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INTRODUÇÃO  

 

No ©mbito do projeto ñSurdocegueira: Um modelo de Interven­«oò, desenvolvido pelo 

Centro de Educação e Desenvolvimento (CED) António Aurélio da Costa Ferreira (AACF) 

da Casa Pia de Lisboa, I.P. e seus parceiros, o Instituto da Segurança Social, I.P. (ISS, I.P.), o 

Instituto Nacional para a Reabilitação, I.P. (INR, I.P.), o Ministério da Educação e Ciência, a 

Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal (ACAPO), e a Associação Presença, e com o 

cofinanciamento do POAT/FSE (Projeto N.º 000401402011) foi realizado no ano de 2013 um 

estudo de caracterização da população surdocega em Portugal.   

O estudo contou como principais objetivos: caracterizar as pessoas surdocegas e as suas 

condições de vida atuais; identificar e caracterizar as suas necessidades de serviços de apoio e 

suporte; identificar os recursos locais passíveis de serem mobilizados para uma resposta de 

proximidade de qualidade, bem como o perfil de qualificação de que necessitam os recursos 

humanos; definir e implementar um modelo de intervenção que articule os recursos locais 

para uma resposta de proximidade no apoio às pessoas surdocegas, e os serviços 

especializados; realização de quatro seminários regionais e um Congresso Nacional de 

apresentação e discussão de resultados.   

     Com vista à concretização dos objetivos acima referidos, foi elaborado um 

questionário para conhecer o número de casos a nível nacional de pessoas surdocegas e as 

suas necessidades; avaliados os quatro seminários realizados nos distritos de Coimbra, Porto, 

Évora e Faro e o Congresso Nacional de Lisboa. Apresentando-se os resultados obtidos 

através dos questionários e da avaliação das comunicações no presente relatório. 

     Relativamente à organização e estrutura deste documento, este encontra-se organizado 

em cinco partes. A primeira apresenta alguma informação sobre a surdocegueira e a pessoa 

surdocega, com o objetivo de contextualizar a problemática em análise. A segunda faz uma 

breve descrição da metodologia, quer no que respeita a recolha dos dados quer ao seu 

tratamento. Na terceira parte, procede-se à apresentação e análise dos resultados deste 

levantamento, e na quarta são apresentadas as conclusões do estudo. Termina-se o relatório 

com as publicações decorrentes do projeto.  
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ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

 

1. A SURDOCEGUEIRA  

 

1.1. O PERCURSO DA SURDOCEGUEIRA  

 

A surdocegueira, apesar do seu longo passado, é ainda uma deficiência pouco conhecida 

pela maioria das pessoas, inclusive, profissionais das áreas da saúde e educação (Souza, 

2010). Na sua história, a surdocegueira conta com dois grandes marcos na sua divulgação, o 

primeiro, no ano de 1902 com a publica­«o da autobiografia ñThe History of my Lifeò da 

surdocega Helen Keller (Araóz & Costa, 2008) e o segundo, a epidemia mundial da rubéola 

na década de 60, a maior causa de surdocegueira nos anos 60, 70 e 80. Só nos Estados 

Unidos, nos anos de 1964 e 1965, nasceram aproximadamente 5.000 pessoas surdocegas 

(Crook, Miles & Riggio, 1999 in Cormedi, 2011). Desde a epidemia da rubéola ocorrida nos 

Estados Unidos e na Europa Ocidental, a abordagem da educação para os indivíduos 

surdocegos sofreu significativas alterações. Até então, apenas escassos casos haviam sido 

reportados. Nos estados Unidos, Samuel Gridley Howe havia descrito a sua prática com a 

aluna Laura Brigman, e Anne Sullivan havia dado a conhecer o seu grande progresso com 

Helen Keller. Por sua vez, na Noruega, Ragnild Kaata, um estudante surdocego é ensinado a 

falar, e em França, Marie Heurtin passa a merecer maior atenção pelos níveis de linguagem 

que era capaz de atingir (van Dijk & Nelson, 1998). Os serviços educacionais para 

surdocegos eram principalmente oferecidos em contexto residencial, ou em centros 

especializados por funcionários peritos na instrução da comunicação e orientação (Ford & 

Fredericks, 1995). 

