivas ecoldgicas e transacionais, a prevencao e a intervencdo nos maus-tratos
envolvem mudancas simultaneas nos varios sistemas de interacdo: os pais, a crianga ou
jovem, a familia, 0 meio e a cultura em que estdo envolvidos (Calheiros, 2006; DGS,
2011).

Neste @mbito e tendo como enfoque principal a protecdo da infancia, a prevencao dos

maus-tratos tem que ter uma prioridade fundamental.
Para Magalhdes (2005, p.104), a prevencéo classifica-se em trés niveis:

Primaria - prestacdo de servicos a populacdo em geral, com o intuito de evitar o

aparecimento de casos de maus-tratos;

Secundaria - prestagcdo de servigos a grupos especificos considerados em contexto de

risco, a fim de tratar ou evitar novos casos;
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Terciaria - prestacdo de servigos a vitimas de maus-tratos, para minorar a gravidade das

consequéncias e evitar a recidiva.

O objetivo principal da prevencdo é a promocédo das alteragdes economicas, culturais,
pessoais e sociais necessarias para evitar ambientes disfuncionais, potenciadores de
violéncia. Contudo, os programas de prevencdo necessitam de adaptacdes as
caracteristicas individuais do vitimador e das suas relagcdes familiares, assim como o

tipo de interacéo e rede social (Idem).

A dimenséo técnico-operativa baseada no novo paradigma da intervencéo, caracterizado
pela interdisciplinaridade e transversalidade das politicas e das préticas sociais
sustentadas em programas e projetos e ndo em institui¢des, dificulta uma prevengéo

mais assertiva e direcionada.

Os profissionais de saude, nomeadamente o enfermeiro, pode tornar-se, no atendimento
a crianca e ao adolescente vitimas de maus-tratos, o primeiro interveniente de uma rede
de apoio que favoreca a interrupcao do ciclo da violéncia. O diagnédstico que permite o
inicio da intervencdo dos técnicos numa familia em crise, constitui 0 primeiro passo de

um longo percurso que Vvisa a vigilancia e seguranca da crianca.

E de realcar o n.° 1 do Artigo 78° do Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro onde se pode
ler que, “as intervengdes de enfermagem sdo realizadas com a preocupagio da defesa,
da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro ”. Constitui um principio
orientador do exercicio profissional de enfermagem, nos termos da alinea b) do n° 2 do
Artigo 78° do CDE, “o respeito pelos direitos humanos” e pela alinea c) do Artigo 81°
do CDE (Lei 111/2009 de 16 de Setembro).

De facto, tém existido avancos na area da crianca e familia em contexto de perigo e
atualmente ganha particular destaque, a violéncia sobre as criancas, que se mantém

enguanto fendmeno social e muitas vezes como fendmeno invisivel.

O relatorio da ONU citado pela Ordem dos Enfermeiros (2007) sobre violéncia nas
criangas, revela numeros assustadores e que nos devem fazer refletir: cerca de 53000
criangas entre 0os 0 e os 17 anos de idade foram vitimas de homicidio; 5.7 milhGes de
criancas realizavam trabalhos forgados ou em regime de serviddo; 1.8 milhdes estavam
envolvidos na prostituicdo e pornografia; 1.4 milhdes vivem vitimas de VIH/Sida, cerca
de 250000 séo utilizadas por forcas armadas governamentais ou por grupos de oposi¢édo

armada; 1.2 milhdes foram vitimas de trafico no ano 2000 e um terco dos nascimentos
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no mundo ndo tem registo de cidadania engrossando deste modo o nimero daqueles que
oficialmente ndo existem. Assim, todas as ac¢Oes praticadas junto das criancas que néo
tenham na sua génese o respeito pelos direitos da crianca e exercam formas de violéncia
(fisica, psicoldgica, emocional ou outras), assim como as que ndo garantam os cuidados
necessarios a satisfacdo das necessidades humanas basicas a qualquer crianga, constitui

também uma forma de violéncia.

Torna-se assim pertinente apresentar o enunciado de posi¢do da Ordem dos Enfermeiros
(EP03/07) de 15 de Marco de 2007, que refere:

“a) Que a prote¢do da crianga tem de ser assegurada em todos os contextos e
todas as situagoes.

b) Que em todas as situacdes deve garantir-se a satisfagdo das suas necessidades
humanas béasicas, o0 que ndo acontecendo constitui também uma forma de
violéncia infantil.

c) Que o enfermeiro tem o dever de, no seu exercicio, salvaguardar os direitos da
crianga, protegendo-a de qualquer forma de abuso e encaminhar para outro
profissional (ou outra entidade) mais bem colocado para responder ao problema,
quando a situacdo ultrapasse a sua competéncia, atendendo ao contexto

’

concreto.’
De facto, o enfermeiro enquanto profissional de saide no geral e como profissional do
cuidado humano em particular assume, um papel primordial na defesa dos direitos da

crianca (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Neste contexto, € importante em primeira instancia investigar a existéncia de uma rede
de apoio priméria, ou seja, no contexto da familia mais prdxima averiguar se existe
alguém que possa servir de exemplo e conduzir intervencgdes Uteis e assertivas. Quando
tal ndo é possivel, é necessario mobilizar apoios existentes numa rede secundaria, com
recurso a pessoas e/ou Instituices da comunidade local, que ndo sendo da familia
podem desenvolver mecanismos de apoio com o intuito de eliminar ou minimizar o

perigo.

Todas as medidas de protecdo tém como intuito o afastamento do perigo, criando
condicBes de protecdo e promocdo da seguranca, satde, formacdo, educacdo, bem-estar

e desenvolvimento e/ou recuperacao fisica e psicoldgica da crianga/jovem vitimizada.
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1.7 NIVEIS DE INTERVENCAO

A prevencdo deve ser a grande aposta de todos quanto lidam com esta problemética
porque sO assim se pode minimizar este flagelo. O contacto com estas situacdes é um
grande desafio para todos os profissionais que estdo diretamente ligados com estas

causas e cabe-lhes os trés niveis de prevencao e intervencao.

A complexidade das situacOes e a peculiaridade de cada uma em si mesma obedece a
uma abordagem pluridisciplinar, sistémica e holistica, tanto na abordagem da situacdo
per si, como nas estratégias de prevencdo ou ainda, quando ndo € possivel, a prevencao

ter uma intervencdo sempre com o intuito do superior interesse da crianca.

A intervencdo deve pautar-se por uma boa articulagdo entre as instituicdes e recursos,

sobretudo na esfera da intervencgdo de primeiro nivel.

Recai sobre as entidades implementadas na comunidade a responsabilidade primaria de
proteger as criancas zelando pela promocao dos seus direitos. No entanto, a este nivel, a
intervencdo sO pode ser efetuada com o consentimento dos pais, representantes legais ou
que tenha a guarda de facto da crian¢a ou jovem. No nivel seguinte, cabe as Comissdes
de Protecdo de Criancas e Jovens (CPCJ) intervir na situacdo de perigo, mas também
mediante consentimento. Na impossibilidade de intervencdo das CPCJ, por auséncia de
consentimento dos progenitores ou por incumprimento reiterado do acordo de promocéo
e protecdo, tem lugar a intervencao judicial. Ao nivel administrativo (CPCJ) e judicial
(Tribunais), a avaliacdo de uma situacdo de perigo pode resultar na aplicacdo de uma
Medida de Promocéo e protecdo (Lei n.° 147/99 citada por Pereira e Santos, 2011).

Neste dominio, segundo a DGS (2011), a intervencdo da Saude enquadra-se num
contexto de responsabilidades partilhadas pelos diferentes atores da comunidade, de
acordo com o regime juridico consagrado na Lei de Protecdo de Criangas e Jovens em
Perigo (Lei n.° 147/99, de 1 de Setembro) em que esta acdo se processa segundo um
modelo que estabelece trés niveis de intervengdo (Figura 1), articulados e

complementares:

No primeiro nivel - intervém as entidades com competéncia em matéria da infancia e
juventude, ou seja, as que tém acdo privilegiada em areas como as da saude, educacéo,

formacéo profissional, ocupacdo dos tempos livres, entre outros, que tém como intuito a
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promocdo dos direitos e a protecdo das criancas e dos jovens, em geral, e das que se

encontrem em situacdo de risco ou perigo, em particular;

No segundo nivel - quando néo é possivel as entidades de primeiro nivel atuar de forma
adequada e suficiente para remover o perigo, toma lugar a acdo das Comissfes de
Protecdo de Criancgas e Jovens (CPCJ), nas quais a salde também tem um representante

e participa de forma ativa;

No terceiro nivel - refere-se a intervencdo judicial, que se pretende seja residual, a qual

cabe assegurar a protecdo de criancas e jovens em perigo.

Figura 1 — Niveis de intervencao

Tribunais —_—

Ministério Pdblico
CPCI

Entldades com competénclaem
matéria de infancia e juventude
{Educagio, Sadde, Seg. Socdal,
Autarguias, Entidades. Policias, ONG,
etc.)

Fonte: DGS, 2011, p. 26
Neste contexto, e de acordo com a DGS (2011), os Servicos de Salde, enquanto
instancias de primeiro nivel, adquirem relevo particular. No ambito das competéncias
especificas que lhes estdo atribuidas, e mediante o enquadramento conferido pela Lei n.°
147/99 de 1 de Setembro, os Agrupamentos de Centros de Saude/Centros de Saude e 0s
Hospitais tém prioridade na intervencdo junto de criancgas e jovens, face as CPCJ e aos
Tribunais, que apenas devem ser chamados a intervir quando ndo for possivel aos
primeiros remover o perigo, apés terem sido esgotados todos o0s seus meios e os das
outras entidades do mesmo nivel de competéncias, cumprindo-se, assim, o Principio da

Subsidiariedade.

Neste &mbito, os Servi¢os de Saude tém legitimidade - direito e obrigacdo - no que
concerne a intervir para a protecdo da crianga ou jovem, com base no consentimento e

na ndo oposicao por parte de quem tem de 0 expressar.

Acresce ainda, que constituindo 0s maus-tratos em criangas e jovens um crime publico,

o procedimento criminal ndo depende da apresentacdo de queixa por parte da vitima ou
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de quem detenha as responsabilidades parentais da mesma (art.° 152° - A, art.° 152° - B
e art.° 178° do Cddigo Penal e art.® 70° da Lei 147/99 de 1 de Setembro), logo os
profissionais de salde que da situacdo tenham conhecimento, devem denuncia-la, por
escrito, ao Ministério Publico do Tribunal Judicial. Esta dendncia ndo tem tempo limite
para ser apresentada e devera acontecer depois de ponderar e assegurar que a protecao
da crianca/jovem néo sera posta em causa por tal diligéncia (art.° 70° da Lei 147/99 de 1
de Setembro).

E de salientar, seqgundo, Machado, Gongalves e Vila-Lobos (2003), que a intervencio
devera respeitar e aceitar as competéncias da familia, sem a confrontar com uma
panoplia de técnicos e servicos. A escolha das estratégias de intervencdo, devera em
cada caso, atender ao principio da intervencao minima, desde que esta permita por fim a

situacdo de maus tratos e restabeleca o bem-estar dos sujeitos envolvidos.

O art.°3°, da Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo, refere que a legitimidade
da intervencdo para a promoc¢do dos direitos e protecdo da crianca e jovem, existe
quando:

a) Sempre que os pais, 0 representante legal ou quem tenha a guarda de facto
ponham em perigo a sua seguranca, salde, formacdo, educacdo ou
desenvolvimento;

b) Ou quando esse perigo resulte de acdo ou omissao de terceiros ou da propria
crianca ou do jovem a que 0s pais, o representante legal ou quem tenha a guarda
de facto ndo se oponham de modo adequado a remové-lo.

De acordo com a Lei citada, considera-se que a crian¢a ou 0 jovem esta em perigo
guando, designadamente se encontra huma das seguintes situacdes:

a) Est4 abandonada ou vive entregue a si propria;

b) Sofre maus tratos fisicos ou psiquicos ou é vitima de abusos sexuais;

c) Néo recebe os cuidados ou a afei¢cdo adequados a sua idade e situacdo pessoal;

d) E obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,
dignidade e situacao pessoal ou prejudiciais a sua formacao ou desenvolvimento;

e) Esta sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem gravemente a
sua seguranga ou o seu equilibrio emocional;

f) Assume comportamentos ou se entrega a atividades ou consumos que afetem

gravemente a sua saude, seguranca, formacéo, educacdo ou desenvolvimento sem que
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adequado a remover essa situagao.

A presenca das varias equipas no terreno, € sem duavida, de uma importancia
incontestavel na medida em que a sua atuacdo numa area tdo vulneravel pode prevenir
e/ou encaminhar as situacbes de risco e perigo de forma assertiva e precoce,
minimizando ou mesmo evitando eventuais prejuizos irreversiveis na crianga ou jovem,
através de uma correta articulacdo de meios e servigos. No entanto, € importante realcar
que em toda e qualquer intervencao independente da equipa gque se encontra a intervir,

deverdo estar sempre presentes e fazer-se respeitar os principios orientadores da

intervengdo patentes no Artigo 4° da Lei n°147/99 e que refere:
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A intervencdo para a promocéao dos direitos e protecdo da crianca e do jovem em
perigo obedece aos seguintes principios:
a) Interesse superior da crianca e do jovem - a intervencdo deve atender

prioritariamente aos interesses e direitos da crianca e do jovem, sem prejuizo da
consideracdo que for devida a outros interesses legitimos no &ambito da
pluralidade dos interesses presentes no caso concreto;

b) Privacidade - a promog&o dos direitos e protecio da crianca e do jovem deve
ser efetuada no respeito pela intimidade, direito a imagem e reserva da sua vida
privada;

¢) Intervengdo precoce - a intervencdo deve ser efetuada logo que a situacé@o de
perigo seja conhecida;

d) Intervencdo minima - a intervencdo deve ser exercida exclusivamente pelas
entidades e instituicGes cuja acdo seja indispensavel a efetiva promocao dos
direitos e a protecdo da crianca e do jovem em perigo;

e) Proporcionalidade e atualidade - a intervengdo deve ser a necessaria e a
adequada a situacao de perigo em que a crianga ou 0 jovem se encontram no
momento em que a decisdo é tomada e s6 pode interferir na sua vida e na da sua
familia na medida do que for estritamente necessario a essa finalidade;

f) Responsabilidade parental - a intervencdo deve ser efetuada de modo que os
pais assumam 0s seus deveres para com a crianga e o jovem;

g) Prevaléncia da familia - na promocdo de direitos e na protecao da crianca e do
jovem deve ser dada prevaléncia as medidas que os integrem na sua familia ou que
promovam a sua adogao;

h) Obrigatoriedade da informagéo - a crianca e o jovem, 0s pais, 0 representante
legal ou a pessoa que tenha a sua guarda de facto tém direito a ser informados dos
seus direitos, dos motivos que determinaram a intervencdo e da forma como esta
se processa;

i) Audicdo obrigatoria e participacdo - a crianca e o jovem, em separado ou na
companhia dos pais ou de pessoa por si escolhida, bem como os pais,
representante legal ou pessoa que tenha a sua guarda de facto, tém direito a ser
ouvidos e a participar nos atos e na definicdo da medida de promocé&o dos direitos
e de protecgao;
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j) Subsidiariedade - a intervencdo deve ser efetuada sucessivamente pelas
entidades com competéncia em matéria da infancia e juventude, pelas comissdes
de protecéo de criangas e jovens e, em Ultima instancia, pelos tribunais.

Segundo Almeida (2004), a equipa de salde que trata destas criancas é necessariamente
vasta, mas deve ser coerente na sua intervencdo. O Médico, o Psicélogo, o Técnico
Superior de Servico Social, o Enfermeiro, o Juiz de Familia e Menores, tém uma
oportunidade de formarem um modelo de cooperacdo pluridisciplinar em que exista

uma verdadeira articulacdo em rede.

A intervencdo a nivel dos Cuidados de Salde Priméarios deve reger-se segundo um
modelo de efetiva articulacdo, tal como é representado na figura 2 (DGS, 2007).

Figura 2 — Intervencgdo nos Centros de Salde

CENTRODE SAUDE [ —
SUSPEITA/ DETECCAO Outras entidades de
|E ipas de Satid |-—>| NACJR | I LELa — 17 nivel
quipas de Saude e A e 7y
[}
) i
[[omo e Esooos Soso o Cooooooon :
L}

Recolha de informacéo E
(rede interna e rede externa) |

T
______ v J . ; .". Aceitacdo da intervencao
i Medicina i BEE Peri ggcltr{::irlleme-' L pelosg pais-‘cuidadorgs
| legal (se ,P (e proprio se >12 anos)
| indicado) | / \
Aceitagdo da intervengio Oposigdo a intervengao A ‘|
pelos pais/cuidadores pelos pais/cuidadores
(e proprio se >12 anos) (e proprio se >12 anos)

|

Plano de Intervengdo e
Apoio a Familia (PIAF)

¥
Avaliagdo:

Intervencio adequada e m CPCJ |* ’{ TRlBUNAL ‘

suficiente?
Em caso de Procedimenio
de Urgéncia, o Tribunal

L confirma a medida tomada

ou determina outra
drhgenc:a tida por
convemenre

| Informagiio ao NACJR das mediadas tomadas e do plano de intervengio |

v

= -D-| Acompanhamento continuado |4— =

===

\

 J

Fonte: DGS, 2007, p.27
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E fundamental que o processo de intervengdo com estas criancas e familias seja pautado

por acOes assertivas dos varios técnicos envolvidos numa articulacdo efetiva que

promova o bem-estar da crianca/jovem, tal como se apresenta na figura 3.

-
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Figura 3 — Intervengéo nos Hospitais — Servigo de Urgéncia
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Também a nivel hospitalar, nomeadamente do servico de nivel da consulta externa ou
de internamento, a intervencdo adequada e atempada serd fundamental para obter uma
intervencdo preventiva com 0s objetivos centrais de proteger a crianca ou jovem,
aumentando as suas competéncias, reduzir possiveis sequelas na vitima e na familia e
prevenir a reincidéncia dos fendbmenos causadores de sofrimento e de compromisso para
0 desenvolvimento da crianga/jovem (figura 4).

Figura 4 — Intervencgdo nos Hospitais — Consulta e Unidades de Internamento
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Como se apresenta na figura 5, ap6s a sinalizacdo de uma situacdo por parte das

entidades de primeira instancia, & CPCJ, esta deverad obter o consentimento dos pais,

representante legal ou quem tem a guarda de facto da crianca e dar seguimento ao

processo de promocdo e protecdo. Caso ndo haja consentimento ou se verifique

oposic¢do a intervencdo, dard entdo prosseguimento para um procedimento de urgéncia

e/ou solicitacdo de intervencéo judicial (DGS, 2007).

Figura 5 — Intervencdo das CPCJ e dos Tribunais
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A necessidade de intervencédo judicial, deve ser acompanhada por uma descri¢do téo
detalhada, quanto possivel, da situacdo, respeitando a privacidade da crianga/jovem
envolvidos. Esta descri¢cdo deve contemplar as providéncias que foram tomadas para a
protecdo e promocao da crianca/jovem, assim como todas as diligéncias relevantes para
apreciacéo da situacdo (DGS, 2007; DGS 2011).

Em todos estes contextos, ressalta a importancia de que os planos de intervengéo devem
integrar os recursos disponiveis de forma a dar respostas individuais e adaptadas, no

sentido de uma intervencao sistémica e articulada.

1.8 O PAPEL DA SAUDE NA PROTECAO A INFANCIA

A protecdo a infancia consiste em garantir a integracdo das criangas nos seus grupos de
convivéncia naturais, em condicdes que possibilitem a sua participacdo na vida familiar,
social, cultural e econémica, potenciando o seu desenvolvimento como individuos. O
Sistema de Protecdo a Infancia inclui um amplo espetro de pessoas, desde os pais e 0s
cidaddos, em geral, até as instituicbes com competéncias em matéria de protecdo a
infancia (CNPCJR, 2010).

A detecdo e sinalizacdo das situacdes de maus-tratos contra as criangas constituem o
inicio do processo de protecdo, que envolve um conjunto de profissionais bastante
heterogéneo, designadamente técnicos dos servicos sociais, profissionais de salde,
psicologos, fiscais, juizes, professores, educadores, e outros, e que tém funcdes

diferenciadas.

Os profissionais dos servicos de saude sdo fundamentais em todo o processo de
protecdo a infancia. As suas funcbes ultrapassam a detecdo dos casos de maus-tratos e
sdo determinadas em articulagdo com outros profissionais também envolvidos. Além
disso, ao coletivo dos profissionais de salde compete, em primeira instancia o trabalho
na prevencdo primaria, depois o diagnostico das lesdes por maus-tratos, o que é
fundamental para a investigacdo criminal e avaliacdo do caso. Participa também na
elaboracdo do plano de intervencdo e contribui para a intervencdo psicossocial,
motivando os pais/cuidadores e facilitando a comunicagdo com eles. A sua participagdo
na monitorizacdo dos casos também é fundamental para verificar se a crianca esta a

evoluir adequadamente (CNPCJR, 2010).
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Face aos aspetos até agora apontados e a todo o sofrimento inerente ao mau trato, torna-
se importante, um correto despiste quando ja ndo é possivel, um réapido e perspicaz

diagnostico destas situacdes.

Neste ambito e segundo Cardoso, Santana e Ferriani (2006), o setor da satde constitui o
espaco privilegiado para onde converge o maior contingente das vitimas de violéncia.
N&o existem duvidas que o fendmeno da violéncia representa um problema de saude, e

que exige uma abordagem multidisciplinar, com recursos e conhecimentos adequados.

Os casos que envolvem vitimas de maus-tratos séo recebidos diariamente nos servicos

de saude, porém, algumas vezes, o profissional ndo consegue identifica-los.

A maioria dos maus-tratos ocorre no seio da familia dai que seja primordial perceber
que se esta perante uma familia “doente”. Assim, para que a identificacdo destes casos
aconteca, € imprescindivel que o Enfermeiro que trabalha em Cuidados de Saude
Primérios, num contexto de proximidade com as familias, tenha conhecimento dos
sinais e esteja sempre atento para suspeitar dessa possibilidade, quando ela ndo for

declarada pelo acompanhante da crianca (Cardoso, Santana e Ferriani, 2006).

Segundo Canha (2003), as linhas orientadoras da equipa responsavel por estes casos, no
Hospital Pediatrico, tém em consideracdo que sé sera possivel a recuperacdo da crianca
se houver uma estreita colaboracdo entre os técnicos que integram essa equipa e 0S
elementos da familia. A atitude comprovadamente mais adequada e mais eficaz, € a
atitude de prudéncia e calma, evitando juizos de critica ou puni¢do, mostrando
compreensdo, respeito e sentido de ajuda. O principal objetivo da equipa deve ser o da
protecdo da crianca e intervencdo na familia, criando as condi¢des para 0 seu regresso

ao domicilio sem riscos, de forma a evitar que 0s maus-tratos continuem.

Existem situacGes em que € necessaria a separacdo temporaria da crianca do seu
ambiente familiar, concomitantemente com o inicio de todas as medidas para o estudo
familiar e social completo. A separacdo da crianca pode ser executada através do
internamento hospitalar, se a situacdo clinica o exigir, ou através do recurso a um
elemento da familia que mereca confianga, a um centro de acolhimento ou a uma
instituicdo, enquanto se processa o estudo da solucdo alternativa mais adequada.
Independentemente da solugdo encontrada para cada caso, as criangas e suas familias
devem ter um acompanhamento regular e continuo com visitas domiciliarias. O

diagndstico que permite o inicio da intervencdo dos técnicos numa familia em crise
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constitui, o primeiro passo de um longo percurso que visa a vigilancia e seguranca da

crianca (Idem).

Vérios estudos comprovaram que o0 apoio domicilidrio contribui, entre outros
beneficios, para a reducdo do numero de criancas maltratadas ou negligenciadas, o
nimero de nascimentos ndo programados, a menor dependéncia das familias da
segurancga social e a menor violéncia dentro da familia. A estratégia inovadora de
intervencdo no Hospital Pediatrico de Coimbra, utilizada pelo Ndcleo de Estudo da
Crianca de Risco, com recurso a uma pessoa de referéncia, tem demonstrado resultados
encorajadores para 0 sucesso no seguimento destas criangas e suas familias. Isto
consiste em investir na procura em cada agregado familiar, essencialmente na familia
alargada, de um elemento idéneo que mereca confianca e seja aceite e respeitado na
familia e na comunidade, com capacidade de exercer alguma autoridade e possa servir

de modelo, impondo regras e normas de vida (Canha, 2003).

As Leis, reflexo de uma consciéncia social mais ampla, dotaram as criancas de um
regime juridico de protecdo que comeca na propria sociedade. Assim, todos os cidadaos
que detetem uma situacao de risco ou de perigo de uma crianca, Sdo obrigados a prestar-
Ihe auxilio imediato e a comunicar o facto a autoridade ou aos seus agentes mais
proximos (CNPCJR, 2010).

Esta obrigacdo genérica converte-se em especifica quando se refere ao dever dos
profissionais de salde de utilizarem 0s meios necessarios para proteger a crianga vitima
de maus-tratos, ou outra situacdo de perigo, e levar a situacdo ao conhecimento da

autoridade competente.

O setor da saude tem um protagonismo especial na detecdo precoce dos maus-tratos as
criangas, no seu tratamento e, essencialmente, na sua prevencdo. Os contextos onde 0s
profissionais de saude exercem as suas func@es, seja na consulta, através de exames de
rotina, seja nos servicos especializados do hospital, nos servicos de urgéncia, ou na
comunidade, convertem-se em locais de observacdo privilegiados. Por vezes é
necessario intervir imediata e diretamente nas lesdes da crianca e tomar decisfes acerca
da causa das mesmas, isto é, se sdo acidentais ou provocadas. Outras vezes, sem que
seja necessario intervir diretamente nos casos mais graves, 0 pessoal de salde tem
acesso, atraves do exame fisico, da anamnese e da comunicagdo com 0s pais ou

cuidadores, a uma série de sinais e indicadores fisicos, emocionais e comportamentais
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das criancas e dos seus cuidadores, que podem levar a suspeitar da existéncia de maus-
tratos. Os profissionais da salde podem aceder a informagdes que ndo estdo disponiveis
a outros profissionais. Além disso, praticamente toda a populacdo recorre, num
momento ou outro da sua vida, aos centros de salde ou tem contacto com o pessoal de
salde. Sobretudo a populacdo de criangas com menos de cinco anos de idade, que é
extremamente vulneravel aos maus-tratos, ou outras situacdes de perigo, € a que pode
ser especialmente favorecida pela acdo dos profissionais de saude, porquanto 0s mais
pequenos ainda ndo tém oportunidade de frequentar obrigatoriamente outros contextos

normalizados, como por exemplo a escola.

Segundo a DGS, 2011, os maus-tratos em criangas e jovens sao entendidos, hoje, como

um verdadeiro problema de salde publica a nivel mundial.

A cultura tradicional - em que as criangas e 0s jovens nem sempre tém sido encarados
como sujeitos de plenos direitos - a complexidade deste tipo de questdes e a diversidade
nas formas de expressdo clinica tém dificultado a concretizacdo de respostas

concertadas e efetivas por parte dos servigos e dos profissionais de saude.

A Acdo de Saude para Criancas e Jovens em Risco, criada pelo Despacho da Ministra
da Saude n.° 31292/2008, de 5 de Dezembro, veio estruturar e operacionalizar a
intervencdo neste dominio, assim como promover as boas praticas face a este problema

de salde.

1.9 MEDIDAS DE PROMOCAO E PROTECAO

Este capitulo tem como intuito definir e fazer o enquadramento tedrico das medidas de

protecdo de acordo com a Legislacdo vigente.

De acordo com o artigo 34° da Lei n°147/99 e Lei n°31/2003 de 22 de Agosto, as
medidas de promogéo dos direitos e de protecdo das criancas e dos jovens em perigo,
designadas por medidas de promogcéo e protecdo, tém como finalidade:

a) Afastar o perigo em que estes se encontram;

b) Proporcionar-lhes as condi¢bes que permitam proteger e promover a sua
seguranca, salde, formacao, educagdo, bem-estar e desenvolvimento integral;

c) Garantir a recuperacao fisica e psicolégica das criancas e jovens vitimas de
qualquer forma de exploragéo ou abuso.
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As medidas de promocdo e protecdo séo as enunciadas no ponto 1 do artigo 35° da

referida Lei, e que a seguir se descrevem de forma resumid
Medidas no meio natural de vida:

a) Apoio junto dos pais - consiste em proporcionar a crianga ou jovem apoio de natureza

psicopedagdgica e social e, quando necessario, ajuda econémica.

b) Apoio junto de outro familiar - consiste na colocacdo da crianca ou do jovem sob a
guarda de um familiar com quem resida ou a quem seja entregue, acompanhada de

apoio de natureza psicopedagdgica e social e, quando necessario, ajuda econdémica.

c) Confianca a pessoa idonea — consta da colocacdo da crianga ou do jovem sob a
guarda de uma pessoa que, ndao pertencendo a sua familia, com eles tenha estabelecido

relacdo de afetividade reciproca.

d) Apoio para a autonomia de vida - consiste em proporcionar diretamente ao jovem
com idade superior a 15 anos apoio econémico e acompanhamento psicopedagdgico e
social, nomeadamente através do acesso a programas de formacdo, com o intuito de Ihe
proporcionar condi¢bes que o habilitem e Ihe permitam viver por si s6 e adquirir
progressivamente autonomia de vida. Esta medida também pode ser aplicada a mées
com idade inferior a 15 anos, quando se verifique que a situacdo aconselha a aplicagéo

desta medida.
Medidas de colocacéo:

e) Acolhimento familiar - atribui¢do da confianca da crianca ou do jovem a uma pessoa
singular ou a uma familia, habilitadas para o efeito, com o objetivo da sua integracédo
em meio familiar e a prestacdo de cuidados adequados as suas necessidades, bem-estar e
a educacdo necessaria ao seu desenvolvimento integral. Podem constituir-se familias de
acolhimento em lar familiar ou em lar profissional: a familia de acolhimento em lar
familiar € constituida por pessoas que se encontrem na situacdo de duas pessoas casadas
entre si ou que vivam uma com a outra had mais de dois anos em unido de facto ou
parentes que vivam em comunhdo de mesa e habitacdo; por outro lado, a familia de
acolhimento em lar profissional é constituida por uma ou mais pessoas com formacéao

técnica adequada.

O acolhimento familiar pode ser de curta duracdo ou prolongado, sendo que o
acolhimento de curta duragdo ocorre quando seja previsivel o retorno da crianga ou do
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jovem a familia natural em prazo ndo superior a seis meses; o acolhimento prolongado
ocorre nos casos em que, sendo previsivel o retorno a familia natural, circunstancias

relativas a crianga ou ao jovem exijam um acolhimento de maior duracao.

f) Acolhimento em instituicdo — medida de colocagéo que vai ser aprofundada no ponto
seguinte (1.9.1).

g) Confianca a pessoa selecionada para a ado¢do ou a instituicdo com vista a futura
adocdo - consiste na colocacdo da crianca ou do jovem sob a guarda do candidato
selecionado para a adocdo pelo competente organismo de Seguranca Social, ou na
colocacgéo da crianga ou do jovem sob a guarda de instituigdo com vista a futura adogéo.
Esta medida ocorre até ser decretada a adogao e ndo esta sujeita a revisdo. E aplicavel o
artigo 167° da Organizacdo Tutelar de Menores e ndo ha lugar a visitas por parte da
familia natural. Até ser instaurado o processo de adocdo, o tribunal solicita, de seis em
seis meses, informacgdo ao organismo de seguranca social sobre os procedimentos em

curso com vista a adogao.

Neste contexto é também pertinente referir, de acordo com o artigo 35° da Lei n°147/99:

2 - As medidas de promocdo e de proteccdo sdo executadas no meio natural de
vida ou em regime de colocagéo, consoante a sua natureza, e podem ser decididas
a titulo provisério.

3 - Consideram-se medidas a executar no meio natural de vida as previstas nas
alineas a), b), c) e d) do n° 1 e medidas de colocacédo as previstas nas alineas €) e
f); a medida prevista na alinea g) é considerada a executar no meio natural de
vida no primeiro caso e de colocacgéo no segundo.

4 - O regime de execucdo das medidas consta de legislagéo propria.

No ponto seguinte é abordada de forma mais aprofundada a Medida de Protecdo de

Acolhimento em Instituicdo que é parte integrante do tema central deste estudo.

1.9.1 Acolhimento em Instituicdo

A Lei n° 147/99 com as alteragdes impostas pela Lei n.° 31/2003 de 22 de Agosto,
define, no artigo 49°, acolhimento em institui¢do da seguinte forma:

A medida de acolhimento em instituicdo consiste na coloca¢do da crianga ou
jovem aos cuidados de uma entidade que disponha de instalaces e equipamento
de acolhimento permanente e de uma equipa técnica que lhes garantam os
cuidados adequados as suas necessidades e lhes proporcionem condi¢Ges que
permitam a sua educacao, bem-estar e desenvolvimento integral.
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Importa referir também as modalidades de acolhimento em instituicdo, que segundo o
artigo 50° da referida Lei podem ser:
1 - O acolhimento em instituicéo pode ser de curta duragdo ou prolongado.
2 - O acolhimento de curta duragdo tem lugar em casa de acolhimento temporario
por prazo nao superior a seis meses.
3 - O prazo referido no nimero anterior pode ser excedido quando, por razdes
justificadas, seja previsivel o retorno a familia ou enquanto se procede ao
diagndstico da respetiva situacéo e a definicdo do encaminhamento subsequente.
4 - O acolhimento prolongado tem lugar em lar de infancia e juventude e destina-

se a crianca ou ao jovem quando as circunstancias do caso aconselhem um
acolhimento de duragéo superior a seis meses.

As instituicGes de acolhimento podem ser publicas ou cooperativas, sociais ou privadas,
mas todas possuem acordo de cooperagdo com o Estado (artigo 52°).

De acordo com o artigo 53° da Lei n® 147/99, as institui¢des de acolhimento funcionam
em regime aberto e sdo organizadas em unidades que favorecam uma relacdo afetiva do
tipo familiar, uma vida diéria personalizada e a integracdo na comunidade da crianga ou
jovem sujeito a esta medida. Neste contexto, o regime aberto implica a livre entrada e
saida da crianca e do jovem da instituicdo, atendendo as normas gerais de
funcionamento, tendo apenas como limites os resultantes das suas necessidades
educativas e da protecdo dos seus direitos e interesses. Os pais, 0 representante legal ou
quem tenha a guarda de facto podem visitar a crianca ou o jovem, de acordo com 0s

horérios e as regras de funcionamento da instituicdo, exceto decisdo judicial contraria.

As instituicbes dispGem necessariamente de uma equipa técnica, que tem a
responsabilidade do diagnostico da situacdo da crianca ou do jovem acolhidos e a
definicdo e execuc¢do do seu projeto de promocao e protecdo. Esta equipa técnica deve
ter uma constituicdo pluridisciplinar e integrar as valéncias de psicologia, servico social
e educacdo. A equipa técnica deve ainda dispor da colaboracdo de pessoas com
formacdo na area de medicina, direito, enfermagem e, no caso dos lares de infancia e

juventude, da organizacédo de tempos livres (artigo 54°).

A situacéo juridica da criangca ou jovem em situacdo de acolhimento esté regularizada
quando, no &mbito de um Processo de Promogdo e Protecdo da responsabilidade da
CPCJ ou do Tribunal, é aplicada uma Medida de Promocéo e Protecdo ou € atribuida
outra figura juridica Tutelar Civel (ISS, 2012).
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De acordo com o que ja foi referido e segundo Freitas (2009), a entrada em vigor a Lei
n° 147/99, que aprova a denominada Lei de Protecdo de Criangas e Jovens em Perigo,
tem o propdsito de regular a intervencdo do Estado e da comunidade nas situacfes de
criancas em perigo, com necessidades de protecdo social. Neste contexto, aos pais,
assiste o direito a educacdo e a subsisténcia dos filhos, e ao Estado (imperativo
constitucional) e & comunidade (dever de solidariedade), o compromisso de intervir
quando, perante uma situacdo de perigo, 0s pais ndo estdo em condi¢Ges ou nao querem

intervir ou ainda, quando sdo eles préprios os causadores do perigo.

Estes designios implicam uma intervencdo baseada em principios orientadores,
salientando-se, entre outros: a necessidade de intervencdo minima e salvaguarda do
interesse superior da criancga; o respeito a dignidade e imagem das criancas e das suas
familias; a necessidade de uma intervencdo precoce, que garanta a criangca protecdo
sempre e logo que, se detete o perigo; a prevaléncia na familia e responsabilidade
paternal, que obrigam a que seja dada prioridade as medidas que ndo separem a crian¢a
da familia e que proporcionem aos pais condigdes para assumirem 0s seus deveres para
com os filhos (Lei n® 147/99).

A Lei de Protecdo pretende encontrar entendimento entre o direito constitucional dos
pais de educarem os filhos e o direito das criancas, também ele tutelado pela
Constituicdo, de serem protegidas contra o0 exercicio abusivo do poder paternal ou de
formas de autoridade. O aumento de casos de criancas e jovens em risco, cujas familias
ndo proporcionam as condi¢cBes necessarias ao seu desenvolvimento, conduz
inevitavelmente ao encaminhamento dessas situacfes para respostas alternativas, a curto
ou a longo prazo, a familia natural, enquanto esta ndo tenha condi¢des de assegurar as
suas funcdes. Estas respostas passam por um acolhimento de emergéncia, acolhimento
temporéario e/ou acolhimentos de longa duracdo. Este ultimo, destinado a situacdes de
criancas e jovens cujas problematicas justificam o afastamento absoluto em relagédo as
familias de origem. Assim, o lar é entdo uma resposta social que surge da necessidade
de acolher criancgas e jovens que, por razdes de disfuncGes graves ou outras, carecam de
apoio de uma estrutura residencial que Ihe proporcione, ndo sé as necessidades de
socializagdo inerentes a face de desenvolvimento, mas também o papel complementar

que Ihe cabe na acdo educativa (Freitas, 2009).

As respostas sociais de acolhimento para criangas e jovens em risco implementadas nos

paises europeus sdo muito variadas e partem de diferentes pressupostos, em fungdo dos
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respetivos quadros normativos. Como alguns autores sugerem (Milham et al., 1986,
citados por Carvalho, 2013), ao falar-se de sistemas de acolhimento institucional numa
perspetiva comparada no espaco da Unido Europeia, a Unica caracteristica comum sera a
existéncia de um equipamento fisico, “a cama”, que nao ¢ disponibilizado pela familia

mas antes por uma entidade ou por outros.

Né&o existe, informacéo suficiente e consistente que permita o estabelecimento de uma
comparacdo fidedigna sobre a situacdo de acolhimento em instituicdo no contexto
europeu. No entanto, tendo por base os documentos das entidades europeias produzidos
na tentativa de regulacdo normativa, é possivel destacar alguns pontos (FICE, 2008;
Eurochild, 2010; Santos, 2010, citados por Carvalho 2013): estima-se que 1% das
criancas residentes no espaco da Unido Europeia estejam integradas em sistemas de
acolhimento, sendo esta propor¢do muito variavel de pais para pais (a Lituania tem
cerca de 2,2% e a Holanda apenas 0,6%); os nimeros de criangas acolhidas, por pais,
tém-se mantido estaveis ou em crescimento, ndo se registando tendéncia para a sua
diminuicdo; a inadequacdo da intervencdo parental € um dos fatores mais referenciados
nos projetos de vida das criancas acolhidas, independentemente do pais; grande parte
das criangas e jovens em acolhimento ndo se insere na categoria “sem familia”, mas sdo
antes oriundos de “familias (multi)problematicas”; pobreza e exclusao social constituem
fatores de risco acrescido estando entre as principais problematicas referenciadas nos
percursos de vida das criangas e jovens com maior probabilidade de serem acolhidos
institucionalmente; apesar das orienta¢fes internacionais irem no sentido oposto, pelos
efeitos prejudiciais ao desenvolvimento da crian¢a, a institucionalizagdo de criangas
entre os 0-3 anos de idade continua a ser uma pratica em varios paises; a investigacao
demonstra que as criancas acolhidas, tanto em familias como em instituicGes,
apresentam uma maior probabilidade de vir a ter uma trajetoria de vida marcada por
situacOes de desvio ou marginalidade do que criangas ndo acolhidas (i.e. ttm maior
probabilidade de virem a experimentar situagées como sem abrigo, de cometer crimes,
de ter filhos antes de atingirem os 20 anos de idade e de ter os seus proprios filhos
institucionalizados num percurso de reproducéo social). A este conjunto de indicadores,
acresce o facto de diversos paises ndo terem, até a data, promovido as condicdes para a

efetivacdo plena de principios de qualidade.

Em Portugal, a institucionalizacdo de criancas e jovens em perigo, embora considerada
a ultima medida a aplicar em termos de protecdo infantil, € a que alcanca maior
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expressao, em particular o acolhimento institucional prolongado de menores em perigo
(Carvalho e Manita, 2010).

De acordo com os dados publicados pelo Plano de Intervencdo Imediata do ISS (2009),
em 2006 existiam em Portugal 354 instituicdes de acolhimento de criangas e jovens, das
quais 230 eram Lares de Infancia e Juventude, 94 Centros de Acolhimento Temporério,
3 Centros de Acolhimento de Emergéncia, 3 Apartamentos de Autonomizagdo, 7

Centros de Apoio a Vida e 17 Lares Residenciais.

Dados reportados ao ano de 2011, referem a existéncia no pais de 261 Lares de Infancia

e Juventude e de 139 Centros de Acolhimento Temporéario (Cunha, 2012).

Desse universo de instituicbes, somente 5,5% sdo equipamentos estatais e de gestdo
publica, sendo de assinalar que a esmagadora maioria (69%) sdo propriedade e sao
geridos por instituigdes religiosas ou de natureza religiosa. Os restantes 26% estédo na
dependéncia ou sdo propriedade de Instituicdes Particulares de Solidariedade Social

(IPPS), Fundacdes ou Cooperativas de natureza secular (Carvalho, 2013).

Uma anélise de 2006 a 2013 aponta para uma diminui¢do de 31 por cento. Em 2006
estavam em instituices de acolhimento 12.245 criancas e jovens, em 2007 o ndmero
desceu para os 11.362, em 2008, para 9.556, em 2009, para 9.563, em 2010, para 9.136,
em 2011, para 8.938, em 2012, para 8.557 e em 2013, para 8.445; no entanto, em
Portugal, o recurso a medidas de colocagéo institucional ainda se traduz, para muitas
criancas e jovens, como a solucdo mais adequada, ainda que desejavelmente transitoria
(CNIS, 2014).

De acordo com o relatério CASA 2013, as instituicdes de acolhimento, nomeadamente
os Lares de Infancia e Juventude (LIJ) e Centros de Acolhimento Temporério (CAT)
sd0 as respostas que mais representam a prevaléncia de uma cultura de
institucionalizacgdo, acolhendo 7.530 (89%) das 8.445 criancas e jovens, em situacdo de
acolhimento. A colocagdo em familias de acolhimento, em Portugal, assume ainda uma
reduzida representatividade (apenas cerca de 374 criangas e jovens) apesar de, segundo
a presidente do Instituto de Seguranga Social, ser considerada a mais adequada para as

criangas até aos trés anos (ldem).

No que concerne a distribuigcdo das criancas e jovens em acolhimento, séo os Distritos

do Porto, de Lisboa e de Braga que registam numeros absolutos mais elevados,
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respetivamente, 1 805, 1 591 e 680. Os Distritos de Beja, Portalegre a Evora sdo os que
apresentam numeros absolutos de criangas e jovens em acolhimento mais reduzidos,
com 101, 108 e 162, respetivamente. Relativamente as saidas do sistema de
acolhimento, sdo igualmente, os Distritos do Porto, Lisboa e Braga que mais
contribuiram para as saidas com 468, 544 e 239 respetivamente. Por outro lado, é
também pertinente referir, que os Distritos de Portalegre, Beja, Castelo Branco e
Guarda sdo 0s que apresentam o menor numero absoluto de criancas e jovens com

cessacao do acolhimento, com apenas 21, 26, 37 e 38 respetivamente (ISS, 2012).

Segundo Martins (2005) embora o acolhimento institucional de menores, sem suporte
familiar adequado, seja encarado por muitos com reservas, a sua necessidade impde-se,
dadas as enormes solicitacfes deste tipo de servicos e a inexisténcia, até a data, de
medidas alternativas capazes de lidar com essas solicitagdes. Sendo necessaria, nao
significa porém, que deva ser aplicada de forma arbitraria, nem sequer recorrente,

embora o seja frequentemente no nosso Pais.

Tal como é destacado por Valle e Zurita (2000), as instituicbes de acolhimento podem
ndo ser melhores do que uma boa familia, mas muitas delas sdo preferiveis a uma vida
familiar disfuncional, de rua ou outro qualquer registo de vida inadequado para a
crianga, desde que sejam garantidas as condi¢cdes materiais e relacionais necessarias ao

adequado desenvolvimento destas criangas.

Segundo a Direcdo Geral da Acdo Social (DGAS), citada por Freitas (2009), a admissédo
de criancas e jovens num lar deve ocorrer quando hd necessidade de substituicdo
provisoria do meio familiar, rejei¢do ou conflito com o meio familiar ou social de que
decorra risco de marginalizacdo, e/ou necessidade de apoio nos casos de
prosseguimento do ensino, formacdo pré-profissional ou obtencdo de emprego que
implique a desintegracdo do seu ambiente normal. Deste modo, a colocacdo devera ser
preferencialmente num lar proximo a area de residéncia habitual, de modo a evitar
rutura dos lacos familiares e desintegracdo da comunidade local. No caso de existirem

irmaos, deve-se evitar a sua separacao.

A instituicdo, a par de situacdes de adocdo ou de regresso a familia de origem, € uma
solugdo de caracter “definitiva” para a crianga e jovem que é acolhida. No entanto, ndo
significa que, em qualquer momento nao seja possivel encaminhéa-la para a situacéo que

se mostra mais adequada ao seu desenvolvimento harmonioso, nomeadamente o retorno
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a familia natural, a adocéo ou colocagdo familiar. De entre os fatores que dificultam o
carater provisorio, emerge a dificuldade de comunicagéo e de objetivos comuns entre as
entidades envolvidas, a par de acbes pontuais e fragmentadas, falta de integracdo das
politicas sociais e a fragilidade das familias que assumem uma posicdo de passividade
perante as acdes que poderiam resultar na desinstitucionalizacdo dos filhos. Estes
motivos exigem por si s, que a institucionalizagdo medida juridico-técnico-policial, sé

deva ser tomada como recurso extremo (Idem).
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2 PERTURBACOES DISRUPTIVAS DO COMPORTAMENTO E DEFICE DE

ATENCAO

As perturbacGes mentais em criancas e jovens incluem ansiedade, depressao, problemas
de comportamento, perturbagdes alimentares, perturbacdes de hiperatividade com deficit
de atencdo (PHDA), perturbacdes psicdticas e perturbacbes do espetro do autismo. Estas
perturbacdes podem comprometer o sucesso escolar, conduzir a situacdes de conflito e
violéncia familiar e, mais tarde, abuso de substancias e até mesmo ao suicidio (Matos et
al, 2013).

Problemas comportamentais e emocionais precoces podem alterar significativamente o
percurso de satude mental infantil. Estes problemas podem impedir criangas mais novas
de desenvolver um relacionamento saudavel com os seus pares e adultos, bem como o
desenvolvimento cognitivo, linguistico e de competéncias autorreguladoras, sendo um

fator de risco para a saude, educacional, econdémica e social (Idem).

Uma vez que as criancas em risco/perigo tém maior probabilidade de apresentar
problemas de comportamento, consequéncia das situacdes a que estiveram expostas e
muitas vezes da necessidade de institucionalizagdo, com a respetiva rutura abrupta com
a sua familia e amigos, torna-se importante definir e compreender melhor o que sdo

perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencéo.

2.1 DEFINICAO E CARACTERIZACAO DAS PERTURBACOES DISRUPTIVAS
DO COMPORTAMENTO E DEFICE DE ATENCAO

Na definicdo e caracterizacdo dos problemas de comportamento séo utilizados critérios,
com base na existéncia de sintomas, onde a frequéncia, intensidade e idade de
aparecimento de um comportamento tém um determinado peso. As classificacOes
habitualmente utilizadas para o diagnostico das perturbacbes mentais infantis sdo a
Classificacdo Internacional das Doencas (ICD-10) da Organizagdo Mundial de Salde
(OMS) e 0 Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-1V), da
Associacdo de Psiquiatria Americana (APA, 2002).
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Tendo em conta a ICD-10, as perturbacbes mentais e comportamentais sdo definidas
como uma combinagcdo de ideias, emocdes, comportamentos e relacionamentos
comprometidos com outras pessoas, embora 0S sintomas possam variar

consideravelmente.

Relativamente a classificacdo no &mbito da salde mental infantil, a ICD-10 identifica
duas categorias especificas: as perturbacgdes do desenvolvimento psicolégico (que
correspondem ao atraso do desenvolvimento de funcdes especificas como a fala e a
linguagem ou por perturbacdes globais do desenvolvimento); e as perturbacfes
comportamentais e emocionais. Este Gltimo grupo de perturbagdes constitui cerca de
90% de todas as perturbagdes psiquiatricas na idade escolar e inclui as perturbagdes
hipercinéticas, as perturbacbes comportamentais e as perturbacdes emocionais da

infancia (que se relacionam com os comportamentos internalizados) (OMS, 2001).

Segundo 0 DSM-IV, os problemas de comportamento incluem-se numa categoria que se
denomina por perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencéo
que, por sua vez, se subdivide em trés categorias: a perturbacdo do comportamento, a
perturbacdo de oposicdo (que correspondem as perturbacdes comportamentais,
classificadas na ICD-10) e a perturbacéo de hiperatividade com défice de atencdo (que
corresponde as perturbagdes hipercinéticas, classificadas na ICD-10).

A perturbacéo do comportamento, anteriormente designada por transtorno de conduta
(APA, 1994), consiste num padrdo de comportamento persistente em que os direitos dos
outros e as normas sociais sdo violados. Para ocorrer o diagnostico de perturbacdo do
comportamento tém de se verificar pelo menos trés dos seguintes critérios:
agressividade para com pessoas ou animais, destruicdo de propriedade, falsificacdo ou
roubo e violacdo grave das regras. As criancas ou adolescentes com esta perturbacao
iniciam, com frequéncia, um comportamento agressivo e reagem agressivamente aos
outros; podem exibir um comportamento de provocacdo, ameaga ou intimidacéo;
iniciam lutas corporais frequentes; usam uma arma que possa causar sério dano fisico;
sdo fisicamente cruéis com pessoas ou animais; roubam em confronto com a vitima;
forcam alguém a manter atividade sexual consigo. A violéncia fisica pode assumir a

forma de violagéo, agresséo ou, em casos raros, homicidio (APA, 2002).

A perturbacdo de oposicdo, anteriormente designada por transtorno desafiador de

oposicdo (APA, 1994), é descrita como um padrdo recorrente de negativismo, desafio,
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desobediéncia e comportamento hostil para com figuras de autoridade, com a duragéo
minima de seis meses, e que é determinada pela ocorréncia frequente de pelo menos
quatro dos seguintes comportamentos: perder a paciéncia, discutir com adultos, desafiar
ativamente ou recusa em obedecer a solicitacbes ou regras dos adultos, fazer
deliberadamente atos que aborrecem outras pessoas, responsabilizar outras pessoas
pelos seus préprios erros ou mau comportamento, ser susceptivel ou facilmente
aborrecido pelos outros, mostrar raiva e ressentimento, ou ser rancoroso ou vingativo
(APA, 2002).

Para além do padrdo de comportamento repetitivo e persistente, a perturbacdo do
comportamento e a perturbacdo de oposi¢cdo tém de comprometer significativamente a
adaptacdo da crianca em Varios subsistemas, sendo o contexto social, escolar e familiar
as trés principais referéncias nesta avaliacdo; podem ainda assumir trés niveis de

gravidade: ligeira, moderada e grave (APA, 2002).

A perturbacdo de oposic¢éo tende a surgir antes da perturbagdo do comportamento, pelo
que se pressupde um gradual agravamento dos problemas de comportamento. Nas
criancas em idade escolar predominam o0s comportamentos heteroagressivos, que
diminuem habitualmente a partir da pré-adolescéncia, sendo os comportamentos anti-

sociais mais frequentes no periodo da adolescéncia (Marques & Cepéda, 2009).

Estudos internacionais apontam para uma prevaléncia de cerca de 5% das Perturbacdes
do Comportamento em idade escolar, com predominio no sexo masculino (Pardilhdo,
Marques, & Marques, 2009).

A perturbacdo de hiperatividade com défice de atencdo (PHDA), correspondente as
perturbacdes hipercinéticas classificadas na ICD-10, consiste num padrdo persistente de
desatencdo e/ou hiperatividade, mais frequente e grave do que aquele tipicamente
observado em individuos em nivel equivalente de desenvolvimento. Alguns sintomas
relacionados com hiperatividade e impulsividade, que interferem negativamente no
funcionamento da crianca, sdo ja evidentes antes dos sete anos de idade, mas muitos
individuos s6 sdo diagnosticados posteriormente. O diagndstico considera que este
problema deve perturbar o funcionamento da crianga em pelo menos dois contextos (por
exemplo, em casa e na escola), nos dominios social, académico ou ocupacional,

apropriados em termos evolutivos (APA, 2002).
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De uma forma geral, o comportamento anti-social, 0 comportamento desviante e o
comportamento delinquente s&o alteragdes do comportamento externalizado, que estéo
presentes na perturbacdo do comportamento, segundo o DSM-IV, evidenciando-se o
comportamento agressivo, de oposicao e violacdo de regras — roubo, mentira, rebeldia,
delinquéncia, crueldade fisica e atos criminosos (APA, 2002; Dessen &
Szelbracikowski, 2007).

Existem algumas referéncias quanto a existéncia de diferentes subtipos de problemas do
comportamento. Desta forma, tém surgido alteracbes no DSM-IV, e tém sido definidos

alguns critérios de classificagcdo, nomeadamente:

= A altura do aparecimento dos sintomas - S&o definidos dois momentos, inicio na 32
infancia (antes dos 10 anos) e inicio na adolescéncia. Esta separacdo é feita tendo
em conta a evolucdo desta perturbacdo, sendo que quando aparece nas criangas, 0S
comportamentos anti-sociais graves tendem a persistir na idade adulta, podendo
evoluir para uma perturbacdo de personalidade anti-social. As criangas cujos
problemas de comportamento comecam na infancia tém trés vezes mais
probabilidade de desenvolver comportamentos anti-sociais (Herbert & Wookey,
2004; Keil & Price, 2006);

= O tipo e o padrdo de comportamento exibido, que conduzem a diferentes trajetorias
de desenvolvimento - por exemplo, a agressividade reativa, é definida como um
comportamento defensivo perante uma ameaca sentida; por sua vez, a agressividade
proativa € descrita como um comportamento utilizado para ganhar algo ou
influenciar os outros e conduz normalmente a comportamentos delinquentes (Keil &
Price, 2006).

Alguns pediatras, sintetizam as perturbacdes comportamentais definidas no DSM-IV e
referem-se ao conceito de temperamento tendo em conta as diferencas individuais na
reatividade emocional, nivel de atividade, atencdo e auto-regulacdo durante a 12 e 22
infancia, que podem ser preditoras de competéncias adaptativas, resiliéncia e problemas
de comportamento a partir da 32 infancia. No entanto, é importante distinguir quando se
estd perante uma crianca com um temperamento dificil, limite ou quando ja tem,
efetivamente, um problema de comportamento. Neste ambito, para diagnosticar um
problema de comportamento, é fundamental encontrar disfungdes em uma ou mais das

cinco areas béasicas de ajustamento individual, nomeadamente: no comportamento ou
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nas relacBes interpessoais; em aquisi¢des no dominio das competéncias escolares e
noutras tarefas e jogos; na auto-estima, autocontrolo e auto-regulacéo; nos sentimentos,
pensamentos e nas func¢bes do corpo relacionadas com alimentacdo, eliminacao e sono;

e nas estratégias de adaptacdo e resiliéncia (Stein, Carey, & Snyder, 2004).

As Perturbacdes do Comportamento e a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de
Atencéo (PHDA) constituem as formas mais comuns de psicopatologia na infancia e na
adolescéncia. Estas perturbacdes acarretam elevados custos individuais e sociais, em
termos humanos e econdmicos, podendo ser precursoras de perturbagdes muito
incapacitantes na idade adulta. O seu tratamento é dificultado pela complexidade dos
fatores implicados na sua etiopatogenia, pelo elevado grau de disfuncionalidade das
familias envolvidas e pela escassez de recursos comunitarios para implementar
estratégias de intervencdo eficazes (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry,1997; Del Valle, J.; Rodriguez, A e Arteaga, A, 2011).

De acordo com a literatura consultada, as criancas em risco/perigo tém maior
probabilidade de apresentar problemas de comportamento, consequéncia das situacdes a
que estiveram expostas. Por outro lado, é visivel a dificuldade que os técnicos

apresentam em trabalhar com estas criancas e familias.

2.2 FATORES DE RISCO E DE PROTECAO NAS PERTURBAGCOES
DISRUPTIVAS DO COMPORTAMENTO E DEFICE DE ATENCAO

A compreensdo aprofundada das causas e das consequéncias dos problemas de
comportamento é essencial para uma intervencao e resolucdo adequadas (Strecht, 2008;
CNSM, 2009).

Os factores de risco e protegdo nos problemas de comportamento podem ser
classificados em trés niveis: individuais, familiares e ambientais. No entanto, é
necessario ter em consideracdo que é a conjugacao e a interacdo entre varios fatores de
risco, que interfere no aparecimento dos problemas de comportamento (Pardilhéo,
Marques, & Marques, 2009).
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Fatores individuais

Os fatores de risco individuais reportam-se as caracteristicas da propria crianga.

Por vezes, os problemas nas familias surgem como resposta aos problemas da crianca e
a sua dificuldade na gestdo destes. De facto, existem criangcas com um temperamento
dificil que trazem consigo uma pré-disposicdo genética para este tipo de problemas
(Goldschmidt, 2009).

Os episddios repetidos de problemas de comportamento protagonizados por estas
criancas em casa, na sala de aula, no recreio, tais como agressdes verbais e fisicas para
com os pais, professores e outras criangas, conduzem a uma rejeicdo pelos adultos e
pelas outras criancas. Assim, sucedem-se as atividades desviantes destas criancas as
exclusdes por parte da escola e as situacGes de maus-tratos fisicos por parte dos pais
(Herbert & Wookey, 2004; Wamboldt & Wamboldt, 2000).

Alguns exemplos de fatores de risco individuais sdo os fatores genéticos, o
temperamento dificil e os défices neurocognitivos. No que concerne aos fatores de
protecdo individuais, sdo exemplos 0 bom nivel cognitivo da crianga, 0 temperamento

estavel, a responsabilidade e a autodisciplina (Pardilhdo, et al., 2009).
Fatores familiares
A familia € a principal via de transmissdo de significados e cultura para a crianca.

Quando, no seu processo de desenvolvimento, esta € exposta a violéncia, direta ou
indireta, podem ocorrer sentimentos de hostilidade e desconfianca e perce¢fes negativas
em relacdo aos outros, particularmente no relacionamento com pares e professores,
tendo como base a transicdo de modelos familiares para outros contextos (Dessen &
Szelbracikowski, 2007; Wotherspoon, O'Neill-Laberge, & Pirie, 2008).

As relacGes familiares sdo, uma das importantes causas apontadas para 0s problemas de

compaortamento nas criangas.

Praticas parentais inadequadas e rejeicdo de companheiros na escola constituem-se
como fortes indicios para o aparecimento de problemas de comportamento (Dessen &
Szelbracikowski, 2007). As interagdes familiares negativas, caracterizadas por co-
parentalidade enfraquecida, afeto negativo e estrutura familiar pouco adaptativa e pouco
consistente, foram fortemente associadas as criangas que apresentavam problemas de

comportamento. Por sua vez, estilos parentais de maior envolvimento, afetividade,
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coeréncia e consisténcia nos estilos educativos, constituem-se como fatores protetores
(Gallo & Williams, 2005). Este facto podera ser justificado pela capacidade da crianca
regular e modelar os seus impulsos através de uma relacdo afetiva segura, e assim, ter
consciéncia dos seus atos e ser capaz de regular os seus impulsos (Dessen &
Szelbracikowski, 2007; Herbert & Wookey, 2004; McKee, et al., 2008).

Nos factores familiares é pertinente fazer alusdo a exposicdo a modelos de
comportamento desviante, onde se inclui o comportamento de agressividade verbal e
fisica, pode também ser considerada como um factor causal para os problemas de
comportamento, uma vez que, tem graves implicagdes no desenvolvimento dos modelos
relacionais da crianga. Este processo tem por base os mecanismos de aprendizagem
social dos comportamentos, nomeadamente, a modelagem e a imitacdo. As criancas,
Cujos pais apresentam comportamentos agressivos e violentos, estdo sujeitas a uma
observagdo constante deste tipo de comportamento como forma de resposta a varias
situagdes vivenciadas diariamente no contexto familiar (Herbert & Wookey, 2004).

Fatores ambientais

Os fatores ambientais podem ter um papel decisivo, na medida em que podem promover
respostas adequadas e modelos sociais ajustados para estas criangas, compensando
respostas pouco coerentes e inconsistentes que apenas intensificam a desorganizacao do

pensamento da crianga, que age sem medir consequéncias (Goldschmidt, 2009).

Como fatores de risco ambientais sdo considerados o baixo nivel socioecondémico, 0s
grupos de pares delinquentes, o insucesso e absentismo escolar e a exposicdo a violéncia
nos meios de comunicacdo. Relativamente aos fatores de protecdo ambientais, séo
exemplos a boa capacidade de socializagdo com pares, o bom desempenho escolar e
extracurricular, a integracdo num grupo pro-social e a integracdo em meio escolar

promotor de sucesso (Pardilh&o, et al., 2009).
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2.3 PERTURBACOES DISRUPTIVAS DO COMPORTAMENTO E DEFICE DE
ATENCAO EM CRIANCAS INSTITUCIONALIZADAS

Tendo em conta as varias formas de mau trato infantil, é pertinente compreender as suas
consequéncias no desenvolvimento e funcionamento da crianca e a forma como estas se

relacionam com a possibilidade de ocorréncia de problemas de comportamento.

Como referem varios autores, os problemas de comportamento da crianga podem ser um
fator precipitante para o seu acolhimento, mas também se constituem (e
maioritariamente) como uma consequéncia inerente a este processo. As criancas
acolhidas, com um historial de mau trato, ttm maior probabilidade de desenvolverem
problemas de comportamento e, por esse motivo, apresentam maior dificuldade de
reinsercdo nas suas familias (Del Valle & Arteaga, 2009; Del Valle & Bravo, 2009; Del
Valle, et al., 2008; Johnson, et al., 2006; Keil & Price, 2006), o que conduz a um
acolhimento institucional prolongado face a morosidade nas respostas de intervencao.

O desenvolvimento integral da crianca pressupde a satisfacdo das suas necessidades ao
nivel da salde, educacdo, desenvolvimento emocional e comportamental,
relacionamento familiar e social, aceitacdo social e capacidade de autocuidado
(Bentovim e Miller, 2007), sendo os pais 0s seus principais provedores (Gough e
Stanley, 2004).

Mas se a salvaguarda das necessidades primarias, biolégicas ou de sobrevivéncia que
tém a ver com a seguranca da crianca (alimentacdo, cuidados de saude, integridade
fisica, condicBes ambientais e trato adequado) podem ser satisfeitas por qualquer
recurso que possa providenciar a atencdo e o cuidado, o bem-estar que esta relacionado
com as necessidades secundarias (afetivas, relacionais, cognitivas e sociais) sé pode ser

satisfeito por uma familia protetora (Martim Hernandez, 2005).

As criangas desprovidas de meio familiar sdo impedidas de receberem uma educacéo
normal que lhes estimula as suas verdadeiras qualidades e satisfaz as suas caréncias
afetivas, pelo processo educativo nesses espacos naturais (Martins, 2004 citado por
Andrade e Triches 2008).

Por outro lado, h& as situagcfes de risco que séo analisadas, considerando as situa¢des
socioecondmicas e culturais da familia, as caracteristicas biologicas da crianca e as

caracteristicas de personalidade dos pais. Desse modo, os fatores de risco, ja
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anteriormente descritos, poderdo assumir essencialmente dois niveis de varidveis: 0
nivel macrossocial e o nivel microssocial. No nivel macrossocial (relacionado com 0s
fatores facilitadores de risco) onde se pode incluir a pobreza e desadequacdo entre as
capacidades e as necessidades da familia nuclear e a sua organizacdo da vida e do
trabalho. Ao nivel microssocial pode-se destacar o stress social, as familias que em
nivel de funcionamento se podem designar como deficitérias, o suporte social, os estilos
de vida, os fatores culturais de educacao, os fatores de risco centrados na crianga como
a gravidez ndo desejada, o facto de a crianca ser prematura (o processo de vinculagéo), a
crianga com deficiéncia, a crianca que vive frequentemente com doencas crénicas, as

criangas consideradas como “dificeis” no caso das hiperativas (Idem).

As criancas sem familia carecem de afetividade, o que condiciona o desenvolvimento
harmonioso da sua personalidade. Muitas criangas em perigo encontram-se entregues a
si proprias, sendo completamente negligenciados pelos pais. “Muitos pais dizem coisas
maravilhosas as suas criancas, mas tém péssimas reacGes na frente delas: sdo

intolerantes, agressivos” (Cury, 2004, p. 23).

Quando a crianca ndo tem afeto e protecdo desencadeia sintomas tais como: sentimentos
de soliddo manifestados pela angustia constante de verem a mde ou a familia;
dificuldades de didlogo com alterages percetivas da realidade interior, mecanismos de
defesa e tendéncias agressivas, autopunicdo; estados de ansiedade, angustia,
incapacidade de serem responsaveis nas acles, fixacdo oral; insuficiéncias ou a nao
existéncia de relacdes afetivas satisfatorias o que conduz a algumas debilidades mentais

ou problemas no desenvolvimento intelectual (Martins, 2004).

Ou seja, de forma direta ou indireta, estas criangas estdo sujeitas a comportamentos que
afetam gravemente a sua seguranca e equilibrio emocional, ndo tendo acesso a
formacédo, educacdo e desenvolvimento, tal como define a Lei na Convencao sobre 0s
Direitos da Crianca. A responsabilidade de educar a crianga e de assegurar 0 seu
desenvolvimento € responsabilidade principal dos pais ou seus representantes legais, no
entanto, muitas familias destas criangas carecem de uma estrutura minimamente solida,
sem habitos de higiene, salde e alimentagdo, oriundas de uma situacdo economica
bastante precéaria (pobreza), caracterizada por emprego precario ou desemprego. Assim,
as caréncias e/ou condic¢des devem-se sobretudo a falta de um dos pais ou dos dois, de
degradacdo familiar, alcoolismo, promiscuidade urbana, desemprego, doengas

hereditarias, anormalidades, falta de habitagdo digna (Idem).
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Essas situacfes conduzem a desestruturacdo familiar, privando a crianga de um lar
familiar, levando-as ao abandono, a delinquéncia infantil ou juvenil, constituindo o
acolhimento em Instituicdo a Gltima medida. Martins (2004) refere ainda, que existem
duas necessidades fundamentais que as criancas desprovidas do meio familiar possuem:
a necessidade a nivel afetivo e a necessidade a nivel educacional. Relativamente a
primeira, esta verifica-se face a inexisténcia da palavra amor, carinho, afeto e
compreensdo. Quanto a segunda, é constatado que essas criangas necessitam de uma
maior estimulacdo em virtude das baixas taxas de sucesso escolar para continuarem 0s
seus estudos. O Autor citado descreve trés quadros comuns neste tipo de criangas
desprovidas de meio familiar, os quais séo:

- Imaturidades estruturais - caracterizadas por criangas mal organizadas com um “Eu”
ndo integrado, imaturas, com falhas a nivel escolar, mesmo com um potencial
intelectual dentro da média. Tém um jogo e discurso muito ligados ao concreto. Sem
grandes referéncias, regras e limites revelam as falhas frequentes do investimento paren-
tal: atraso de crescimento e de linguagem, dificuldades de aprendizagem, problemas de
comportamento, problemas organicos de repeticdo, dificuldades no controlo de
esfincteres com enurese, encoprese;

- Depressdes — com varios niveis de profundidade e de gravidade, em criancas ou
adolescentes ndo valorizados ou confirmados pelas figuras parentais, com falhas na
autoestima e que podem parecer tristes, inibidos, com dificuldades de aprendizagem ou
com queixas de comportamentos de agitacdo, pré-delinquentes com falhas na identidade
sexual e risco de suicidio;

- DesorganizacGes pré-psicéticas ou psicoticas — as criangas parecem desorganizadas,
confusas, as vezes aparentemente deficitarias, como sequela de uma incapacidade de
evolucdo e por dificuldades em manter viva uma dinamica interna perante a intensidade

de varios acontecimentos traumaticos oriundos do exterior.

A separacdo da crianga do meio familiar desencadeia perturbagGes afetivas que se
repercutirdo ao longo da sua vida, perturbacdes quer emocionais, fisicas e intelectuais,

quer de abandono afetivo (Martins, 2004).

Existe, de facto, unanimidade em considerar que os efeitos do mau trato na infancia nao
termina com esta, mas fazem-se sentir também na adultez através de condutas anti-
sociais e o risco de ser maltratante (Canha, 2003; Magalh&es, 2005; Romeu Soriano,

2006; WHO e ISPCAN, 2006).
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3 (RE) CONSTRUCAO DO PROJETO DE VIDA DE CADA CRIANCA E
JOVEM

O encaminhamento das criangas constitui uma preocupacdo central no processo de
acolhimento e pressupde um diagndstico interdisciplinar, do ponto de vista médico,
psicoldgico, social e juridico, que permita conhecer o melhor possivel a sua situagdo
pessoal, educacional e familiar. E com base no diagnostico, que deve ser elaborado para
cada crianca e jovem um projeto de vida, sempre que possivel com a participacdo da
crianga ou jovem e a sua familia, perspetivando: - sempre que viavel em tempo Util, a
integracdo na familia bioldgica nuclear, ou, na impossibilidade, na alargada; a adocao,
no caso de ndo poder concretizar-se aquela integracdo; - outra solucdo do tipo familiar
que garanta, sem descontinuidades, o apoio afetivo e educacional, na hipotese de nédo
poder ser decretada a adogdo; - no caso de ndo poder efetivar-se uma resposta do tipo
familiar, o acolhimento em Instituicdo, onde seja garantida 0 acompanhamento afetivo e
educacional de qualidade, de forma individualizada e dindmica, preparando a
desinstitucionalizacdo segura e a autonomia (Grupo de Coordenacdo do Plano de
Auditoria Social, 2003).

Como ja foi referido no capitulo anterior, a convivéncia institucional possui
caracteristicas, especificas e dificeis de ultrapassar, como por exemplo: ser quase
sempre mais alargada do que o contexto familiar; decorrer entre criangas e jovens que
sofreram adversidades; ser mais fechada em relagdo ao mundo exterior do que aquela
que, em geral, as familias proporcionam; impor rotinas mais rigidas do que as que tém
lugar numa casa familiar; oferecer menos oportunidades para adquirir ou praticar novas

aptiddes, bem como para reforcar ou elogiar (Silva, 2004).

Segundo Alberto (2002), outro aspeto fundamental a ter em conta no impacto da
institucionalizacdo e concomitantemente na prossecucao do projeto de vida da crianca, é
0 contexto das instituicdes, a nivel da sua estrutura e organizagao. Isto esta relacionado
com a dimens&o das regras, horérios, tipos de atividades disponiveis, relacdes entre 0s
profissionais e as criancas e jovens, relacdo com a comunidade envolvente, gestdo do

equilibrio entre a individualidade e o grupo.
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Como refere Alarcdo (2006), esta questdo da organizacdo interna das instituicOes
assume algum destaque, uma vez que muitas das criangas que sdo institucionalizadas
provém de contextos familiares de organizacdo cadtica, ou seja, em que ndo ha
definicdo clara dos papéis de cada um, nem do funcionamento do sistema familiar, com

os dias a serem pautados por acontecimentos irregulares e imprevisiveis.

No entanto, também importa referir que um estudo longitudinal realizado na Austrélia,
revela que as criancas retiradas das suas familias biologicas e colocadas quer em
familias de acolhimento, quer em instituicdes, parecem, de forma geral, satisfeitas com

as suas colocac0es, sentindo-se seguras (Delfabbro, Barber & Bentham, 2002).

Neste ambito, deve ser feito o acompanhamento e a avaliacdo sisteméatica de cada
situacdo de modo a permitir encontrar-se em cada momento a resposta mais adequada.
Para cada crianca e jovem deve existir um processo individual devidamente organizado,

contendo todos os dados relativos a situacao pessoal, familiar e social.

No projeto de vida das criancas em situacdo de acolhimento a importancia do trabalho
com as suas familias é fundamental, reforcando a ideia de que a institucionalizacédo de
uma crianca e consequente afastamento do seu meio familiar pode, também, constituir
um momento adequado para desenvolver formas de intervencdo e reorganizacgao destes
agregados. A concretizagdo de um Projeto de Vida, tendo em vista a
desinstitucionalizagdo segura, depende de um conjunto de elementos que incidem, néo
apenas na acdo direta da estrutura residencial acolhedora, mas também na conjugacéo
de outras elementos que se situam fora dela, como por exemplo, a situacdo
socioeconémica da familia, suas competéncias parentais, emocionais e afetivas, entre
outras. A eficacia da agdo com a familia esta relacionada com alguns fatores tais como:
uma correta e abrangente avaliacdo inicial da situacdo (estudo do caso); a existéncia de
um trabalho em rede; avaliacdo e acompanhamento sistematico que permita, sempre que
necessario, a renegociacao/alteracdo da estratégia inicial (Grupo de Coordenacdo do
Plano de Auditoria Social, 2003).

Neste ambito, a estratégia de acdo devera passar, essencialmente, por um trabalho de
avaliacdo e acompanhamento sistematico do processo no sentido de encontrar a resposta
que melhor se coaduna a situacdo concreta, salvaguardando sempre 0 superior interesse

da crianga ou jovem.

102



Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

Um “plano de intervencdo individualizado”, estabelecido a partir da admissdo da
crianca, devera ser um processo aberto e flexivel, no qual exista uma intervencao

continuada e projetada para além do tempo de acolhimento da crianca.

Martins (2004) refere, que do ponto de vista do sistema de protecdo na sua globalidade,
dois aspetos se afiguram de importancia incontornavel — o processo de definicdo do

projeto de vida e a intervencgdo junto das familias.

O projeto de vida é um aspeto complexo que exige uma resposta concertada entre varias
entidades, com uma gestdo de caso coerente e consistente. Na verdade, com a
problematizacdo crescente das situacdes de desprotecdo de uma populagdo que vai
crescendo em idade, e a medida que os prazos das medidas provisorias se encurtam ou a
énfase no seu cumprimento se torna mais rigorosa, sao cada vez mais frequentes os
casos de criancas e jovens com trajetorias de vida marcadas pela sucessdo de medidas
de acolhimento inarticuladas entre si, que fragmentam as existéncias destes menores,
dificultando a sua adesdo a solucbes de longo prazo ou mesmo definitivas, como
possam ser a adocdo. Deste modo, comprometem ou impossibilitam o desenvolvimento
de aptidbes e competéncias estruturantes do desenvolvimento socio afetivo e cognitivo,
favorecendo modos de funcionamento e relacdo enviesados. O estabelecimento de
vinculos e a capacidade de aprendizagem séo assim comprometidos, o que limita as
possibilidades de adaptacdo destes menores e consequentemente compromete 0 seu
futuro. E prioritario a necessidade de um olhar global e integrado, a curto, médio e
longo prazo, sobre a situacdo sociofamiliar e afetiva de cada criancga sinalizada, com
medidas cujo alcance ultrapasse a resposta imediata e proviséria a casos urgentes. A
ideia de projeto de vida envolve, assim, a tentativa de garantir a crianga ou jovem um

caminho coerente para o futuro (Martins, 2004).

A intervencdo junto das familias, a definicdo da sua responsabilidade e dominio de
competéncia, a atuacao das diversas entidades em cada processo, as metas, programas e
modalidades de intervencgdo carecem, igualmente, de estudo, defini¢do e sistematizacao
(Idem).

E neste ambito que os modelos mais atuais de intervencdo nas situacdes de perigo e
maus-tratos, procuram ultrapassar as dificuldades da familia em causa através de
programas multimodais, dirigidos em simultdneo ou sequencialmente a diversos

elementos do agregado familiar em causa. No entanto, o carater multidisciplinar e a
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necessidade de trabalho em equipa, e ainda, a implicacdo de diversas instituicbes nesta
intervengdo, tém suscitado um problema a este modelo que é o da coordenacdo e
articulacdo entre técnicos e interinstitucional. Frequentemente 0s técnicos sentem que a
articulacdo € deficitaria, o que gera lacunas e impede uma adequada provisdo de
servicos a familia, duplicando intervenc@es, por vezes em sentido contrario, ou ainda,
permitindo que a familia manipule o sistema, obtendo beneficios da falta de
comunicacdo e da desconfianca que por vezes se faz sentir entre os servicos (Machado,
Gongcalves e Vila-Lobos, 2003). Perante estas dificuldades, autores como Vondra e Toth
(1989), citados por Machado, Gongalves e Vila-Lobos (2003), referem que seria
preferivel a conducdo da intervencdo por uma unica instituicdo, dotada de recursos
suficientes, ou em alternativa, ser designada no contexto da articulacdo inter-servigos,
uma instituicdo ou técnico responsavel por coordenar e avaliar periodicamente o projeto

de apoio.

Neste contexto, uma correta intervencdo nestas familias, passa por uma intervencao
conjunta e articulada corretamente entre os diversos técnicos e uma atuacao a nivel dos

varios atores envolvidos.

E de salientar, e segundo estes autores, Machado, Gongalves e Vila-Lobos (2003), que a
intervencdo deverd respeitar sempre e assentar nas competéncias da familia, sem a
“colonizar” com uma “legido” de técnicos e servigos. A escolha dos niveis e estratégias
de intervencdo devera em cada caso, atender sempre ao principio da intervencdo
minima, desde que esta permita por fim a situacdo de maus-tratos e reponha o bem-estar

dos elementos envolvidos.

Segundo Almeida (2004), a equipa de salde que trata destas criancas é necessariamente
ampla, mas deve ser coesa na sua intervencdo. O Médico, o Psicélogo, o Assistente
Social, o Enfermeiro, o0 Juiz, no ambito das criancas maltratadas, tém uma oportunidade
de formarem um modelo de colaboragdo interdisciplinar. Da pericia da sua acéo,
fundamental desde o primeiro contacto, pode depender o alcancar do objetivo final que

é a reintegracdo em seguranca da crianca na sua familia.

Constitui uma obrigacdo de todos os técnicos que integram esta equipa multidisciplinar,
conferir a crianca vitima de maus-tratos, a protecdo fisica indispensavel nos momentos
de maior tensdo familiar, mas € provavelmente, a tarefa menos dificil da intervencéo.

Mais complexo, mas sem duvida de maior alcance, é o investimento na reparacdo das
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cicatrizes afetivas (mais que as fisicas), e na reorganizacdo de uma comunidade
familiar, ajudando-a a reencontrar o sentido da vida e a redescobrir 0 incomensuravel

valor do Ser Humano, respeitando de novo a sua dignidade absoluta (Idem).

Também no que respeita aos principios e valores que norteiam o cuidar do outro em
acolhimento residencial e segundo o Grupo de Coordenagéo do Plano de Auditoria
Social (2003), estes ttm a sua génese nos direitos fundamentais que devem ser
promovidos e garantidos a todos os residentes criancas ou jovens, familias,
colaboradores, dirigentes, especialistas e todos 0s restantes com quem a organizacao se

relacione.

De entre os principios e valores do cuidar destacam-se a dignidade, o respeito, a
individualidade, a autonomia, a capacidade de escolher, a privacidade e intimidade, a
confidencialidade, a igualdade e equidade, a participacdo na vida da estrutura

residencial.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

Apos a revisdo da literatura que sustentou o enquadramento tedrico do problema em
questdo, torna-se pertinente descrever e explicitar todos os passos metodoldgicos

utilizados ao longo do estudo empirico.

Assim, nesta parte, sdo abordados de forma sequencial todos 0s passos inerentes a
metodologia que constitui uma etapa essencial e determinante para o sucesso do
trabalho, uma vez que, delimita as atividades desenvolvidas no seguimento do mesmo;
posteriormente sdo apresentados os dados e respetiva analise e finalmente a discussao,
que constitui sempre um momento de reflexdo acerca dos resultados obtidos, a sua
comparagdo com a teoria existente e concomitantemente com as préticas atuais,

perspetivando a melhoria das mesmas.
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4 METODOLOGIA

O presente capitulo tem como intuito analisar se 0s maus-tratos infantis interferem na
prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de defice de atencdo
(PDCDA), pelo que € pertinente explicitar com rigor e clareza todos 0s passos

metodologicos que conduziram esta investigagao.

A metodologia consiste em precisar como o fendmeno em estudo sera integrado no
plano de trabalho, que ordenara as atividades propensas a realizacdo da investigacao
(Fortin, 1999; Almeida & Freire, 2007).

Ainda segundo os autores supra citados, existem varios elementos que competem para a
execucdo de um plano ou desenho apropriado para responder as questdes levantadas
pela problematica da investigacdo. Este plano destina-se a colocar em ordem um misto

de acBes, de forma a facultar ao investigador a realizacdo efetiva do seu projeto.

A metodologia consiste assim, na descricdo dos métodos, estratégias e procedimentos
adaptados. E através desta, por um processo racional, sequencial e 16gico, que se pode

chegar ao conhecimento e demonstracdo da investigacao.

De forma a garantir a validade e a credibilidade cientifica dos resultados obtidos e ap6s
uma breve revisdo da literatura que teve como intuito ajudar a focalizar o estudo e
enquadramento nesta tematica, torna-se pertinente descrever e explicitar todos 0s passos
metodolégicos utilizados ao longo do estudo. Apresentamos de forma sequencial o tipo
de investigacdo, o desenho da investigacdo (que integra as questdes, objetivos e as
varidveis do estudo), hipdteses, definicdo da populacdo e amostra, instrumento de

colheita de dados, procedimentos éticos e legais e tratamento estatistico.

4.1 TIPO DE INVESTIGACAO

Um trabalho de investigacdo atende sempre a uma reflexdo sobre uma questéo feita pelo
investigador, que deve selecionar o0 método mais pertinente para obter o esclarecimento
da mesma, pois segundo Fortin (1999), a investigacdo desempenha um papel primordial
na fundamentacdo de uma base cientifica para a préatica dos cuidados.
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Neste contexto, para a consecucdo dos objetivos delineados, optdmos por realizar um
estudo que obedece a um desenho ndo experimental, transversal e correlacional, uma
vez que: ndo existe manipulacdo de variaveis; a aplicacdo do instrumento ocorre num
unico momento temporal; tem como intuito descrever o fendmeno, estabelecer e medir

relacfes entre uma multiplicidade de variaveis.

4.2 DESENHO DA INVESTIGACAO

Apbs a revisdo bibliografica realizada no ambito dos maus-tratos infantis e das
perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo (PDCDA), e tendo
em conta o objetivo geral desta investigacdo que € caracterizar o fendmeno das
Perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo em criancas em
acolhimento institucional e comparad-lo com um grupo de criangas nao

institucionalizadas, considerdmos pertinente a formulagédo de algumas questdes:

= Que diferenca existe na prevaléncia das PDCDA, segundo a idade e 0 género das
criangas?

= Que diferenca existe na prevaléncia das PDCDA em criangas institucionalizadas e
ndo institucionalizadas?

= Quais as caracteristicas sociodemograficas das criancas em acolhimento nas
instituicbes?

= Qual a associacdo entre o tempo de institucionalizacdo e a prevaléncia das

perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencao?

= Qual a associacdo entre os tipos de maus-tratos e prevaléncia das perturbacoes

disruptivas do comportamento e de défice de atencéo?

= Qual a associacdo entre o contexto familiar onde as criangas institucionalizadas
estavam inseridas e a prevaléncia das perturbacgdes disruptivas do comportamento e

de défice de atencdo?

» Qual a associagdo entre 0 contacto periodico das criangas institucionalizadas com
familiares e a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de

défice de atengdo?
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Na sequéncia das questdes formuladas, delineamos como objetivos desta investigacdo:

» Relacionar os varios tipos das perturbacGes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo com a idade e 0 sexo das criangas em estudo.

= Determinar a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de
défice de atengdo nas criangas em regime de acolhimento institucional (CAT e L1J);

= Comparar a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo nas criancas em acolhimento institucional com criangas integradas
na sua familia;

= Relacionar a prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo com os maus-tratos de que foram vitimas, o contexto familiar, o
contacto familiar e o tempo de institucionalizacgéo;

O presente estudo pretende verificar as relagdes entre diferentes variaveis pelo que os

grupos de variaveis a considerar estdo representadas na Figura 6, sendo apresentado,

igualmente, o esquema de operacionalizagcdo do modelo.

Figura 6 — Modelo Analitico Geral do Estudo

Populagao/Contexto
Criancas Institucionalizadas; ]
Criancas nao Institucionalizadas.