Em Portugal, na década de 60, a oferta de educação para crianças e jovens com 

deficiência era ainda muito insuficiente. Somente se mantinham nas escolas regulares as 

designadas classes especiais, o Instituto António Aurélio da Costa Ferreira (AACF), e 

algumas estruturas da Segurança Social. Durante a Ditadura Nacional implementada após 

1926, o Instituto AACF assumiu um importante papel na educação especial das crianças que 

não se encontravam dentro dos padrões da normalidade, e na formação de professores 

especializados (Mesquita, 2001). 

Na mesma década, em resposta à carência de serviços especializados, presenciou-se uma 

mobilização dos pais de crianças com deficiência, que estará na origem da criação de diversas 

instituições particulares sem fins lucrativos, organizadas por tipo de deficiência para apoiar as 
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crianças com incapacidades. Foi na década de 70 e princípio de 80, que se assistiu a um 

grande aumento de instituições de educação especial. A par da Europa, estas instituições 

foram reorientadas e tornadas ñcentros de recursosò, focadas no desenvolvimento de 

atividades de apoio às escolas de ensino regular, nas terapias, na transição para a vida ativa e 

no trabalho de intervenção precoce (Barroso, 2013). Passando a existir ñcentros de recursosò 

para apoiar crianças com incapacidades. Porém, a pessoa com surdocegueira não se 

enquadrava no quadro normal das deficiências, necessitava de educação especial, treino e 

instituições de suporte. Ajudas técnicas e medidas de reabilitação apenas direcionadas para 

uma das deficiências, surdez ou cegueira, raramente têm sucesso com a pessoa surdocega. O 

suporte específico requerido, varia significativamente e depende da idade da pessoa 

surdocega, altura de desenvolvimento da sua condição, e tipo de comprometimento (Swiss 

National Association of and for the Blind, 2012). Por apresentarem necessidades únicas, são 

pessoas que necessitam de um ensino individualizado (Diniz, 2011). 

Assim, de modo a oferecer um apoio cada vez mais adequado à pessoa com 

multideficiência e surdocegueira, e com a publicação do decreto-lei 3/2008 de sete de janeiro, 

que visa criar condições para a adaptação do processo educativo às necessidades educativas 

especiais dos alunos com deficiências ou incapacidades, foram criadas as Unidades de Apoio 

à Multideficiência e Surdocegueira Congénita em Portugal. Oferecendo uma resposta 

pedagógica especializada das escolas ou agrupamentos que reunissem alunos com 

multideficiência. A criação destas unidades de apoio teve o propósito de permitir que estes 

alunos pudessem ter acesso a meios e recursos que lhes possibilitasse realizar aprendizagens 

significativas, e interagir com os demais colegas sem necessidades educativas especiais.  

As unidades de apoio especializado constituem uma resposta educativa específica e têm 

por objetivos: a inclusão educativa e social; o acesso à educação; autonomia; estabilidade 

emocional; promoção da igualdade de oportunidades; habilitação para a continuação dos 

estudos, ou para uma adequada preparação para a vida escolar ou profissional (Lei n.º 

21/2008 do Diário da República Portuguesa). 

A par das dificuldades sentidas na integração ao nível da educação, por não se 

enquadrarem nos modelos educacionais vigentes, o percurso da população surdocega na 

história, foi também acompanhado por dificuldades por parte do meio médico, por não se 

conhecerem as características particulares desta deficiência, e da sociedade, que devido à 

escassez de informação os considerava incapazes (Cambruzzi, 2007). Apesar das dificuldades 

na aprendizagem, interação e comunicação que possam sentir (Swiss National Association of 

and for the Blind, 2012), estes devem ser inclusos não só no âmbito específico da educação, 
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mas também no modelo médico e na sociedade, devendo ser integrados e deter oportunidade 

de participação. 