Perturbagdes do Comportamento
Perturbacgdes Disruptivas do
Variaveis referentes a Co_mportamenio;
L ; . Défice de Atencao.
caracterizagao socio demografica
Género;

|ldade; ——
Maus tratos:

Tempo de institucionaliza¢ao;
Contacto periddico com familiares;
Contexto familiar das criangas
institucionalizadas.

Como podemos verificar os grupos de variaveis a considerar sao:
Variavel dependente
= Prevaléncia das perturbacbes disruptivas do comportamento e de défice de
atencao.
Variaveis independentes
= Contexto (institucional/familiar) em que as criangas estdo inseridas,

considerando-se dois grupos: criancas institucionalizadas, vitimas de maus-
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tratos (que residem em instituicbes de acolhimento); criangcas néo
institucionalizadas (que residem com a familia bioldgica);

» |dade

= Género

= Tempo de institucionalizacdo

= Tipo de mau trato (que motivou a institucionalizagéo)

= Contexto familiar das criancas vitimas de maus-tratos (institucionalizadas)

= Contacto periodico com familiares (das criancas institucionalizadas)

Para além destas varidveis, procurou-se controlar a faixa etaria e o género das criangas

com o objetivo de se conseguir uma distribuicdo homogénea em ambos 0s grupos.

4.3 HIPOTESES

A partir dos objetivos definidos e sendo nossa pretensdo analisar ndo so a relacdo entre
as variaveis, mas também a existéncia de relacdes entre elas, com a finalidade de uma

melhor compreensdo da problemética em estudo, equacionamos as seguintes hipoteses:

1. Ha uma relagdo direta e significativa entre 0 género das criangas em estudo e a
prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo
(PDCDA);

2. Ha uma relacdo direta e significativa entre a idade e a prevaléncia das PDCDA em
criancas institucionalizadas e néo institucionalizadas.

3. H& uma relacdo direta e significativa ao nivel da prevaléncia das PDCDA entre as
criancas institucionalizadas e ndo institucionalizadas;

4. Ha uma relacdo direta e significativa entre o tempo de institucionalizacdo e a
prevaléncia das PDCDA,

5. Ha uma relacdo direta e significativa entre o tipo de mau trato que motivou a
institucionalizacdo e a prevaléncia das PDCDA;

6. Ha uma relacdo direta e significativa entre o contexto familiar, das criangas
institucionalizadas, e a prevaléncia das PDCDA;

7. H& uma relacdo direta e significativa entre 0 contacto periodico, das criancas
institucionalizadas, com familiares e a prevaléncia das PDCDA,

Sublinha-se que as hipéteses 3, 4, 5, 6 e 7 encontram-se formuladas apenas para o grupo

das criancas institucionalizadas.
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4.4  POPULACAO E AMOSTRA

E um requisito metodoldgico de uma investigagio, a definico precisa da populagio em
estudo, competindo ao investigador a sua determinacdo. No entanto, na impossibilidade
de estudar toda a populacdo, o investigador deve optar por estudar uma parte dessa
populacdo (amostra), sendo imprescindivel definir os critérios a utilizar para a selecao
dos elementos que integram essa amostra (Polit e Hungler, 1995; Fortin, 1999; Almeida
& Freire, 2007).

Neste ambito e com o intuito de concretizar os objetivos propostos a realizacdo desta
investigacdo, foram constituidos dois grupos com criancas de ambos 0S géneros, na
faixa etaria dos 6 aos 12 anos de idade (inclusive): um de criancas institucionalizadas,
que residem em instituigdes de acolhimento (CAT ou LIJ) por medida de protecédo da
CPCJ ou do Tribunal; um grupo de criancas ndo institucionalizadas, que residem com a

familia bioldgica.

Assim, partiu-se de uma amostra total de 200 criangas, constituindo dois grupos
distintos e independentes:

= Grupo 1 — 100 criangas institucionalizadas de ambos os sexos (52 do sexo
masculino e 48 do sexo feminino), com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 12

anos;

= Grupo 2 — 100 criangas ndo institucionalizadas de ambos os sexos (52 do sexo
masculino e 48 do sexo feminino), com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 12

anos;
O tempo de institucionalizacdo é variavel e independente da idade.

Relativamente ao tamanho da amostra, o grupo 1, foi retirado no universo de criancas

institucionalizadas, nomeadamente:

= 3 Centros de Acolhimento Temporario (CAT) — 3 do Distrito da Guarda (a
Instituicdo Solar do Mimo, Fundacdo D? Laura Santos, Fundagdo José Carlos

Godinho Ferreira de Almeida), ou seja, em todos os CAT’s deste Distrito.

= 8 Lares de Inféncia e Juventude (LIJ) — 4 (dos 6 existentes) do Distrito da Guarda (o
Instituto de Sdo Miguel da Guarda, Instituto de Sdo Miguel de Manteigas, a Aldeia
de Criangas SOS da Guarda e a Casa da Sagrada Familia); 2 LIJ do Distrito de

Viseu (Confraria de Santo Antonio de Viseu e Internato Viseense de Santa
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Teresinha); participaram também a Aldeia SOS Gulpilhares e Aldeia SOS de
Bicesse.

As criangas ndo institucionalizadas foram retiradas no universo de estudantes do 1° e 2°
ciclo do Agrupamento de Escolas Guilherme Correia de Carvalho do Concelho de Seia
(1° Ciclo — Centro Escolar de Seia; 2° ciclo — Escola EB 2/3 GCC).

A distribuicdo homogénea dos grupos (100 + 100) teve como intuito permitir a

comparacdo entre os mesmos, dando cumprimento ao objetivo geral desta investigacgéo.

A aplicacdo dos questionarios teve a duracdo de 2 meses tendo decorrido em maio e
junho de 2014.

45 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha/colheita de dados é um processo objetivo e sistematico, centrado na
investigacdo, em funcdo da questdo ou hipoOtese a ser investigada, organizada em
consonancia com as caracteristicas do objeto em estudo, o nivel de conhecimento do

fendmeno e as estratégias de analise definidas.

Como anteriormente referido, neste tipo de estudo, os métodos de colheita de dados séo
variados desde 0s questionarios, as entrevistas, as observacoes, as escalas de medida, a

avaliacdo fisica e psicolégica (Fortin, 1999).

A escolha de um instrumento de colheita de dados € uma das etapas do processo de
pesquisa mais exigente e desafiadora. A sua importancia é realgcada por Polit e Hungler
(1995, p.165), afirmando que “sem métodos de alta qualidade para a colheita de dados,

a precisao e a forca das conclusdes da pesquisa sao facilmente desafiadas”.

No decorrer desta investigacdo, a medida que fomos clarificando os objetivos e face a
exigéncia de um trabalho de campo exaustivo para a obtencdo de dados necessaria a
operacionalizacdo do modelo analitico, optdmos pela aplicacdo de um questionario
dirigido a equipa técnica das Instituicdes (no caso das criancas institucionalizadas) e aos
pais das criangas ndo institucionalizadas, sendo aplicado 1 questionario por crianga.

A pesquisa bibliografica realizada revelou a existéncia de diversos instrumentos, que
permitem avaliar as varidveis por nés consideradas, no contexto do comportamento da
crianca e das perturbacbes disruptivas do comportamento e de défice de atencéo.

Indagando sobre as caracteristicas psicométricas e sua validacdo para a populacdo
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portuguesa e de acordo com contactos com outros investigadores e pedidos pareceres a
alguns dos seus autores, optdmos pelos instrumentos de avaliacdo que a seguir
descrevemos e que séo apresentados em apéndice I e II.

= Para conhecer as caracteristicas da populacdo em estudo, criangas vitimas de maus-

tratos institucionalizadas, elabordmos um Questionario Sociodemogréfico.

= Para avaliar a prevaléncia das perturbacfes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo, utilizamos o Child Behavior Checklist (CBCL) de Achenbach
(1991) — versdo para pais ou seus substitutos, tendo em conta os critérios de

diagndstico do DSM-IV-TR e ja validada para a populacdo portuguesa.

= Para conhecer a intervencdo da salde no contexto das criangas institucionalizadas,

elaboramos algumas questdes para preenchimento pela equipa Técnica.
Questionario sociodemografico

Visando um amplo estudo das criancas institucionalizadas que integram a populagdo em
analise pretendemos fazer a sua caracterizacdo a partir de um questionério

sociodemogréafico constituido pelas seguintes variaveis:

Idade — a variavel foi operacionalizada atraves de uma pergunta de resposta aberta para

ser respondida em n° de anos completos a data da aplicacdo do questionario;

Género — foi utilizada uma pergunta de resposta fechada dicotomica com as opcoes,

masculino e feminino;

Escolaridade - a variavel foi operacionalizada através de uma pergunta de resposta
aberta para ser respondida o ano de escolaridade que frequentava a data da aplicacdo do

questionario;

Tempo de institucionalizacdo - a variavel foi operacionalizada através de uma pergunta

de resposta aberta para ser respondida com a data de entrada na Instituicao;

Aplicacdo da Medida - foi utilizada uma pergunta de resposta fechada dicotdmica com

as opcoes, CPCJ e Tribunal;

Tipo de maus-tratos - foi utilizada uma pergunta de resposta fechada permitindo
assinalar vérias opcoes, foi utilizada a classificacdo apresentada pela Comissdo de

Protecédo de Criancas e Jovens (CPCJ);
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Problematicas do agregado associadas a situacdo de perigo da crianca/jovem — a
semelhanga da variavel anterior, também foi utilizada uma pergunta de resposta fechada

permitindo assinalar varias opcoes;

Contacto familiar - a variavel foi operacionalizada através de uma pergunta de resposta

fechada, com as opgOes sim ou néo e se resposta afirmativa escolha da periodicidade.

E de referir que no questionario para o grupo das criangas n&o institucionalizadas, s6

utilizdmos as variaveis idade, género e escolaridade.

CBCL 6 — 18 (Child Behavior Checklist Form for Ages 6 - 18) - Descricdo do

instrumento

O Questionario de Comportamentos da Crianca CBCL 6 — 18 (Child Behavior Checklist
Form for Ages 6 - 18) esta incluido no Sistema de Avaliacdo Empiricamente Validado
(ASEBA) que é um sistema integrado de avaliacdo com multiplos informadores e que é
constituido pelos seguintes instrumentos: Questionario de Comportamentos da Crianca -
CBCL 1 1/2 — 5 (Child Behavior Checklist Form for Ages 1 1/2 - 5); Questionério de
Comportamentos da Crianca para Educadores - CTRF 1 1/2 — 5 (Caregiver-Teacher
Report Form for Ages 1 1/2 - 5); Questionario de Comportamentos da Crianca - TRF 6
— 18 (Teacher Report Form for Ages 6-18); Questionario de auto-avaliacdo para jovens
- YSR 11-18 (Youth Self Report for Ages 11-18) e o Questionario de Comportamentos
da Crianga - CBCL 6 — 18 (Child Behavior Checklist Form for Ages 6 - 18);

Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA), é o modelo proposto
por Achenbach na década de 60 com o intuito de suprir a necessidade de uma
abordagem a psicopatologia da crianca e adolescente diferenciada da que prevalecia a
data, nomeadamente o DSM.

O ASEBA converge, numa abordagem particular entre o normal e patoldgico,
apresentando ambos os termos numa continuidade que conflui para uma solucdo que é
dimensional e elaborada com base num modelo empirico. A diferenca entre a crianca
normativa e outra clinica €, designada mediante a frequéncia dos problemas
comportamentais que integram um ou mais sindromes, ou seja, o enfoque é deslocado

do tipo de comportamento per si, para a frequéncia e a intensidade das queixas.

Este modelo é ainda enriquecido, ao integrar a valorizagdo das avaliacdes, apreciacdes e

percecdes de diferentes informadores (cross-informant correlation) potenciando
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informac&o privilegiada nos diferentes contextos, ou o uso de diferentes estratégias
incorrendo nas diferentes competéncias, desde o auto-relato a observacdo do

comportamento.

Incidindo nos problemas que mais preocupam pais e técnicos de satide mental infantil,
ndo podem ser ignorados os contributos do autor para a avaliagdo da psicopatologia na
crianca e no adolescente, com base no inventario de competéncias sociais e de
problemas do comportamento, o Child Behaviour Checklist (CBCL), que em portugués,
adquire a designacédo de Inventario do Comportamento da Crianca para Pais (acronimo
ICCP). Este inventério foi sujeito a validacéo teérica com exploragcdo psicométrica para
a populagdo portuguesa por Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira, & Cardoso (1994),
tendo sido administrado aos pais dos alunos do 2°, 4° e 6°, anos de diversas escolas
publicas da zona Centro do Pais. Segundo os autores, a versdo portuguesa propde
valores normativos tal como a versdo original. Embora existam algumas limitaces,
trata-se de um instrumento com boa consisténcia interna e com uma validade
convergente satisfatdria, pelo que, no seu conjunto os resultados sugerem que a versdo
portuguesa do ICCP é um instrumento Util para o estudo da psicopatologia da crianca e

do adolescente.

Neste contexto, atendendo a problematica em estudo e a populacdo definida, optdmos
pelo Questionario de Comportamentos da Crianca CBCL 6 — 18 (Child Behavior
Checklist Form for Ages 6 - 18) que faz: relato de problemas e competéncias através
da informacédo dos pais (ou substitutos); descri¢cGes de atividades e competéncias; 112
descricdes de comportamentos (problemas). Este instrumento estd validado para a
populacdo Portuguesa e a versdo mais atualizada em Portugal integra a bateria ASEBA
da Psiquilibrios Editora, pelo que o instrumento foi adquirido a respetiva Editora. No
entanto, tendo em conta os objetivos desta investigacdo, apenas foi aplicada a segunda
parte do instrumento correspondente as 112 descricbes de problemas de
comportamento. A versdo considerada para o efeito corresponde a preenchida pelos pais

ou seus substitutos.

O Questionario de Comportamentos da Crianca CBCL 6 — 18, consiste huma entrevista
estruturada em forma de questionario que aborda com os pais ou responsaveis pela
crianga o tipo de comportamento infantojuvenil no contexto educacional, social e
interpessoal. Um dos aspetos abordados pelo instrumento é a presenga de sintomas

internalizantes e de sintomas externalizantes.
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O inventario é composto por 120 itens (112 descri¢des) com trés alternativas de
resposta, referentes a problemas de conduta que podem apresentar as
criancas/adolescentes entre os 6 e os 18 anos de idade. A valorizacdo a nivel dos
problemas de conduta permite obter pontuacdo em 8 escalas de banda estreita também
chamadas sindromes empiricos (isolamento, ansiedade/depressdo, queixas somaticas,
problemas sociais, problemas de pensamento, problemas de atencéo, conduta desviante
e conduta agressiva) e duas escalas de banda larga (transtornos internalizantes e
externalizantes). A pontuacdo direta da escala obtém-se mediante a soma das
pontuacdes 0-1-2 alocadas a cada item, da mesma forma que nos sindromes empiricos.
Estas pontuagdes sdo convertidas, em pontuacao “T” em fungdo do sexo e da idade, no
caso da CBCL (6-11anos e 12-18anos). Os perfis resultantes da correcdo da escala
apresentam também, os perfis baseados nos sindromes empiricos em duas linhas que
delimitam a categoria normal do limite e patoldgico (Achenbach, 2001). As dimensdes

consideradas e 0s itens que as integram sdo as seguintes:

I - Ansiedade / Depressdo: composta por 13 itens (itens n° 14; 29; 30; 31; 32; 33; 35;
45; 50; 52; 71; 91; 112).

Il - Isolamento / Depressdo: integra 8 itens (itens n® 5; 42; 65; 69; 75; 102; 103; 111).

11 - Queixas Somaticas: integra 11 itens (itens n° 47; 49; 51; 54; 56a; 56b; 56¢; 56d;
56e; 56f; 569).

IV - Problemas Sociais: integra 11 itens (itens n® 11; 12; 25; 27; 34; 36; 38; 48; 62; 64;
79).

V - Problemas de Pensamento: composta por 15 itens (itens n°9; 18; 40; 46; 58; 59;
60; 66; 70; 76; 83; 84; 85; 92; 100).

VI - Problemas de Atencdo: composta por 10 itens (itens n° 1; 4; 8; 10; 13; 17; 41; 61,
78; 80).

VII - Comportamento Delinquente: integra 17 itens (itens n°2; 26; 28; 39; 43; 63; 67;
72; 73 81; 82; 90; 96; 99; 101; 105; 106).

VIl - Comportamento Agressivo: composta por 18 itens (itens n® 3;16; 19; 20; 21,
22; 23; 37; 57; 68; 86; 87; 88; 89; 94, 95; 97; 104).

Outros Problemas: integra 17 itens (itens n° 6; 7; 15; 24; 44; 53; 55; 56h; 74; 77; 93;
98; 107; 108; 109; 110; 113).
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Como ja foi referido, o CBCL, Child Behavior Checklist, é considerado um valioso
instrumento de avaliagdo do comportamento infantil com o objetivo da andlise do

desenvolvimento saudavel ou psicopatoldgico da crianga e adolescente.

Este instrumento permite obter informacdo que pode integrar o sistema de diagnostico
formal e orienta um possivel diagndstico clinico segundo os critérios estabelecidos no
DSM V. Apesar da pontuagdo no campo clinico desta escala ndo significar a presenca
de um diagnostico DSM, pode sugerir a presenca de um diagnostico especifico que deve
ser considerado em cada caso. Trata-se de dimensdes que oferecem a possibilidade de
quantificar e normalizar, de maneira estandardizada problemas que aparecem na DSM,
estudando a relacdo entre diferentes tipos de problemas associados. Por sua vez, o
estudo de associacdo entre as escalas DSM e os sindromes empiricos propostos pelo
mesmo instrumento, pode facilitar a detecdo daquelas criancas e adolescentes que nao
cumprem os critérios para diagnostico de determinado transtorno, mas que podem
necessitar de ajuda para solucionar os seus problemas. A quantificacdo de transtornos
tradicionalmente diagnosticados de maneira categorial facilita a verificacdo da evolugéo
da gravidade e permite avaliar a intervencdo quando o diagnostico DSM continua
presente (Achenbach, 2001, Rescorla 2005).

Para a validade e consisténcia da escala, varios profissionais peritos no &mbito da salude
mental infantil procedentes de 30 culturas diferentes, avaliaram o grau de cada item da

CBCL, comprovando-se a sua consisténcia (lvanova, Achenbach e Dumenci, 2007).

Questdes sobre o papel da satude nas Instituicdes de Acolhimento

Com o objetivo de conhecermos a intervencdo da saude a nivel das InstituicGes de
Acolhimento, elabordmos 4 questdes abertas de &mbito geral, para que a Equipa Técnica
de cada Instituicdo participante, referisse diretamente se as instituicdes de salde e 0s
profissionais de salde da sua area de abrangéncia tém um papel ativo ou meramente
pontual, no seu quotidiano e concomitantemente no projeto de vida das criangas e
jovens ai institucionalizadas e ainda, expressasse de forma clara e sem limitacdes as

expetativas que tém relativas ao que deveria ser o papel da saude neste contexto.
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4.6 PROCEDIMENTOS ETICOS E FORMAIS NA RECOLHA DE DADOS

Este estudo visa de forma precisa contribuir para a compreensdo do fendmeno atrés
descrito numa perspetiva natural e ndo controlada, dando uma percegéo mais fidedigna
da realidade, tendo como finalidade, a utilizacdo dos resultados na melhoria da pratica
no ambito do cuidado as criancas em contexto de risco e que tiveram de ser

institucionalizadas.

Com o intuito de atingir a finalidade proposta e os objetivos delineados, o estudo foi
realizado em contexto institucional de Centros de Acolhimento Temporario (CAT),
Lares de Infancia e Juventude de Criangas e Jovens em Risco e Escola com recurso a

questionario.

Do ponto de vista ético e formal, uma investigacdo que envolva seres humanos pode
levantar questbes que requerem obrigatoriamente uma ponderacdo e andlise cuidada
para a tomada de decisdo, no que concerne a protecdo dos individuos. A protecdo deve
assentar nos seguintes aspetos: consentimento informado e voluntério por parte de todos
0s sujeitos que participam na investigacdo; garantia do anonimato e sigilo da identidade
e da informacdo facultada; protecdo contra danos que possam ocorrer decorrentes do

resultado da investigacdo (Lei n® 67/98).

Neste ambito, tivemos em conta todos os aspetos éticos solicitando autorizacdo aos
responsaveis das Instituicdes, para o desenvolvimento do estudo, e convidando os
profissionais das equipas técnicas a participar no estudo, explicando-lhes o objetivo do
estudo, o contexto da sua realizacdo, a metodologia utilizada, a importancia da sua

participacdo e garantindo a confidencialidade e anonimato (apéndice I11).

Na escola e de acordo com a legislacdo em vigor, foi ainda efetuado no sistema de
Monitorizagdo de Inquéritos em Meio Escolar (http://mime.gepe.min-edu.pt) o registo

do questionario, sendo sujeito a analise e autorizado em maio (apéndice 1V). Apds a
respetiva autorizagdo, procedemos a entrega na Direcdo da Escola dos questionarios
para posteriormente serem entregues pelo Professor titular/diretor da turma, aos Alunos
para levarem para casa e ser preenchimento pelos seus pais/encarregados de educacéo e
devolvidos posteriormente. Foi solicitado aos pais/encarregados de educagdo o

consentimento informado para a participacao neste estudo.
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Na andlise do questionario, todos os dados referentes aos individuos/criancas
pertencentes a amostra foram mantidos em anonimato, atraves da codificagdo dos

dados, garantindo desta forma a sua confidencialidade.

4.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Apbs a realizacdo da colheita de dados e com o intuito da efetuar a sua analise,
interpretacdo e obtencdo de respostas para o problema em estudo, procedeu-se ao
processamento estatistico dos dados, utilizando o programa SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences), versdo 21 para o Windows.

Para sintetizar a informacdo obtida, os dados foram submetidos a um processo de
andlise estatistica descritiva, nomeadamente, frequéncias absolutas e relativas, medidas

de tendéncia central, medidas de disperséo.

Foi também utilizada a estatistica inferencial. Nas variaveis a estudar para avaliar se as
mesmas apresentavam ou ndo distribuicdo normal dos seus resultados, aplicamos os
testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (K-S) e Shapiro-Wilk que revelaram
que os niveis de significancia sdo inferiores a 0,05 (tabela 1), ndo estando reunido o
pressuposto da normalidade. Neste ambito, utilizamos testes ndo paramétricos para o
teste de hipoteses, nomeadamente, testes de U de Mann Whitney e Correlacdo de

Spearman (rho).

Tabela 1- Resultados da aplicacdo dos Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Ansiedade/Depresséo ,125 200 ,000 ,926 200 ,000
Isolamento/Depressao ,199 200 ,000 ,892 200 ,000
Queixas Somaticas ,261 200 ,000 ,659 200 ,000
Problemas Sociais ,190 200 ,000 ,857 200 ,000
Problemas de Pensamento ,284 200 ,000 ,685 200 ,000
Problemas de Atencéo ,206 200 ,000 ,882 200 ,000
Comportamento 237 200 ,000 ,780 200 ,000
Delinquente
Comportamento Agressivo 172 200 ,000 ,844 200 ,000
Outros Problemas 177 200 ,000 ,865 200 ,000

a. Lilliefors Significance Correction
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E pertinente referir, que relativamente aos testes de U de Mann Whitney, uma vez que
avaliam as diferencas estatisticas das varidveis em estudo através de ranks, a Mediana

(Md), é a medida de tendéncia central mais correta para se efetuar a analise.

De acordo com o recomendado por Hill & Hill (2000) e Almeida & Freire (2007) foram
utilizados em todas as provas estatisticas 0s seguintes niveis de significancia: p> 0,05
(diferenca n&o significativa estatisticamente); p <ou = a 0,05 (diferenca estatisticamente

significativa); p <ou = a 0,01 (diferenca estatisticamente muito significativa).

4.8 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Neste capitulo apresentamos os dados relativos as caracteristicas gerais da amostra,
tendo por base as variaveis sociodemogréficas estudadas em ambos os grupos que

constituem a amostra participante na investigagéo.

Neste ambito e relativamente as varidveis sexo, idade e escolaridade, sdo apresentadas
na tabela 2 para o grupo das criancas institucionalizadas (grupo 1) e grupo das criancas

ndo institucionalizadas que consideramos o grupo de controlo (grupo 2).
= Género

Em relacdo ao género/sexo, verifica-se que a amostra é homogénea para ambos 0s
grupos, sendo cada um constituido por 52% de elementos do sexo masculino e 48% do

sexo feminino.
= |dade

Relativamente a idade, a varidvel apresenta uma distribuicdo homogénea dos 6 aos 10
anos, apresentando a seguinte distribuicdo: criancas com 6 anos, 7%; 7 anos, 5%; 8
anos, 11%; 9 anos, 12%; 10 anos, 16%; a faixa etaria mais significativa é a dos 11-12
anos de idade, sendo a subamostra do grupo 1 constituida por 20% das criangas com 11
anos e 29% com 12 anos; a subamostra do grupo de controlo é o inverso, ou seja, 29%
de criangas com 11 anos e 20% com 12 anos. Assim, a média de idades (M) do grupo 1
é de 10,01 anos com o desvio padrdo de 1,87, enquanto que, no grupo 2 a média de

idades (M) e de 9,92anos com desvio padréo de 1,80.
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A varidvel da escolaridade foi categorizada por anos dos 0 (para criancas que ainda se

encontravam no jardim de infancia) até ao 7° ano de escolaridade. O grupo das criancgas

institucionalizadas, apresenta a seguinte distribui¢do: 0 ano de escolaridade, 4%; 1° ano,
6%; 2° e 3° ano, 13% cada um; 4° ano, 25%; 5° ano, 21%; 6° ano, 12%; 7° ano, 6%.

Relativamente a esta varidvel e para o grupo de controlo € importante referir que a

recolha de dados foi aplicada as criancas do 1° e 2° ciclos de ensino, pelo que, se exclui

a categoria “0 ano” e “7° ano”. Assim, a classificacdo para este grupo é: 1° ano de

escolaridade, 9%; 2° ano, 8%; 3° ano 7%:; 4° ano 21%:; 5° ano 22%; 6° ano 33%.

Tabela 2 — Distribuigdo dos elementos da amostra segundo o sexo, idade e escolaridade

Grupo 1 Grupo 2
Criangas Institucionalizadas Criancas ndo institucionalizadas
N % N %
Sexo
Masculino 52 52 52 52
Feminino 48 48 48 48
Total 100 100 100 100
Idade
6 anos 7
7 anos
8 anos 11 11 11 11
9 anos 12 12 12 12
10 anos 16 16 16 16
11 anos 20 20 29 29
12 anos 29 29 20 20
M =10,01; Dp=1,87 M =9,92; Dp = 1,80
Total 100 100 100 100
Escolaridade
0 ano 4 4 0 0
1°ano 9 9
2° ano 13 13 8 8
3°ano 13 13 7 7
4° ano 25 25 21 21
5° ano 21 21 22 22
6° ano 12 12 33 33
7° ano 6 6 0 0
Total 100 100 100 100

M = Média; Dp = Desvio Padrao
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo é iniciado pela apresentacdo e andlise dos resultados obtidos no
estudo, realizado de acordo com as condigdes metodologicas ja definidas.

Para os objetivos delineados em termos de caracterizacdo da amostra, foi utilizada a
estatistica descritiva que consiste em resumir a informacdo obtida, através de um

processo sistematico de organizacdo, sintese e apresentagdo dos dados.

Neste &mbito, Fortin (1999) refere que a analise dos resultados de qualquer estudo que
integre valores numéricos comeca pela utilizacdo de estatisticas descritivas que
permitem descrever as caracteristicas da amostra na qual os dados foram colhidos e

descrever os valores pela medida das variaveis.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS CRIANCAS

A amostra foi caracterizada tendo em conta as variaveis sociodemogréaficas em estudo,
através da andlise estatistica descritiva. Relativamente as variaveis sexo, idade e
escolaridade, ja foram apresentadas no capitulo anterior, na tabela 2, uma vez que sdo
comuns aos dois grupos que integram a amostra e serviram de suporte a caracterizacao

geral da amostra.

Neste capitulo apresentamos as varidveis alocadas apenas ao grupo das criancas
institucionalizadas, nomeadamente, tempo de institucionalizacdo, aplicacdo da Medida,
tipo de maus-tratos, problematica(s) do agregado familiar associado a situacdo de perigo

da crianga/jovem e contacto familiar.

= Tempo de institucionalizacéo

No que concerne a variavel tempo de institucionalizacdo operacionalizada em n° de
anos em que as criangas se encontram em acolhimento, e da anélise da tabela 3,
verifica-se que o valor minimo é 0 anos e 0 maximo 8 anos, obtendo-se uma média (M)
de tempo de institucionalizagdo superior a 2 anos (2,25); verifica-se ainda que a
percentagem mais elevada (44%) se refere ao periodo de 0 a 1 ano (22%
institucionalizadas ha menos de 1 ano e 22% com 1 ano completo), mas logo a seguir é
apresentado o periodo de 2 e 3 anos com 18% cada grupo. E ainda de referir que 20%

das criancas que integraram esta amostra, estdo em acolhimento ha 4 ou mais anos.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos elementos da amostra segundo o tempo de institucionaliza¢éo

Tempo de
institucionalizagéo N %
(anos) Min. 0 anos
<1 Ano 22 22,0
1 22 22,01 Max. 8 anos
2 18 18,0
3 18 18,0 M = 2.25
4 5 5,0
5 6 6,0
6 3 3.0 Dp =2,07
7 3 3,0
8 3 3,0
Total 100 100,0

Min.= Minimo; Max.= Méaximo; M = Média; Dp = Desvio Padrao

= Aplicacdo da Medida de promocéo e Protecéo

No que concerne a deliberacdo e aplicacdo da medida de protecdo de Acolhimento em
Instituicdo, na maioria das situacdes foi executada pelo Tribunal (76%) e apenas em
24% foi aplicada pela entidade CPCJ (tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos elementos da amostra segundo a Entidade que aplicou a

medida
Aplicacdo da medida N %
CPCJ 24 24
Tribunal 76 76
Total 100 100,0

= Tipo de mau trato

No que concerne a tipologia de mau trato que motivou a aplicacdo da medida de
acolhimento em instituicdo, e conforme a tabela 5, verifica-se que a percentagem mais
elevada (82%) ou seja a grande maioria, refere-se a situacdes de negligéncia, de seguida
é referido o mau trato psicoldgico (49%) e auséncia temporaria da figura parental
(32%).
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O mau trato fisico aparece classificado em 4° lugar o que representa 26% da amostra,
segue-se ainda a exposicdo a modelos com comportamento desviante (20%), o abuso
sexual (12%), o abandono (10%), mendicidade (3%), comportamento desviante (3%) e

outras situacdes (2%).

E importante referir que muitas criancas foram vitimas de varios tipos de maus-tratos, o

que justifica os valores apresentados na tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo dos elementos da amostra segundo o tipo de mau trato

Tipo de mau trato N %
Fisico 26 26,0
Psicoldgico 49 49,0
Negligéncia 82 82,0
Exposicao 20 20,0
Abuso sexual 12 12,0
Exploragdo 0 0,0
Mendicidade 3 3,0
Crime 0 0,0
Comportamento desviante 3 3,0
Abandono 10 10
Auséncia temporaria 32 32
familiar
Qutras situa¢oes 2 2

=  Contexto familiar

Relativamente ao contexto familiar e como se expressa na tabela 6, salienta-se que as 4
principais problematicas, nomeadamente, caréncia socioeconomica (77%), violéncia
domeéstica (36%), rutura familiar (33%), alcoolismo (32%), apareceram também muitas

vezes associadas e sao de facto predominantes no contexto do presente estudo.
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Tabela 6 — Distribui¢do dos elementos da amostra segundo o contexto familiar

Contexto familiar N %
Toxicodependéncia 4 4,0
Alcoolismo 32 32,0
Caréncia econémica 77 77,0
Violéncia doméstica 36 36,0
Detencdo 7 7,0
Doenca psiquiatrica 13 13,0
llegal 0 0,0
Prostituicdo 10 10,0
Rutura familiar 33 33,0
Doencga fisica 4 4,0
Sem problema 2 2,0

= Contacto familiar
Também relacionado com o projeto de vida delineado individualmente e de acordo com

o0s dados apresentados na tabela 7, 74% das criangcas mantém contacto com os pais.

Tabela 7 — Distribui¢do dos elementos da amostra segundo o n° de criangas que mantém
contacto com familiar direto (pais)

Contacto familiar N %
Sim 74 74,0
Nao 26 26,0
Total 100 100,0

Quando existe contacto com 0s pais e no que concerne a sua periodicidade, tal como se
apresenta na tabela 8, em primeiro lugar é referido o contacto semanal (25 %), seguido
do contacto quinzenal (19%), mensal (14%), contactos distanciados no tempo por mais
de 3 meses (14%) e trimestral (2%).
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Tabela 8 — Distribuigdo dos elementos da amostra segundo a periodicidade do contacto

com 0s pais

Periodicidade N %
Semanal 25 25,0
Quinzenal 19 19,0
Mensal 14 14,0

Trimestral 2 2,0
> a 3 meses 14 14,0
Sem contacto 26 26,0
Total 100 100,0

5.2 CARACTERISTICAS DO COMPORTAMENTO DAS CRIANCAS

Para o estudo do comportamento das criancas foi utilizado o Questionario de
Comportamentos da Crianca CBCL 6 — 18 (Child Behavior Checklist Form for Ages 6 -
18), que como ja foi referido, integra as dimensdes: Ansiedade / Depressdo; Isolamento
| Depressdo; Queixas Somaticas; Problemas Sociais; Problemas de Pensamento;
Problemas de Atencdo; Comportamento Delinquente; Comportamento Agressivo;

Outros Problemas.

Na Tabela 9, apresentamos as médias e desvios-padrdo das dimensdes do CBCL em
ambas as subamostras, uma vez que um dos objetivos principais desta investigacdo é o
estudo comparativo ao nivel do comportamento entre as criancas institucionalizadas e

nao institucionalizadas.

Neste contexto e em relacdo a dimensao ansiedade/depressao, verificamos que a média
é mais elevada na subamostra do grupo das criancas institucionalizadas (Grupo 1) (M =
4,37, DP = 2,96) do que na subamostra do grupo de controlo (criancas néo
institucionalizadas) (M = 3,08; DP = 240), assim como na dimensdo de
isolamento/depresséo (M = 4,31; DP = 2,27 vs. M = 2,95; DP = 1,12). No que diz
respeito a dimensdo de queixas somaticas, verificamos que, embora ndo tdo
significativa, mantém-se a média superior na subamostra do grupo 1 (M = 1,50; DP =
2,35) comparativamente com a subamostra de controlo (M = 1,04; DP = 1,33).
Verificou-se também valores médios mais elevados na subamostra do grupo 1 em
comparagdo com a subamostra de controlo, nas dimensdes problemas sociais (M = 6,58;

DP = 3,13 vs. M = 3,27; DP = 1,37), problemas de pensamento (M = 3,83; DP = 2,44
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vs. M =2,36; DP =0,82), problemas de aten¢éo (M = 7,08; DP = 2,14 vs. M = 4,70; DP
= 1,08), comportamento delinquente (M = 5,63; DP = 3,46 vs. M = 2,61; DP = 1,07),
comportamento agressivo (M = 11,87; DP = 8,24 vs. M = 2,69; DP = 2,70) e outros
problemas (M = 6,18; DP = 3,27 vs. M = 3,70; DP = 1,55).

Tabela 9 - Médias e desvios-padréo das dimensdes do CBCL por grupo

Grupo

Dimensdes Criancas Institucionalizadas Criangas ndo institucionalizadas

Min. | Max. [ Md M Dp | Min. | Max. | Md M Dp

Ansiedade/Depressao ,00 [13,00( 4,00 | 430 | 2,96 | ,00 |10,00( 3,00 | 3,08 | 2,40
Isolamento/Depressao ,00 111,00| 4,00 | 4,31 | 2,27 | 1,00 | 6,00 | 3,00 | 2,95 | 1,12
Queixas Somaticas ,00 116,00 1,00 | 1,50 | 2,35 | ,00 [ 7,00 | 1,00 | 1,04 | 1,33
Problemas Sociais 2,00 (16,00 6,00 | 6,58 | 3,13 | 2,00 [ 7,00 | 3,00 | 3,27 | 1,37
Problemas de pensamento 1,00 [13,00( 3,00 | 3,83 | 2,44 | ,00 | 500 | 2,00 | 2,36 | ,82
Problemas de Atencéo 3,00 | 14,00 7,00 | 7,08 | 2,14 | 3,00 | 9,00 | 4,00 | 4,70 | 1,08
Comportamento delinquente 1,00 | 18,00 5,00 | 5,63 | 3,46 | 1,00 | 6,00 | 2,00 | 2,61 | 1,07
Comportamento agressivo ,00 [30,00(11,50|11,87] 8,24 | ,00 |1500( 2,00 | 2,69 | 2,70
Outros problemas 2,00 |17,00| 5,00 | 6,18 | 3,27 | 1,00 | 7,00 | 3,00 | 3,70 | 1,55

Min.= Minimo; Max.= Maximo; Md = Mediana; M = Média; Dp = Desvio Padrdo

Relativamente a amostra total, as médias e desvios-padréo das dimensbes do CBCL, sdo
apresentadas na tabela 10 onde constatamos, que a dimensdo que apresenta uma média
mais elevada é a dimensdo comportamento agressivo (M = 7,28; DP = 7,65) e a média

mais baixa € inerente a dimensao queixas somaticas (M = 1,27; DP = 1,92).

Tabela 10 - Médias e desvios-padrao das dimenses do CBCL na amostra total

Amostra Total

DimensGes Min. [Max. [ md | M | Dp
Ansiedade/Depressao ,00 ]13,00| 3,00 | 3,72 | 2,76
Isolamento/Depressao ,00 111,00 3,00 | 3,63 | 1,91
Queixas Somaticas ,00 116,00 1,00 | 1,27 | 1,92
Problemas Sociais 2,00 | 16,00 | 4,00 | 492 | 2,92
Problemas de pensamento ,00 | 13,00 | 2,00 | 3,09 | 1,96
Problemas de Atencao 3,00 | 14,00 | 5,00 | 5,89 | 2,07
Comportamento delinquente | 1,00 | 18,00 | 3,00 | 4,12 | 2,97
Comportamento agressivo ,00 130,00 4,00 | 7,28 | 7,65
Qutros problemas 1,00 | 17,00 | 4,00 | 494 | 2,84

Min.= Minimo; Max.= Maximo; Md = Mediana; M = Média; Dp = Desvio Padrao
130



Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

5.3  ANALISE DAS HIPOTESES FORMULADAS

Neste capitulo procedemos a verificagdo e testagem das hipoteses formuladas,

apresentando os respetivos resultados.

H1: Ha uma relacdo direta e significativa entre o género das criancas em estudo e a
prevaléncia das perturbac6es disruptivas do comportamento e de défice de atencéo
(PDCDA).

Com o intuito de verificarmos a hipotese 1 utilizdmos o teste estatistico ndo paramétrico
de U de Mann Whitney, considerando-se a amostra total (criangas institucionalizadas e
n&o institucionalizadas).

A classificagdo média remete-nos para valores mais elevados para as criangas do sexo
feminino, a nivel das dimensbes ansiedade/depressdo e queixas somaticas; todas as
outras dimensdes apresentam valores mais elevados para as criangas do sexo masculino
(tabela 11).

Tabela 11 — Resultados da aplicagédo do Teste de Mann Whitney entre o género e as
dimensdes do CBCL

o ) Género Classificagdo Teste estatistico
Imensoes Med|a U 7 p

. . M - 104 97,88

Ansiedade/Depresséo 4719,500 -,671 ,502
F-96 103,34
. M - 104 100,83

Isolamento/Depressao 4957,500 -,086 ,931
F-96 100,14
. - M - 104 95,06

Queixas Somaticas 4426,000 -1,469 ,142
F-96 106,40
. M - 104 101,89

Problemas Sociais 4847,500 -,358 721
F-96 98,99
M - 104 103,39

Problemas de pensamento 4691,500 -,791 ,429
F-96 97,37

Problemas de Atencéo M- 104 107,21 4294,000 -1,742 ,082
F-96 93,23
. M - 104 105,13

Comportamento delinquente 4510,000 -1,209 227
F-96 95,48
. M - 104 101,36

Comportamento agressivo 4903,000 -,218 ,827
F-96 99,57
M - 104 107,58

Outros problemas 4255,500 -1,820 ,069
F-96 92,83

M — masculino; F - feminino
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No entanto, da andlise inferencial efetuada, concluimos que ndo existe relagdo
estatisticamente significativa para as vérias dimensdes do CBCL.: ansiedade/depressédo
(U = 4719,500; p > 0,05), isolamento/depressdo (U = 4957,500; p > 0,05), queixas
somaticas (U = 4426,000; p > 0,05), problemas sociais (U = 4847,500; p > 0,05),
problemas de pensamento (U = 4691,500; p > 0,05), problemas de atengdo (U =
4294,000; p > 0,05), comportamento delinquente (U = 4510,000; p > 0,05),

comportamento agressivo (U = 4903,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 4255,500;
p>0,05).

H2: H& uma relacdo direta e significativa entre a idade e a prevaléncia das
PDCDA em criangas institucionalizadas e néo institucionalizadas.

Para verificarmos a hipotese 2 recorremos a analise correlacional através da aplicacao
do teste de Correlacé@o de Spearman, para analisar as relacdes existentes entre a variavel
prevaléncia das PDCDA e a idade das criangas da amostra total, conforme se apresenta
na tabela 12.

Da analise inferencial efetuada, concluimos que existe correlacdo positiva e
estatisticamente significativa nas dimensdes isolamento/depressdo (rho = 0,175; p <
0,05) e problemas de atencdo (rho = 0,143; p < 0,05). Nas restantes dimensdes a
correlacdo ndo € estatisticamente significativa: ansiedade/depressdo (rho = 0,068; p >
0,05); queixas somaticas (rho = 0,072; p > 0,05); problemas sociais (rho = 0,049; p >
0,05); problemas de pensamento (rho = 0,053; p > 0,05); comportamento delinquente
(rho = 0,097; p > 0,05); comportamento agressivo (rho = 0,059; p > 0,05); outros
problemas (rho = 0,037; p > 0,05).
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Tabela 12 — Matriz da Correlagéo de Spearman entre 0s dois grupos da amostra e as
dimensdes do CBCL

Teste estatistico
Dimensdes o b
Ansiedade/Depresséo ,068 336
Isolamento/Depressao ,175 ,013
Queixas Somaticas 072 ,309
Problemas Sociais ,049 494
Problemas de pensamento ,053 458
Problemas de Atencao ,143 ,043
Comportamento delinquente ,097 172
Comportamento agressivo ,059 407
Outros problemas ,037 604

H3: H& uma relacdo direta e significativa ao nivel da prevaléncia das PDCDA

entre as criancas institucionalizadas e néo institucionalizadas.