 

1.2. O CONCEITO DE SURDOCEGUEIRA  

 

A surdocegueira, um termo inclusivo que reconhece que a pessoa com surdocegueira tem 

diferentes níveis de incapacidade e vivencia problemas únicos (Alley & Keller, 2009), 

percorreu um longo caminho até ter a definição que hoje conhecemos. 

Numa primeira fase, de forma a tornar a surdocegueira uma incapacidade singular, a 

International Association for the Education of the Deafblind, uma organização internacional 

que tem por objetivo a defesa dos direitos das pessoas surdocegas e que impulsiona serviços 

em diferentes países do mundo, lutou para que a surdocegueira fosse percebida como uma só 

deficiência e não a soma de surdez e cegueira. Conseguindo que a palavra deafblindness 

(surdocegueira), em substituição de deaf-blind, fosse adotada para fortalecer a sua natureza 

única (Rebelo, 1995). Esta deliberação veio reforçar a ideia de que esta condição deve ser 

olhada como única e particular, visto os comprometimentos serem exclusivamente 

cumulativos (Silva, 2011). A ênfase deixou de centrar-se na incapacidade como um todo, 

passando a incidir no indivíduo com a incapacidade (McInnes, 1999). 

Porém, foi apenas no ano de 2004, que The European Deafblind Network (EDbN) 

conseguiu através de uma campanha de pessoas surdocegas, familiares e profissionais, que a 

maioria dos membros do Parlamento Europeu assinasse a ñWritten Declarationò 

reconhecendo finalmente a surdocegueira como uma incapacidade única. Esta declaração é 

um documento europeu que pode ser usado para que a pessoa surdocega receba os seus 

direitos (DBI, 2005). 

Ainda na década de 90, na XII Conferência Mundial do Estoril, a Deafblind International 

(DBI) definiu surdocegueira como uma combinação de diferentes graus de deficiência visual 

e auditiva, que multiplicam o impacto de uma sobre a outra, criando uma incapacidade grave 

e única. Nesta definição, todas as pessoas surdocegas defrontam desafios na comunicação, 

acesso à informação e mobilidade, estando impedidas de compensar um dos sentidos de 

distância comprometidos com o outro. O facto de não existir uma compensação do sentido 

visual com o sentido auditivo e do auditivo com o visual, responsáveis por receber 

informações temporais, direcionais e simbólicas à distância, faz com que existam impactos 

únicos na vida do indivíduo. Estando a compensação sensorial restrita aos sistemas percetivos 

como o tato, e aos sistemas propriocetivos, que incluem os sentidos cinestésico e vestibular. 
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O toque, o contacto físico, a aproximação, o movimento e a interação, têm um papel 

fundamental na vida da pessoa surdocega (Cormedi, 2011).  

Os profissionais da área e as pessoas surdocegas, são igualmente da opinião que a 

surdocegueira não é apenas a soma das perdas visuais e auditivas. No entanto, têm definições 

diferentes de surdocegueira. Se um profissional retrata a surdocegueira como um fator 

multiplicador, uma vez que a combinação da privação de sentidos origina graves problemas 

na comunicação, desenvolvimento e educação (Chiari et al., 2006), uma pessoa surdocega 

descreveria a surdocegueira da seguinte forma: ñSe pensarmos na surdez como a cor amarela 

e na cegueira como a cor azul, quando as juntamos não temos a cor amarelo-azul, mas sim 

uma cor completamente diferente, verdeò (Alley & Keeler, 2009, p. 26). 

 

1.3. A PESSOA SURDOCEGA 

As pessoas surdocegas constituem um grupo com grandes diferenças e especificidades. 

Estas divergem no seu grau de perda moderada ou profunda da função visual e auditiva, idade 

de aquisição, nível de desenvolvimento da linguagem, forma de comunicação, e nível de 

independência (Dalby et al., 2009). Podendo ainda coexistir outras incapacidades associadas 

à incapacidade ou comprometimento visual ou auditivo (Janssen, Riksen-Walraven & van 

Dijk, 2004).  

Quanto à idade de aquisição, a surdocegueira pode ser congénita ou mais tarde 

desenvolvida e tem frequentemente um processo progressivo (Göransson, 2008). O facto de 

uma pessoa ser surdocega congénita ou adquirida, implica grandes diferenças nos aspetos 

funcionais. Se a surdocegueira for adquirida após a aquisição da linguagem, a pessoa 

surdocega pode continuar a utilizá-la, desde que não existam outras complicações associadas 

que impeçam essa utilização. 

Apesar de existirem vários estudos europeus sobre a situação e suporte daqueles que 

nasceram surdocegos, existe ainda uma lacuna na tentativa de compreensão das 

circunstâncias de vida da maioria da população surdocega, daquelas que foram confrontadas 

com a perda ou deterioração da visão e audição após o desenvolvimento da linguagem (Swiss 

National Association of and for the Blind, 2012). 
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Na experienciação da surdocegueira, quatro grupos de pessoas podem ser identificados. 

Aqueles que têm surdocegueira congénita:  

1) Pessoas com comprometimentos ao nível da visão e audição desde o nascimento ou 

precocemente na infância, crucialmente antes do desenvolvimento da comunicação e 

habilidades da linguagem;  

E aqueles que têm surdocegueira adquirida:  

2) Pessoas que são cegas desde o nascimento ou infância precoce, e subsequentemente 

se tornaram surdos ou com incapacidades ao nível da audição;  

3) Pessoas que são surdas desde o nascimento ou infância precoce e que posteriormente   

tiveram uma perda de visão;  

4) Pessoas que adquiriram uma combinação de prejuízos ao nível da audição e da visão  

numa fase mais tardia da sua vida (Alley & Keeler, 2009). 

Chen (1999) defende que os comprometimentos da função visual e auditiva do surdocego 

podem variar entre perdas moderadas a profundas. Por sua vez, Miles & Riggio decompõem 

esta população em quatro grupos distintos: aqueles que são surdos profundos e cegos; os 

surdos com baixa visão; os que têm comprometimento auditivo e são cegos; e os que têm 

alguma visão e audição (1999, citado por Cormedi, 2011). 

A surdocegueira pode ser classificada quanto ao tempo da sua aquisição, como 

surdocegueira pré e pós-linguística, podendo estas ser distinguidas face ao processo de 

aquisição da linguagem. Enquanto na surdocegueira pré-linguística a pessoa adquire a 

incapacidade antes da aquisição da linguagem, desenvolvendo o olfato e o contacto corporal 

como sentidos compensadores, na surdocegueira pós-linguística a pessoa fica com os seus 

sentidos visual e auditivo prejudicados após a aquisição da linguagem. Apresentando 

dificuldades de comunicação diferentes da surdocegueira pré-linguística, e resultando noutros 

problemas como a aceitação emocional da perda, os limites e a dependência de recursos 

(Massini, Teodoro, Noronha & Ferraz, 2007). 

Os nascimentos prematuros, a meningite e síndromes diversas, são as principais causas 

de surdocegueira congénita. A rubéola, apesar de ainda ser uma grande etiologia das pessoas 

surdocegas, atualmente deixou de ser uma causa importante, em virtude da vacinação das 

mulheres em idade de gestação e das campanhas de saúde pública (ONCE, s.d.). 
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Alsop (2002) referiu quatro grupos de etiologias para as causas da surdocegueira:  

I) Hereditária ï pode estar associada à síndrome de Usher, geralmente 

distinguida por surdez congénita e perda gradual do campo visual a partir do 

período da pré-adolescência, podendo levar a cegueira na idade adulta;  

II)  Pré-natal ï muitas vezes relacionada com complicações congénitas devido a 

infeções, como rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, sífilis ou síndrome de 

álcool fetal; 

III)  Complicações no nascimento ï como prematuridade; 

IV)  Pós-natal ï relacionada com infeções, meningite, traumas ou tumores. 