Com intuito de analisar a formulacdo expressa na hipotese 3, referente a variavel
contexto/populacdo criancas institucionalizadas (grupo 1) e criancas ndo
institucionalizadas (grupo 2), utilizamos o teste estatistico ndo paramétrico de U de
Mann Whitney para testar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
0s dois grupos de criangas que integram a amostra em todas as dimensdes do CBCL,
nomeadamente: Ansiedade / Depressdo; Isolamento / Depressdo; Queixas Somaticas;
Problemas Sociais; Problemas de Pensamento; Problemas de Atencdo; Comportamento

Delinquente; Comportamento Agressivo; Outros Problemas.

Apresentamos na Tabela 13 os resultados inferenciais. A aplicacdo do teste U de Mann
Whitney permitiu verificar que o grupo 1 apresenta uma classificacdo média mais

elevada em todas as dimensoes.

Ao analisarmos mais pormenorizadamente esses resultados, verificamos que em todas
as dimensdes do CBCL, a excecdo da dimensdo queixas somaticas, existem diferencas
estatisticamente muito significativas entre os dois grupos, uma vez que apresentam p <
0,01: na dimensdo Ansiedade/Depressdao (U = 3723,000; p = 0,002); na dimensdo
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Isolamento/Depressdo (U = 3185,000; p = 0,000); dimensdo Problemas Sociais (U=
1548,500; p = 0,000); dimensdo problemas de pensamento (U = 2967,000; p = 0,000);
dimensdo problemas de atencéo (U = 1625,000; p = 0,000); dimensdo comportamento
delinquente (U = 1932,000; p = 0,000); dimensdo comportamento agressivo (U =
1621,000; p = 0,000); dimensao outros problemas (U = 2557,000; p= 0,000); apenas na
dimensdo queixas somaticas, a diferenca entre os dois grupos ndo é estatisticamente
significativa (U = 4728,000; p = 0,481). Perante estes resultados e de forma conclusiva,
confirma-se a hipdtese 3 em que se esperava uma maior prevaléncia das perturbacdes
disruptivas do comportamento e de defice de atengdo nas criangas institucionalizadas,

quando comparadas com as criangas nao institucionalizadas (integradas na sua familia).

Tabela 13 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre 0s grupos que
constituem a amostra e as dimensfes do CBCL

e Teste estatistico
; ~ Grupo | Classificagao
Dimensdes p Média U Z 0

1 113,27

Ansiedade/Depressao 3723,000 -3,143 ,002
2 87,73
1 118,65

Isolamento/Depressao 3185,000 -4,529 ,000
2 82,35
1 103,22

Queixas Somaticas 4728,000 -,705 ,481
2 97,78
1 135,02

Problemas Sociais 1548,500 -8,535 ,000
2 65,99
1 120,83

Problemas de pensamento 2967,500 -5,349 ,000
2 80,18
1 134,25

Problemas de Atencéo 1625,000 -8,415 ,000
2 66,75
1 131,18

Comportamento delinquente 1932,000 -7,687 ,000
2 69,82
1 134,29

Comportamento agressivo 1621,000 -8,288 ,000
2 66,71
1 124,93

Outros problemas 2557,000 -6,033 ,000
2 76,07

Grupo 1- Criangas Institucionalizadas; Grupo 2 — Criangas N&o Institucionalizadas
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H4: Ha uma relacdo direta e significativa entre o tempo de institucionalizacéo e a

prevaléncia das PDCDA.

Para verificarmos a hipotese 4 recorremos a analise correlacional através da aplicacao
do teste de Correlacd@o de Spearman, para analisar as relacdes existentes entre a variavel
prevaléncia das PDCDA e tempo de institucionalizagdo, conforme se apresenta na
tabela 14.

Da analise inferencial efetuada, concluimos que existe correlacdo estatisticamente
significativa nas dimensdes problemas de atencdo e outros problemas (rho = 0,219; p <
0,05). Nas restantes dimensfes a correlacdo ndo € estatisticamente significativa:
ansiedade/depressédo (rho = 0,162; p > 0,05); isolamento/depresséo (rho = 0,044; p >
0,05); queixas somaticas (rho = 0,172; p > 0,05); problemas sociais (rho = 0,046; p >
0,05); problemas de pensamento (rho = 0,079; p > 0,05); comportamento delinquente

(rho =0,101; p > 0,05); comportamento agressivo (rho = 0,153; p > 0,05).

Do exposto, pode-se afirmar que o tempo de institucionalizagdo pode ser considerado
apenas como fator preditivo para a prevaléncia de problemas de atencdo e outros

problemas.

Tabela 14 - Matriz da Correlagdo de Spearman entre o tempo de institucionalizagao e as
dimensdes do CBCL

_ Teste estatistico
Dimensdes Rho 0
Ansiedade/Depresséo ,162 ,107
Isolamento/Depressao 044 664
Queixas Somaticas 172 ,087
Problemas Sociais ,046 ,651
Problemas de pensamento 079 434
Problemas de Atencao 219 ,029
Comportamento delinquente ,101 ,316
Comportamento agressivo ,153 ,130
Outros problemas ,219 0,29
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H 5: H& uma relacéo direta e significativa entre o tipo de mau trato que motivou a
institucionalizagéo e a prevaléncia das PDCDA.

Com o intuito de verificarmos a hipotese 5 utilizamos o teste estatistico ndo paramétrico
de U de Mann Whitney, tendo sido identificados 7 tipos de maus-tratos (com frequéncia

significativa) que motivaram a institucionalizacdo das criangas que integram o grupo 1.

Devido a baixa frequéncia de ocorréncia de alguns tipos de maus-tratos (exploragéo,
mendicidade, comportamento desviante e crime) na amostra em estudo, os resultados

ndo serao apresentados.

Na tabela 5 do ponto 5.1, foram apresentadas as frequéncias descritivas e respetiva

percentagem de todos os tipos de maus-tratos identificados.

Relativamente aos tipos de maus-tratos que apresentam distribuicdo significativa para a
amostra em estudo, realizdmos a analise inferencial entre cada tipo de mau trato de
forma individualizada e a prevaléncia das PDCDA, tendo sido obtidos os resultados que

apresentamos a seqguir.

Mau trato fisico

Relativamente ao mau trato fisico, conforme se pode verificar na tabela 15, a relacdo
ndo é estatisticamente significativa nas dimensdes ansiedade/depresséo (U = 773,000; p
> 0,05), problemas sociais (U = 724,500; p > 0,05), e outros problemas (U = 788,500; p
> 0,05). No entanto, existe uma relacao estatisticamente significativa para as dimensoes
queixas somaticas (U = 672,000; p < 0,05), problemas de pensamento (U = 703,500; p
< 0,05), problemas de atencéo (U = 678,500; p < 0,05) e comportamento agressivo (U =
649,500; p < 0,05). Podemos ainda afirmar que existe uma relagdo muito significativa
estatisticamente para as dimensfes isolamento/depressdo (U = 583,500; p < 0,01) e

comportamento delinquente (U = 632,500; p <0,01).
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Tabela 15 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato
“fisico” e as dimens6es do CBCL

Dimensdes N Classifigagéo Teste estatistico
Média U Z p
Ansiedade/Depresséo 55,77 773,000 -1,496 ,135
Isolamento/Depressao 65,06 583,500 -3,014 ,003
Queixas Somaticas 61,65 672,000 -2,411 ,016
Problemas Sociais 26 59,63 724,500 -1,879 ,060
Problemas de pensamento 60,44 703,500 -2,096 ,036
Problemas de Atencao 61,40 678,500 -2,255 ,024
Comportamento delinquente 63,17 632,500 -2,610 ,009
Comportamento agressivo 62,52 649,500 -2,459 ,014
Outros problemas 57,17 788,500 -1,372 ,170

Mau trato Psicoldgico

Na andlise da relacdo entre 0 mau trato psicoldgico e a prevaléncia das PDCDA, como
se pode observar na tabela 16, a relacdo ndo € estatisticamente significativa para as
varias dimensdes do CBCL: ansiedade/depressdo (U = 1128,000; p > 0,05),
isolamento/depresséo (U = 1237,000; p > 0,05), queixas somdticas (U = 1195,500; p >
0,05), problemas sociais (U = 971,000; p > 0,05), problemas de pensamento (U =
1033,500; p > 0,05), problemas de atencédo (U = 1237,500; p > 0,05), comportamento
delinquente (U = 1168,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U = 1073,500; p >

0,05), e outros problemas (U = 1228,000; p > 0,05).

Tabela 16 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato
“psicolégico” e as dimensdes do CBCL

_ i Classificacdo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 . .
Ansiedade/Depresséo 52,98 1128,000 -,844 ,399
Isolamento/Depressao 50,76 1237,000 -,087 ,930
Queixas Somaticas 49,38 1194,500 -,401 ,688
Problemas Sociais 49 56,18 971,000 -1,933 ,053
Problemas de pensamento 54,91 1033,500 -1,537 124
Problemas de Atencéo 50,26 1237,500 -,084 ,933
Comportamento delinquente 48,84 1168,000 -,566 ,571
Comportamento agressivo 54,09 1073,500 -1,215 224
Outros problemas 50,94 1228,000 -,149 ,881

137



Eugénia Maria Rainha Pereira

Negligéncia

Relativamente a negligéncia, de acordo com os resultados apresentados na tabela 17, a
relacio ndo € estatisticamente significativa para as dimensdes do CBCL:
ansiedade/depressédo (U = 681,500; p > 0,05), isolamento/depresséo (U = 674,000; p >
0,05), queixas sométicas (U = 725,000; p > 0,05), problemas sociais (U = 697,500; p >
0,05), problemas de atengéo (U = 640,000; p > 0,05), comportamento delinquente (U =
584,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U = 599,500; p > 0,05), e outros
problemas (U = 644,000; p > 0,05). No entanto, existe uma relagdo estatisticamente
significativa e positiva entre negligéncia e prevaléncia de problemas de pensamento (U
=499,000; p < 0,05).

Tabela 17 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato
“negligéncia” e as dimensdes do CBCL

. i N Classificacio Teste estatistico
Dimensoes Média U ~ o
Ansiedade/Depressao 49,81 681,500 -,511 ,610
Isolamento/Depressao 49,72 674,000 -,582 ,561
Queixas Somaticas 50,34 725,000 -,123 ,902
Problemas Sociais 82 50,99 697,500 -,366 714
Problemas de pensamento 53,41 499,000 -2,212 ,027
Problemas de Atencéo 51,70 640,000 -,890 374
Comportamento delinquente 52,38 584,000 -1,393 ,164
Comportamento agressivo 52,19 599,500 -1,244 ,213
Outros problemas 51,65 644,000 -,849 ,396

Exposi¢do a modelos parentais desviantes

Na analise da relacéo entre a exposicdo a modelos parentais desviantes e a prevaléncia
das PDCDA, como se pode observar na tabela 18, a relacdo ndo é estatisticamente
significativa para as varias dimensdes do CBCL.: ansiedade/depressdo (U = 737,000; p
> 0,05), isolamento/depressdo (U = 766,500; p > 0,05), queixas somaticas (U =
743,500; p > 0,05), problemas sociais (U = 716,500; p > 0,05), problemas de
pensamento (U = 791,000; p > 0,05), problemas de atencédo (U = 686,500; p > 0,05),
comportamento delinquente (U = 636,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U =
739,500; p > 0,05), e outros problemas (U = 713,500; p > 0,05).
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Tabela 18 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato

“exposicdo a modelos parentais desviantes” e as dimensdes do CBCL

Classificacao

Teste estatistico

Dimensoes Média U 7 0
Ansiedade/Depresséo 53,65 737,000 -,547 ,585
Isolamento/Depresséo 52,18 766,500 -,293 ,770
Queixas Somaticas 47,68 743,500 -,515 ,607
Problemas Sociais 20 54,68 716,500 -, 724 ,469
Problemas de pensamento 50,95 791,000 -,080 ,936
Problemas de Atencdo 56,18 686,500 -,990 ,322
Comportamento delinquente 58,70 636,000 -1,424 ,154
Comportamento agressivo 53,53 739,500 -,522 ,602
Outros problemas 54,83 713,500 -, 750 ,453

Abuso Sexual

Relativamente ao abuso sexual, de acordo com os resultados apresentados na tabela 19,

a relacdo ndo é estatisticamente significativa para as dimensbes do CBCL:
ansiedade/depressdo (U = 518,500; p > 0,05), isolamento/depresséo (U = 519,500; p >
0,05), queixas sométicas (U = 527,000; p > 0,05), problemas sociais (U = 418,000; p >
0,05), problemas de atencéo (U = 473,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U =
389,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 520,000; p > 0,05). No entanto, existe uma

relacdo estatisticamente significativa entre abuso sexual e prevaléncia de problemas de

pensamento (U = 296,000; p < 0,05) e comportamento delinquente (U = 323,500; p <

0,05).
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Tabela 19 - Resultados da aplicagéo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato

“abuso sexual” e as dimensdes do CBCL

) ) Classificacéo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 2 -
Ansiedade/Depresséo 51,29 518,500 -,101 ,919
Isolamento/Depressdo 49,79 519,500 -,091 ,927
Queixas Somaticas 50,58 527,000 -,011 ,991
Problemas Sociais 12 59,67 418,000 -1,175 ,240
Problemas de pensamento 69,83 296,000 -2,539 ,011
Problemas de Atencao 45,92 473,000 -,590 ,555
Comportamento delinquente 67,54 323,500 -2,186 ,029
Comportamento agressivo 62,08 389,000 -1,476 ,140
Outros problemas 51,17 520,000 -,085 ,932

Abandono

Na andlise da relacdo entre abandono e a prevaléncia das PDCDA, como se pode
observar na tabela 20, a relacdo ndo é estatisticamente significativa para as varias
dimens6es do CBCL.: isolamento/depressédo (U = 368,000; p > 0,05), queixas somaticas
(U = 297,500; p > 0,05), problemas sociais (U = 381,500; p > 0,05), problemas de
pensamento (U = 394,500; p > 0,05), problemas de atengcdo (U = 417,500; p > 0,05),
comportamento delinquente (U = 429,500; p > 0,05), comportamento agressivo (U =
435,500; p > 0,05), e outros problemas (U = 376,000; p > 0,05). Verificamos, no
entanto, que existe uma relacdo muito significativa estatisticamente entre abandono e a

prevaléncia de ansiedade/depressao (U =212,500; p <0,01).

Tabela 20 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato
“abandono” e as dimensdes do CBCL

Dimenses N Classific_agéo Teste estatistico
Média U Z p
Ansiedade/Depressao 74,25 212,500 -2,748 ,006
Isolamento/Depressao 58,70 368,000 -,955 ,340
Queixas Somaticas 65,75 297,500 -1,853 ,064
Problemas Sociais 10 57,35 381,500 -, 792 ,428
Problemas de pensamento 44,95 394,500 -,658 ,511
Problemas de Atencéo 53,75 417,500 -,378 ,706
Comportamento delinquente 52,55 429,500 -,237 ,812
Comportamento agressivo 49,05 435,500 -,167 ,868
Outros problemas 57,90 376,000 -,856 ,392
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Auséncia Temporaria de Familiar

Relativamente a auséncia temporéria de familiar, de acordo com os resultados
apresentados na tabela 21, a relacdo ndo é estatisticamente significativa para as
dimensbes do CBCL: ansiedade/depresséo (U = 879,000; p > 0,05),
isolamento/depresséo (U = 1025,000; p > 0,05), queixas somaticas (U = 1034,000; p >
0,05), problemas sociais (U = 1050,500; p > 0,05), problemas de pensamento (U =
1001,500; p > 0,05), problemas de atencdo (U = 918,000; p > 0,05), comportamento
delinquente (U = 1018,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U = 948,500; p >

0,05), e outros problemas (U = 1048,000; p > 0,05).

Tabela 21 - Resultados da aplicagéo do Teste de Mann Whitney entre o tipo de mau trato
“auséncia temporaria de familiar” e as dimensdes do CBCL

. Classificagdo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 . .
Ansiedade/Depressao 44,35 879,000 -1,430 ,153
Isolamento/Depressao 49,06 1025,000 -,336 137
Queixas Somaticas 49,35 1034,000 -,280 ,780
Problemas Sociais 31 49,89 1050,500 -,143 ,887
Problemas de pensamento 52,69 1001,500 -,523 ,601
Problemas de Atencéo 45,61 918,000 -1,143 ,253
Comportamento delinquente 48,84 1018,000 -,387 ,699
Comportamento agressivo 46,60 948,500 -,903 ,367
Outros problemas 49,81 1048,000 -,161 872

Perante estes resultados e de forma conclusiva, confirma-se parcialmente a hip6tese 5
em que se esperava uma relacdo positiva entre os varios tipos de maus-tratos e a
prevaléncia das perturbacgdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo. Essa
relacdo constatou-se a nivel dos maus-tratos fisicos, abuso sexual, negligéncia e
abandono, mas apenas em algumas dimensoes.
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H6: H& uma relacdo direta e significativa entre o contexto familiar, das criangas
institucionalizadas, e a prevaléncia das PDCDA,;

Com o intuito de verificarmos a hipotese 6 utilizamos o teste estatistico ndo paramétrico
de U de Mann Whitney, tendo sido identificados 7 tipos de
comportamentos/caracteristicas inerentes ao contexto familiar das criangas que integram
0 grupo 1. Na tabela 6 do ponto 5.1, foram apresentadas as frequéncias descritivas e

respetiva percentagem de todos os tipos de maus-tratos identificados.

Relativamente as caracteristicas do contexto familiar que apresentam distribuicao
significativa para a amostra em estudo, realizdmos, a semelhanca da hipotese anterior, a
andlise inferencial entre cada caracteristica de forma individualizada e a prevaléncia das

PDCDA, tendo sido obtidos os resultados que apresentamos a seguir.
Alcoolismo

Relativamente ao problema do alcoolismo, de acordo com os resultados apresentados na
tabela 22, a relacdo ndo é estatisticamente significativa para as dimensées do CBCL.:
ansiedade/depressdo (U = 1013,000; p > 0,05), isolamento/depresséo (U = 834,500; p >
0,05), queixas somaticas (U = 924,000; p > 0,05), problemas sociais (U = 963,500; p >
0,05), problemas de pensamento (U = 865,500; p > 0,05), problemas de atengéo (U =
1056,500; p > 0,05), comportamento delinquente (U = 966,000; p > 0,05),
comportamento agressivo (U = 914,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 1058,500;
p>0,05).

Tabela 22 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “alcoolismo” e as dimensdes do CBCL

_ Classificagdo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 . .
Ansiedade/Depressao 48,16 1013,000 -,558 577
Isolamento/Depressao 58,42 834,500 -1,898 ,058
Queixas Somaticas 45,38 924,000 -1,282 ,200
Problemas Sociais 46,61 963,500 -,926 ,354
Problemas de pensamento 32 43,55 865,500 -1,696 ,090
Problemas de Atencéo 51,48 1056,500 -,236 ,814
Comportamento delinquente 46,69 966,000 -,909 ,364
Comportamento agressivo 45,06 914,000 -1,287 ,198
Outros problemas 49,58 1058,500 -,219 ,826
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Caréncia Socioecondmica

Da anélise ao problema caréncia socioecondémica, como se pode observar na tabela 23, a
relacio ndo € estatisticamente significativa para as dimensdes do CBCL:
ansiedade/depressédo (U = 842,500; p > 0,05), isolamento/depresséo (U = 842,000; p >
0,05), queixas soméaticas (U = 750,500; p > 0,05), problemas sociais (U = 751,000; p >
0,05), problemas de pensamento (U = 834,000; p > 0,05), problemas de atengéo (U =
671,000; p > 0,05), comportamento delinquente (U = 681,000; p > 0,05),
comportamento agressivo (U = 749,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 753,000; p
>0,05).

Tabela 23 - Resultados da aplica¢do do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “caréncia socioeconomica” e as dimensées do CBCL

) ) Classificacéo Teste estatistico
Dimensoes N Média 0 - )
Ansiedade/Depressao 49,94 842,500 -,355 123
Isolamento/Depressao 51,06 842,000 -,361 ,718
Queixas Somaticas 48,75 750,500 -1,170 ,242
Problemas Sociais 48,75 751,000 -1,109 ,267
Problemas de pensamento v 51,17 834,000 -,435 ,663
Problemas de Atencéo 53,29 671,000 -1,778 ,075
Comportamento delinquente 53,16 681,000 -1,688 ,091
Comportamento agressivo 52,27 749,000 -1,120 ,263
Outros problemas 48,78 753,000 -1,092 275

Violéncia Domeéstica

Na andlise da relagdo entre violéncia doméstica e a prevaléncia das PDCDA, como se
pode observar na tabela 24, a relacdo ndo € estatisticamente significativa para as varias
dimensdes do CBCL: ansiedade/depresséo (U = 1099,000; p > 0,05),
isolamento/depressdo (U = 976,000; p > 0,05), queixas somaticas (U = 1118,000; p >
0,05), problemas sociais (U = 1143,500; p > 0,05), problemas de pensamento (U =
907,500; p > 0,05), comportamento delinquente (U = 910,000; p > 0,05),
comportamento agressivo (U = 998,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 1101,000;
p > 0,05). No entanto, existe uma relacdo significativa estatisticamente entre violéncia

domeéstica e a prevaléncia de problemas de atencéo (U = 875,500; p < 0,05).
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Tabela 24 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “violéncia doméstica” e as dimensdes do CBCL

) ) Classificacéo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 2 -
Ansiedade/Depresséo 51,97 1099,000 -,383 ,701
Isolamento/Depressao 55,39 976,000 -1,281 ,200
Queixas Somaticas 51,44 1118,000 -,258 ,796
Problemas Sociais 50,74 1143,500 -,061 ,951
Problemas de pensamento 36 57,29 907,500 -1,812 ,070
Problemas de Atencéo 58,18 875,500 -2,009 ,044
Comportamento delinquente 57,22 910,000 -1,752 ,080
Comportamento agressivo 54,78 998,000 -1,107 ,268
Outros problemas 51,92 1101,000 -,369 712

Detencéo

Na anélise da relacdo a ocorréncia de detencdo e a prevaléncia das PDCDA, como se
pode observar na tabela 25, a relacdo ndo € estatisticamente significativa para as varias
dimensdes do CBCL.: ansiedade/depressdo (U = 295,500; p > 0,05), queixas somaticas
(U = 289,000; p > 0,05), problemas sociais (U = 288,000; p > 0,05), problemas de
pensamento (U = 314,500; p > 0,05), problemas de atencdo (U = 280,500; p > 0,05),
comportamento agressivo (U = 160,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 302,000; p
>0,05).

No entanto, constatamos que existe uma relacdo significativa estatisticamente entre
detencéo e a prevaléncia de isolamento/depressédo (U = 173,000; p < 0,05); verificamos
ainda, a existéncia de uma relacdo muito significativa estatisticamente relativamente a

dimensdo comportamento delinquente (U = 134,500; p <0,01).
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Tabela 25 - Resultados da aplicacdo do Teste de Mann Whitney entre a
problematica no contexto familiar “detencdo” e as dimensdes do CBCL

. i N Classificacdo Teste estatistico
Dimensodes Média U Z 0
Ansiedade/Depresséo 46,21 295,500 -,408 ,683
Isolamento/Depressao 28,71 173,000 -2,088 ,037
Queixas Somaticas 55,71 289,000 -,522 ,602
Problemas Sociais 45,14 288,000 -,510 ,610
Problemas de pensamento ! 52,07 314,500 -,153 ,878
Problemas de Atencéo 56,93 280,500 -,615 ,538
Comportamento delinquente 77,79 134,500 -2,601 ,009
Comportamento agressivo 74,14 160,000 -2,239 0,25
Outros problemas 47,14 302,000 -,320 749

Doenca Psiquiatrica

Em relacdo a problematica da doenca psiquiatrica, de acordo com os resultados
apresentados na tabela 26, a relacdo ndo é estatisticamente significativa para as
dimensbes do CBCL: ansiedade/depresséo (U = 530,000; p > 0,05),

isolamento/depressdo (U = 497,000; p > 0,05), queixas somaticas (U = 536,500; p >

0,05), problemas sociais (U = 488,500; p > 0,05), problemas de pensamento (U
549,500; p > 0,05), problemas de atencdo (U = 562,500; p > 0,05), comportamento
delinquente (U = 528,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U = 464,500; p > 0,05),
e outros problemas (U = 469,500; p > 0,05).

Tabela 26 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “doenca psiquidtrica” e as dimensdes do CBCL

_ i Classificacdo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 . .
Ansiedade/Depresséo 53,23 530,000 -,366 714
Isolamento/Depressdo 45,23 497,000 -, 712 477
Queixas Somaticas 52,73 536,500 -,314 ,753
Problemas Sociais 56,42 488,500 -, 795 427
Problemas de pensamento 13 51,73 549,500 -,169 ,866
Problemas de Atencao 50,27 562,500 -,031 ,975
Comportamento delinquente 47,62 528,000 -,387 ,698
Comportamento agressivo 58,27 464,500 -1,037 ,300
Outros problemas 57,88 469,500 -,990 ,322
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Prostituicdo

Da andlise a questdo da prostituicdo, como se pode observar na tabela 27, a relacdo ndo
é estatisticamente significativa para as dimensdes do CBCL.: ansiedade/depressao (U =
289,000; p > 0,05), isolamento/depressdo (U = 435,000; p > 0,05), queixas somaticas
(U = 443,500; p > 0,05), problemas sociais (U = 428,500; p > 0,05), problemas de
pensamento (U = 336,500; p > 0,05), problemas de atengdo (U = 369,000; p > 0,05),
comportamento delinquente (U = 433,000; p > 0,05), comportamento agressivo (U =
415,000; p > 0,05), e outros problemas (U = 405,500; p > 0,05).

Tabela 27 - Resultados da aplicagdo do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “prostitui¢do” e as dimensdes do CBCL

_ i Classificagdo Teste estatistico
Dimensdes N Média 0 . .
Ansiedade/Depressao 34,40 289,000 -1,863 ,062
Isolamento/Depressao 52,00 435,000 -,175 ,861
Queixas Somaticas 49,85 443,500 -,079 ,937
Problemas Sociais 52,65 428,500 -,249 ,804
Problemas de pensamento 10 42,15 366,500 -,990 ,322
Problemas de Atencdo 42,40 369,000 -,942 ,346
Comportamento delinquente 52,20 433,000 -,197 ,844
Comportamento agressivo 47,00 415,000 -,403 ,687
Outros problemas 46,05 405,500 -,515 ,607

Rutura familiar

Na anélise da relacdo ao problema da rutura familiar e a prevaléncia das PDCDA, como
se pode observar na tabela 28, a relacdo néo ¢ estatisticamente significativa em algumas
dimensbes do CBCL: ansiedade/depresséo (U = 898,000; p > 0,05),
isolamento/depresséo (U = 1026,500; p > 0,05), queixas somaticas (U = 903,000; p >
0,05), problemas sociais (U = 1034,500; p > 0,05), problemas de pensamento (U =
1075,500; p > 0,05), problemas de atencdo (U = 974,000; p > 0,05), comportamento
agressivo (U =914,000; p > 0,05).

Constatamos que existe uma relacao significativa estatisticamente a nivel da dimensao
comportamento delinquente (U = 804,500; p < 0,05) e outros problemas (U = 807,000;
p <0,05).
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Tabela 28 - Resultados da aplicacdo do Teste de Mann Whitney entre a problematica no
contexto familiar “rutura familiar” e as dimensdes do CBCL

_ i N Classificacdo Teste estatistico
Dimensoes Média U 7 0
Ansiedade/Depresséo 56,79 898,000 -1,532 ,126
Isolamento/Depressdo 48,11 1026,500 -,587 ,557
Queixas Somaticas 56,64 903,000 -1,570 ,116
Problemas Sociais 52,65 1034,500 -,524 ,600
Problemas de pensamento 33 51,41 1075,500 -,227 ,820
Problemas de Atencéo 54,48 974,000 -,976 ,329
Comportamento delinquente 59,62 804,500 -2,224 ,026
Comportamento agressivo 56,30 914,000 -1,406 ,160
Outros problemas 59,55 807,000 -2,202 ,028

Estes resultados e de forma conclusiva, confirmam parcialmente a hipdtese 6 em que se
esperava uma relacdo positiva entre as varias probleméticas do contexto familiar e a
prevaléncia das perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo. Essa
relacdo constatou-se a nivel da violéncia doméstica, detencéo e rutura familiar.

H7: H& uma relacdo direta e significativa entre o contacto periddico, das crian¢as

institucionalizadas, com familiares e a prevaléncia das PDCDA;

Para verificarmos a hipotese 7 recorremos a analise correlacional através da aplicacdo
do teste de Correlacdo de Spearman, tendo o contacto periddico sido definido em 6

niveis conforme anteriormente apresentamos na tabela 7 do ponto 5.1.

Da andlise inferencial e de acordo com a tabela 29, verificamos que a relagdo ndo é
estatisticamente significativa para as varias dimensdes do CBCL.: ansiedade/depressao
(rho = -0,021; p > 0,05), isolamento/depressdo (rho = -0,030; p > 0,05), queixas
somaticas (rho = -0,031; p > 0,05), problemas de pensamento (rho = -0,041; p > 0,05),
problemas de aten¢do (rho = -0,187; p > 0,05), comportamento delinquente (rho =
0,004; p > 0,05), comportamento agressivo (rho = -0,114; p > 0,05), e outros problemas
(rho =-0,172; p > 0,05).

Verificamos, no entanto, que existe uma relagdo negativa e significativa estatisticamente

entre o contacto familiar e a prevaléncia de problemas sociais (rho = -0,217; p < 0,05).
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Tabela 29 - Matriz da Correlagdo de Spearman entre contacto periddico com familiares e
as dimensb6es do CBCL

_ Teste estatistico
Dimensdes Rho 0
Ansiedade/Depresséo -,021 ,838
Isolamento/Depresséo -,030 767
Queixas Somaticas -,031 ,761
Problemas Sociais -,217 ,030
Problemas de pensamento -,041 ,683
Problemas de Atencao -,187 ,062
Comportamento delinquente ,004 ,965
Comportamento agressivo -114 258
Outros problemas - 172 ,087

5.4 INTERVENCAO DA SAUDE NO PROJETO DE VIDA DA CRIANCA E
JOVEM EM ACOLHIMENTO

Com o intuito de conhecermos o envolvimento da salde na consecucao dos projetos de
vida das criancas em acolhimento, foram elaboradas 4 questBes abertas dirigidas a

Equipa Técnica das Institui¢fes participantes no estudo.

Neste ambito, referente a questdo “existe alguma parceria com o Centro de Saiide ou
Hospital local?”, apenas duas InstituicGes responderam afirmativamente, referindo que
existe parceria em termos de articulacdo e celeridade dos processos e promocdo de

acoes de formacdo.

No que concerne a questdo, se “algum profissional do Centro de Saude ou Hospital vai
com regularidade & Instituicdo”, constatou-se que apenas uma das Instituicdes tem o
apoio regular do Médico de Familia, ndo existindo intervengdes organizadas destes

profissionais de saude nas Instituicdes de acolhimento.

Relativamente a questdo sobre as dificuldades sentidas no contacto com o Centro de
Saude e Hospital local, 6 Instituicdes apontaram como principal dificuldade a escassez

de consultas; as outras dificuldades apontadas (cada uma referida por uma Instituicéo)
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foram a inexisténcia de um profissional de referéncia, demora no atendimento e “outras
dificuldades”, nomeadamente o facto dos profissionais do Centro de Saude e Hospital
ndo terem autorizacdo para se deslocarem as Instituicbes Privadas de Solidariedade

Social (IPSS) e nédo existir um NACJR nos Centros de Saude que se desloque as IPSS.

No que se refere a questdo “refira as expetativas relativas ao papel dos profissionais de

saude para o acompanhamento mais adequado destas criangas” as Instituicdes que

responderam referiram como expetativas:

= Maior atencéo e celeridade na saude e diagndstico de saude das criancas;

= Que os profissionais tenham um papel ativo e complementar importante no
desenvolvimento equilibrado de cada crianca institucionalizada;

= Que os profissionais recebam, cuidem e encaminhem as criancas de forma
igualitaria, sem gque sejam associadas a uma Instituicao;

» Existéncia de Médico disponivel para contacto “via telefone” para um apoio
constante, uma vez que, algumas criancas estdo polimedicadas;

» Profissionais de saude mais informados sobre a realidade emocional e social das
criangas em acolhimento institucional,

= Informalidade, confidencialidade e imparcialidade;

= Celeridade na transferéncia dos processos clinicos aquando da institucionalizagdo.
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5.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na perspetiva de Fortin (1999), a partir dos dados sdo obtidos resultados, alvo de
interpretacdo por parte do investigador e analisados em funcdo do fenémeno em estudo,

fundamentados a luz da reviséo de literatura e do quadro conceptual.

No capitulo anterior realizdmos a apresentacdo e analise dos resultados obtidos,
procurando dar énfase aos mais relevantes e a seguir apresentamos a sua discusséo,
confrontando-os entre si e com o enquadramento tedrico da tematica em estudo,

nomeadamente com relatorios recentes.

A discussao tem como intuito encontrar evidéncias que nos permitam construir atitudes
mais favordveis e melhorar conhecimentos na area dos maus-tratos infantis e das
perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atengdo (PDCDA),

contribuindo para a intervengdo mais assertiva com estas criancas.

Pretendemos ainda, indicar algumas sugestdes promotoras de uma atitude reflexiva no
sentido da prevencdo dos maus-tratos infantis, da compreensdo das PDCDA e da sua
relacdo com os maus-tratos e quando ja ndo é possivel a prevencdo, indicar algumas
estratégias que ajudem a minimizar o impacto desses maus-tratos que motivaram a
aplicacdo da medida de Acolhimento em Instituicdo, contribuindo para a promocao do

bem-estar da crianca.

A discussdo dos resultados é organizada sequencialmente, de acordo com as questdes e
objetivos de investigacdo inicialmente formulados, procurando realcar os resultados

mais pertinentes que permitam responder a esses objetivos estabelecidos.

Com o intuito de refletir acerca das questdes de investigacdo que nortearam este estudo,

consideramos pertinente, analisar de forma critica todos os resultados obtidos.

Quanto a caracterizagdo sociodemogréafica e no que se refere a distribuicdo por sexo
constata-se um predominio do sexo masculino no universo das criangas em situagédo de
acolhimento com idades entre 6 e 12 anos e que integraram a amostra deste estudo —
52% rapazes e 48% raparigas. Também segundo o ISS (2013) no relatorio da
Caracterizacdo Anual da Situacdo de Acolhimento (CASA) de 2012 verifica-se que, a
semelhanca de 2011, no universo das criancas e jovens em situacdo de acolhimento,

uma tendéncia de ligeiro predominio do sexo masculino — 4.319 rapazes (50,5%) contra
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4.238 raparigas (49,5%), sobretudo até aos 14 anos, tendéncia que se inverte a partir dos
15 anos.

No que concerne a idade das criangas que integraram a amostra, verificamos que a
média de idades do grupo de controlo (criangas ndo institucionalizadas) é de 9,92 e do
grupo das criancas institucionalizadas de 10,01. Ainda que a diferenga entre grupos néo
seja significativa, uma vez que se tentou obter uma amostra 0 mais homogénea possivel,
verificamos que para a faixa etaria delineada (dos 6 aos 12 anos de idade), a média de

idades é tendencionalmente elevada (10 anos).

Estes resultados séo o reflexo da realidade do Acolhimento Institucional em Portugal.
Segundo o relatério CASA 2013, tem-se assistido, nos ultimos anos, a alteragdo do
perfil das criancas e jovens que entram no sistema de acolhimento, no sentido da
populacdo acolhida ser cada vez mais velha. Neste ambito, a grande maioria dos
acolhimentos diz respeito a adolescentes e jovens entre 0s 12 e 0s 20 anos, Com um peso
de 67,4% (5.688), seguindo-se as criangas com idades compreendidas entre os 0 e 0s 11
anos, com um peso de 32,6% (2.757), em que a representacdo dos 0 aos 5 anos € de
13,1% e dos 6 aos 9 anos, de 19,6% (CNIS, 2014).

Apesar de se verificar uma diminuicdo das criancas em situacdo de acolhimento nas
faixas etarias mais precoces, o valor de 13,1% na faixa etaria dos 0 aos 5 anos deve ser
alvo de reflex&@o, sendo imperativo para as criancas entre os 0 e os 3 anos, o reforco de
medidas que reservem o suporte familiar em meio natural de vida e, caso se tenha que
optar pela retirada da crianca a familia, a colocacdo em Familia de Acolhimento devera
ser privilegiada em detrimento da colocacdo institucional. Um estudo realizado pela
agéncia Eurochild avanca com a necessidade de os Estados Membros prevenirem o
acolhimento institucional para as criancas até aos 3 anos, devendo esta acdo ser
monitorizada pela Unido Europeia. Esta proposta € suportada pelo reconhecimento
internacional de que as criancas até essa idade que se encontram em meio institucional
durante varios meses, apresentam atrasos de desenvolvimento irreversiveis (Pinheiro,
2011; ISS 2012).

De facto, os primeiros anos de vida sdo o0s mais criticos e vulneraveis do
desenvolvimento de qualquer criangca. Como referem os autores Brazelton e Greenspan
(2002), é nos primeiros anos de vida que se estabelecem as bases para o

desenvolvimento intelectual, emocional e moral. Se ndo for nessa fase, € certo que uma
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crianca em desenvolvimento pode ainda vir a adquiri-las, mas a um custo muito mais

elevado e com hipoteses de sucesso que vao diminuindo a medida que decorre cada ano.

A reflexdo sobre a faixa etaria inferior a da nossa investigacdo torna-se pertinente
quando analisamos o tempo de institucionalizacdo das criangas que integram a amostra
e constatamos que este medeia entre 0 minimo de 0 anos e 0 maximo 8 anos, obtendo-se
uma média (M) de tempo de institucionalizacdo superior a 2 anos (2,25); ainda que a
percentagem mais elevada (44%) se verifigue no periodo de 0 a 1 ano (22%
institucionalizadas ha menos de 1 ano e 22% com 1 ano completo), de imediato
sobressai 0 periodo de 2 e 3 anos com 18% cada grupo; também deve ser alvo de
reflexdo, o facto de 20% das criancas que integraram esta amostra, estarem em
acolhimento ha 4 ou mais anos. Estes resultados permitem constatar que a permanéncia

na Instituicdo ocorre por um periodo bastante prolongado.

Esta constatacdo é corroborada pelos resultados obtidos neste estudo e outros

anteriormente realizados.

Segundo o Nucleo Distrital de Braga da Rede Europeia Anti Pobreza (REAPN, 2006),
relativamente ao tempo de duracdo do acolhimento, 30% das criangcas e jovens
acolhidas tinham mais de seis anos de permanéncia em Lares, 0 que & excessivo e

revelador das dificuldades sentidas para se encontrar alternativas a institucionalizag&o.

A situagdo de acolhimento institucional ou familiar devera ser sempre encarada como
uma fase transitoria e s6 devera ser mantida quando esgotadas as possibilidades de se
encontrar uma resposta do tipo familiar. Deste modo, o tempo de permanéncia no local
de acolhimento pode ser um indicador importante para a avaliagdo do principio da
prevaléncia da familia (LPCJP, 1999).

De acordo com o relatério CASA 2012, verifica-se que assume um maior peso 0
namero de criancas e jovens acolhidos hd um ano ou menos com 45,4%, sendo que as
que se encontram em situacao de acolhimento ha mais de 4 anos representam 33,8%. As
criangas e jovens institucionalizadas had 2 ou 3 anos representam 20,8 %. Estes
resultados sdo semelhantes aos constantes no relatério CASA 2011, destacando-se como
mais expressivas, quer as permanéncias curtas (até 1 ano) quer as longas (mais de 4
anos). Tendo como base o mesmo relatorio, verifica-se igualmente, uma analogia com
os dados de 2011, relativamente ao registo de algumas criancas e jovens que foram

institucionalizadas desde que nasceram ou com pouco tempo de vida: 27,2% das
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criancas com menos de 3 anos de idade estdo acolhidas entre 1 e 2 anos e 13,5% entre 2
a 3 anos; 12,5% das criangas com idades compreendidas entre 0s 4 e 0s 9 anos estdo
acolhidas entre 4 a 6 anos; 29,7% dos jovens com mais de 15 anos estdo em situacao de
acolhimento ha 7 ou mais anos, mantendo-se o registo de uma relacdo direta entre o
avanco da idade das criangas e jovens e a permanéncia em situagdo de acolhimento
(ISS, 2013).

Relativamente a escolaridade, todas as criancas e jovens que integraram a amostra,
estdo enquadradas no meio escolar, sendo que o grupo das criangas institucionalizadas,
apresenta 4% de criancas que apesar de ja terem 6 anos de idade ainda ndo transitaram
para o 1° ciclo; também constatdmos que apesar deste grupo ter 6 criangas no 7° ano de
escolaridade e da média de idades ser superior ao grupo de controlo, apresentava uma
distribuicdo mais baixa a partir do 2° ciclo de ensino, com 40% (33% do 2° ciclo e 7%
do 3° ciclo) enquanto que no grupo das criangas ndo institucionalizadas essa
percentagem aumenta para 55% no 2° ciclo.

Com base nestes resultados, podemos afirmar, que é percetivel algum insucesso escolar.
Estes resultados coadunam-se com os dados apresentados no relatorio do CASA (2012),
onde se refere que em termos da progressao escolar das criangas a partir dos 11 anos, é
constatada uma clara tendéncia para o insucesso escolar, mantendo-se a semelhanca de
anos anteriores, um aumento do insucesso escolar na idade de mudanga dos ciclos
escolares, nomeadamente aos 11 anos de idade que representam a transicdo do 1° ciclo
para o 2° ciclo (idade que ainda integra a nossa amostra), o que € referido por varios

autores como consequéncia dos maus-tratos (Canha, 2003; ISS, 2103; Carvalho, 2013).

Canha (2003) refere que as principais sequelas a longo prazo incluem, entre outros
problemas, o atraso de desenvolvimento, problemas cognitivos, atraso de linguagem e

insucesso escolar.

Mais recentemente e de acordo com Isabel et al (2012), as consequéncias dos maus-
tratos na area cognitiva, podem advir de lesdes fisicas, da fraca estimulacdo, ou de
sintomatologia psicopatologica e abrangem: reducdo da curiosidade e pouco
envolvimento das criancas e jovens em atividades novas; dificuldades de concentracéo,

problemas de aprendizagem e maus resultados escolares.