Em 2011 (National Consortium on Deaf-Blindness), num estudo realizado com 9.387 

crianças para que fossem compreendidas as etiologias primárias da surdocegueira, 

constataram-se dez principais etiologias: etiologia não determinada (1.736); síndromes 

hereditárias (1.281); complicações na prematuridade (1.108); síndrome de Charge (824); pré-

natal/complicações congénitas (513); pós-natal/complicações não congénitas (377); 

citomegalovírus (332); microcefalia (275); hidrocefalia (247); e asfixia (235). 

Outro estudo realizado na Dinamarca, com 23 crianças e 127 adultos com surdocegueira 

congénita, foi encontrada uma prevalência de 1/29.000 e trinta e cinco etiologias diferentes. 

As causas de surdocegueira variavam entre o grupo dos adultos e das crianças. Sendo a 

síndrome da rubéola e a síndrome de Down as principais as etiologias nos adultos com mais 

de 18 anos (8%), e a síndrome de Charge (16%) nas crianças (Dammeyer, 2010). 

Estudos realizados com crianças atualmente diagnosticadas como surdocegas, chegaram 

ao consenso de que estas são frequentemente muito prejudicadas a nível neurológico. Muitas 

dessas crianças têm também graves problemas ortopédicos, algumas são medicamente 

frágeis, e podem manifestar comportamentos indesejáveis como condutas autoagressivas ou 

explosões de raiva (van Dijk, Klomberg & Nelson, 1997). 

A deficiência visual e auditiva tem consequências relevantes na saúde mental da pessoa 

surdocega. A perda súbita ou progressiva de um ou mais sentidos, para além dos efeitos 

cumulativos na comunicação, prejudica a confiança, a independência, e pode causar uma 

dificuldade extrema no alcance das metas de vida essenciais (du Feu & Fergusson, 2003; 

Araóz, 1999). 

A perda dos dois sentidos provoca grandes mudanças de vida no indivíduo. Mudanças 

emocionais, nos relacionamentos, na vida diária, em casa, na escola, no trabalho, e na 

sociedade em geral. Ser um cidadão ativo que se sente parte do meio envolvente e vive nos 
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mesmos termos que as outras pessoas, é um enorme desafio para a qualidade de vida das 

pessoas com surdocegueira. O conceito de qualidade de vida deve ser entendido como o 

conhecimento do indivíduo sobre a sua posição na vida, no âmbito do seu contexto cultural e 

de valores, nos quais ele vive em relação às suas metas, expetativas, normas e interesses 

(WHO, 1997).  

Para além dos comprometimentos visual e auditivo, a pessoa surdocega pode ainda ter 

comprometimentos em outras funções adicionais como a intelectual, motora, voz, e funções 

sensoriais adicionais como o olfato, o paladar, e o tato (Göransson, 2008; Araóz, 1999). 

Na literatura é frequentemente referido que a perda da independência e da liberdade, 

associada à necessidade de pedir ajuda ao outro, são as consequências mais difíceis 

decorrentes da perda da visão. Por sua vez, os obstáculos na comunicação, interação e 

contacto, são tidos como os grandes comprometimentos decorrentes da perda da audição. A 

pessoa surdocega experiencia estas duas realidades. Duas realidades que muitas vezes são 

acompanhadas por sentimentos de solidão, isolamento, depressão e lutas emocionais 

(Watters, Owen & Munroe, 2005). 