No que concerne a deliberacédo e aplicacdo da medida de protecédo, de Acolhimento

em Instituicdo, na maioria das situacdes foi executada pelo Tribunal (76%) e apenas em
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24% foi aplicada pela entidade CPCJ, o que revela que na maioria das situa¢6es ndo foi
obtido consentimento dos pais para a intervencdo da CPCJ, tendo o processo que
transitar para o Tribunal. O mesmo é constatado a nivel nacional em que predominam
0s processos instaurados em Tribunal (5 955) face a 1 998 processos da
responsabilidade das CPCJ (ISS, 2013).

Este facto reitera a tendéncia de muitas familias se oporem ao acolhimento o que é
gerador, ndo sO de dificuldades na relacdo com os técnicos gestores de caso e/ou
técnicos das instituicbes, mas também tem reflexo nas proprias criangas, que
percecionam profundamente a oposicdo dos pais em relacdo aqueles que assumem

temporariamente os seus cuidados (Idem).

Neste contexto, segundo Furniss citado por Isabel et al (2012), é importante realcar que
alguma da sintomatologia e das dificuldades manifestadas pelas criancas e jovens nédo
sd0 uma consequéncia direta das situacGes de maus-tratos, podendo ser potenciadas
apos a identificacdo do perigo, com a intervencdo dos diferentes profissionais. S&o os

designados efeitos de iatrogénicos, ou perturbacfes de carater secundario.

A intervencdo, que tem como objetivo eliminar ou reduzir as condi¢Ges de mal-estar e
vulnerabilidade da crianca pode, paradoxalmente, desencadear mais mal-estar, quer a
crianga, quer a familia em consequéncia de algumas situacdes, nomeadamente: falta de
crédito as verbalizagbes da crianca ou jovem; o elevado nimero de pessoas e
instituicbes envolvidas na avaliacdo e intervencdo no caso, frequentemente sem
articulacdo; a dimenséo legal (penal, de protecdo, civel); a discriminacdo e segregacao
comunitaria da familia posterior a revelacdo da situacdo de maus-tratos (Finkelhor,
1984; Browne & Finkelhor, 1986; Furniss, 1992; citados por Isabel 2012).

Relativamente a medida aplicada pela CPCJ, ou seja com consentimento dos pais, é
importante referir, que o acolhimento institucional € a terceira medida mais aplicada ou
em execucdo no ano de 2013 (46,2%) registando, um crescimento de 2% em
comparagdo com 2012,

No que concerne a tipologia de mau trato que motivou a aplicagdo da medida de
acolhimento em instituigdo, verificou-se haver multiplicidade de situacGes de perigo na
mesma situacdo, sendo que a percentagem mais elevada (82%) se refere a situagOes de
negligéncia, seguida do mau trato psicologico (49%), auséncia temporaria da figura

parental (32%); o mau trato fisico (26%), exposicdo a modelos parentais com
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comportamentos desviantes (20%), abuso sexual (12%), abandono (10%), mendicidade
(3%), comportamento desviante (3%) e outras situacdes (2%). Com estes resultados

sobressai 0 predominio da negligéncia, mas também o mau trato psicoldgico.

Em termos nacionais e comparando com os dados da CNPCJR (2014), em 2013, as
situacOes de perigo mais identificadas nos processos acompanhados (71567 processos)
foram respeitantes a situagdes de negligéncia, exposicdo a modelos parentais com
comportamento  desviante, abandono/absentismo/insucesso escolar, maus-tratos

psicoldgicos/abuso emocional e 0s maus-tratos fisicos.

As situacOes de perigo estdo indubitavelmente associadas ao contexto familiar. Da
andlise desse contexto, é de salientar que as 4 principais problemaéticas relativas ao
contexto familiar, nomeadamente, caréncia socioeconémica (77%), violéncia doméstica
(36%), rutura familiar (33%), alcoolismo (32%), aparecem muitas vezes associadas e
sdo de facto predominantes no contexto do presente estudo. E ainda de salientar a
presenca de doenca psiquiatrica em 13% das situagoes.

A nivel nacional e de acordo com os dados da CNPCJR (2012), relativamente a
exposicdo a comportamentos que possam comprometer o bem-estar e desenvolvimento
da crianca (exposi¢do a modelos parentais com comportamento desviante), verifica-se
que 97,9% correspondem a situacGes de violéncia doméstica, 1,1% a consumo de
estupefacientes e 1% ao consumo de alcool.

Estas problematicas constituem também um grave problema no Distrito da Guarda,
onde principalmente, a caréncia economica, a violéncia doméstica e o alcoolismo

aparecem muitas vezes associadas (PDS 2012-2014).

Ruivo e Sani (2002), num estudo realizado em menores em situagdo de risco,
consideram também como fatores de risco: baixo nivel socioecondmico — este € um
aspeto frequentemente encontrado na literatura como fator associado a emergéncia de
situacbes de risco, sejam elas pautadas por maus-tratos, quer por comportamento
disruptivo e condutas de pré-delinquéncia. Neste estudo foi constatado que os elementos
do grupo de criangas em risco apresentavam niveis socioeconomicos significativamente
mais reduzidos, quando comparados com criangas em que ndo se verificava uma
situacdo de risco; familias desmembradas — as situagdes de conflito e instabilidade
familiar sdo com frequéncia citadas na literatura relacionada com maus-tratos,

precedendo muitas vezes o aparecimento de comportamentos disruptivos. Neste estudo
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foi constatado que a maior parte das criancas estudadas se encontravam em familias que
ndo constituiam o seu agregado de origem, nomeadamente familias reconstituidas em
que uma das figuras parentais era um elemento exterior a familia ou em agregados
monoparentais; baixas competéncias dos pais — constitui fator de risco, a existéncia de
défices de funcionamento nos progenitores destes agregados, nomeadamente ao nivel da
competéncia social, competéncia e responsabilidade parental e persecucdo de objetivos
de vida entre outros, o que dificulta o assumir o papel de pai/mée na sua plenitude e

toda a responsabilidade dai subjacente.

Canha (2003), sublinha os aspetos apontados e refere também, entre outros, o atraso
mental de um ou de ambos os progenitores e habitos de alcoolismo ou de consumo de

drogas.

Também o Nucleo Distrital de Braga da REAPN (2006) refere que a caracterizagdo dos
familiares de onde emergem estas criancas, revela uma importante desestruturacéo
familiar a qual ronda os 55,8%, enquanto as questdes socioeconémicas afetam 47,4%.
Refere ainda, que as problematicas das familias das quais foram retirados, 70,7%
respeitavam a situacdes de negligéncia, enquanto 22,3% diziam respeito a alcoolismo e

10,2% a debilidades psiquicas.

Relativamente ao contacto familiar direto das criangas institucionalizadas, deve ser
considerado um aspeto pertinente na (re)construcéo do projeto de vida de cada crianga.
Este estudo revelou, que 74% das criangas mantém contacto com familiares diretos
(pais), sendo a periodicidade mais frequente alocada ao contacto semanal (25 %); no
entanto, em 30% o0s contactos sdo espagados no tempo (1 més ou mais). Em 26% dos

casos nao existe qualquer contacto.

A elevada percentagem de manutencdo do contacto com o0s pais, coaduna-se com 0
projeto de vida de reintegracdo na familia de origem. No entanto, € um projeto de vida

que se tem mostrado de dificil concretizacdo.

Segundo o ISS (2012), é notoria a insisténcia em projetos de reunificagdo familiar, que
ndo se tém concretizado. Pressupfe-se que esta realidade estara relacionada com
situacGes demasiado complexas onde interagem afetos, muitas vezes desajustados, da
familia as respetivas criancas e jovens e, simultaneamente, o prognostico reservado
sobre a real reorganizacdo familiar para a assuncdo segura de responsabilidades

parentais capazes de garantir a concretizacdo efetiva de tais afetos e das demais
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necessidades em meio natural de vida. E este o paradoxo que marca a vida de muitas
criangas e jovens separados por tempos interminaveis daqueles que os deveriam cuidar e
educar. Recebem as suas visitas mais ou menos regulares e as promessas de proxima
reunido, sem que se verifique qualquer mudanca que Ihes permita a concretizacdo desse

projeto.

Também de acordo com os dados nacionais do ISS (2012, 2013), mantém-se a linha de
continuidade dos anos anteriores, verificando-se a predominancia dos projetos de vida
para a autonomizacéo e reintegracdo na familia nuclear, seguindo-se a adocdo. O projeto
de vida para autonomizagdo continua a sobressair (36,5% em 2011), e refere-se a jovens
que ndo tendo a possibilidade de regresso ao seu meio familiar, necessitam de se manter
em situacdo de acolhimento por um periodo prolongado até durante o qual deverdo ser
estimuladas e apoiadas as suas competéncias pessoais e sociais, visando exatamente a
sua preparacdo para a plena autonomia futura. O projeto de vida para a reunificacdo da
familia nuclear também continua a ter um grande peso (30,7%), no entanto, este projeto
exige uma intervencdo que se requer agil e muito articulada entre equipas envolvidas
para junto dos familiares se identificarem, ou ndo, objetivamente as condi¢Ges que

garantam a séria capacidade de responsabilidade parental.

E importante refletir e repensar a (re) construgdo de projetos de vida que se coadunem
com a realidade individual de cada crianca e jovem, num trabalho delicado e dificil
como se reflete no tempo excessivo da institucionalizacdo, facto constatado neste estudo
em que, 20% das criancas, ja se encontram em situacdo de acolhimento ha 4 anos ou

mais.

Para analisarmos as caracteristicas do comportamento das criancas dos grupos que
constituem a amostra, como ja foi referido, utilizamos o Questionario de
Comportamentos da Crianca CBCL 6 — 18 (Child Behavior Checklist Form for Ages 6 -
18), que integra as dimensdes: Ansiedade / Depressao; Isolamento / Depresséo; Queixas
Somaticas; Problemas Sociais; Problemas de Pensamento; Problemas de Atencéo;
Comportamento Delinquente; Comportamento Agressivo; Outros Problemas. De acordo
com os resultados apresentados na tabela 9, do ponto 5.2, constatamos que em todas as
dimensdes, o grupo das criangas institucionalizadas apresenta uma média mais elevada,
ou seja estdo mais susceptiveis a desenvolverem perturbagBes disruptivas do

comportamento e de défice de atencdo (PDCDA).
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Também em termos nacionais, se continua a dar uma relevancia especial a analise de
caracteristicas particulares, nomeadamente em termos da saude, uma vez que como
descrito anteriormente no enquadramento tedrico, estas criangas estdo mais vulneraveis
ao aparecimento de problemas tais como, problemas de comportamento,
toxicodependéncia, problemas de saide mental e deficiéncia fisica. De acordo com o0s
dados do relatério da CASA 2012, continua a constatar-se uma elevada prevaléncia de
problemas de comportamento das criancas e jovens acolhidos, verificando-se mesmo
um aumento de 14,1% em 2010 para 18,1% em 2011 e para 19,5 em 2012 (ISS, 2013).

Chegados a este ponto da nossa andlise e discussdo dos resultados obtidos, passamos a
centrar a reflexdo em torno das hipoteses elaboradas e testadas com o intuito de salientar

os dados mais significativos do nosso estudo.

A hipdtese 1 analisa se 0 género das criancas em estudo esta relacionado com a
prevaléncia das perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atengdo
(PDCDA).

A classificacdo média obtida no nosso estudo, remete-nos para valores mais elevados
para as criancas do sexo feminino, a nivel das dimens@es ansiedade/depressao (103,34
vs 97,88) e queixas somaticas (106,40 vs 95,06); todas as outras dimensdes apresentam
valores mais elevados para as criancas do sexo masculino. isolamento/depressao
(100,83 vs 100,14), problemas sociais (101,89 vs 98,99), problemas de pensamento
(103,39 vs 97,37), problemas de atencéo (107,21 vs 93,23), comportamento delinquente
(105,13 vs 95,48), comportamento agressivo (101,36 vs 99,57), e outros problemas
(107,58 vs 92,83).

Estudos internacionais apontam para uma prevaléncia de cerca de 5% das Perturbacoes
do Comportamento em idade escolar, com predominio no sexo masculino. As
Perturbacfes de Oposicdo também sdo mais frequentes no sexo masculino e parecem
constituir uma forma atenuada ou inicial das Perturbagcbes do Comportamento. A
maioria dos casos de diagndstico deste tipo de perturbagdes durante a infancia mantéem
os sintomas na adolescéncia. Nos rapazes em idade escolar predominam o0s
comportamentos de oposicdo e heteroagressivos, que evoluem com frequéncia para
comportamentos de caracteristicas anti-sociais na adolescéncia. As raparigas

apresentam menos comportamentos agressivos, mas mais atitudes de manipulagéo e, na
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adolescéncia, sdo habituais os comportamentos de risco, nomeadamente de cariz sexual,

com risco de gravidez precoce. (Pardilhdo, Marques, & Marques, 2009; CNSM, 2009).

Também de acordo com o DSM-1V da APA (2002), a prevaléncia da perturbagdo do
comportamento para 0 sexo masculino é de 6 a 16%, sendo que no sexo feminino varia
entre 2 a 9%.

No entanto, apesar da média ser de facto mais elevada nas criangas do género
masculino, no nosso estudo ndo se verificou uma relacdo estatisticamente significativa

para as varias dimensdes do CBCL.

A Hipotese 2 equaciona a existéncia de uma relagdo positiva entre a entre a idade e a
prevaléncia das PDCDA em criangas institucionalizadas e néo institucionalizadas.

Verificamos que entre a idade e as dimens@es isolamento/depressdo e problemas de
atencdo, as correlacdes sdo positivas e significativas. No entanto nas restantes

dimensoes a correlagdo ndo € estatisticamente significativa.

Estes resultados tém sustentabilidade ao verificarmos o alerta que a CNSM (2009) faz,
ao referir que muitas das perturbacdes mais frequentemente observadas em adultos
podem ter inicio durante a infancia, sendo a depressdo um exemplo, que atualmente tem

vindo a ser diagnosticada com frequéncia crescente na infancia e na adolescéncia.

E pertinente referir, que a maioria dos casos de diagndstico deste tipo de perturbagdes
durante a infancia mantém os sintomas na adolescéncia (Pardilh&o, 2009).

Também Torres et al (2011), refere que a agressividade detetada nos primeiros anos de
vida tem uma conotacdo direta ao comportamento delinquente e criminoso no futuro, o
que indica que as intervencdes preventivas durante os primeiros anos de vida sdo
importantissimas para reduzir a prevaléncia e a gravidade do comportamento agressivo

no futuro.

As Perturbagdes do Comportamento sdo situacBes psicopatologicas complexas e de
dificil tratamento. A detecdo precoce e a implementacdo de medidas de vigilancia e
apoio as familias em risco parecem ter resultados mais positivos do que atuacdes
tardias. Casos com sintomatologia multipla, de gravidade moderada a severa e com
disfungdo familiar coexistente podem evoluir para Perturbactes de Personalidade na
idade adulta (Pardilhdo 2009).
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Assim, a prevengdo de problemas de comportamento na infancia deve ser uma
prioridade nas politicas de salde, visto a taxa de frequéncia de problemas de
comportamento em criangas atingir indices alarmantes, chegando a 35% em familias

com caréncias economicas (Webster- Stratton, et al., 2004).

Apesar de Portugal ainda ndo contar com dados estatisticos organizados relativamente a
prevaléncia de criancas com problemas de comportamento, a pratica clinica revela o

crescimento deste tipo de perturbacéo entre a populacédo portuguesa (Benavente, 2001).

A hipotese 3 pretende verificar se a prevaléncia das PDCDA é mais elevada no grupo
das criangas institucionalizadas, pelo que procedemos a comparacdo entre 0s dois
grupos da amostra.

No nosso estudo a hipotese foi confirmada, tendo sido obtida uma classificagdo média
mais elevada em todas as dimens@es para 0 grupo das criangas institucionalizadas. Estes
resultados sdo estatisticamente muito significativos (p < 0,01) em todas as dimensdes do
CBCL, a excecdo da dimensdo “queixas somdticas” em que a relacdo ndo €

estatisticamente significativa.

Estes resultados estdo de acordo com varios estudos realizados em que séo identificados
um conjunto de consequéncias da vivéncia de maus-tratos na infancia e adolescéncia, a
curto e a longo prazo, a nivel comportamental, designadamente: sintomatologia
depressiva, comportamentos autodestrutivos, tentativa de suicidio, falta de
autoconfianca, baixa autoestima, culpa; contacto social superficial e ambivalente,
dificuldade em confiar nos outros; perturbacdes de ansiedade, particularmente algumas
fobias, Perturbacdo de Stress Pos-traumatico; Pseudomaturidade, associada a uma falsa
autonomia, resultante do processo de parentificacdo da crianca e da necessidade de
“sobreviver” crescendo depressa demais; dependéncia emocional e relacional; padrdes
de vinculacgdo insegura; agressividade, delinquéncia e envolvimento em violéncia fisica,
sexual e/ou psicologica com pares, na intimidade e com os filhos no futuro, como
agressores ou como Vvitimas; comportamentos sexuais de risco ou desadequados,
promiscuidade, gravidez precoce, disfuncfes sexuais organicas, prostituicdo; consumo
de alcool e substancias tdxicas (Canha, 2003; Martins, 2004; Pinheiro 2011; Isabel,
2012).

Para alem das consequéncias diretas dos maus-tratos, acresce nestas criangas e jovens, a

quem ¢é aplicada a medida de acolhimento em instituicdo, as consequéncias da separacéo
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do meio familiar e o impacto da prépria instituicdo (dotada de uma organizacdo
diferente do meio familiar) que desencadeia perturbagcGes emocionais, fisicas,
intelectuais, de abandono afetivo e que se repercutirdo ao longo da sua vida (Alberto,
2002; Silva, 2004; Martins, 2004; Alarcdo, 2006).

Segundo Martins (2004), o que se verifica no desenvolvimento da crianca
institucionalizada é quase o inverso do que ocorre no desenvolvimento da crianga em
um meio familiar adequado. A crianga, quando institucionalizada, vive uma relacéo de
exterioridade e de interioridade. A exterioridade relaciona-se com a adaptacdo a
comunidade e ao seu novo ambiente, como modo de expressdo das suas capacidades. A
interioridade esta relacionada com o modo de expressdo do seu “eu”, da sua propria
natureza interior que podera ser problematica na afetividade. A interioridade necessita

da exterioridade para manter uma relacéo reciproca, equilibrada e forte.

Estes resultados sdo também convergentes com os encontrados por outros autores
(Chakraberti & Hill, 2000; Courtney & Iwaniec, 2009; Del Valle & Arteaga, 2009; Del
Valle & Bravo, 2009; Del Valle, et al., 2008; Instituto de Seguranca Social, 2010;
Johnson, et al., 2006; Keil & Price, 2006), que evidenciam a alteracdo do perfil da
crianga/jovem em acolhimento institucional ao longo do tempo, sublinhando as
dificuldades s6cio comportamentais como umas das principais preocupacgdes, sobretudo
pela idade cada vez mais precoce com que surgem.

Sabe-se também que as criancas acolhidas, com um historial de mau trato, tém maior
probabilidade de desenvolverem problemas de comportamento (Del Valle & Arteaga,
2009; Del Valle & Bravo, 2009; Del Valle, et al., 2008; Johnson, et al., 2006; Keil &
Price, 2006), podendo a separacdo da familia de origem, a conflitualidade inerente e as

préprias condicdes de institucionalizacdo desencadear ou acentuar estas manifestacoes.

Segundo carvalho (2013), também em Portugal, para além das situacbes de perigo
tipificadas na Lei, das quais resulta a necessidade de retirada da familia da crianca e do
jovem, acrescem outras problematicas identificadas pelos servicos oficiais, das quais se
destacam, os problemas de comportamento (19.5% do total da populagdo acolhida em
2012, com representacdo significativa no grupo etario 15-17 anos), deficiéncia mental
(7,3%), debilidade mental (6,4%), problemas de satide mental (4,0%), deficiéncia fisica
(2,9%), doenca fisica (2,9%), toxicodependéncia (2,1%).
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Como é referido no relatério do ISS (2012), a manifestacdo de multiproblematicas
poderd, por um lado, evidenciar a necessidade de maiores suportes externos a
instituicdo, mas também concomitantemente, que os modelos de intervencdo possuam
uma abrangéncia suficientemente adequada e capaz de integrar as diferentes realidades
individuais.

Perante a problematica dos problemas de comportamento crescentes, nas respostas de
acolhimento, é fundamental o investimento numa arquitetura interventiva suscetivel de
permitir ambientes terapéuticos que permitam um olhar e atuacdo especial e
especializada para a resolucdo dos problemas de saide mental, em efetiva consonancia
com o0s servicos de saude. A experiéncia individual e a formacdo continuada dos
educadores também tera de ser muito valorizada e orientada para o bom entendimento e
atendimento a estas criancas e jovens, mas acima de tudo, o perfil psicoldgico destes
profissionais tem, cada vez mais, que ser assumido como fator essencial a ter em
atencdo na execucgéo de tarefas educativas tdo complexas. Tarefas que implicam sempre
um elevado nivel de exigéncia mesmo quando ndo se trate de respostas onde se
encontrem somente criangas e jovens com problemas de comportamento e satide mental
(ISS, 2012).

A hipdtese 4 tem como intuito analisar se o tempo de institucionalizacdo esta
relacionado positivamente com a prevaléncia das PDCDA.

A permanéncia em instituicdo é um dos principais indicadores de caracteriza¢do do
sistema nacional de acolhimento, permitindo identificar até que ponto 0 que se encontra
legislado é devidamente cumprido. Nesse sentido, os dados disponiveis apontam para
que, ao longo dos anos, os tempos definidos na Lei, especialmente os que se reportam
ao acolhimento de emergéncia e a colocacdo em Centro de Acolhimento Temporario,
poucas vezes sejam cumpridos, tendo-se tornado norma aquilo que a Lei de Promocdo e

Protecdo das Criangas e Jovens em Perigo determinou como excecdo (Carvalho, 2013).

Esta realidade do nosso pais é preocupante, quando sabemos que na formulacao original
da Teoria da Vinculacéo, Bowlby partiu da evidéncia de que separacOes prolongadas da
figura materna levavam as criangas a vivenciarem sentimentos de abandono e rejeicédo
(Bowlby, 1981, 1984, citado por Pinhel, Torres e Maia, 2009), que se refletiam em
perturbacdes de comportamento e dificuldades de relacionamento, sublinhando a

frequéncia com que a raiva surge apds situacdes de separacdo e perda, podendo
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intensificar-se de forma disfuncional. Em separacdes que se prolongavam no tempo,
verificou-se que as criangas tendiam a apresentar-se emocionalmente retraidas e
isoladas, ndo conseguindo estabelecer relacdes afetivas saudaveis com outras criancas e
adultos, mostrando-se indiferentes, lentificadas, infelizes e incapazes de reacdo
(Bowlby, 1981, 1984 citado por Pinhel, Torres e Maia, 2009).

Cueno (2009) refere que as criangas institucionalizadas, por mais de um ano,
demonstram uma caréncia afetiva muito forte, medo, sofrimento, baixa auto-estima,
sentimentos de rejeicdo e isolamento que costumam ser verificados, justamente, como

efeitos da institucionalizagéo prolongada.

A institucionalizacdo prolongada impede a ocorréncia de condicdes favoraveis para o
pleno desenvolvimento da crianca devido a diversos aspetos, nomeadamente, a
submissdo a rotinas rigidas, o0 convivio restrito com as mesmas pessoas, a precariedade
de atencdo individualizada, a falta de vida em familia sem a oportunidade de trocas
afetivas emocionalmente significativas e a limitagdo das suas possibilidades e

oportunidades de desenvolver relacdes sociais amplas e diversificadas (Cueno, 2009).

Neste contexto, percebemos que criancas precocemente institucionalizadas, com uma
trajetoria quase sempre pautada pela interrupcao de cuidados e pela alternancia, muitas
vezes sucessiva, de figuras de referéncia constituem um grupo de risco para o
desenvolvimento de padrdes inseguros de vinculagdo, que quase sempre estdo na base
dos problemas de comportamento, tanto a nivel internalizante como externalizante,

frequentemente exibidos por esta populacao.

De acordo com a literatura, no nosso estudo, a hip6tese que relaciona tempo de
institucionalizacdo e prevaléncia das PDCDA, é confirmada parcialmente, verificando-
se uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa (p < 0,05) nas dimensdes

problemas de atencéo e outros problemas.

A hipotese 5 pretende verificar se existe relagdo entre determinado tipo de mau trato e a
prevaléncia de PDCDA.

De acordo com varios estudos, algumas das consequéncias dos maus-tratos Sdo o
desenvolvimento de um padrdo de vinculacdo desorganizado, défices no
desenvolvimento intelectual, cognitivo, social, fisico e sexual, dificuldades na regulacéo
emocional, problemas interpessoais em contexto escolar e familiar, sintomas

dissociativos, baixa auto-estima, suicidio e desenvolvimento de perturbacoes
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psicologicas, quer na infancia, quer na idade adulta (Cicchetti & Toth, 1995, Canha,
2002, Gibb, 2002, Green, 2003, Gustafson & Sarwer, 2004 citados por Maia et al,
2007).

As consequéncias dos maus-tratos podem de facto ser avassaladoras e perpetuadas no
tempo. E pertinente destacar, o desenvolvimento de perturbagdes psicopatoldgicas, uma
vez que a investigagdo tem demonstrado que as historias de maus-tratos sdo muito mais
frequentes nas pessoas com diagnostico psiquiatrico do que em populagdes avaliadas na

comunidade (Figueiredo, Fernandes, Matos & Maia, 2001).

Apesar de ndo ser possivel estabelecer uma correlagdo simples entre o tipo de mau trato
e as suas consequéncias a longo prazo, uma vez que, na maior parte das criangas vitimas
de maus-tratos, estdo presentes mais do que um tipo e em todas as situacdes esta sempre
implicita a presenca de maus-tratos psicologicos, da analise inferencial realizada,
constatamos que existem relagdes estatisticamente significativas entre alguns tipos de
maus-tratos e algumas dimensfes do CBCL, nomeadamente: Mau trato fisico e as
dimensBes queixas somaticas, problemas de pensamento, problemas de atencéo,
comportamento agressivo, isolamento/depressdo e comportamento delinquente;
negligéncia e problemas de pensamento; abuso sexual relacionado com problemas de
pensamento e comportamento delinquente; abandono relacionado com problemas de

ansiedade/depressao.

Estes resultados mostram que é o mau trato fisico que esta relacionado com maior n° de

dimens@es do CBCL, logo seguido do abuso sexual.

Afifi et al. (2006) refere que o abuso fisico estd positivamente associado a problemas de
comportamento e a falta de ajustamento social como o abuso ou dependéncia de alcool e

problemas de externalizacéo.

Outros estudos referem que as criancas abusadas fisicamente, que apresentam
problemas de comportamento, tendem a ser mais agressivas com 0s Seus pares e com 0s
adultos, mostrando maior dificuldade na relagdo interpessoal e na capacidade de
empatizar com o outro (Azevedo & Maia, 2006; Oates, 2004).

Relativamente ao abuso sexual, Swanston, Tebbutt, O’Toole, & Oates, (1997), citados
por Pulga (2012), observou-se um maior nimero de comportamentos desadequados,
autoestima mais baixa, mais sentimentos de tristeza e de ansiedade, maior probabilidade

de autoagressdes e tentativas de suicidio em criangas vitimas de abuso sexual quando
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comparadas com criangas nao abusadas. Stovall-McClough e Cloitre (2006), citados por
Pulga (2012) registaram uma relacdo entre a histéria de abuso sexual ocorrido na
infancia e o abuso de substancias (alcool e drogas). A investigacdo tem mostrado que
quando a agressdo sexual € perpetrada pelo(a) prestador(a) de cuidados, o risco de

doenga mental aumenta.

Também é assumido, que a negligéncia tem consequéncias graves na crianga, ndo
promovendo o desenvolvimento psicologico (intelectual, emocional), social (académico,
interpessoal), fisiologico, e contribuindo para o surgimento de problemas de
comportamento, desajustamento social e atrasos de desenvolvimento (Calheiros, 2006;
Lounds, Borkowski, & Whitman, 2006).

Apesar de no nosso estudo ndo se ter encontrado uma relacdo estatisticamente
significativa entre maus-tratos psicoldgicos e as varias dimensdes do CBCL, este tipo de
maus-tratos parece estar associado a uma ampla gama de problemas comportamentais,
emocionais e sociais (Tonmyr et al., 2011). Também Donovan e Brassard (2011)
compilaram um conjunto de pesquisas e concluiram que os efeitos mais frequentes dos
maus-tratos psicolégicos em amostras comunitarias sdo a depressdo, a auséncia de
perspetivas de futuro, o aumento da raiva/agressividade e a baixa autoestima; em
amostras clinicas surgem as tentativas de suicidio e automutilagdo, sentimentos de
culpa, falta de perspetivas futuras, baixa autoestima e sintomas de stress pds traumatico.
Nesta meta-analise, Donovan e Brassard (2011) verificaram que os efeitos a nivel
comportamental e de ajustamento social associados aos maus-tratos psicoldgicos séo,
uma maior probabilidade de delinquéncia, de problemas de conduta, fuga de casa, de
violéncia, de uso e trafico de substancias, de isolamento social, baixa competéncia
social, de problemas de ajustamento, de problemas interpessoais, de posse de arma, de
menor aceitacdo social, de hostilidade, de problemas de internalizacdo/externalizacéo e

de se tornar um agressor sexual.

No entanto, e de acordo com varios estudos, os efeitos das diferentes formas de abuso
sdo cumulativas e a gravidade das consequéncias depende de vérios fatores: o tipo e a
duracdo do abuso; o nivel da violéncia e das ameacas sofridas; o grau de relacionamento
com o abusador; a idade; o nivel de desenvolvimento e a personalidade da crianga. De
salientar, que os maus-tratos intrafamiliares sdo 0s que geram consequéncias mais

graves, na medida em que ha perda dos sentimentos de confianca e seguranga no seu
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meio natural de vida, constituindo uma ameaca profunda para o seu desenvolvimento
(Magalh&es, 2002; Canha 2003; Smith e Fong, 2004).

Genericamente, os comportamentos violentos desenvolvem na crianca uma fraca
autoestima, medo, ansiedade, perturbacéo psicoldgica e emocional. Em casos extremos,
podem levar a autodestruicdo/suicidio, pois estes comportamentos nao propiciam
experiéncias de vida que permitam a crianca desenvolver a sua autoestima, o sentimento
de ser amado e querido, de seguranca e tranquilidade e portanto o seu desenvolvimento

saudavel.

Relativamente & hipdtese 6 que tem como intuito verificar a existéncia de relacdo entre
algumas problematicas do contexto familiar em que a crianca vitima de maus-tratos
estava inserida aquando da institucionalizacdo e a prevaléncia de PDCDA, podemos
afirmar que se confirma essa relagdo em algumas dimensdes, nomeadamente: entre
violéncia domeéstica e a prevaléncia de problemas de atencdo; detencdo e a prevaléncia
de isolamento/depressdo e comportamento delinquente; rutura familiar e a prevaléncia

de comportamento delinquente.

De um modo geral, poder-se-a afirmar que as familias que enquadravam
quotidianamente estas criancas, antes de elas serem institucionalizadas, viviam e/ou
vivem em condicdes que correspondem a situacfes de familias multiproblematicas e de

exclusdo multipla.

Os baixos niveis de escolaridade e literacia, a desqualificacdo profissional e do
desemprego, as fortes caréncias materiais e afetivas, a ado¢do de condutas ilicitas
funcionam como um fator agravante que se cruza com dindmicas de auto-exclusdo e
conduz estas familias ao isolamento e a marginalidade. Uma das caracteristicas mais
marcantes das familias, que se véem envolvidas neste tipo de ambientes adversos e que
vém a adoptar modos de vida mais ou menos desviantes, reside exatamente na
progressiva desestruturacdo ao nivel dos lacos afetivos e da composicdo familiar em que
estes estdo fundados. A maior precariedade, ndo s6 material, mas também afetiva,
favorece a reproducdo de casos de promiscuidade familiar e/ou monoparentalidade
(Mucha e Cruz, 2008).

Outro estudo que corrobora a nossa hipdtese é o estudo de Dessen e Szelbracikowski
(2007) em que os autores referem que ha uma tendéncia em considerar os problemas de

comportamento exteriorizado, incluindo a agressdo, como determinados por maltiplos
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fatores que interagem entre si. Pesquisas cujo objetivo é examinar os contextos
socioculturais que podem expor a crianga a situacdo de risco tém investigado,
sobretudo, fatores como ambientes familiares adversos, praticas parentais inadequadas e
rejeicdo de companheiros na escola (Ackerman, Brown & lzard, 2003; Baker &
Heller,1996; Brannigan, Gemmell, Peval & Wade, 2002; Hann & Borek, 2001; Kim,
Hetherington & Reiss, 1999, citados por Dessen e Szelbracikowski, 2007). Dentre tais
fatores, as préaticas parentais constituem fortes evidéncias da associacdo com problemas

de comportamento (Schoppe, Mangelsdorf & Frosch, 2001).

Segundo varios autores (Dessen & Szelbracikowski, 2004; Overbeek, Schipper, Lamers-
Winkelman & Schuengel, 2012), criangas que testemunham violéncia familiar
encontram-se em risco de desenvolverem problemas psicossociais, cognitivos e
comportamentais. Também de acordo com Sideli, Mule, Barbera & Murray (2012) e
Mennen, Matthew & Penelope (2010), criangas vitimas de maus-tratos apresentam uma
maior tendéncia em desenvolver problemas psiquiatricos, como depressdo, stress pos-

traumatico e suicidio.

Também Matos et al. (2013), refere que a violéncia doméstica afeta seriamente o
desenvolvimento psicoldgico e social, remetendo para a necessidade do
desenvolvimento e implementagéo de intervengdes eficazes que identifiqguem, previnam

e ajudem as familias.

Neste contexto, a familia é considerada essencial para o desenvolvimento das criangas.
Criancas que crescem numa familia disfuncional, vitimas de maus-tratos, correm o risco
de apresentar défice ao nivel social e emocional. Acresce a estas consequéncias nefastas
a necessidade Gltima de recurso a resposta da Institucionalizacdo e que implica o corte

das relacGes familiares, sociais e emocionais.

Finalmente, a hipdtese 7 equaciona a existéncia de correlacdo entre o contacto
periddico das criangas institucionalizadas com os seus familiares diretos e a prevaléncia
das PDCDA.

No entanto, no nosso estudo apenas se verifica que existe uma correlacdo negativa e
significativa estatisticamente entre o contacto familiar e a prevaléncia de problemas
sociais, ou seja, quanto menor é o contacto destas criancas com os pais e/ou familiares
diretos, maior a tendéncia para apresentarem problemas de comportamento de ordem

social.
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Esta hipotese é sustentada por alguns autores ao referirem que a privacdo do meio
familiar pela institucionalizacdo reflete sempre uma abrupta e grave rutura nos vinculos
pessoais e sociais estabelecidos, o que possibilita uma vivéncia subjetiva de abandono
relativamente a familia, com as atribuicdes depreciativas e de auto desvalorizacdo que

tal separacéo acarreta (Alberto, 2004, Carvalho, 2013).

Neste contexto, a intervencdo decorrente tem por principio de que o acolhimento em
instituicdo € uma situacdo temporaria, que deve centrar-se no futuro da crianca e em que
se mobilizam todos os agentes sociais tendo em vista a sua (re)integracdo social e/ou
familiar. As instituicdes de acolhimento sdo atribuidas responsabilidades de natureza
diversa, nomeadamente, juridica, social, educativa, escolar, entre outras, que asseguram
0S Ccompromissos que por natureza sdo atribuidos aos pais. Perante estas
responsabilidades, € fulcral que as instituicbes, ao substituirem temporariamente a
familia de origem, assumam o significado de familia junto das criancas e jovens que
acolhem, fornecendo-lhe o mais adequado suporte tendo em vista o seu
desenvolvimento biopsicossocial e o colmatar das necessidades especificas decorrentes
das situacdes de perigo que conduziram a sua retirada do contexto familiar (Alves 2007,
citado por Carvalho, 2013).

Todavia, Cueno (2009) considera que mesmo a instituicdo atingindo uma atmosfera de
ambiéncia familiar artificialmente criada, somente uma relacdo familiar propicia um
sentimento de intimidade, cumplicidade e um convivio mais afetuoso, personalizado e

individualizado.

Perante as consequéncias nefastas dos maus-tratos e concomitantemente afastamento do
seu contexto familiar, estas criangas e jovens necessitam de um acompanhamento

individualizado e efetivo.

Este aspeto do contacto familiar estd intimamente relacionado com o tempo de
institucionalizacdo (ja abordado anteriormente) e com o projeto de vida definido para

crianga que se encontra em acolhimento institucional.

No que concerne ao projeto de vida, este pode e deve ser considerado uma chave
mestra na intervenco a desenvolver durante o periodo de acolhimento. E um direito de
cada crianca e jovem, razao pela qual, se tem procurado nos ultimos anos impulsionar a
sua operacionalizagdo no contexto institucional onde a crianca e jovem se encontra
integrada (ISS, 2012).
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Um Projeto de Vida com boa sustentabilidade obedece a vérios indicadores referidos
pelo ISS (2009), nomeadamente: diagndstico completo da situacdo da crianca e familia,
para qual a mesma contribui, bem como todas as entidades parceiras envolvidas no
processo; a familia (quando existe) estabelece uma relacdo de confianca e proximidade
com a resposta de acolhimento; existe um Plano de Intervencdo em que as agdes sao
planeadas conjuntamente com a crianca e familia e correspondem a necessidades
individuais; a familia, sempre que possivel, € envolvida em a¢es com a crianga dentro
e fora da instituicdo; as visitas sdo observadas, registadas e séo utilizadas para a
intervencdo com a familia e para a definicdo do projeto de vida; existem reunides
regulares entre a resposta de acolhimento e o gestor de caso para avaliagdo da
intervencdo e discussdo do projeto de vida; sdo criadas oportunidades de mudanca e o
projeto de vida é discutido com base nos resultados e respostas da familia aos apoios

prestados.

Na prossecucdo do projeto de vida, que passa tantas vezes pela reintegracdo na familia
de origem, e na perspetiva de promocdo do bem-estar e seguranca da crianga, as
intervencdes dos técnicos devem centrar-se em trés vertentes: nas capacidades parentais
para prestar cuidados basicos, garantir a seguranga, 0 apoio emocional, a estimulagéo,
regras educacionais e estabilidade; nos fatores familiares e ambientais que integram o
funcionamento e histéria familiar, opinido geral sobre a familia, condicdes de
habitabilidade, emprego, rendimento econémico, integracdo social da familia, recursos
comunitarios e a familia alargada; ao nivel das necessidades da crianca (Bentovim e
Miller, 2007).

Todos os resultados apresentados e confrontados com o suporte teérico de alguns
autores, constituem matéria reflexiva importante para o objetivo de investigacdo que
norteou este estudo - PerturbacBGes disruptivas do comportamento e de défice de
atencdo: comparacdo entre criancas institucionalizadas e nédo institucionalizadas, tendo

como aspeto a considerar e relevante, o papel dos profissionais de salde nesta area.

Neste dmbito, o conhecimento do desenvolvimento infantil, dos fatores de risco e
protecdo, ajuda-nos a planear estratégias de intervencdo para detetar situacfes de maus-
tratos, mas principalmente para trabalhar na prevencdo das mesmas. As evidéncias dos
efeitos das estratégias de prevencdo destacam, que uma familia estavel tem um efeito

poderoso na protecdo da crianga, devendo estes fatores ser implementados nas
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comunidades onde existem niveis baixos de coesao social (Dias Huertas, 2001; Smith e
Fong, 2004; WHO e ISPCAN, 2006).

E pertinente referir, de acordo com a DGS (2007), que as instituicbes de salde, por
ineréncia da missao que lhes cabe, sdo conhecedoras dos riscos de carater psicossocial
que estdo presentes no dia-a-dia das populagfes a que prestam assisténcia. Nesse
contexto, tém responsabilidades acrescidas na detecdo precoce de fatores de risco e de
sinais de alarme na sinalizacdo de situacbes de criancas e jovens em risco, ou em

evolucéo para verdadeiro perigo.

De facto, o investimento para a melhoria da capacidade de intervencdo sobre as
situacBes de criancas e jovens em perigo, a nivel da prevencdo, mas também da
sinalizacdo e intervencao no contexto familiar ou institucional, é sem duvida, um dos
objetivos que devemos privilegiar e ter sempre presente enquanto profissionais de

saude.

E no entanto de referir, que o papel da satide percecionado pelas equipas técnicas das
instituicGes participantes € redutor e limitado a intervengdes esporadicas e

descontinuadas aquando da necessidade da procura de cuidados de saude.

Neste estudo, verificou-se que as parcerias com 0s servicos de salde sdo escassas, ndo
existindo um apoio regular da equipa de satde do Centro de Satde ou Hospital local, as
criancas da instituicio. E mesmo a este nivel que sdo apontadas as principais
dificuldades, nomeadamente, deficiente articulacdo e inexisténcia de uma profissional
de referéncia. No entanto, constatou-se que as expetativas das instituicbes de
acolhimento relativamente aos servigos de salde sdo elevadas, quer em termos do

acompanhamento global da crianga e mesmo na colaboragéo no seu projeto de vida.

Estes resultados, reforcam a importancia dos profissionais de satde, nomeadamente, dos
enfermeiros com a sua visdo e intervencdo que se pretende holistica em todos os
contextos, terem uma intervencao mais ativa e estruturante nas diversas equipas que tém
0 privilégio de integrar, desde a equipa de saude familiar a comunidade, até aos NACJR

e mesmo CPCJ.

A saulde estd comprometida na prevengdo primaéria, secundaria e terciaria dos maus-
tratos infantis. Neste ambito, existem linhas orientadoras da Direcdo Geral de Saude,

divulgadas no Programa de Saude Infanto-juvenil, no Plano Nacional de Saiude Mental,
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no Plano Nacional de Salde e no Guia Pratico sobre Maus-Tratos em Criancas e Jovens,
este ultimo publicado em fevereiro de 2011.

E ainda importante realcar a importancia do Sistema Nacional de Intervencao Precoce,
dos NACJR existentes nos Centros de Saude e Hospitais que integram recursos
humanos, nomeadamente enfermeiros, com formacéo para responder adequadamente as
situagcBes do ponto de vista diagnostico, terapéutico e legal. Constitui também uma
mais-valia, a existéncia (embora em numero insuficiente) de equipas multidisciplinares
especializadas na area psicoterapéutica com respostas de intervencdo e seguimento nos

departamentos de pedopsiquiatria.

O enfermeiro e médico de familia que se encontram num contexto privilegiado de
atuacdo tem o dever primordial de proteger a crianca e jovem. Enquanto enfermeira
especialista em enfermagem de salde infantil e pediatria, as responsabilidades sdo
acrescidas, pois como se refere no Regulamento n°123/2011, p. 8653 (Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da
Crianca e do Jovem):

S8o areas de atuacdo particular a avaliacdo e promocéo do crescimento e
desenvolvimento da crianca e do jovem, com orientacdo antecipatdria as
familias para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento infantil; a
gestdo do bem-estar da crianca; a detecdo precoce e encaminhamento de
situacOes que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida,
nomeadamente comportamentos de risco, suicidio, violéncia e gravidez; a
promogdo da autoestima do adolescente e a sua progressiva
responsabilizacdo pelas escolhas relativas a saude.

O Regulamento citado especifica ainda, que cabe ao enfermeiro especialista: identificar
situacbes de risco para a crianca e jovem, nomeadamente, maus-tratos, negligéncia e
comportamentos de risco; sensibilizar os pais, cuidadores e profissionais para o risco de
violéncia, consequéncias e prevencao; assistir a crianga e jovem em situacdes de abuso,

negligéncia e maus-tratos.

Cada um, enquanto profissional ou membro da comunidade, tem a responsabilidade de
agir e pelo menos minimizar este flagelo dos maus-tratos a criangas, que como fomos
referindo ao longo de todo o estudo, estd intimamente relacionado com a prevaléncia
das perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atengdo e tém

consequéncias nefastas que se perpetuam no tempo.
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CONCLUSAO

Entre os designios fundamentais dos direitos da crianga, destaca-se o direito a crescer
num clima de amor, afeto, compreensdo, seguranca moral e material, com os cuidados e
sob a responsabilidade dos seus pais, mas, quando estes ndo asseguram estas condicoes,
cabe a sociedade e as autoridades publicas o dever de cuidar especialmente destas

criangas.

Acompanhando a histéria da Humanidade, o respeito, zelo e protecdo pelos valores da
Crianca constitui um dever de todos, mas, acima de tudo, deve ser assumido como uma
responsabilidade da Equipa Multidisciplinar, na qual os profissionais de saide devem

ter uma papel ativo e relevante.

Perante a importancia que esta tematica assume na area da Salde, e tendo consciéncia
das especificidades inerentes, este estudo revestiu-se de extrema importancia e interesse,
no que respeita a reflexdo acerca da pratica como profissional de salde com
participacdo ativa em equipas do 1° e 2° nivel de intervencdo na &rea da crianca em
perigo, nomeadamente, no Nucleo de Apoio a Crianca e Jovem em Risco (NACJR) e

Comissao de Protecédo de Criancas e Jovens (CPCJ).

Relancar um olhar sobre o percurso desta investigacao e desenvolver uma reflexao final
é o desafio que neste momento se coloca. Assim, alicercada nos objetivos tracados neste
processo investigativo e nos resultados obtidos, salientamos algumas consideragdes que

a seguir sdo apresentadas.

1. A amostra foi constituida por 200 criangas, com idades compreendidas entre 0s 6 e
0s 12 anos, dividida em 2 grupos: 100 criancgas institucionalizadas e 100 criancgas

ndo institucionalizadas.

2. O estudo permite verificar que o conjunto de variaveis sociodemograficas
analisadas, nomeadamente, género, idade e contacto periédico com familiares, ndo
revelam relacOes estatisticamente significativas, pelo que ndo se relacionam de
forma direta com a prevaléncia das perturbagdes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo. Ja no que se refere ao tempo de institucionalizagdo, é constatada
uma correlagéo positiva e estatisticamente significativa nas dimensdes relacionadas

com problemas de atencéo e outros problemas.
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Tal como em estudos anteriores, confirmdmos que as criangas acolhidas com um
historial de maus-tratos, ttm maior probabilidade de desenvolverem perturbacdes
disruptivas do comportamento e de défice de atencdo, o que obviamente constitui
um aspeto relevante a ter em conta aquando da aplicacdo da medida e um alerta para
a necessidade das Instituicdes de acolhimento serem dotadas de um equipa técnica
especializada para cuidar destas criangas.

No que concerne a tipologia de mau trato que motivou a aplicacdo da medida de
acolhimento em instituicdo, € referida a negligéncia com a percentagem mais
elevada, seguida do mau trato psicoldgico, auséncia temporéria da figura parental; o
mau trato fisico, exposicdo a modelos parentais com comportamentos desviantes
(violéncia doméstica), abuso sexual e abandono; pouco frequentes a mendicidade e
comportamento desviante, 0 que se justifica atendendo a faixa etaria escolhida. No
entanto, verificou-se haver uma multiplicidade de situacfes de perigo na mesma
situacdo, o que se coaduna com estudos anteriormente realizados e o que conduziu a
que ndo fosse possivel estabelecer uma correlacdo simples entre o tipo de mau trato

e as suas consequéncias a longo prazo.

Dos mudltiplos fatores de risco que interferem negativamente na vida da crianca
emergem, como determinantes no desequilibrio do seu processo de
desenvolvimento, aqueles que envolvem o meio familiar, reconhecidamente, 0 meio
privilegiado de socializacdo: violéncia, défices de instrucdo dos pais, desemprego,
alcoolismo, doencas, pobreza e exclusdo social, sdo naturalmente, condicGes que,
isolada ou cumulativamente, colocam a crianca em perigo com manifesto

desrespeito pelos seus direitos fundamentais.

Considerando que as criancas e jovens, quando temporaria ou definitivamente
privadas do seu ambiente familiar, tém direito a protecdo e atencdo privilegiada do
Estado, em obediéncia as normas e principios consagrados na Constituicdo da
Republica Portuguesa e na Convengédo sobre os Direitos da Crianga, constitui-se
como prioritaria uma atencdo sistematica a melhoria das condi¢bes que concorrem

para o cumprimento integral desse direito inalienavel (Despacho 8393/2007).

E também considerado de extrema relevancia o acompanhamento especializado de

criancas durante e apos a sua institucionalizacdo, bem como das suas familias, no
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caso de existirem, promovendo um projeto de vida que se coadune com a realidade

individual de cada crianca, evitando acolhimentos prolongados no tempo.

Neste contexto e da revisdo bibliografica efetuada ao longo do trabalho e dos resultados

obtidos com este estudo, podemos concluir que muito ha a evoluir no sentido de termos

um acompanhamento adequado a estas criancas e uma articulacdo mais eficaz, o mais

precocemente possivel com o intuito de evitar situagdes de revitimizacao.

No final deste trabalho, emerge um sentimento reforcado da pertinéncia do tema, bem

como a consciéncia de ter atingido o principal objetivo: conhecer melhor o contexto e

caracteristicas do comportamento das criancas e jovens em perigo a quem foi aplicada a

medida de protecdo de Acolhimento em Instituicdo, refletir sobre esta problemética e da

importancia do papel da saude na continuidade do seu projeto de vida.

No final e como sugestdes, consideramos que é importante:

Que a institucionalizacdo ndo se limite a uma medida absoluta de protecéo, nem seja
percecionada apenas como uma solugcdo, mas ao invés, que se traduza no
acompanhamento e avaliacdo sistematica da situacdo para a crianca e
simultaneamente para a familia, num contexto de vida dindmico e flexivel. A
protecdo da autonomia e da capacidade de exercicio da responsabilidade parental
deve ser sempre um objetivo relevante na garantia dos direitos destas criangas e

jovens;

E importante o desenvolvimento de modelos organizativos que permitam adequar as
respostas dos servicos ao problema dos maus-tratos e também dos problemas do
foro emocional e mental das criancas e jovens, investindo na prevencdo de forma
continuada com as familias e mesmo na comunidade. Para tal, nas entidades
prestadoras de cuidados de saude, ha que criar, ou reformular onde existam, formas
mais estruturadas de acdo e grupos de trabalho que assegurem o0 seu
desenvolvimento, legitimados para tal. Neste ambito, assume uma relevancia
especial, a reorganizacdo dos Cuidados de Saude Primarios, onde a Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) tem o papel de prestar cuidados de salde e apoio
psicoldgico e social, de ambito domiciliario e comunitario, as pessoas, familias e
grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional, atuando na educacéo para a saude, na integracdo em redes de apoio a

familia, onde se enquadram as criangas em contexto de risco e/ou perigo eminente e
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as suas familias (Dec. Lei 28/2008; Despacho 10143/2009);

= A existéncia de um protocolo de atuacéo e articulagdo entre o Centro de Salde e as
Instituicdes de Acolhimento da area de influéncia em que se privilegie a efetivacédo

de um profissional de satde com ligacdo ao NACJR e a Instituicdo;

= A existéncia de recursos humanos com mais formacdo nesta area nos Centros de

Saude e Instituicdes de Acolhimento;

= Mais formacdo pedagdgica com o intuito de maior sensibilizacdo das Equipas

Multidisciplinares;

= Maior énfase nesta tematica nos conteddos académicos lecionados nas Escolas;

LimitacGes da investigacdo realizada e recomendacdes para futuros trabalhos

Quanto as limitacdes, reconhecemos que a analise se centra sobre uma populacéo
constituida por criancas institucionalizadas de apenas 11 Instituicbes o que tem
implicaces metodoldgicas e ao nivel do tratamento estatistico dos dados pelo que 0s
resultados do estudo ndo poderdo ser generalizados a populacdo de criancas
institucionalizadas em Portugal; outra das limitacOes esta relacionada com a natureza

holistica, especificidade e subjetividade da tematica.

Finalmente, quanto as implicacfes, destacamos o interesse relativo a metodologia
utilizada dado que o estudo tem um carater descritivo mas também correlacional com
vista a comparacao de criancas vitimas de maus-tratos institucionalizadas e criancas ndo
institucionalizadas, considerando-se que o presente estudo se mostra pertinente para a
compreensdo do impacto dos maus-tratos e da institucionalizacdo na prevaléncia da
PDCDA, assegurando a necessidade desta institucionalizacdo ser realizada de uma

forma adequada a compreensdo, idade e as caracteristicas de cada crianca.

E nossa convicgdo que os resultados obtidos com a realizacio deste estudo, se revelam
importantes e levantam novas interrogacoes, dai que consideramos pertinente, que esta
problematica seja aprofundada em trabalhos futuros. Com este estudo, consideramos
tambeém, existir matéria para reflexdo por parte das equipas técnicas das Institui¢fes de
Acolhimento e das equipas de saiude com responsabilidades nesta area, no que concerne

a esta tematica, dai a importancia de divulgacao dos resultados obtidos.
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Ao chegarmos ao términus de apenas mais uma etapa, consideramos que a realizacao
desta investigagdo constituiu uma experiéncia enriquecedora, que permitiu aprofundar
conhecimentos e refletir sobre uma problematica comum a Todos, na medida em que
cada um de nés, pessoal ou profissionalmente, € agente e ator da sociedade, com um

papel, responsabilidades e um campo de intervencdo possivel.

De forma simples e inspirada na simplicidade das criangcas (atores principais deste
trabalho), acreditamos que este estudo possa vir a contribuir para 0 conhecimento do
Saber e Cuidar na area da saude, que num futuro se quer cada vez mais desenvolvido,

mais apaixonado e mais proximo dos Cidadaos.
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2 — Constitui contra-ordenacao grave:

a) Imputdvel a empresa de trabalho temporario,
a violagao dos n.*® 2, 3, 4 e 6 do artigo 6.°,
do n.° 3 do artigo 8.°, do n.° 1 do artigo 12.°,
da alinea @) do n.° 2 e do n.° 3 do artigo 17.°
e do n.° 8 do artigo 20.%

b) Imputével ao utilizador, a violacao do n.° 2 do
artigo 20.°;

¢) Imputavel ao cedente e ao cessionario, a vio-
lacao do artigo 26.°

3 — Constitui contra-ordenacido muito grave:

a) Imputével a empresa de trabalho temporério,
o exercicio da actividade de cedéncia temporaria
de trabalhadores sem autorizacao, ou sem a cau-
¢ao referida no n.° 1 do artigo 6.°, ou sem o
requisito de capacidade técnica referido no n.° 4
do artigo 4.°;

b) Imputével ao utilizador, a utilizagdo de traba-
lhador cedido em violacdo do disposto no
artigo 9.°, a violacdo do n.° 3 do artigo 20.°
e a celebragao de contrato de utilizagao de tra-
balho temporério com empresa ndo autorizada.

Artigo 32.°

Sancoes acessorias

1 — Juntamente com a coima, pode ser punida com
a cessagao da autorizagao de exercicio da respectiva acti-
vidade a empresa de trabalho temporario que admita
trabalhadores com violacdo das normas sobre a idade
minima e a escolaridade obrigatéria.

2 — A empresa de trabalho temporério pode ainda
ser punida com a cessacdo da autorizacdo de exercicio
da respectiva actividade em caso de reincidéncia na pra-
tica das seguintes infraccoes:

a) Nao actualizacdo ou nao reconstituicio da cau-
cao referida no artigo 6.°;

b) Nao constituicdo ou nido reconstitui¢do da cau-
cdo especifica referida na alinea a) do n.° 1
do artigo 12.°;

c¢) Nao inscricdo de trabalhadores temporarios na
seguranga social;

d) Atraso por um periodo superior a 30 dias no
pagamento pontual da retribuicao devida a tra-
balhadores temporarios.

3 — Juntamente com a coima, pode ser punida com
a interdicdo temporéaria do exercicio da actividade por
um periodo maximo de dois anos a empresa de trabalho
temporario que ndo inclua todos os trabalhadores e
todas as remuneracoes passiveis de desconto para a segu-
ranca social na folha de remuneracdo mensal ou que
viole o disposto no n.° 8 do artigo 20.°

4 — As sancOes acessOrias referidas nos ntimeros
anteriores sdo averbadas no registo referido no artigo 7.°

Artigo 33.°
Competéncia da Inspeccao-Geral do Trabalho
Compete a Inspec¢ao-Geral do Trabalho:

a) Fiscalizar a aplicacdo do disposto neste diploma;
b) Instaurar e instruir os processos das contra-or-
denagdes previstas no presente diploma e apli-

car as respectivas coimas, dando conhecimento
ao Instituto do Emprego e Formagao Profis-
sional.

CAPITULO V

Disposicoes finais e transitorias

Artigo 34.°

Regularizacao de empresas de trabalho temporario

As empresas que ja exercem actividade de trabalho
temporario devem adaptar-se as disposicoes previstas
no presente diploma, no prazo maximo de 90 dias a
contar da data da sua publicacao.

Artigo 35.°

Regulamentacao colectiva

Sao nulas as normas dos instrumentos de regulamen-
tacdo colectiva de trabalho que regulem o exercicio da
actividade das empresas de trabalho temporario, nelas
se compreendendo as relativas ao contrato de utilizagao.

Artigo 36.°

Regioes Auténomas

A aplicagao do presente diploma nas Regides Auto-
nomas dos Agores e da Madeira nao prejudica as com-
peténcias dos respectivos Orgaos de governo proprio.

Lein.© 147/99
de 1 de Setembro

Lei de protecgao de criangas e jovens em perigo

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea c¢) do artigo 161.° da Constitui¢do, para valer
como lei geral da Reptblica, o seguinte:

Artigo 1.°

E aprovada a lei de proteccio de criancas e jovens
em perigo, em anexo ao presente diploma e que dele
faz parte integrante.

Artigo 2.°

1 — A lei de proteccao de criangas e jovens em perigo
¢ de aplicacdo imediata, sem prejuizo da validade dos
actos realizados na vigéncia da lei anterior.

2 — As disposigdes de natureza processual nao se
aplicam aos processos iniciados anteriormente a sua
vigéncia quando da sua aplicabilidade imediata possa
resultar quebra de harmonia e unidade dos varios actos
do processo.

3 — Os processos tutelares pendentes na data da
entrada em vigor da nova lei que ndo tenham por objecto
a pratica, por menor com idade compreendida entre
os 12 e os 16 anos, de factos qualificados pela lei penal
como crime sao reclassificados como processos de pro-
mogao e protecgao.

4 — Nos processos a que se refere o nimero anterior
sdo aplicaveis unicamente as medidas de protecgao pre-
vistas neste diploma, de acordo com os principios orien-
tadores da intervencdo nele prevista.
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5 — As medidas tutelares aplicadas em processos pen-
dentes sao revistas em conformidade com o disposto
no artigo 62.° da lei de proteccdo de criancas e jovens
em perigo.

6 — Os processos pendentes nas comissdes de pro-
teccao de menores transitam e continuam a correr ter-
mos nas comissdes de protec¢do de criangas e jovens
nos termos previstos na lei de proteccdo de criangas
€ jovens em perigo.

7 — Os processos pendentes nos tribunais de menores
ou nos tribunais de competéncia especializada mista de
familia e menores que, em virtude do disposto no
artigo 79.° da lei de proteccao de criangas e jovens em
perigo, deixarem de ser competentes sao remetidos ao
tribunal que for territorialmente competente nos termos
deste diploma e das leis de organizacao e funcionamento
dos tribunais judiciais.

Artigo 3.°

1 — As actuais comissdes de proteccao de menores
serdo reorganizadas e passarao a funcionar de acordo
com o disposto na lei de protecgao de criangas e jovens
em perigo, adoptando a designacdo de comissdes de
proteccao de criancas e jovens.

2 — Compete a Comissao Nacional de Proteccao das
Criancas e Jovens em Risco, conjuntamente com as enti-
dades e servicos nela representados, tomar as provi-
déncias necessédrias a reorganizagdo das comissoes de
proteccido de menores.

3 — As comissOes de proteccdo de menores sao reor-
ganizadas por portaria conjunta dos Ministros da Justiga
e do Trabalho e da Solidariedade.

4 — As comissoes de proteccido de criangas e jovens
que sucederem as comissdes de proteccao de menores,
nos termos dos nimeros anteriores, sao declaradas ins-
taladas por portaria conjunta dos Ministros da Justiga
e do Trabalho e da Solidariedade.

5 — As comissOes de proteccao que vierem a ser cria-
das e instaladas até a data em vigor da lei de protecgao
de criangas e jovens em perigo sao constituidas e passam
a funcionar nos termos do disposto neste diploma.

6 — Podem ser criadas e instaladas comissoes de pro-
teccdo de criancas e jovens nas areas de competéncia
territorial das comissoes referidas no n.° 3 do artigo 2.°
do Decreto-Lei n.° 189/91, de 17 de Maio, nos termos
do disposto na lei de proteccdo de criangas e jovens
em perigo, ficando a competéncia destas limitada as
areas nao abrangidas pelas novas comissoes.

7 — Até a data de entrada em vigor da lei de pro-
teccdo de criangas e jovens em perigo, as comissoes
a que se referem os n.° 4, 5 e 6 exercem as competéncias
previstas no Decreto-Lei n.° 189/91, de 17 de Maio.

8 — As comissoes de proteccdo de menores actual-
mente existentes que nio forem reorganizadas até a
data de entrada em vigor da lei de proteccdo de criangas
e jovens consideram-se extintas nessa data, sendo os
processos pendentes remetidos ao Ministério Publico
junto do tribunal da respectiva comarca.

Artigo 4.°

1 — Sao revogados o Decreto-Lei n.° 189/91, de 17
de Maio, e¢ as normas do Decreto-Lei n.° 314/78, de
27 de Outubro, e de demais legislacao relativas as maté-
rias abrangidas pelo presente diploma.

2 — Mantém-se em vigor o Decreto-Lei n.° 98/98,
de 18 de Abril, que cria e regulamenta a Comissao
Nacional de Proteccao das Criangas e Jovens em Risco.

Artigo 5.°

O Governo adoptara as providéncias regulamentares
necessarias a aplicagao do presente diploma.

Artigo 6.°

Sem prejuizo do disposto no artigo 3.°, a lei de pro-
teccdo de criangas e jovens em perigo, bem como 0s
artigos 2.° e 4.° do presente diploma, entram em vigor
conjuntamente com a lei tutelar educativa.

Aprovada em 1 de Julho de 1999.

O Presidente da Assembleia da Republica, Antonio
de Almeida Santos.

Promulgada em 13 de Agosto de 1999.

Publique-se.

O Presidente da Republica, JORGE SAMPAIO.

Referendada em 18 de Agosto de 1999.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.

ANEXO

Lei de protecgao de criangas e jovens em perigo

CAPITULO I

Disposicoes gerais

Artigo 1.°
Objecto

O presente diploma tem por objecto a promogao dos
direitos e a protecgao das criangas e dos jovens em
perigo, por forma a garantir o seu bem-estar ¢ desen-
volvimento integral.

Artigo 2.°
Ambito

O presente diploma aplica-se as criancas e jovens em
perigo que residam ou se encontrem em territorio
nacional.

Artigo 3.°

Legitimidade da intervencao

1 — A intervencdo para promogao dos direitos e pro-
teccdo da crianca e do jovem em perigo tem lugar
quando os pais, o representante legal ou quem tenha
a guarda de facto ponham em perigo a sua seguranga,
sadde, formacdo, educacao ou desenvolvimento, ou
quando esse perigo resulte de accao ou omissao de ter-
ceiros ou da prépria crianga ou do jovem a que aqueles
nao se oponham de modo adequado a remové-lo.
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2 — Considera-se que a crianca ou o jovem estd em
perigo quando, designadamente, se encontra numa das
seguintes situacoes:

a)
b)

)
d)

Est4 abandonada ou vive entregue a si propria;
Sofre maus tratos fisicos ou psiquicos ou € vitima
de abusos sexuais;

Nao recebe os cuidados ou a afeicdo adequados
a sua idade e situacao pessoal;

E obrigada a actividades ou trabalhos excessivos
ou inadequados a sua idade, dignidade e situa-
¢ao pessoal ou prejudiciais a sua formacao ou
desenvolvimento;

Esta sujeita, de forma directa ou indirecta, a
comportamentos que afectem gravemente a sua
seguranca ou o seu equilibrio emocional;
Assume comportamentos ou se entrega a acti-
vidades ou consumos que afectem gravemente
a sua sadde, seguranca, formagao, educacdo ou
desenvolvimento sem que 0s pais, 0 represen-
tante legal ou quem tenha a guarda de facto
se lhes oponham de modo adequado a remover
essa situacao.

Artigo 4.°

Principios orientadores da intervencao

A intervencao para a promocdo dos direitos e pro-
teccdo da crianca e do jovem em perigo obedece aos
seguintes principios:

a)

b)

8

)

Interesse superior da crianca e do jovem — a
intervencido deve atender prioritariamente aos
interesses e direitos da crianga e do jovem, sem
prejuizo da consideragao que for devida a outros
interesses legitimos no ambito da pluralidade
dos interesses presentes no caso concreto;
Privacidade — a promocao dos direitos e pro-
teccdo da crianca e do jovem deve ser efectuada
no respeito pela intimidade, direito a imagem
e reserva da sua vida privada;

Intervencdo precoce — a intervengao deve ser
efectuada logo que a situacdo de perigo seja
conhecida;

Intervencdo minima — a intervengao deve ser
exercida exclusivamente pelas entidades e ins-
titui¢des cuja accio seja indispensavel a efectiva
promocao dos direitos e a protec¢ao da crianga
e do jovem em perigo;

Proporcionalidade e actualidade — a interven-
¢ao deve ser a necessaria e a adequada a situagao
de perigo em que a crianga ou o jovem se encon-
tram no momento em que a decisdo ¢ tomada
e sO pode interferir na sua vida e na da sua
familia na medida do que for estritamente
necessario a essa finalidade;

Responsabilidade parental — a intervencgdo deve
ser efectuada de modo que os pais assumam 0s
seus deveres para com a crianga € O jovem;
Prevaléncia da familia — na promocao de direi-
tos e na proteccao da crianga e do jovem deve
ser dada prevaléncia as medidas que os integrem
na sua familia ou que promovam a sua adopcao;
Obrigatoriedade da informacdo — a crianga e
0 jovem, os pais, o representante legal ou a pes-
soa que tenha a sua guarda de facto tém direito
a ser informados dos seus direitos, dos motivos

i)

1))

que determinaram a interven¢do e da forma
como esta se processa;

Audicao obrigatdria e participacdo — a crianga
e 0 jovem, em separado ou na companhia dos
pais ou de pessoa por si escolhida, bem como
os pais, representante legal ou pessoa que tenha
a sua guarda de facto, tém direito a ser ouvidos
e a participar nos actos e na definicdo da medida
de promocgao dos direitos e de proteccio;
Subsidiariedade — a intervencao deve ser efec-
tuada sucessivamente pelas entidades com com-
peténcia em matéria da infancia e juventude,
pelas comissdes de proteccio de criangas e
jovens e, em ultima instancia, pelos tribunais.

Artigo 5.°

Definicoes

Para efeitos da presente lei, considera-se:

a)

b)

1))

Crianga ou jovem — a pessoa com menos de
18 anos ou a pessoa com menos de 21 anos
que solicite a continuacdo da intervencdo ini-
ciada antes de atingir os 18 anos;

Guarda de facto — a relacdo que se estabelece
entre a crianga ou o jovem € a pessoa que com
ela vem assumindo, continuadamente, as fun-
¢oes essenciais proprias de quem tem respon-
sabilidades parentais;

Situacdo de urgéncia — a situagdo de perigo
actual ou eminente para a vida ou integridade
fisica da crianga ou do jovem;

Entidades — as pessoas singulares ou colectivas
publicas, cooperativas, sociais ou privadas que,
por desenvolverem actividades nas 4reas da
infancia e juventude, tém legitimidade para
intervir na promocao dos direitos e na protecgao
da crianca e do jovem em perigo;

Medida de promogao dos direitos e de protec-
¢do — a providéncia adoptada pelas comissoes
de proteccao de criancas € jovens ou pelos tri-
bunais, nos termos do presente diploma, para
proteger a crianga € 0 jovem em perigo;

Acordo de promocio e protecgdo — compro-
misso reduzido a escrito entre as comissoes de
proteccao de criancas e jovens ou o tribunal
e os pais, representante legal ou quem tenha
a guarda de facto e, ainda, a crianga e o jovem
com mais de 12 anos, pelo qual se estabelece
um plano contendo medidas de promocao de
direitos e de proteccao.

CAPITULO II

Intervencao para promocao dos direitos e de proteccao

da crianca e do jovem em perigo

SECCAO I
Modalidades de intervengao

Artigo 6.°

Disposicao geral

A promocao dos direitos e a protec¢ao da crianca

e do jovem em perigo incumbe as entidades com com-
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peténcia em matéria de infancia e juventude, as comis-
soes de proteccdo de criancas e jovens e aos tribunais.

Artigo 7.°

Intervencao de entidades com competéncia em matéria
de infincia e juventude

A interven¢ao das entidades com competéncia em
matéria de infancia e juventude ¢é efectuada de modo
consensual com os pais, representantes legais ou com
quem tenha a guarda de facto da crianga ou do jovem,
consoante o caso, de acordo com os principios € nos
termos do presente diploma.

Artigo 8.°

Intervencao das comissées de proteccao de criancas e jovens

A intervencao das comissoes de proteccao de criancas
e jovens tem lugar quando néo seja possivel as entidades
referidas no artigo anterior actuar de forma adequada
e suficiente a remover o perigo em que se encontram.

Artigo 9.°

Consentimento

A intervencdo das comissoes de proteccio das crian-
cas e jovens depende do consentimento expresso dos
seus pais, do representante legal ou da pessoa que tenha
a guarda de facto, consoante o caso.

Artigo 10.°

Nao oposiciao da crianca e do jovem

1 — A intervencao das entidades referidas nos arti-
gos 7.° e 8.° depende da ndo oposicdo da crianga ou
do jovem com idade igual ou superior a 12 anos.

2— A oposigdo da crianga com idade inferior a
12 anos € considerada relevante de acordo com a sua
capacidade para compreender o sentido da intervencgao.

Artigo 11.°
Intervencao judicial
A intervencdo judicial tem lugar quando:

a) Nao esteja instalada comissdo de proteccdo de
criancas e jovens com competéncia no municipio
ou na freguesia da respectiva area de residéncia;

b) Nao seja prestado ou seja retirado o consen-
timento necessario a intervencdo da comissao
de protecgao ou quando o acordo de promogao
de direitos e de protecgdo seja reiteradamente
nao cumprido;

¢) A crianga ou o jovem se oponham a intervencao
da comissdao de protecgao, nos termos do
artigo 10.°;

d) A comissdo de proteccdo ndo obtenha a dis-
ponibilidade dos meios necessarios para aplicar
ou executar a medida que considere adequada,
nomeadamente por oposicdo de um servico ou
entidade;

e) Decorridos seis meses apds o conhecimento da
situagdo pela comissao de proteccdo nao tenha
sido proferida qualquer decisao;

f) O Ministério Publico considere que a decisdo
da comissdo de proteccao € ilegal ou inadequada

a promocao dos direitos ou a protecgao da
crianca ou do jovem;

g) O tribunal decida a apensagdo do processo da
comissao de proteccdo ao processo judicial, nos
termos do n.° 2 do artigo 81.°

SECCAO II
Comissoes de proteccao de criancas e jovens

SUBSECCAO I
Disposicoes gerais

Artigo 12.°

Natureza

1 — As comissOes de protecgio de criangas e jovens,
adiante designadas comissoes de protecgao, sio insti-
tuigdes oficiais nao judicidrias com autonomia funcional
que visam promover os direitos da crianga e do jovem
e prevenir ou pOr termo a situagdes susceptiveis de afec-
tar a sua seguranca, sadde, formacdo, educagdo ou
desenvolvimento integral.

2 — As comissdes de protecgio exercem as suas atri-
buicoes em conformidade com a lei e deliberam com
imparcialidade e independéncia.

3 — As comissdes de proteccdo sdo declaradas ins-
taladas por portaria conjunta do Ministro da Justica
e do Ministro do Trabalho e da Solidariedade.

Artigo 13.°

Colaboracao

1 — As autoridades administrativas e entidades poli-
ciais tém o dever de colaborar com as comissdes de
proteccio no exercicio das suas atribuigoes.

2 — O dever de colaboragao incumbe igualmente as
pessoas singulares e colectivas que para tal sejam
solicitadas.

Artigo 14.°
Apoio logistico

1 — As instalagcdes e os meios materiais de apoio,
nomeadamente um fundo de maneio, necessarios ao fun-
cionamento das comissdes de proteccao sio assegurados
pelo municipio, podendo, para o efeito, ser celebrados
protocolos de cooperagdo com os servicos do Estado
representados na Comissao Nacional de Protec¢ao de
Criangas e Jovens em Risco.

2— O fundo de maneio destina-se a suportar des-
pesas ocasionais e de pequeno montante resultantes da
accao das comissdes de proteccdo junto das criangas
e jovens, suas familias ou pessoas que tém a sua guarda
de facto.

SUBSECCAO II

Competéncias, composicao e funcionamento

Artigo 15.°

Competéncia territorial

1 — As comissOes de protec¢ao exercem a sua com-
peténcia na area do municipio onde tém sede.
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2 — Nos municipios com maior nimero de habitan-
tes, podem ser criadas, quando se justifique, mais de
uma comissao de protecgdo, com competéncias numa
ou mais freguesias, nos termos a definir na portaria
de instalacao.

Artigo 16.°

Modalidades de funcionamento da comissao de proteccao

A comissdo de proteccdo funciona em modalidade
alargada ou restrita, doravante designadas, respectiva-
mente, de comissdo alargada e de comissdo restrita.

Artigo 17.°

Composicao da comissao alargada
A comissao alargada € composta por:

a) Um representante do municipio, a indicar pela
camara municipal, ou das freguesias, a indicar
por estas, no caso previsto no n.° 2 do artigo 15.°,
de entre pessoas com especial interesse ou apti-
dao na area das criangas e jovens em perigo;

b) Um representante da seguranga social, de pre-
feréncia designado de entre técnicos com for-
macio em servigo social, psicologia ou direito;

¢) Um representante dos servicos do Ministério
da Educacdo, de preferéncia professor com
especial interesse e conhecimentos na area das
criancas e dos jovens em perigo;

d) Um médico, em representacdo dos servicos de
saude;

e) Um representante das instituicoes particulares
de solidariedade social ou de outras organiza-
¢oes ndo governamentais que desenvolvam, na
area de competéncia territorial da comissio de
proteccdo, actividades de cardcter nio institu-
cional, em meio natural de vida, destinadas a
criancas e jovens;

f) Um representante das instituicoes particulares
de solidariedade social ou de outras organiza-
¢oOes ndo governamentais que desenvolvam, na
area de competéncia territorial da comissio de
proteccao, actividades em regime de colocagao
institucional de criancgas e jovens;

g) Um representante das associagoes de pais exis-
tentes na area de competéncia da comissao de
protecgao;

h) Um representante das associagdes ou outras
organizagoes privadas que desenvolvam, na area
de competéncia da comissdo de protec¢ao, acti-
vidades desportivas, culturais ou recreativas des-
tinadas a criangas e jovens;

i) Um representante das associacoes de jovens
existentes na drea de competéncia da comissao
de proteccdo ou um representante dos servicos
de juventude;

j) Um ou dois representantes das forcas de segu-
ranga, conforme na drea de competéncia ter-
ritorial da comissdo de proteccdo existam ape-
nas a Guarda Nacional Republicana ou a Policia
de Seguranca Puablica, ou ambas;

[) Quatro pessoas designadas pela assembleia muni-
cipal, ou pela assembleia de freguesia, nos casos
previstos no n.° 2 do artigo 15.°, de entre cidadaos
eleitores preferencialmente com especiais conhe-
cimentos ou capacidades para intervir na area
das criangas e jovens em perigo;

m) Os técnicos que venham a ser cooptados pela
comissao, com formacgao, designadamente, em
servico social, psicologia, saude ou direito, ou
cidadaos com especial interesse pelos problemas
da infancia e juventude.

Artigo 18.°

Competéncia da comissao alargada

1 — A comissio alargada compete desenvolver ac¢des
de promocao dos direitos e de prevengao das situagoes
de perigo para a crianga e jovem.

2 — Sao competéncias da comissao alargada:

a) Informar a comunidade sobre os direitos da
crianca e do jovem e sensibiliza-la para os apoiar
sempre que estes conhecam especiais dificul-
dades;

b) Promover accoes e colaborar com as entidades
competentes tendo em vista a detecgao dos fac-
tos e situagdes que, na area da sua competéncia
territorial, afectem os direitos e interesses da
crianca e do jovem, ponham em perigo a sua
seguranca, saude, formagao ou educacdo ou se
mostrem desfavordveis ao seu desenvolvimento
e insergao social;

c¢) Informar e colaborar com as entidades com-
petentes no levantamento das caréncias e na
identificacdo e mobilizagdo dos recursos neces-
sdrios a promogao dos direitos, do bem-estar
e do desenvolvimento integral da crianca e do
jovem;

d) Colaborar com as entidades competentes no
estudo e elaboracao de projectos inovadores no
dominio da prevencao priméria dos factores de
riSCO € NO apoio as criangas € jovens em perigo;

e) Colaborar com as entidades competentes na
constituicdo e funcionamento de uma rede de
acolhimento de criancas e jovens, bem como
na formulagdo de outras respostas sociais ade-
quadas;

f) Dinamizar e dar parecer sobre programas des-
tinados as criangas € aos jovens em perigo;

g) Analisar a informacdo semestral relativa aos
processos iniciados e ao andamento dos pen-
dentes na comissao restrita;

h) Aprovar o relatério anual de actividades e ava-
liagdo elaborado pelo presidente e envia-lo a
Comissao Nacional de Proteccdo de Criangas
e Jovens em Risco, a assembleia municipal e
ao Ministério Publico.

Artigo 19.°

Funcionamento da comissao alargada

1— A comissdo alargada funciona em plendrio ou
por grupos de trabalho para assuntos especificos.

2 — O plenério da comissdo retine com a periodi-
cidade exigida pelo cumprimento das suas funcdes, no
minimo de dois em dois meses.

Artigo 20.°

Composicao da comissao restrita

1 — A comissao restrita € composta sempre por um
numero impar, nunca inferior a cinco dos membros que
integram a comissdo alargada.
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2 — Sao, por ineréncia, membros da comissao restrita
o presidente da comissdo de protecgdo e os represen-
tantes do municipio ou das freguesias, no caso previsto
no n.° 2 do artigo 15.°, e da seguranca social, quando
nao exercam a presidéncia.

3 — Os restantes membros sao designados pela
comissao alargada, devendo a designacao de, pelo
menos, um deles ser feita de entre os representantes
de institui¢des particulares de solidariedade social ou
de organizacdes ndo governamentais.

4 — Os membros da comissao restrita devem ser esco-
lhidos de forma que esta tenha uma composicdo inter-
disciplinar e interinstitucional, incluindo, sempre que
possivel, pessoas com formacdo nas areas de servico
social, psicologia e direito, educagao e satde.

5 — Nao sendo possivel obter a composi¢ao nos ter-
mos do ndmero anterior, a designagdo dos membros
ai referidos € feita por cooptacdo, nomeadamente de
entre os técnicos a que se refere a alinea m) do
artigo 17.°

Artigo 21.°

Competéncia da comissao restrita

1 — A comissao restrita compete intervir nas situa-
¢des em que uma crianga ou jovem estd em perigo.
2 — Compete designadamente a comissdo restrita:

a) Atender e informar as pessoas que se dirigem
a comissao de proteccao;

b) Apreciar liminarmente as situacoes de que a
comissdo de protec¢do tenha conhecimento,
decidindo o arquivamento imediato do caso
quando se verifique manifesta desnecessidade
de intervencao ou a abertura de processo de
promocao de direitos e de protecgao;

¢) Proceder a instrucao dos processos;

d) Solicitar a participacdo dos membros da comis-
sdo alargada nos processos referidos na alinea
anterior, sempre que se mostre necessario;

e) Solicitar parecer e colaboragdo de técnicos ou
de outras pessoas e entidades publicas ou
privadas;

f) Decidir a aplicagdo e acompanhar e rever as
medidas de promocao e protecgao;

g) Informar semestralmente a comissdo alargada,
sem identificacdo das pessoas envolvidas, sobre
os processos iniciados e o andamento dos pro-
cessos pendentes.

Artigo 22.°

Funcionamento da comissao restrita

1— A comissdo restrita funciona em permanéncia.

2 — O plendrio da comissdo restrita retine sempre
que convocado pelo presidente, no minimo com perio-
dicidade quinzenal, e distribui entre os seus membros
as diligéncias a efectuar nos processos de promogao dos
direitos e proteccdo das criangas e jovens em perigo.

3 — Os membros da comissao restrita exercem fun-
¢Oes em regime de tempo completo ou de tempo parcial,
a definir na respectiva portaria de instalacao.

4 — A comissao restrita funcionard sempre que se
verifique situacdo qualificada de emergéncia que o
justifique.

Artigo 23.°

Presidéncia da comissao de proteccao

1 — O presidente da comissao de protecgao € eleito
pelo plendrio da comissao alargada de entre todos os
seus membros.

2 — O presidente designa um membro da comissdo
para desempenhar as funcdes de secretario.

3 — O secretario substitui o presidente nos seus
impedimentos.

Artigo 24.°

Competéncias do presidente
Compete ao presidente:

a) Representar a comissao de proteccao;

b) Presidir as reunides da comissao alargada e da
comissao restrita e orientar e coordenar as suas
actividades;

¢) Promover a execucao das deliberacoes da comis-
sao de protecc¢io;

d) Elaborar o relatério anual de actividades e ava-
liagdo e submeté-lo a aprovagdo da comissao
alargada;

e) Autorizar a consulta dos processos de promocao
dos direitos e de proteccao;

f) Proceder as comunicacdes previstas na lei.

Artigo 25.°

Estatuto dos membros da comissao de proteccao

1— Os membros da comissdo de proteccdo repre-
sentam e obrigam os servicos € as entidades que os
designam.

2 — As funcoes dos membros da comissao de pro-
tecgdo, no ambito da competéncia desta, tém caracter
prioritario relativamente as que exercem nos respectivos
Servigos.

Artigo 26.°

Duracao do mandato

1 — Os membros da comissao de proteccao sao desig-
nados por um periodo de dois anos, renovavel.

2 — O exercicio de fungdes na comissao de protecgao
nao pode prolongar-se por mais de seis anos con-
secutivos.

Artigo 27.°

Deliberacoes

1 — As comissOes de proteccdo, alargada e restrita,
deliberam por maioria de votos, tendo o presidente voto
de qualidade.

2 — Para deliberar validamente é necessdria a pre-
senca do presidente ou do seu substituto e da maioria
dos membros da comissao de protecgao.

Artigo 28.°

Vinculacao das deliberacoes

1 — As deliberagoes da comissao de protecgao sio
vinculativas e de execucdo obrigatdria para os servigos
e entidades nela representados, salvo oposigao devida-
mente fundamentada.

2 — A comissao de proteccdo comunica ao Ministério
Puablico as situacdes em que um servigo ou entidade
se oponha a execugao das suas deliberagoes.
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Artigo 29.°
Actas

1 — As reunides da comissdo de protec¢ao sao regis-
tadas em acta.

2 — A acta contém a identificacao dos membros pre-
sentes e indica se as deliberagdes foram tomadas por
maioria ou por unanimidade.

SUBSECCAO III
Acompanhamento, apoio e avaliagao

Artigo 30.°

Acompanhamento, apoio e avaliacao

As comissoes de proteccio sao acompanhadas, apoia-
das e avaliadas pela Comissao Nacional de Proteccao
das Criangas e Jovens em Risco, adiante designada por
Comissao Nacional.

Artigo 31.°

Acompanhamento e apoio

O acompanhamento e apoio da Comissao Nacional
consiste, nomeadamente, em:

a) Proporcionar formacao e informagao adequadas
no dominio da promogao dos direitos e da pro-
teccao das criangas e jovens em perigo;

b) Formular orientagdes e emitir directivas gené-
ricas relativamente ao exercicio das competén-
cias das comissoes de protecgao;

¢) Apreciar e promover as respostas as solicitagoes
que lhe sejam apresentadas pelas comissdes de
proteccao sobre questdes surgidas no exercicio
das suas competéncias;

d) Promover e dinamizar as respostas ¢ 0s pro-
gramas adequados ao desempenho das compe-
téncias das comissdes de proteccio;

e) Promover e dinamizar a celebragao dos proto-
colos de cooperagao entre as entidades referidas
na alinea d) do artigo 5.° e as comissdes de
proteccdo necessarios ao exercicio das suas
competéncias.

Artigo 32.°
Avaliacao

1 — As comissOes de proteccio elaboram anualmente
um relatério de actividades, com identificagao da situa-
¢do e dos problemas existentes no municipio em matéria
de promogao dos direitos e proteccdo das criangas e
jovens em perigo, incluindo dados estatisticos e infor-
magoes que permitam conhecer a natureza dos casos
apreciados e as medidas aplicadas e avaliar as dificul-
dades e a eficacia da intervencao.

2 — O relatério é remetido a Comissao Nacional, a
assembleia municipal e ao Ministério Publico, até 31
de Janeiro do ano seguinte aquele a que respeita.

3 — O relatdrio relativo ao ano em que se inicia a
actividade da comissdo de proteccdo € apresentado no
prazo previsto no nimero anterior.

4 — As comissOes de proteccao fornecem a Comissao
Nacional os dados estatisticos e as informacdes que lhe
sejam solicitados.

5 — A Comissao Nacional promoverd a realizacao
anual de um encontro de avaliacio das comissoes de
protecgao.

Artigo 33.°
Auditoria e inspeccao

As comissoes de proteccdo sdo objecto de auditorias
e de inspeccdo sempre que a Comissao Nacional o
entenda necessario ou a requerimento do Ministério
Publico.

CAPITULO II1

Medidas de promocao dos direitos e de proteccao

SECCAO I

Das medidas

Artigo 34.°
Finalidade

As medidas de promocao dos direitos e de protec¢ao
das criangas e dos jovens em perigo, adiante designadas
por medidas de promocao e protecgao, visam:

a) Afastar o perigo em que estes se encontram;

b) Proporcionar-lhes as condi¢cdes que permitam
proteger € promover a sua seguranga, saude,
formacao, educacdo, bem-estar e desenvolvi-
mento integral;

¢) Garantir a recuperacdo fisica e psicoldgica das
criancas e jovens vitimas de qualquer forma de
exploracao ou abuso.

Artigo 35.°
Medidas

1 — As medidas de promocdo e proteccdo sao as
seguintes:

a) Apoio junto dos pais;

b) Apoio junto de outro familiar;
¢) Confianca a pessoa idénea;

d) Apoio para a autonomia de vida;
e) Acolhimento familiar;

f) Acolhimento em instituicéo.

2 — As medidas de promocgao e de protec¢ao sao exe-
cutadas no meio natural de vida ou em regime de colo-
cacdo, consoante a sua natureza, ¢ podem ser decididas
a titulo provisorio.

3 — Consideram-se medidas a executar no meio natu-
ral de vida as previstas nas alineas a), b), c) e d) e
medidas de colocacdo as previstas nas alineas e) e f).

4 — O regime de execucido das medidas consta de
legislagao prépria.

Artigo 36.°

Acordo

As medidas aplicadas pelas comissdes de proteccio
ou em processo judicial, por decisao negociada, integram
um acordo de promocéo e proteccao.
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Artigo 37.°

Medidas provisorias

As medidas provisorias sdo aplicaveis nas situagoes
de emergéncia ou enquanto se procede ao diagndstico
da situacido da crianca e a definicio do seu encami-
nhamento subsequente, ndo podendo a sua duracao pro-
longar-se por mais de seis meses.

Artigo 38.°

Competéncia para aplicacao das medidas

A aplicacao das medidas de promoc¢ao dos direitos
e de protecgao é da competéncia exclusiva das comissoes
de proteccéo e dos tribunais.

SECCAOII
Medidas no meio natural de vida

Artigo 39.°
Apoio junto dos pais

A medida de apoio junto dos pais consiste em pro-
porcionar a crianga ou jovem apoio de natureza psi-
copedagdgica e social e, quando necessdrio, ajuda
economica.

Artigo 40.°

Apoio junto de outro familiar

A medida de apoio junto de outro familiar consiste
na colocac@o da crianga ou do jovem sob a guarda de
um familiar com quem resida ou a quem seja entregue,
acompanhada de apoio de natureza psicopedagdgica e
social e, quando necessario, ajuda econdmica.

Artigo 41.°

Educacao parental

1 — Quando sejam aplicadas as medidas previstas nos
artigos 39.° e 40.°, os pais ou os familiares a quem a
crianca ou o jovem sejam entregues podem beneficiar
de um programa de formagao visando o melhor exercicio
das fung¢des parentais.

2 — O contetdo e a duracdo dos programas de edu-
cacdo parental sdo objecto de regulamento.

Artigo 42.°
Apoio a familia
As medidas de apoio previstas nos artigos 39.° e 40.°

podem abranger o agregado familiar da crianga e do
jovem.

Artigo 43.°

Confianca a pessoa idonea

A medida de confianca a pessoa idonea consiste na
colocacao da crianga ou do jovem sob a guarda de uma
pessoa que, nao pertencendo a sua familia, com eles
tenha estabelecido relacdo de afectividade reciproca.

Artigo 44.°

Colocacao sob a guarda de pessoa idonea seleccionada para adopc¢ao

No caso previsto no artigo 67.°, a medida de confianga
a pessoa iddnea prevista na alinea c) do artigo 35.° pode

consistir na colocacao da crianga ou do jovem sob a
guarda de candidato seleccionado para a adopcao pelo
competente organismo da seguranga social, desde que
nao ocorra oposicao expressa € fundamentada deste
organismo.

Artigo 45.°

Apoio para a autonomia de vida

1 — A medida de apoio para a autonomia de vida
consiste em proporcionar directamente ao jovem com
idade superior a 15 anos apoio econdémico e acompa-
nhamento psicopedagogico e social, nomeadamente
através do acesso a programas de formacdo, visando
proporcionar-lhe condicoes que o habilitem e lhe per-
mitam viver por si sé e adquirir progressivamente auto-
nomia de vida.

2 — A medida referida no nimero anterior pode ser
aplicada a maes com idade inferior a 15 anos, quando
se verifique que a situagfo aconselha a aplicagao desta
medida.

SECCAO III

Medidas de colocagao

SUBSECCAO I
Acolhimento familiar

Artigo 46.°

Definicao

1 — O acolhimento familiar consiste na atribuiciao da
confianga da crianga ou do jovem a uma pessoa singular
ou a uma familia, habilitadas para o efeito, visando a
sua integragdo em meio familiar e a prestagido de cui-
dados adequados as suas necessidades e bem-estar e
a educacdo necessaria ao seu desenvolvimento integral.

2 — Para efeitos do disposto no ndmero anterior, con-
sidera-se que constituem uma familia duas pessoas casa-
das entre si ou que vivam uma com a outra hd mais
de dois anos em unido de facto ou parentes que vivam
em comunhao de mesa e habitagao.

Artigo 47.°

Tipos de familias de acolhimento

1 — Podem constituir-se familias de acolhimento em
lar familiar ou em lar profissional.

2 — A familia de acolhimento em lar familiar € cons-
tituida por pessoas que se encontrem nas situagoes pre-
vistas no n.° 2 do artigo anterior.

3 — A familia de acolhimento em lar profissional é
constituida por uma ou mais pessoas com formagao téc-
nica adequada.

Artigo 48.°

Modalidades de acolhimento familiar

1 — O acolhimento familiar é de curta duragdo ou
prolongado.

2— 0O acolhimento de curta duracao tem lugar
quando seja previsivel o retorno da crianga ou do jovem
a familia natural em prazo ndo superior a seis meses.

3 — O acolhimento prolongado tem lugar nos casos
em que, sendo previsivel o retorno a familia natural,
circunstancias relativas a crianca ou ao jovem exijam
um acolhimento de maior duracao.



N.? 204 — 1-9-1999

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

6123

SUBSECCAO II
Acolhimento em instituicao

Artigo 49.°

Nocao de acolhimento em instituicao

A medida de acolhimento em instituicao consiste na
colocacdo da crianga ou jovem aos cuidados de uma
entidade que disponha de instalacdes e equipamento
de acolhimento permanente e de uma equipa técnica
que lhes garantam os cuidados adequados as suas neces-
sidades e lhes proporcionem condicdes que permitam
a sua educacdo, bem-estar ¢ desenvolvimento integral.

Artigo 50.°

Modalidades de acolhimento em instituicao

1 — O acolhimento em instituigdo pode ser de curta
duracao ou prolongado.

2 — O acolhimento de curta duracdo tem lugar em
casa de acolhimento temporario por prazo nao superior
a seis meses.

3 — O prazo referido no nimero anterior pode ser
excedido quando, por razdes justificadas, seja previsivel
o retorno a familia ou enquanto se procede ao diag-
nostico da respectiva situacdo e a definicdo do enca-
minhamento subsequente.

4 — O acolhimento prolongado tem lugar em lar de
infancia e juventude e destina-se a crianca ou ao jovem
quando as circunstancias do caso aconselhem um aco-
lhimento de duracao superior a seis meses.

Artigo 51.°

Lares de infancia e juventude

1 — Os lares de infancia e juventude podem ser espe-
cializados ou ter valéncias especializadas.

2 — Os lares de infancia ou juventude devem ser orga-
nizados segundo modelos educativos adequados as
criancas e jovens neles acolhidos.

SECCAO IV
Das instituigdes de acolhimento

Artigo 52.°

Natureza das instituicoes de acolhimento

As instituigdes de acolhimento podem ser publicas
ou cooperativas, sociais ou privadas com acordo de coo-
peragao com o Estado.

Artigo 53.°

Funcionamento das instituicées de acolhimento

1 — As instituicoes de acolhimento funcionam em
regime aberto e sao organizadas em unidades que favo-
recam uma relacio afectiva do tipo familiar, uma vida
didria personalizada e a integracdo na comunidade.

2 — Para efeitos do nimero anterior, o regime aberto
implica a livre entrada e saida da crianca ¢ do jovem
da instituicido, de acordo com as normas gerais de fun-
cionamento, tendo apenas como limites os resultantes
das suas necessidades educativas e da proteccao dos
seus direitos e interesses.

3 — Os pais, o representante legal ou quem tenha
a guarda de facto podem visitar a crianga ou o jovem,
de acordo com os horérios e as regras de funcionamento
da instituigao, salvo decisdo judicial em contréario.

Artigo 54.°
Equipa técnica

1 — As instituicoes de acolhimento dispdem neces-
sariamente de uma equipa técnica, a quem cabe o diag-
noéstico da situacdo da crianca ou do jovem acolhidos
e a definicdo e execucdo do seu projecto de promocao
€ protecgao.

2 — A equipa técnica deve ter uma constituigao plu-
ridisciplinar, integrando as valéncias de psicologia, ser-
vigo social e educacao.

3 — A equipa técnica deve ainda dispor da colabo-
ragao de pessoas com formagdo na drea de medicina,
direito, enfermagem e, no caso dos lares de infincia
e juventude, da organizagao de tempos livres.

SECCAO V

Acordo de promocao e protecgao e execugao das medidas

Artigo 55.°

Acordo de promocio e proteccao

1 — O acordo de promogao e proteccao inclui obri-
gatoriamente:

a) A identificacdo do membro da comissdo de pro-
teccdo ou do técnico a quem cabe o acompa-
nhamento do caso;

b) O prazo por que é estabelecido e em que deve
Ser revisto;

¢) As declaracdes de consentimento ou de nédo
oposicao necessarias.

2 — Nao podem ser estabelecidas clausulas que impo-
nham obrigacdes abusivas ou que introduzam limitacoes
ao funcionamento da vida familiar para além das neces-
sarias a afastar a situagao concreta de perigo.

Artigo 56.°

Acordo de promociao e proteccao relativo a medidas
em meio natural de vida

1 — No acordo de promogao e de proteccdo em que
se estabelecam medidas a executar no meio natural de
vida devem constar nomeadamente as cldusulas seguin-
tes:

a) Os cuidados de alimentacdo, higiene, satide e
conforto a prestar a crianga ou ao jovem pelos
pais ou pelas pessoas a quem sejam confiados;

b) A identificacdo do responsavel pela crianca ou
pelo jovem durante o tempo em que ndo possa
ou nao deva estar na companhia ou sob a vigi-
lancia dos pais ou das pessoas a quem estejam
confiados, por razoes laborais ou outras con-
sideradas relevantes;

¢) O plano de escolaridade, formagéao profissional,
trabalho e ocupacdo dos tempos livres;

d) O plano de cuidados de saide, incluindo con-
sultas médicas e de orientagio psicopedagogica,
bem como o dever de cumprimento das direc-
tivas e orientacoes fixadas;
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e) O apoio econdmico a prestar, sua modalidade,
duracéo e entidade responsavel pela atribuicao,
bem como os pressupostos da concessao.

2 — Nos casos previstos na alinea e) do n.° 2 do
artigo 3.°, se o perigo resultar de comportamentos adop-
tados em razdo de alcoolismo, toxicodependéncia ou
doenca psiquidtrica dos pais ou das pessoas a quem
a crianca ou o jovem esteja confiado, o acordo inclui
ainda a mengdo de que a permanéncia da crianca na
companhia destas pessoas é condicionada a sua sub-
missdo a tratamento e ao estabelecimento de compro-
misso nesse sentido.

3 —Quando a interven¢do seja determinada pela
situacdo prevista na alinea f) do n.° 2 do artigo 3.°,
podem ainda constar do acordo directivas e obrigacoes
fixadas a crianga ou ao jovem relativamente a meios
ou locais que nao deva frequentar, pessoas que nao
deva acompanhar, substincias ou produtos que nao deva
consumir e condigdes e horérios dos tempos de lazer.

Artigo 57.°

Acordo de promociao e proteccido relativo a medidas de colocacao

1 — No acordo de promocgido e proteccdo em que se
estabelecam medidas de colocacao devem ainda constar,
com as devidas adaptacdes, para além das cldusulas enu-
meradas nos artigos anteriores:

a) A modalidade do acolhimento e o tipo de fami-
lia ou de lar em que o acolhimento tera lugar;

b) Os direitos e os deveres dos intervenientes,
nomeadamente a periodicidade das visitas por
parte da familia ou das pessoas com quem a
crianca ou o jovem tenha especial ligagao afec-
tiva, os periodos de visita a familia, quando isso
seja do seu interesse, € 0 montante da prestagao
correspondente aos gastos com o sustento, edu-
cacdo e saude da crianca ou do jovem e a iden-
tificacao dos responsaveis pelo pagamento;

¢) A periodicidade e o conteiido da informacdo
a prestar as entidades administrativas e as auto-
ridades judicidrias, bem como a identificagao
da pessoa ou da entidade que a deve prestar.

2 — A informagdo a que se refere a alinea c) do
numero anterior deve conter os elementos necessarios
para avaliar o desenvolvimento da personalidade, o
aproveitamento escolar, a progressao em outras apren-
dizagens, a adequacido da medida aplicada e a possi-
bilidade de regresso da crianga ou do jovem a familia.

Artigo 58.°

Direitos da crianca e do jovem em acolhimento

A crianca e o jovem acolhidos em institui¢ao tém,
em especial, os seguintes direitos:

a) Manter regularmente, e em condicoes de pri-
vacidade, contactos pessoais com a familia e com
pessoas com quem tenham especial relacao afec-
tiva, sem prejuizo das limitacdes impostas por
decisao judicial ou pela comissao de protecgao;

b) Receber uma educacdo que garanta o desen-
volvimento integral da sua personalidade e
potencialidades, sendo-lhes asseguradas a pres-
tacao dos cuidados de saide, formagao escolar

e profissional e a participacdo em actividades
culturais, desportivas e recreativas;

¢) Usufruir de um espago de privacidade e de um
grau de autonomia na conducdo da sua vida
pessoal adequados a sua idade e situacao;

d) Receber dinheiro de bolso;

e) A inviolabilidade da correspondéncia;

f) Nao ser transferidos da instituicdo, salvo quando
essa decis@o corresponda ao seu interesse;

g) Contactar, com garantia de confidencialidade,
a comissdo de proteccao, o Ministério Publico,
0 juiz e o seu advogado.

2 — Os direitos referidos no nimero anterior constam
necessariamente do regulamento interno das instituicoes
de acolhimento.

Artigo 59.°

Acompanhamento da execucio das medidas

1 — As comissoes de proteccdo executam as medidas
nos termos do acordo de promocao e protecgao.

2 — A execugao da medida aplicada em processo judi-
cial € dirigida e controlada pelo tribunal que a aplicou.

3 — Para efeitos do disposto no nimero anterior, o
tribunal designa a entidade que considere mais ade-
quada para o acompanhamento da execu¢do da medida.

4 — No caso previsto no n.° 3 do artigo 50.°, a situacio
¢é obrigatoriamente reexaminada de trés em trés meses.

SECCAO VI

Duragao, reviséo e cessagao das medidas

Artigo 60.°

Duracio das medidas no meio natural de vida

1— Sem prejuizo do disposto no n.° 2, as medidas
previstas nas alineas a), b), ¢) e d) do artigo 35.° tém
a duragao estabelecida no acordo ou na decisdo judicial.

2 — As medidas referidas no nimero anterior nio
poderao ter duragao superior a um ano, podendo, toda-
via, ser prorrogadas até 18 meses se o interesse da
crianca ou do jovem o aconselhar e, no caso das medidas
previstas nas alineas b) e c¢), desde que se mantenham
os consentimentos e os acordos legalmente exigidos.

Artigo 61.°

Duracio das medidas de colocacio

As medidas previstas nas alineas e) e f) do artigo 35.°
tém a duracdo estabelecida no acordo ou na decisao
judicial.

Artigo 62.°

Revisao das medidas

2

1— A medida aplicada é obrigatoriamente revista
findo o prazo fixado no acordo ou na decisao judicial,
e, em qualquer caso, decorridos periodos nunca supe-
riores a seis meses.

2 — A revisdo da medida pode ter lugar antes de
decorrido o prazo fixado no acordo ou na decisao judi-
cial, oficiosamente ou a pedido das pessoas referidas
nos artigos 9.° e 10.°, desde que ocorram factos que
a justifiquem.
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3 — A decisao de revisao pode determinar:

a) A cessacdo da medida;
b) A substituicdo da medida por outra mais ade-

quada;

¢) A continuagdo ou a prorrogacdo da execucio
da medida;

d) A verificagdo das condigdes de execucdo da
medida;

e) A comunicacao a seguranca social da verificacao
dos requisitos da adopcéo.

4 —E decidida a cessacdo da medida sempre que
a sua continuacgao se mostre desnecessaria.

5 — As decisdes tomadas na revisao constituem parte
integrante dos acordos de promocio e proteccao ou
da decisao judicial.

6 — As medidas provisdrias sdo obrigatoriamente
revistas no prazo maximo de seis meses apds a sua
aplicacao.

Artigo 63.°

Cessacao das medidas
1 — As medidas cessam quando:

a) Decorra o respectivo prazo de duragio ou even-
tual prorrogagao;

b) A decisao de revisdo lhes ponha termo;

¢) Seja decidida a confianca administrativa ou judi-
cial, nos casos previstos no artigo 44.°;

d) O jovem atinja a maioridade ou, nos casos em
que tenha solicitado a continuacdo da medida
para além da maioridade, complete 21 anos;

e) Seja proferida decisao em procedimento civel
que assegure o afastamento da crianga ou do
jovem da situacao de perigo.

2 — Ap6s a cessacdo da medida aplicada em comissdo
de proteccdo, a crianca, o jovem e a sua familia poderao
continuar a ser apoiados pela comissao, nos termos e
pelo periodo que forem acordados.

CAPITULO IV

Comunicacoes

Artigo 64.°

Comunicacao das situacées de perigo pelas autoridades
policiais e judiciarias
1 — As entidades policiais e as autoridades judicidrias
comunicam as comissdes de proteccdo as situacdes de
criancas e jovens em perigo de que tenham conheci-
mento no exercicio das suas fungoes.
2 —Sem prejuizo do disposto no ndmero anterior,
as autoridades judicidrias adoptam as providéncias tute-
lares civeis adequadas.

Artigo 65.°

Comunicacao das situacées de perigo conhecidas pelas entidades
com competéncia em matéria de infincia e juventude

1 — As entidades com competéncia em matéria de
infancia e juventude comunicam as comissdes de pro-
teccao as situacoes de perigo de que tenham conhe-

cimento no exercicio das suas funcoes sempre que nao
possam, no ambito exclusivo da sua competéncia, asse-
gurar em tempo a proteccao suficiente que as circuns-
tancias do caso exigem.

2 — As instituigdes de acolhimento devem comunicar
ao Ministério Publico todas as situacoes de criancas e
jovens que acolham sem prévia decisao da comissao de
proteccdo ou judicial.

Artigo 66.°

Comunicacao das situacées de perigo por qualquer pessoa

1 — Qualquer pessoa que tenha conhecimento das
situacOes previstas no artigo 3.° pode comunica-las as
entidades com competéncia em matéria de infancia ou
juventude, as entidades policiais, as comissoes de pro-
tecgao ou as autoridades judicidrias.

2 — A comunicacao € obrigatdria para qualquer pes-
soa que tenha conhecimento de situagdoes que ponham
em risco a vida, a integridade fisica ou psiquica ou a
liberdade da crianca ou do jovem.

3 — Quando as comunicagoes sejam dirigidas as enti-
dades referidas no n.° 1, estas procedem ao estudo suméa-
rio da situagao e proporcionam a proteccao compativel
com as suas atribui¢des, dando conhecimento da situa-
¢a0 a comissao de proteccao sempre que entendam que
a sua intervencdo ndo € adequada ou suficiente.

Artigo 67.°

Comunicacoes das comissoes de proteccao aos organismos
de seguranca social

As comissdes de proteccdo dao conhecimento aos
organismos de seguranca social das situagdes de criangas
e jovens que se encontrem em alguma das situacoes
previstas no artigo 1978.° do Cddigo Civil e de outras
situacoes que entendam dever encaminhar para a
adopcao.

Artigo 68.°

Comunicacdes das comissdes de proteccao ao Ministério Piblico

As comissoes de protecgdo comunicam ao Ministério
Publico:

a) As situacoes em que considerem adequado o
encaminhamento para a adop¢ao quando o
organismo da seguranga social divergir desse
entendimento;

b) As situacoes em que nado sejam prestados ou
sejam retirados os consentimentos necessarios
a sua intervencdo, a aplicacao da medida ou
a sua revisdo, em que haja oposi¢ao da crianca
ou do jovem, ou em que, tendo estes sido pres-
tados, nao sejam cumpridos os acordos esta-
belecidos;

c) As situagdbes em que nio obtenham a dispo-
nibilidade dos meios necessarios para aplicar
ou executar a medida que considerem ade-
quada, nomeadamente por oposicdo de um ser-
vico ou instituigao;

d) As situagdes em que ndo tenha sido proferida
decisdo decorridos seis meses apds o conheci-
mento da situagdo da crianga ou do jovem em
perigo;

e) A aplicacdo da medida que determine ou man-
tenha a separagdo da crianga ou do jovem dos
seus pais, representante legal ou das pessoas
que tenham a sua guarda de facto.
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Artigo 69.°

Comunicacoes das comissoes de proteccio ao Ministério Piblico
para efeitos de procedimento civel

As comissoes de protecgdo comunicam ainda ao
Ministério Pablico as situacoes de facto que justifiquem
a regulacdo ou a alteracdo do regime de exercicio do
poder paternal, a inibicdo do poder paternal, a instau-
racao da tutela ou a adopgao de qualquer outra pro-
vidéncia civel, nomeadamente nos casos em que se mos-
tre necessdria a fixacdo ou a alteragao ou se verifique
o incumprimento das prestacoes de alimentos.

Artigo 70.°

Participacao dos crimes cometidos contra criancas e jovens

Quando os factos que tenham determinado a situagao
de perigo constituam crime, as entidades e instituigoes
referidas nos artigos 7.° e 8.° devem comunicé-los ao
Ministério Publico ou as entidades policiais, sem pre-
juizo das comunicagdes previstas nos artigos anteriores.

Artigo 71.°

Consequéncias das comunicacdes

1 — As comunicacOes previstas nos artigos anteriores
nao determinam a cessagao da intervencdo das entidades
e institui¢des, salvo quando nao tiverem sido prestados
ou tiverem sido retirados os consentimentos legalmente
exigidos.

2 — As comunicagdes previstas no presente capitulo
devem indicar as providéncias tomadas para proteccao
da crianga ou do jovem e ser acompanhadas de todos
os elementos disponiveis que se mostrem relevantes para
apreciacdo da situacao, salvaguardada a intimidade da
crian¢a ou do jovem.

CAPITULO V

Intervencao do Ministério Piablico

Artigo 72.°
Atribuicoes

1 — O Ministério Publico intervém na promocgao e
defesa dos direitos das criancas e jovens em perigo, nos
termos da presente lei, podendo exigir aos pais, ao repre-
sentante legal ou a quem tenha a sua guarda de facto
os esclarecimentos necessarios.

2 — O Ministério Publico acompanha a actividade das
comissOes de proteccio, tendo em vista apreciar a lega-
lidade e a adequagao das decisOes, a fiscalizacao da
sua actividade processual e a promog¢ao dos procedi-
mentos judiciais adequados.

3 — Compete, ainda, de modo especial, a0 Ministério
Publico representar as criangas € jovens em perigo, pro-
pondo accoes, requerendo providéncias tutelares civeis
e usando de quaisquer meios judiciais necessarios a pro-
moc¢ao e defesa dos seus direitos e a sua proteccio.

Artigo 73.°

Iniciativa do processo judicial de promocao e proteccao

1 — O Ministério Publico requer a abertura do pro-
cesso judicial de promogao dos direitos e de proteccao
quando:

a) Tenha conhecimento das situagdes de criangas
e jovens em perigo residentes em dreas em que

nao esteja instalada comissao de protecgao, sem
prejuizo do disposto no artigo 74.°;

b) Recebidas as comunicacoes a que se refere o
artigo 68.°, considere necessdria a aplicacdo
judicial de uma medida de promocdo e pro-
teccao;

¢) Requeira a apreciacdo judicial da decisao da
comissao de proteccao nos termos do artigo 76.°

2 — No caso previsto na alinea b) do nimero anterior,
o Ministério Publico, antes de requerer a abertura do
processo judicial, pode requisitar & comissao o processo
relativo ao menor e solicitar-lhe os esclarecimentos que
tiver por convenientes.

Artigo 74.°

Arquivamento liminar

O Ministério Publico arquiva liminarmente, através
de despacho fundamentado, as comunicacoes que
receba quando seja manifesta a sua falta de fundamento
ou a desnecessidade da intervencao.

Artigo 75.°

Requerimento de providéncias tutelares civeis

O Ministério Publico requer ao tribunal as providén-
cias tutelares civeis adequadas:

a) No caso previsto na alinea a) do artigo 68.°,
quando concorde com o entendimento da
comissao de protecgao;

b) Sempre que considere necessario, nomeada-
mente nas situagdes previstas no artigo 69.°

Artigo 76.°
Requerimento para apreciacao judicial

1 — O Ministério Publico requer a apreciagao judicial
da decisdo da comissao de protec¢ao quando entenda
que as medidas aplicadas sdo ilegais ou inadequadas
para promocao dos direitos e proteccdo da crianga ou
do jovem em perigo.

2 — O requerimento para apreciaco judicial da deci-
sdo da comissao de proteccao indica os fundamentos
da necessidade de intervenc¢ao judicial e € acompanhado
do processo da comissao.

3 — Para efeitos do namero anterior, o Ministério
Puablico requisita previamente a comissdo de proteccao
0 respectivo processo.

4 — O requerimento para apreciacao judicial deve
ser apresentado no prazo de 15 dias apds o recebimento
da comunicagdo da decisao da comissdo pelo Ministério
Publico e dele ¢ dado conhecimento a comissdo de
protecgao.

5 — O presidente da comissdo de protecgao é ouvido
sobre o requerimento do Ministério Publico.

CAPITULO VI

Disposicoes processuais gerais

Artigo 77.°

Disposicoes comuns

As disposicoes do presente capitulo aplicam-se aos
processos de promocao dos direitos e de protecgao,
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adiante designados processos de promocao e proteccao,
instaurados nas comissoes de proteccao ou nos tribunais.

Artigo 78.°

Caracter individual e tinico do processo

O processo de promogdo e proteccao € individual,
sendo organizado um Unico processo para cada crianga
ou jovem.

Artigo 79.°

Competéncia territorial

1 —E competente para a aplicacdo das medidas de
promocdo e protecgdo a comissao de protecgao ou o
tribunal da area da residéncia da crianca ou do jovem
no momento em que é recebida a comunicacao da situa-
¢ao ou instaurado o processo judicial.

2 — Se a residéncia da crianga ou do jovem néo for
conhecida, nem for possivel determina-la, é competente
a comissdo de protecgdo ou o tribunal do lugar onde
aquele for encontrado.

3 — Sem prejuizo do disposto nos nimeros anterio-
res, a comissao de protec¢ao ou o tribunal do lugar
onde a crianga ou o jovem for encontrado realiza as
diligéncias consideradas urgentes e toma as medidas
necessarias para a sua proteccao imediata.

4 — Se, ap6s a aplicacdo da medida, a crianca ou
o jovem mudar de residéncia por periodo superior a
trés meses, o processo é remetido a comissdo de pro-
teccdo ou ao tribunal da 4rea da nova residéncia.

5 — Salvo o disposto no nimero anterior, sao irre-
levantes as modificacoes de facto que ocorrerem pos-
teriormente a0 momento da instauracdo do processo.

Artigo 80.°

Apensacio de processos

Sem prejuizo das regras de competéncia territorial,
quando a situagao de perigo abranger simultaneamente
mais de uma crianca ou jovem, pode ser instaurado um
unico processo e, tendo sido instaurado processos dis-
tintos, pode proceder-se a apensagao de todos eles ao
que foi instaurado em primeiro lugar, se as relagoes
familiares ou as situagdes de perigo em concreto o
justificarem.

Artigo 81.°

Apensacao de processos de natureza diversa

1 — Quando, relativamente a mesma crianga ou
jovem, forem instaurados sucessivamente processos de
promocdo e proteccdo, tutelar educativo ou relativos
a providéncias tutelares civeis, devem os mesmos correr
por apenso, sendo competente para deles conhecer o
juiz do processo instaurado em primeiro lugar.

2 — A apensacao referida no nimero anterior s6 serd
determinada relativamente ao processo de promogao
e protecgdo a correr termos na comissao de proteccao
se 0 juiz, por despacho fundamentado, entender que
existe ou pode existir incompatibilidade das respectivas
medidas ou decisoes.

3 — Para a observancia do disposto no ndmero ante-
rior, o juiz solicita a comissdo de protecgao que o
informe sobre qualquer processo de promocdo e pro-
teccao pendente ou que venha a ser instaurado pos-
teriormente relativamente a mesma crianga ou jovem.

Artigo 82.°

Jovem arguido em processo penal

1 — Quando relativamente a um mesmo jovem cor-
rerem simultaneamente processo de promocao € pro-
teccdo e processo penal, a comissao de proteccao ou
o tribunal de familia e menores remete a autoridade
judicidria competente para o processo penal copia da
respectiva decisdo, podendo acrescentar as informacoes
sobre a insercao familiar e s6cio-profissional do jovem
que considere adequadas.

2 — Os elementos referidos no ndmero anterior sao
remetidos apds a notificagao ao jovem do despacho que
designa dia para a audiéncia de julgamento, sendo-lhes
correspondentemente aplicdvel o disposto nos arti-
gos 369.°, n.° 1, 370.°, n.° 3, e 371.°, n.° 2, do Cddigo
de Processo Penal.

3 — Quando o jovem seja preso preventivamente, os
elementos constantes do n.° 1 podem ser remetidos a
todo o tempo, a solicitacdo deste ou do defensor, ou
com o seu consentimento.

4 — As autoridades judicidrias participam as entida-
des competentes em matéria de promog¢ao dos direitos
e protecc¢ao as situagdes de jovens arguidos em processo
penal que se encontrem em perigo, remetendo-lhes os
elementos de que disponham e que se mostrem rele-
vantes para a apreciacdo da situacdo, nos termos do
n.° 2 do artigo 71.°

Artigo 83.°

Aproveitamento dos actos anteriores

As comissOes de proteccdo e os tribunais devem
abster-se de ordenar a repeticao de diligéncias ja efec-
tuadas, nomeadamente relatérios sociais ou exames
médicos, salvo quando o interesse superior da crianga
exija a sua repeticdo ou esta se torne necessiria para
assegurar o principio do contraditorio.

Artigo 84.°

Audicao da crianca e do jovem

1— As criangas e os jovens com mais de 12 anos,
ou com idade inferior quando a sua capacidade para
compreender o sentido da intervencao o aconselhe, sao
ouvidos pela comissdo de proteccdo ou pelo juiz sobre
as situagOes que deram origem a intervencao e rela-
tivamente a aplicagio, revisao ou cessagdo de medidas
de promogao e protecgao.

2 — A crianga ou o jovem tem direito a ser ouvido
individualmente ou acompanhado pelos pais, pelo repre-
sentante legal, por advogado da sua escolha ou oficioso
ou por pessoa da sua confiancga.

Artigo 85.°

Audicao dos titulares do poder paternal

Os pais, o representante legal e as pessoas que tenham
a guarda de facto da crianca ou do jovem sdo obri-
gatoriamente ouvidos sobre a situacdo que originou a
intervencdo e relativamente a aplicacdo, revisao ou ces-
sacao de medidas de promogao e proteccgao.

Artigo 86.°

Informacio e assisténcia

1— O processo deve decorrer de forma compreen-
sivel para a crianca ou jovem, considerando a idade
e o grau de desenvolvimento intelectual e psicoldgico.
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2 — Na audicao da crianca ou do jovem e no decurso
de outros actos processuais ou diligéncias que o jus-
tifiquem, a comissao de protecgao ou o juiz podem deter-
minar a intervengao ou a assisténcia de médicos, psi-
cologos ou outros especialistas ou de pessoa da con-
fianca da crianca ou do jovem, ou determinar a utilizacao
dos meios técnicos que lhes parecam adequados.

Artigo 87.°

Exames

1 — Os exames médicos que possam ofender o pudor
da crianga ou do jovem apenas sao ordenados quando
for julgado indispensdvel e o seu interesse o exigir e
devem ser efectuados na presenga de um dos proge-
nitores ou de pessoa da confianca da crianga ou do
jovem, salvo se o examinado o nio desejar ou o seu
interesse O exigir.

2 — Os exames médicos referidos no nimero anterior
sao realizados por pessoal médico devidamente qua-
lificado, sendo garantido a crianga ou ao jovem o neces-
sario apoio psicoldgico.

3 — Aos exames médicos é correspondentemente
aplicavel o disposto nos artigos 9.° e 10.°

4 — Os exames tém cardcter de urgéncia e, salvo
quando outro prazo for exigido pela sua natureza, os
respectivos relatorios sao apresentados no prazo maximo
de 30 dias.

5 — A comissdo de protec¢ao ou o tribunal podem,
quando necessario para assegurar a protecgao da crianga
ou do jovem, requerer ao tribunal certidao dos relatérios
dos exames efectuados em processos relativos a crimes
de que tenham sido vitimas, que possam ser utilizados
como meios de prova.

Artigo 88.°

Caracter reservado do processo

1 — O processo de promogao e proteccio € de carac-
ter reservado.

2—0Os membros da comissdo de proteccdo tém
acesso aos processos em que intervenham, sendo apli-
cavel, nos restantes casos, o disposto nos n.*s 1 e 5.

3 — Os pais, o representante legal e as pessoas que
detenham a guarda de facto podem consultar o processo
pessoalmente ou através de advogado.

4 — A crianga ou jovem podem consultar o processo
através do seu advogado ou pessoalmente se o juiz o
autorizar, atendendo a sua maturidade, capacidade de
compreensao e natureza dos factos.

5 — Pode ainda consultar o processo, directamente
ou através de advogado, quem manifeste interesse legi-
timo, quando autorizado e nas condigOes estabelecidas
em despacho do presidente da comissdo de proteccio
ou do juiz, conforme o caso.

6 — Os processos das comissoes de protecgao sio des-
truidos quando a crianca ou jovem atinjam a maioridade
ou, no caso da alinea d) do n.° 1 do artigo 63.° os
21 anos.

Artigo 89.°
Consulta para fins cientificos

1 — A comissdo de protec¢ao ou o tribunal podem
autorizar a consulta dos processos por instituicoes cre-
denciadas no dominio cientifico, ficando todos aqueles

que lhe tiverem acesso obrigados a dever de segredo
relativamente aquilo de que tomarem conhecimento.

2 — A divulgacao de quaisquer estudos deve ser feita
de modo que torne impossivel a identificacao das pes-
soas a quem a informagao disser respeito.

3 — Para fins cientificos podem, com autorizagio da
comissao restrita de proteccdo ou do juiz, ser publicadas
pecas de processos, desde que se impossibilite a iden-
tificagao da crianca ou jovem, seus familiares e restantes
pessoas nelas referidas.

Artigo 90.°

Comunicacao social

1 — Os 6rgaos de comunicagao social, sempre que
divulguem situacOes de criangas ou jovens em perigo,
nao podem identificar, nem transmitir elementos, sons
ou imagens que permitam a sua identificacio, sob pena
de os seus agentes incorrerem na pratica de crime de
desobediéncia.

2 —Sem prejuizo do disposto no nimero anterior,
os 6rgaos de comunicacao social podem relatar o con-
teido dos actos publicos do processo judicial de pro-
mogao e protecgao.

3 —Sempre que tal seja solicitado e sem prejuizo
do disposto no n.° 1, o presidente da comissdao de pro-
teccdo ou o juiz do processo informam os Orgaos de
comunicacao social sobre os factos, decisao e circuns-
tancias necessarias para a sua correcta compreensao.

CAPITULO VII

Procedimentos de urgéncia

Artigo 91.°

Procedimentos urgentes na auséncia do consentimento

1 — Quando exista perigo actual ou iminente para
a vida ou integridade fisica da crianca ou do jovem e
haja oposicao dos detentores do poder paternal ou de
quem tenha a guarda de facto, qualquer das entidades
referidas no artigo 7.° ou as comissoes de proteccio
tomam as medidas adequadas para a sua protecgao ime-
diata e solicitam a intervencao do tribunal ou das enti-
dades policiais.

2 — As entidades policiais dao conhecimento, de ime-
diato, das situagoes referidas no ndmero anterior ao
Ministério Publico ou, quando tal nao seja possivel, logo
que cesse a causa da impossibilidade.

3 — Enquanto nio for possivel a intervencdo do tri-
bunal, as autoridades policiais retiram a crianga ou o
jovem do perigo em que se encontra e asseguram a
sua proteccdo de emergéncia em casa de acolhimento
temporario, nas instalacdes das entidades referidas no
artigo 7.° ou em outro local adequado.

Artigo 92.°

Procedimentos judiciais urgentes

1— O tribunal, a requerimento do Ministério
Puablico, quando lhe sejam comunicadas as situacdes
referidas no artigo anterior, profere decisdo provisoria,
no prazo de quarenta e oito horas, confirmando as pro-
vidéncias tomadas para a imediata proteccdo da crianca



N.? 204 — 1-9-1999

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

6129

ou do jovem, aplicando qualquer uma das medidas pre-
vistas no artigo 35.° ou determinando o que tiver por
conveniente relativamente ao destino da crianca ou do
jovem.

2 — Para efeitos do disposto no artigo anterior, o
tribunal procede as averiguagOes sumadrias e indispen-
sdveis e ordena as diligéncias necessarias para assegurar
a execugao das suas decisdes, podendo recorrer as enti-
dades policiais e permitir as pessoas a quem incumba
do cumprimento das suas decisdes a entrada, durante
o dia, em qualquer casa.

3 — Proferida a decisdo provisoria referida no n.° 1,
0 processo segue os seus termos como processo judicial
de promocgao e protecgao.

CAPITULO VIII

Do processo nas comissoes de proteccao
de criancas e jovens

Artigo 93.°

Iniciativa da intervencao das comissdes de proteccao

Sem prejuizo do disposto nos artigos 64.° a 66.°, as
comissoes de protecgao intervém:

a) A solicitacdo da crianga ou do jovem, dos seus
pais, representante legal ou das pessoas que
tenham a sua guarda de facto;

b) Por sua iniciativa, em situagoes de que tiverem
conhecimento no exercicio das suas funcoes.

Artigo 94.°

Informacao e audicao dos interessados

1— A comissao de proteccdo, recebida a comuni-
cacdo da situacdo ou depois de proceder a diligéncias
sumdrias que a confirmem, deve contactar a crianca ou
o jovem, os titulares do poder paternal ou a pessoa
com quem a crianga ou o jovem residam, informando-os
da situagao e ouvindo-os sobre ela.

2 — A comissao de proteccdo deve informar as pes-
soas referidas no nimero anterior do modo como se
processa a sua interveng¢ao, das medidas que pode tomar,
do direito de ndo autorizarem a intervencao e suas pos-
siveis consequéncias e do seu direito a fazerem-se acom-
panhar de advogado.

Artigo 95.°

Falta do consentimento

Faltando ou tendo sido retirados os consentimentos
previstos no artigo 9.°, ou havendo oposi¢ao do menor,
nos termos do artigo 10.°, a comissao abstém-se de inter-
vir e comunica a situacdo ao Ministério Publico com-
petente, remetendo-lhe o processo ou os elementos que
considere relevantes para a apreciagdo da situagio.

Artigo 96.°

Diligéncias nas situacoes de guarda ocasional

1 — Quando a crianca se encontre a viver com uma
pessoa que ndo detenha o poder paternal, nao seja o
seu representante legal, nem tenha a sua guarda de facto,
a comissao de proteccido deve diligenciar de imediato,

por todos os meios ao seu alcance, no sentido de entrar
em contacto com as pessoas que devem prestar o con-
sentimento, a fim de que estes ponham cobro a situacao
de perigo ou prestem o consentimento para a inter-
vencao.

2 — Até ao momento em que o contacto com os pais
ou representantes legais seja possivel e sem prejuizo
dos procedimentos de urgéncia, a comissao de protecgao
proporciona a crianca ou ao jovem os meios de apoio
adequados, salvo se houver oposi¢do da pessoa com
quem eles residem.

3 —Quando se verifique a oposicio referida no
numero anterior, a comissdo de protec¢ao comunica
imediatamente a situa¢do ao Ministério Publico.

Artigo 97.°

Processo

1 — O processo inicia-se com o recebimento da comu-
nicacao escrita ou com o registo das comunicacoes ver-
bais ou dos factos de que a referida comissdo tiver
conhecimento.

2 — O processo da comissdo de protec¢do inclui a
recolha de informacao, as diligéncias e os exames neces-
sarios e adequados ao conhecimento da situacao, a fun-
damentacdo da decisdo, a aplicacdo da respectiva
medida e a sua execugao.

3 — O processo € organizado de modo que nele sejam
registados por ordem cronoldgica todos os actos e dili-
géncias praticados ou solicitados pela comissdo de
protecgao.

4 — Relativamente a cada processo € transcrita na
acta da comissao restrita, de forma sumaria, a delibe-
racao e a sua fundamentacao.

Artigo 98.°

Decisao relativa a medida

1 — Reunidos os elementos sobre a situacao da
crianca ou do jovem, a comissdo restrita, em reunido,
aprecia o caso, arquivando o processo quando a situagao
de perigo nao se confirme ou ja ndo subsista, ou delibera
a aplicacdo da medida adequada.

2 — Perante qualquer proposta de intervencao da
comissdo de proteccdo, as pessoas a que se referem
os artigos 9.° e 10.° podem solicitar um prazo, nao
superior a oito dias, para prestar consentimento ou
manifestar a nao oposigao.

3 — Havendo acordo entre a comissao de protecgao
e as pessoas a que se referem os artigos 9.° ¢ 10.° no
tocante a medida a adoptar, a decisdo € reduzida a
escrito, tomando a forma de acordo, nos termos do dis-
posto nos artigos 55.° a 57.°, o qual € assinado pelos
intervenientes.

4 — Nao havendo acordo, e mantendo-se a situagao
que justifique a aplicacdo de medida, a comissao de
proteccdo remete o processo ao Ministério Publico.

Artigo 99.°

Arquivamento do processo

Cessando a medida, o processo € arquivado, s
podendo ser reaberto se ocorrerem novos factos que
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justifiquem a aplicacio de medida de promogao e
proteccao.

CAPITULO IX

Do processo judicial de promocao e proteccao

Artigo 100.°

Processo

O processo judicial de promocgdo dos direitos e pro-
teccao das criangas e jovens em perigo, doravante desig-
nado processo judicial de promocgio e proteccio, € de
jurisdi¢ao voluntaria.

Artigo 101.°

Tribunal competente

1 — Compete ao tribunal de familia e menores a ins-
trugao e o julgamento do processo.

2 — Fora das areas abrangidas pela jurisdigao dos tri-
bunais de familia ¢ menores cabe ao tribunal da res-
pectiva comarca conhecer das causas que aqueles estdo
atribuidas.

3 — No caso previsto no ndmero anterior, o tribunal
constitui-se em tribunal de familia € menores.

Artigo 102.°

Processos urgentes

1 — Os processos judiciais de promocao e proteccao
sao de natureza urgente, correndo nas férias judiciais.

2 — Os processos ndo estao sujeitos a distribuigao,
sendo imediatamente averbados ao juiz de turno.

Artigo 103.°

Advogado

1 — Os pais, o representante legal ou quem tiver a
guarda de facto podem, em qualquer fase do processo,
constituir advogado ou requerer a nomeacao de patrono
que O represente, a si ou a crianga ou ao jovem.

2 — E obrigatéria a nomeagao de patrono a crianga
ou jovem quando os seus interesses € os dos seus pais,
representante legal ou de quem tenha a guarda de facto
sejam conflituantes e ainda quando a crianga ou jovem
com a maturidade adequada o solicitar ao tribunal.

3 — A nomeacdo do patrono ¢ efectuada nos termos
da lei do apoio judiciario.

4 — No debate judicial é obrigatéria a constituicao
de advogado ou a nomeagao de patrono a crianga ou
jovem.

Artigo 104.°

Contraditério

1 — A crianga ou jovem, 0s seus pais, representante
legal ou quem tiver a guarda de facto tém direito a
requerer diligéncias e oferecer meios de prova.

2 — No debate judicial podem ser apresentadas ale-
gacgoes escritas e € assegurado o contraditdrio.

Artigo 105.°

Iniciativa processual

1 — A iniciativa processual cabe ao Ministério
Publico.

2 — Os pais, o representante legal, as pessoas que
tenham a guarda de facto e a crianga ou jovem com
idade superior a 12 anos podem também requerer a
intervengdo do tribunal no caso previsto na alinea e)
do artigo 11.°

Artigo 106.°

Fases do processo

1 — O processo de promogao e proteccao € cons-
tituido pelas fases de instrugao, debate judicial, decisao
e execucao da medida.

2 — Recebido o requerimento inicial, o juiz profere
despacho de abertura de instrucdo ou, se considerar
que dispoe de todos os elementos necessarios, ordena
as notificacoes a que se refere o n.° 1 do artigo 114.°,
seguindo-se os demais termos nele previstos.

Artigo 107.°

Despacho inicial

1 — Declarada aberta a instrucio, o juiz designa data
para a audicdo obrigatdria:

a) Da crianga ou do jovem;

b) Dos pais, do representante legal da crianga ou
do jovem ou da pessoa que tenha a sua guarda
de facto.

2 — No mesmo despacho, o juiz, sempre que o julgar
conveniente, pode designar dia para ouvir os técnicos
que conhecam a situacao da crianca ou do jovem a fim
de prestarem os esclarecimentos necessarios.

3 — Com a notificacao da designacio da data referida
no n.° 1 procede-se também a notificagao dos pais, repre-
sentantes legais ou de quem tenha a guarda de facto
da crianca ou do jovem para, querendo, requererem
a realizagdo de diligéncias instrutérias ou juntarem
meios de prova.

Artigo 108.°

Informacao ou relatério social

1— O juiz, se o entender necessario, pode utilizar,
como meios de obtengdo da prova, a informagido ou
o relatorio social sobre a situacdo da crianca e do jovem
e do seu agregado familiar.

2 — A informacao ¢ solicitada pelo juiz as entidades
referidas na alinea d) do artigo 5.°, que a remetem ao
tribunal no prazo de oito dias.

3 — A elaboragao de relatorio social € solicitada pelo
juiz a qualquer das entidades a que se refere o artigo 5.°,
alinea d), que disponha de servigo social adequado para
o efeito, que o remete no prazo de 30 dias.

Artigo 109.°
Duracao

A instrugao do processo de promocao e de proteccio
nao pode ultrapassar o prazo de quatro meses.
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Artigo 110.°

Encerramento da instrucao

O juiz, ouvido o Ministério Publico, declara encerrada
a instrugao e:

a) Decide o arquivamento do processo;

b) Designa dia para uma conferéncia com vista a
obtencdo de acordo de promogao e proteccao;
ou

¢) Quando se mostre manifestamente improvével
uma solucdo negociada, determina o prossegui-
mento do processo para realizagdo de debate
judicial e ordena as notificacoes a que se refere
on.°1do artigo 114.°

Artigo 111.°

Arquivamento

O juiz decide o arquivamento do processo quando
concluir que, em virtude de a situagdo de perigo nao
se comprovar ou ja nao subsistir, se tornou desnecessaria
a aplicacao de qualquer medida de promocgao e pro-
tecgao.

Artigo 112.°

Decisao negociada

O juiz convoca para a conferéncia, com vista a obten-
¢do de acordo de promocdo e proteccdo, o Ministério
Publico, os pais, o representante legal ou quem tenha
a guarda de facto, a crianca ou jovem com mais de
12 anos e as pessoas e representantes de entidades cuja
presenca e subscricdo do acordo seja entendida como
relevante.

Artigo 113.°

Acordo de promocao e proteccao

1 — Ao acordo de promogao e protecgao € aplicavel,
com as devidas adaptacdes, o disposto nos artigos 55.°
a57.°

2 — Nao havendo oposi¢ao do Ministério Puablico, o
acordo é homologado por decisao judicial.

3 — O acordo fica a constar da acta e é subscrito
por todos os intervenientes.

Artigo 114.°

Debate judicial

1 — Se nao tiver sido possivel obter o acordo de pro-
mogao e protecgao, ou quando este se mostre mani-
festamente improvavel, o juiz notifica o Ministério
Puablico, os pais, o representante legal, quem detiver
a guarda de facto e a crianca ou jovem com mais de
12 anos para alegarem, por escrito, querendo, e apre-
sentarem prova no prazo de 10 dias.

2 — Recebidas as alegagdes e apresentada a prova,
0 juiz designa dia para o debate judicial e ordena a
notificacdo das pessoas que devam comparecer.

3 — Com a notificacido da data para o debate judicial
¢ dado conhecimento aos pais, ao representante legal
ou a quem tenha a guarda de facto das alegagoes e
prova apresentada pelo Ministério Publico e a este das
restantes alegacdes e prova apresentada.

Artigo 115.°

Composicao do tribunal

O debate judicial serd efectuado perante um tribunal
composto pelo juiz, que preside, e por dois juizes sociais.

Artigo 116.°

Organizacao do debate judicial

1 — O debate judicial é continuo, decorrendo sem
interrupcao ou adiamento até ao encerramento, salvo
as suspensoes necessarias para alimentacdo e repouso
dos participantes.

2 — O debate judicial nao pode ser adiado e inicia-se
com a producdo da prova e audicdo das pessoas pre-
sentes, ordenando o juiz as diligéncias necessarias para
que comparegam os nao presentes na data que designar
para o seu prosseguimento.

3 — A leitura da decisdo é publica, mas ao debate
judicial s6 podem assistir as pessoas que o tribunal
expressamente autorizar.

Artigo 117.°

Regime das provas

Para a formagao da convicgdo do tribunal e para a
fundamentac@o da decisdo s6 podem ser consideradas
as provas que puderem ter sido contraditadas durante
o debate judicial.

Artigo 118.°

Documentacao

1 — As declaragoes prestadas em audiéncia sao docu-
mentadas em acta quando o tribunal ndo dispuser de
meios idoneos para assegurar a sua reprodugao integral.

2 — No caso previsto no nimero anterior, o juiz dita
para a acta uma sumula das declaracoes, podendo o
Ministério Pablico e os advogados requerer que sejam
aditados os elementos que se mostrarem necessarios a
boa decisao da causa.

Artigo 119.°
Alegacoes

Produzida a prova, o juiz concede a palavra ao Minis-
tério Publico e aos advogados para alegacoes, por trinta
minutos cada um.

Artigo 120.°

Competéncia para a decisao

1 — Terminado o debate, o tribunal recolhe para
decidir.

2— A decisdao é tomada por maioria de votos,
votando em primeiro lugar os juizes sociais, por ordem
crescente de idade, e, no fim, o juiz presidente.

Artigo 121.°
Decisao

1 — A decisao inicia-se por um relatdrio sucinto, em
que se identifica a crianca ou jovem, os seus pais, repre-
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sentante legal, ou a pessoa que tem a guarda de facto
e se procede a uma descri¢do da tramitagao do processo.

2 — Ao relatério segue-se a fundamentacdo que con-
siste na enumeracao dos factos provados e nao provados,
bem como na sua valoracio e exposicao das razdes que
justificam o arquivamento ou a aplicacao de uma medida
de promogao e proteccdo, terminando pelo dispositivo
e decisao.

Artigo 122.°
Leitura da decisao
1 — A decisao ¢ lida pelo juiz presidente, podendo
ser ditada para a acta, em acto continuo a deliberagao.
2 — Nos casos de especial complexidade, o debate
judicial pode ser suspenso e designado novo dia para
leitura da decisao.
Artigo 123.°

Recursos

1 — Cabe recurso das decisoes que, definitiva ou pro-
visoriamente, se pronunciem sobre a aplicacao, alteragao
ou cessacao de medidas de promogao e protecgao.

2 — Podem recorrer o Ministério Publico, a crianca
ou o jovem, os pais, o representante legal e quem tiver
a guarda de facto da crianga ou do jovem.

Artigo 124.°

Processamento e efeito dos recursos

1 — Os recursos sao processados e julgados como os
agravos em matéria civel.

2 — Cabe ao tribunal recorrido fixar o efeito do
recurso.

Artigo 125.°
A execuciao da medida

No processo judicial de promogédo e proteccio a exe-
cuciao da medida sera efectuada nos termos dos n.°s 2
e 3 do artigo 59.°

Artigo 126.°
Direito subsidiario

Ao processo de promogao e proteccdo sio aplicaveis
subsidiariamente, com as devidas adaptacdes, na fase
de debate judicial e de recursos, as normas relativas
ao processo civil de declaracdo sob a forma suméria.

MINISTERIO DOS NEGOCIOS ESTRANGEIROS

Decreto n.° 34/99
de 1 de Setembro

Nos termos da alinea ¢) do n.° 1 do artigo 197.° da
Constituicio, o Governo decreta o seguinte:

Artigo tinico

Aprova a Convencio sobre Seguranca Social entre
a Republica Portuguesa e a Republica do Chile, assinada

em Lisboa em 25 de Marco de 1999, sendo o teor do
respectivo instrumento publicado em anexo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de
9 de Junho de 1999. — Anténio Manuel de Oliveira
Guterres — Jaime José Matos da Gama — Maria de
Belém Roseira Martins Coelho Henriques de
Pina — Eduardo Luis Barreto Ferro Rodrigues.

Assinado em 13 de Agosto de 1999.
Publique-se.
O Presidente da Republica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 18 de Agosto de 1999.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.

CONVENGAO SOBRE SEGURANGA SOCIAL ENTRE A REPUBLICA
PORTUGUESA E A REPUBLICA DO CHILE

A Republica Portuguesa e a Republica do Chile, ani-
madas do desejo de regular as suas relagdes em matéria
de seguranga social, acordaram o seguinte:

TITULO I
Disposigoes gerais

Artigo 1.°

Definicées

1— As expressoes e termos mencionados seguida-
mente tém, para efeitos de aplicacido da presente Con-
vengao, o seguinte significado:

a) «Partes Contratantes», a Republica Portuguesa
e a Republica do Chile;

b) «Territério», relativamente a Republica Portu-
guesa, o territério no continente europeu € os
arquipélagos dos Acores e da Madeira e, rela-
tivamente a Republica do Chile, o territorio da
Republica do Chile;

c) «Legislagao», as leis, decretos, regulamentos e
outras disposigcoes legais existentes e futuras,
respeitantes aos regimes referidos no artigo 2.°
da presente Convencao;

d) «Autoridade competente», em relacdo a Rept-
blica Portuguesa, o ministro, 0os ministros ou
qualquer outra autoridade correspondente res-
ponsavel pelas legislacdbes mencionadas no
artigo 2.° da presente Convencdo e, em relacio
a Republica do Chile, o Ministerio del Trabajo
y Previsiéon Social (Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social);

e) «Instituicdo competente», a instituicdo ou orga-
nismo responsével, conforme o caso, pela apli-
cagao da legislacao mencionada no artigo 2.°
da presente Convencao;

f) «Residéncia», o lugar onde a pessoa reside
habitualmente;

g) «Prestagao» ou «pensao», as prestagoes ou pen-
soes, incluindo os elementos que as complemen-
tem, assim como as melhorias, suplementos,
bonificagdes, aumentos, subsidios de actualiza-
¢ao ou subsidios suplementares;
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QUESTIONARIO

Este questionario insere-se no estudo que esta a ser realizado no ambito da tese de
Doutoramento, cujo tema é “Perturbagdes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo: estudo comparativo entre criancas institucionalizadas e néo
institucionalizadas”, da Doutoranda de Psicologia Eugénia Maria Rainha Pereira,

aluna da Universidade da Extremadura, Badajoz.

Este estudo tem como finalidade caracterizar o universo de criangas em acolhimento
institucional, com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos (inclusive), analisar a prevaléncia das
perturbagbes disruptivas do comportamento e de défice de atencao,
comparativamente com crian¢as nao institucionalizadas e identificar estratégias para o

acompanhamento mais adequado e eficaz destas criancas.
O questionario est4 dividido em duas partes:

= Parte | - composta por questdes de ambito geral onde o papel dos profissionais de

saude é caracterizado pela Instituicéo;

= Parte Il (inerente a cada crianca, devendo ser preenchida pelo seu
responsavel) - constituida por questées sociodemograficas e questdes referentes
as perturbacbes do comportamento (atraves do Questionario de Comportamentos
da Crianga - Child Behavior Checklist Form for Ages 6 — 18).

Para responder as questbes faca um X ou escreva a resposta nos espacos

correspondentes.

A informacéo recolhida é confidencial e utilizada apenas no contexto geral desta

investigacao.

Obrigada pela sua colaboracéo.
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PARTE |

Existe alguma parceria com o Centro de Salide / Hospital local? Sim D N€10|:|

Se respondeu afirmativamente refira que tipo de parceria:

Algum profissional do Centro de Saude / Hospital vai com regularidade a

Instituicdo? D Sim D Né&o

Se respondeu “sim” refira quem e com que regularidade

Dificuldade(s) sentida(s)no contacto com o Centro de Saude / Hospital local:
Inexisténcia de um profissional de referéncia D

Demora no atendimento D

Escassez de consultas D

Deficiente articulagdo com os servigcos de salde D

Outras D

Refira as expetativas relativas ao papel dos profissionais de salde para o

acompanhamento mais adequado destas criangas.
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PARTE Il
(1 questionario por crianca)

a) Questbes sociodemogréficas

1. Caracterizacao Individual

= |dade: anos
= Sexo: Feminino D Masculino D
= Ano de escolaridade:

= Data de entrada na Instituicao:

= Aplicacdo da medida:

o CPCJ D
o Tribunal|:|

2. Motivo da aplicagéo da medida de Acolhimento em Instituigéo:

Situacgdo de perigo da criancal/jovem (é possivel seleccionar mais do que 1 op¢éo)

Mau trato fisico D
Mau trato psicoldgico ou emocional D
Negligéncia
o Ao nivel da educacgéo D
o Ao nivel da saude D
o Face a comportamentos de risco da crianca/jovem D
o Falta de supervisdo e acompanhamento familiar D
Exposi¢cédo a modelos parentais desviantes D
Abuso sexual D
o Corrupcao sexual D
o Pornografia infantil D
o Prostituicao infantil D

o Violagdo D

o Exposicao verbal / fisica a linguagem ou comportamentos de cariz
sexual D
Exploragéo de trabalho infantil
Mendicidade | |
Pratica de facto qualificado como crime por menor de 12 anos D
Comportamentos desviantes D
Abandono D
Auséncia temporaria de suporte familiar D

Outra situacéo de perigo D



Eugénia Maria Rainha Pereira

Problematicas do agregado associadas a situacéo de perigo da

crianca/jovem (ldentificar a(s) problematica(s) dominante(s) do agregado familiar da

crianga que se encontra relacionada com a situagdo de perigo da crianca)

Toxicodependéncia D

Alcoolismo D

Caréncia socioeconomica (desemprego, mendicidade, sem abrigo, condi¢cdes
habitacionais precarias) D

Violéncia doméstica D

Detencéo D

Doencas do foro psiquiatrico D

Inexisténcia de autorizacdo de residéncia D

Prostituic&o D

Rutura familiar (Para as situacdes de divorcio ou separacdes conjugais) D
Doenga fisica (inclui doencas infecto-contagiosas, degenerativas, cronicas) D

Nenhuma problematica do agregado D

Contacto familiar

Mantém contacto periédico com 0s pais? Sim D N&ao D

o Todas as semanas D
o Quinzenal D

o Mensal D

o Trimestral |:|
o Outra periodicidade D
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b) Questionario de Comportamentos da Crianca - CBCL 6-18 (Parte II)

Cpyrigth T.M. Achenbach & Rescorla, 2001: reproduced under License #734-07-20-12;
ASEBA, University of Vermont 1 South Prospect St., VT 05401-3456.
Direitos reservados - Psiquilibrios Edi¢cdes

Segue-se uma lista de frases que descrevem caracteristicas de criancas e jovens. Leia
cada uma delas e indique até que ponto elas descrevem a maneira como o0 seu educando
€ ou tem sido durante os ultimos 6 meses. Responda a todas as descricdes o melhor
gue possa, mesmo que algumas paregam, ndo se aplicar ao seu educando e mesmo que
outras pessoas nao concordem com as suas respostas.

Sinta-se livre para escrever informacgéo adicional a frente de cada item e no espago para o
efeito. Assinale/circunde o numero segundo a escala (0, 1 e 2) que apresentamos.

Assegure-se de que respondeu a todos os itens.

0 1 2
N3o é verdadeira De alguma forma ou Muito verdadeira ou
algumas vezes verdadeira muitas vezes verdadeira

1. Age de uma maneira demasiado infantil para a sua idade 0 1 2
2. Consome bebidas alcodlicas sem o consentimento dos pais 0 1 )
(descreva)
3. Discute muito 0 1 2
4. Nao consegue acabar as coisas que comega 0 1 2
5. N&o hd muitas coisas de que goste 0 1 2
6. Faz as suas necessidades fisioldgicas fora da casa de banho 0 1 2
7. Efanfarrdo ou gabarola 0 1 2
8. Nao consegue concentrar-se, ndo consegue estar atento(a) durante muito tempo | 0 1 2
9. Nao consegue afastar certas ideias do pensamento; obsessdes ou cismas 0 1 5
(descreva)
10. Na&o é capaz de ficar sentado(a) sossegado(a), € muito ativo(a) ou irrequieto(a) 0 1 2
11. Agarra-se aos adultos ou é muito dependente 0 1 2
12. Queixa-se de solidao 0 1 2
13. Fica confuso(a) ou desorientado(a) (parece ndo saber onde esta) 0 1 2
14. Chora muito 0 1 2
15. E cruel com os animais 0 1 )
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0 1 2

N3o é verdadeira De alguma forma ou
algumas vezes verdadeira

Muito verdadeira ou
muitas vezes verdadeira

16. Manifesta crueldade, ameaca ou é mau/ma para os outros o112
17. Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus pensamentos 0|1]2
18. Magoa-se de propésito ou ja fez tentativas de suicidio 01712
19. Exige muita atengao o112
20. Destrdi as suas proprias coisas 0| 1{2
21. Destrdi as coisas da sua familia ou de outras criancas 0| 1{2
22. E desobediente em casa 01712
23. E desobediente na escola 0|1]2
24. N&o come bem 01712
25. N3ao se dd bem com outras criangas 0|1]2
26. Nao parece sentir-se culpado(a) depois de se ter comportado mal 0112
27. Tem ciiumes com facilidade, é invejoso(a) 0|1]2
28. Quebra as regras em casa, na escola ou noutros locais o112
29. Tem medo de determinados animais, situacoes ou lugares, semincluiraescola [ 0 | 1 | 2
30. Tem medo de ir para a escola 0| 1{2
31. Tem medo de pensar ou fazer qualquer coisa de mal 0| 1]{2
32. Sente que tem de ser perfeito(a) 01712
33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a) 0|1]2
34. Sente que os outros andam atrds dele(a) para o(a) apanhar; sente-se perseguido(a) 0112
35. Sente-se sem valor ou inferior aos outros o112
36. Magoa-se muito, tem tendéncia para acidentes 0| 1{2
37. Mete-se muito em lutas/brigas o112
38. Fazem pouco dele(a) frequentemente 0112
39. Anda com outras criangas/jovens que se metem em sarilhos 0|1]2
40. Ouve som ou vozes que ndo existem (descreva) 0112
41. Eimpulsivo(a) ou age sem pensar 0|1]2
42. Gosta mais de estar sozinho(a) do que acompanhado(a) 0112
43. Mente ou faz batota 0|1]2
44. Roéias unhas 0o|1]2
45. E nervoso(a), irritavel ou tenso(a) 0|1]2
46. Tem movimentos nervosos ou tiques (descreva) 0112
47. Tem pesadelos 0|1]2
48. As outras criancas/jovens ndo gostam dele(a) of11]2
49. Tem prisao de ventre, obstipacao 0|12
50. E demasiado medroso(a) ou ansioso(a) 0112
51. Sente tonturas o112
52. Sente-se demasiado culpado(a) 0112
53. Come demasiado 0|12
54. Cansa-se demasiado 0o|]1]2
55. Tem peso a mais o112
56. Apresenta problemas fisicos sem causa médica conhecida:

a. Dores (sem ser dores de cabega ou de barriga) 0|1]2

b. Dores de cabeca 0| 1{2

c. NAduseas, enjoos o112
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0 1 2

N3o é verdadeira De alguma forma ou
algumas vezes verdadeira

Muito verdadeira ou
muitas vezes verdadeira

d. Problemas com a vista (ndo incluindo problemas corrigidos por éculos ou

lentes de contacto) (descreva) 011]2

e. lIrritagOes da pele/borbulhas ou outros problemas de pele 0| 1]2

f. Dores de estdbmago ou célicas ol 1{2

g. Vomitos 0[1]2

h. OQutros problemas (descreva) o|1]2

57. Agride fisicamente outras pessoas 0[1]2
58. Tira coisas do nariz, arranca coisas da pele ou de outras partes do corpo 0o|]1]2
59. Mexe ou brinca com os seus 6rgaos sexuais em publico 0| 1]2
60. Mexe ou brinca demasiado com os seus érgdos sexuais 01712
61. O seu trabalho escolar é fraco 0| 1]2
62. Tem ma coordenacdo, é desajeitado(a) ou desastrado(a) o112
63. Prefere andar com criancgas/jovens mais velhos(as) 0[1]2
64. Prefere andar com criancas/jovens mais novos(as) o112
65. Recusa-se a falar 0| 1]2
66. Repete vdrias vezes e com insisténcia as mesmas acdes ou gestos; tem compulsdes ol11l2

(descreva)
67. Foge de casa 0| 1]2
68. Grita muito o112
69. E reservado(a), guarda as coisas para si mesmo 0| 1]2
70. Ve coisas que ndo existem, que ndo estdo presentes (descreva) 01712
71. Mostra-se embaragado(a) ou pouco a vontade 0112
72. Provoca fogos 0o|]1]2
73. Tem problemas sexuais (descreva) 0| 1]2
74. Gosta de se “exibir” ou de “fazer palhagadas” 0o|]1]2
75. E envergonhado(a) ou timido(a) 0| 1]2
76. Dorme menos que a maior parte das criangas o112
77. Dorme mais do que a maior parte das criancas, durante o dia e/ou durante a noite ol1l>
(descreva)

78. E desatento(a), distrai-se facilmente 0o|1]2
79. Tem problemas de linguagem ou dificuldades de articulacdo das palavras 0| 1]2
80. Fica de olhar fixo e vazio 01712
81. Rouba coisas em casa Of1]2
82. Rouba coisas fora de casa 0o|1]2
83. Acumula coisas de que ndo necessita (descreva) 0[1]2
84. Tem comportamentos estranhos (descreva) ol 1{2
85. Tem ideias estranhas (descreva) 0| 1]2
86. E teimoso(a), mal-humorado(a) ou irritavel o112
87. Tem mudangas repentinas de disposi¢cao ou sentimentos 0[1]2
88. Amua muito o112
89. E desconfiado(a) o112
90. Diz palavrdes ou usa linguagem obscena 0o|]1]2
91. Fala em matar-se 0| 1]2
92. Fala ou anda durante o sono (descreva) ol 1{2
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0 1

2

N&o é verdadeira

De alguma forma ou
algumas vezes verdadeira

Muito verdadeira ou
muitas vezes verdadeira

93. Fala demasiado 0| 1]2
94. Arrelia muito os outros o112
95. Tem birras, temperamento exaltado 0Of|1]2
96. Pensa demasiado em sexo o)l 1{2
97. Ameaga as pessoas 0112
98. Chupa no dedo ol 1{2
99. Consome tabaco 0| 1]2
100. Tem dificuldade em dormir (descreva) ol 1{2
101. Falta a escola sem razdo (por “vadiagem”) 0| 1]2
102. E pouco ativo(a), vagaroso(a), tem falta de energia 01712
103. E infeliz, triste ou deprimido(a) o112
104. E invulgarmente barulhento(a) o)l 1{2
105. Consome drogas sem razoes médicas (descreva) 0[1]2
106. Comete atos de vandalismo ol 1{2
107. Urina-se durante o dia 0| 1]2
108. Urina na cama o112
109. Choraminga 0| 1]2
110. Gostaria de ser do sexo oposto 01712
111. Isola-se, ndo se envolve nem estabelece relagdes com os outros 0Of|1]2
112. E preocupado(a) 0|l1]2
113. Por favor indique outros problemas do seu educando que nao tenham sido
referidos:
0112

Verifique por favor, se respondeu a todas as questoes.

Eugénia Maria Rainha Pereira

Grata pela colaboracao!
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QUESTIONARIO

Este questionério insere-se no estudo que esté a ser realizado no ambito da tese de
Doutoramento, cujo tema é “Perturbagdes disruptivas do comportamento e de
défice de atencdo: estudo comparativo entre criancas institucionalizadas e néo
institucionalizadas”, da Doutoranda de Psicologia Eugénia Maria Rainha Pereira,

aluna da Universidade da Extremadura, Badajoz.

Este estudo tem como finalidade analisar a prevaléncia das perturbacdes disruptivas
do comportamento e de défice de atencéo, em criangas com idades entre 0s 6 e 0s 12

anos (inclusive).
O questionario é dirigido aos pais/encarregados de educagao.

Para responder as questdes faca um X ou escreva a resposta nos espacos

correspondentes.

Se aceitar participar no estudo, por favor assine a declaragdo de consentimento

informado na pagina seguinte.

A informacdao recolhida é confidencial e utilizada apenas no contexto geral desta

investigacéo.

Muito obrigada pela sua colaboracgéo.

Eugénia Maria Rainha Pereira
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Este estudo insere-se no ambito da tese de Doutoramento em Psicologia, a decorrer
na Universidade da Extremadura (Badajoz) e que se denomina “Perturbagodes
disruptivas do comportamento e de défice de atencdo: estudo comparativo entre
criangas institucionalizadas e nao institucionalizadas”. A pesquisa, realizada por
Eugénia Maria Rainha Pereira, tem como objetivo analisar a prevaléncia das
perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo, em criangas com

idades entre 0s 6 e 0s 12 anos (inclusive).

Para concretizar este objetivo, necessito de administrar, o “Questionario de
Comportamentos da crianga CBCL 6-18”, a ser preenchido por V/Ex.2 na qualidade de

Pai/Mae e/ou Encarregado de Educacéo.

A sua participagdo é muito importante. No entanto, ela é voluntaria. Todos os dados
recolhidos tém garantia de confidencialidade e servem somente para a presente
investigacdo cientifica. Estou disponivel para qualquer esclarecimento acerca do

estudo.

Eu, li a informacédo

acima e aceito participar no referido estudo. Declaro que fui informado(a) do objetivo e

procedimentos do mesmo, do seu carater anénimo e confidencial.

Seia, de de 2014

Contactos:
Telefénico: 966957278

E-mail — eugeniarainha@sapo.pt



mailto:eugeniarainha@sapo.pt

Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e no institucionalizadas

Cpyrigth T.M. Achenbach & Rescorla, 2001: reproduced under License #734-07-20-12;
ASEBA, University of Vermont 1 South Prospect St., VT 05401-3456.
Direitos reservados - Psiquilibrios Edi¢cdes

Idade do seu filho(a):

Sexo do seu filho(a):|:| Feminino D Masculino

Ano de escolaridade do seu filho(a):

Questionario preenchido por: [ ] Mae Pai [] Outro:[ |

Segue-se uma lista de frases que descrevem caracteristicas de criangas e jovens. Leia cada
uma delas e indique até que ponto elas descrevem a maneira como o seu filho(a) é ou tem
sido durante os ultimos 6 meses. Responda a todas as descricdes o melhor que possa,
mesmo que algumas parecam, nao se aplicar ao seu filho(a) mesmo que outras pessoas néo
concordem com as suas respostas.

Sinta-se livre para escrever informacao adicional a frente de cada item e no espaco para o
efeito. Assinale/circunde o nimero segundo a escala (0, 1 e 2) que apresentamos.

Assegure-se de que respondeu a todos os itens.

0 1 2
N&o é verdadeira De alguma forma ou Muito verdadeira ou
algumas vezes muitas vezes verdadeira
verdadeira

114. Age de uma maneira demasiado infantil para a sua idade

115. Consome bebidas alcodlicas sem o consentimento dos pais
(descreva)

116. Discute muito

117. Nao consegue acabar as coisas que comeca

118. Nao ha muitas coisas de que goste

119. Faz as suas necessidades fisioldgicas fora da casa de banho

120. E fanfarrdo ou gabarola

121. N3o consegue concentrar-se, ndo consegue estar atento(a) durante muito tempo

122. Nao consegue afastar certas ideias do pensamento; obsessées ou cismas
(descreva)

123. N&o é capaz de ficar sentado(a) sossegado(a), € muito ativo(a) ou irrequieto(a)

124. Agarra-se aos adultos ou é muito dependente

125. Queixa-se de soliddo

126. Fica confuso(a) ou desorientado(a) (parece nao saber onde estd)

127. Chora muito

128. E cruel com os animais

o |o|lo|o|o|o| o |o|lo|lo|lo|o|o| o |o
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0 1 2

Nao é verdadeira De alguma forma ou

verdadeira

Muito verdadeira ou
algumas vezes muitas vezes verdadeira

129,

Manifesta crueldade, ameaga ou é mau/ma para os outros

130.

Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus pensamentos

131.

Magoa-se de propdsito ou ja fez tentativas de suicidio

132.

Exige muita atencao

133.

Destroi as suas proprias coisas

134.

Destrdi as coisas da sua familia ou de outras criancas

135.

E desobediente em casa

136.

E desobediente na escola

137.

N3o come bem

138.

N3o se da bem com outras criangas

139.

N3o parece sentir-se culpado(a) depois de se ter comportado mal

140.

Tem ciimes com facilidade, é invejoso(a)

141.

Quebra as regras em casa, na escola ou noutros locais

142,

Tem medo de determinados animais, situagées ou lugares, sem incluir a escola

143,

Tem medo de ir para a escola

144.

Tem medo de pensar ou fazer qualquer coisa de mal

145.

Sente que tem de ser perfeito(a)

146.

Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a)

147.

Sente que os outros andam atras dele(a) para o(a) apanhar; sente-se perseguido(a)

148.

Sente-se sem valor ou inferior aos outros

149.

Magoa-se muito, tem tendéncia para acidentes

150.

Mete-se muito em lutas/brigas

151.

Fazem pouco dele(a) frequentemente

152.

Anda com outras criangas/jovens que se metem em sarilhos

153.

Ouve som ou vozes que ndo existem (descreva)

154.

E impulsivo(a) ou age sem pensar

155.

Gosta mais de estar sozinho(a) do que acompanhado(a)

156.

Mente ou faz batota

157.

Réi as unhas

158.

E nervoso(a), irritavel ou tenso(a)

159.

Tem movimentos nervosos ou tiques(descreva)

160.

Tem pesadelos

161.

As outras criangas/jovens ndo gostam dele(a)

162.

Tem prisdo de ventre, obstipagao

163.

E demasiado medroso(a) ou ansioso(a)

164.

Sente tonturas

165.

Sente-se demasiado culpado(a)

166.

Come demasiado

167.

Cansa-se demasiado

168.

Tem peso a mais

O|O|O|O0|O|0|0|0|0C|C|C|0|0|0|0C|Co|0o|Cc|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
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169.

Apresenta problemas fisicos sem causa médica conhecida:

a. Dores (sem ser dores de cabega ou de barriga)

o

=

N

b. Dores de cabega

o

=

N

c. NAduseas, enjoos

o
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institucionalizadas e ndo institucionalizadas

0 1
Nao é verdadeira De alguma forma ou Muito verdadeira ou
algumas vezes muitas vezes verdadeira
verdadeira

d. Problemas com a vista (ndo incluindo problemas corrigidos por éculos ou

lentes de contacto) (descreva)

IrritagOes da pele/borbulhas ou outros problemas de pele

Dores de estobmago ou célicas

Vémitos

= [~ o

Outros problemas (descreva)

170.

Agride fisicamente outras pessoas

171.

Tira coisas do nariz, arranca coisas da pele ou de outras partes do corpo

172.

Mexe ou brinca com os seus 6rgaos sexuais em publico

173.

Mexe ou brinca demasiado com os seus drgdos sexuais

174.

O seu trabalho escolar é fraco

175.

Tem ma coordenacdo, é desajeitado(a) ou desastrado(a)

176.

Prefere andar com criangas/jovens mais velhos(as)

177.

Prefere andar com criangas/jovens mais novos(as)

178.

Recusa-se a falar

179.

Repete varias vezes e com insisténcia as mesmas agdes ou gestos; tem
compulsSes (descreva)

180.

Foge de casa

181.

Grita muito

182.

E reservado(a), guarda as coisas para si mesmo

183.

Vé coisas que ndo existem, que ndo estdo presentes (descreva)

184.

Mostra-se embaragado(a) ou pouco a vontade

185.

Provoca fogos

186.

Tem problemas sexuais (descreva)

187.

Gosta de se “exibir” ou de “fazer palhacadas”

188.

E envergonhado(a) ou timido(a)

189.

Dorme menos que a maior parte das criangas

190.

Dorme mais do que a maior parte das criancgas, durante o dia e/ou durante a
noite (descreva)

191.

E desatento(a), distrai-se facilmente

192.

Tem problemas de linguagem ou dificuldades de articulagao das palavras

193.

Fica de olhar fixo e vazio

194.

Rouba coisas em casa

195.

Rouba coisas fora de casa

196.

Acumula coisas de que ndo necessita (descreva)

197.

Tem comportamentos estranhos (descreva)

198.

Tem ideias estranhas (descreva)

199.

E teimoso(a), mal-humorado(a) ou irritavel

200.

Tem mudangas repentinas de disposicdao ou sentimentos

201.

Amua muito

202.

E desconfiado(a)

203.

Diz palavrées ou usa linguagem obscena

204.

Fala em matar-se

205.

Fala ou anda durante o sono (descreva)

O|O|O0O|O|O|O|0|0|0|0O|0|0|0|0|0| O |o|o|o|o|o|o|o|o|o|o| O |Oo|lOo|o|o|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|o|o] O
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0 1 2
Nao é verdadeira De alguma forma ou Muito verdadeira ou
algumas vezes muitas vezes verdadeira
verdadeira
206. Fala demasiado 0 1 2
207. Arrelia muito os outros 0 1 2
208. Tem birras, temperamento exaltado 0 1 2
209. Pensa demasiado em sexo 0 1 2
210. Ameaca as pessoas 0 1 2
211. Chupa no dedo 0 1 2
212. Consome tabaco 0 1 2
213. Tem dificuldade em dormir (descreva) 0 1 2
214. Falta a escola sem razdo (por “vadiagem”) 0 1 2
215. E pouco ativo(a), vagaroso(a), tem falta de energia 0 1 2
216. E infeliz, triste ou deprimido(a) 0 1 2
217. E invulgarmente barulhento(a) 0 1 2
218. Consome drogas sem razoes médicas (descreva) 0 1 2
219. Comete atos de vandalismo 0 1 2
220. Urina-se durante o dia 0 1 2
221. Urina na cama 0 1 2
222. Choraminga 0 1 2
223. Gostaria de ser do sexo oposto 0 1 2
224. Isola-se, ndo se envolve nem estabelece relagdes com os outros 0 1 2
225. E preocupado(a) 0o1] 2
226. Por favor indique outros problemas do seu filho(a) que ndo tenham sido
referidos:
0 1

Verifigue por favor, se respondeu a todas as questdes.

Grata pela colaboracéo!
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Exm®(®) Sr(®). Diretor(a)

Assunto: Pedido de autorizacéo para recolha de dados

Eugénia Maria Rainha Pereira, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude
Infantil e Pediatria, a exercer funcdes no Centro de Saude de Seia e Doutoranda em
Psicologia na Universidade da Extremadura, vem por este meio, solicitar a
colaboracédo da V/ Instituicdo, para a realizacdo do estudo de investigagéo intitulado
“Perturbacdes disruptivas do comportamento e de défice de atencao: estudo

comparativo entre criangas institucionalizadas e nao institucionalizadas”.

O estudo tem como finalidade caracterizar o universo de criangas em acolhimento
institucional, com idades entre 0s 6 e 0s 12 anos (inclusive), analisar a prevaléncia das
perturbagbes disruptivas do comportamento e de défice de atencdo,
comparativamente com criangas nao institucionalizadas e identificar estratégias para o

acompanhamento mais adequado e eficaz destas criangas.

O questionario a aplicar é composto por duas partes: Parte | - questdes de ambito
geral onde o papel dos profissionais de salde é caracterizado pela Instituicdo; Parte Il
(inerente a cada crianca, devendo ser preenchida pelo seu responséavel) - constituida
por questdes sociodemograficas e questdes referentes as perturbacdes do
comportamento (aplicacdo do Questionario de Comportamentos da Crianca — Child
Behavior Checklist Form for Ages 6 — 18).

A confidencialidade dos dados a obter sera sempre preservada, mantendo o garantido
anonimato.
Mais informo que estou ao dispor para qualquer esclarecimento através do contacto

telefénico 966957278 ou via e-mail: eugeniarainha@sapo.pt

Agradecemos a V/ especial colaboracgéo e disponibilidade.

03 de abril de 2014
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(Eugénia Maria Rainha Pereira)


mailto:eugeniarainha@sapo.pt

Eugénia Maria Rainha Pereira




Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e ndo institucionalizadas

APENDICE IV

Pedido de autorizacao e resposta da DGE (Escolas)



Eugénia Maria Rainha Pereira




Perturbagdes disruptivas do comportamento e de défice de atencédo: estudo comparativo entre criangas
institucionalizadas e ndo institucionalizadas

Monotorizacdo de Inquéritos em Meio Escolar: Registo de
entidade.

Data: 15:11:19 WEST

Assunto:

De: mime-noreply@gepe.min-edu.pt

Para: eugeniarainha@sapo.pt

Exmo(a)s.Sr(a)s.

O registo da entidade "Eugénia Maria Rainha Pereira" efectuado no sistema de
Monitorizacdo de Inquéritos em Meio Escolar (http://mime.gepe.min-edu.pt) foi
aprovado.

Para aceder a area de acesso restrito neste sistema utilize os seguintes dados de acesso:

e Utilizador:

o Palavra-chave:
Os dados de acesso constantes neste e-mail servem como identificador da sua entidade
perante este sistema, e permite-lhe aceder a um conjunto de funcionalidades tais como

consultar e/ou editar os dados da entidade, registar novos inquéritos e consultar e/ou
editar os inquéritos registados pela sua entidade.



Assunto:

Data:

De:

Para:

Eugénia Maria Rainha Pereira

Monotorizacdao de Inquéritos em Meio Escolar: Inquérito n°
0436800001

12:49:20 WEST
mime-noreply@gepe.min-edu.pt

eugeniarainha@sapo.pt

Exmo(a)s. Sr(a)s.

O pedido de autorizacdo do inquérito n.° 0436800001, com a designacdo Questionario
de Comportamentos da Crianca - CBCL 6-18, registado em 28-04-2014, foi aprovado.

Avaliacao do inquérito:

Exmo(a) Senhor(a) Dr(a) Eugénia Maria Rainha Pereira

Venho por este meio informar que o pedido de realizacdo de inquérito em meio
escolar é autorizado uma vez que, submetido a andlise, cumpre 0s requisitos,
devendo atender-se as observacdes aduzidas.

Com os melhores cumprimentos
Jose Vitor Pedroso

Diretor de Servicos de Projetos Educativos
DGE

Observacoes:

a) A realizacdo do Inquérito fica sujeita a autorizacdo da Direcdo do
Agrupamento de Escolas do ensino publico Guilherme Correia de Carvalho a
contactar para a sua realizacdo. Merece especial aten¢cdo o modo, 0 momento e
condicdes de aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados em meio escolar,
devendo fazer-se em estreita articulagho com as Diregbes das
Escolas/Agrupamentos  que  autorizem a realizacdo do  estudo.
b) Deve considerar-se o disposto na Lei n°® 67/98 em matéria de garantia de
anonimato dos sujeitos, confidencialidade, protecdo e seguranca dos dados,
sendo necessario solicitar o consentimento informado e esclarecido do titular
dos dados. Ndo deve haver cruzamento ou associacdo de dados entre os que séo
recolhidos pelos instrumentos de inquiricdo e 0s constantes da declaracdo de
consentimento informado.

Pode consultar na Internet toda a informacdo referente a este pedido no endereco
http://mime.gepe.min-edu.pt. Para tal terd de se autenticar fornecendo os dados de
acesso da entidade.
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