 

1.4. A SURDOCEGUEIRA EM PORTUGAL E NO MUNDO 

 

A surdocegueira, apesar de rara, afeta milhares de pessoas no mundo. Números exatos de 

pessoas surdocegas são desconhecidos. Nos Estados Unidos estima-se que vivam 70.000 a 

100.000 pessoas surdocegas (NARUC, 2008), na Aústrália 288.000 (Access Economics, 

2007), alcançando os 400.000 na Índia (Paul et al., n.d.). Num estudo realizado no Reino 

Unido, estima-se que aproximadamente 212 pessoas por cada 100.000 habitantes possuam 

uma acentuada perda de visão e audição. Prevendo-se que no ano de 2013, este número 

aumente para 343 pessoas por cada 100.000 (Robertson & Emerson, 2010). Em Portugal não 

existe uma estimativa do número de pessoas surdocegas. De acordo com os censos do 

Instituto Nacional de Estatística, no ano de 2001, existiam 634.408 pessoas com deficiência, 

6,8% da população residente no país (INE, 2002). Todavia, desconhece-se o número de 

pessoas surdocegas incluídas neste grupo. 
Na década de 70, com vista a assegurar os direitos da pessoa surdocega, foi adotada a 

Declaração de Direitos da Pessoa Surdocega na Helen Keller World Conference on Services 

to Deaf-Blind Youths and Adults (1977). Representantes de 30 países reunidos para esta 

primeira conferência internacional sobre serviços para surdocegos jovens e adultos, 

acordaram e adotaram a Declaração sobre as necessidades e os direitos das pessoas 
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surdocegas. Esta Declaração defendia que a pessoa surdocega tem o direito: de gozar dos 

direitos universais que são garantidos a todas as pessoas pela Declaração das Nações Unidas 

dos Direitos Humanos e os direitos para todas as pessoas com deficiência; de levar uma vida 

normal dentro da comunidade e que a sua capacidade deve ser reconhecida; de receber o 

melhor tratamento médico possível para cuidar dos sentidos remanescentes de forma a 

garantir o máximo de independência; à segurança económica para assegurar um normal nível 

de vida; de fixar-se num trabalho compatível com as suas capacidades e habilidades; de viver 

por conta própria ou de casar e criar uma família, devendo a sua família ter direito a receber 

apoio; aos serviços de um intérprete de forma gratuita de modo a permitir o contacto com os 

outros e o meio; à informação e aos dispositivos técnicos que lhe permitam esse acesso; de 

participar em atividades recreativas e de lazer, assim como o direito e oportunidade de 

organizar os seus clubes ou associações para desenvolvimento pessoal e social; e ao 

aconselhamento jurídico e proteção a favor dos seus direitos. Muitos são os direitos 

legislados para a pessoa surdocega, porém, estes direitos nem sempre são uma realidade de 

vida desta população. 

Casos como a Índia, onde a Sense International que prima pela defesa dos direitos dos 

surdocegos ganhou o apoio do Governo, são ainda escassos. Nem todos os países conseguem 

que a surdocegueira seja integrada na política de estado, e que se trave uma luta conjunta na 

definição de estratégias e desenvolvimento de melhores práticas para a inclusão da pessoa 

surdocega na sociedade (Sense International India, 2013). 

Na União Europeia, apesar da declaração 1/2004 onde o Parlamento Europeu reconhece a 

surdocegueira como uma deficiência específica e afirma que os surdocegos devam usufruir 

dos mesmos direitos que os restantes cidadãos da União Europeia, esses direitos devem ser 

aplicados através de legislação adequada em cada Estado-membro. A legislação deve incluir 

o direito: de participar na vida democrática da União Europeia; ao trabalho e à formação, com 

as adaptações convenientes; cuidados de saúde e apoio social centrados na pessoa; à 

aprendizagem ao longo da vida; de receber apoio especializado, se necessário através de 

guias-intérpretes (Declaration of the European Parliament on the Rights of Deafblind People, 

2004), estes nem sempre são cumpridos. 

Num estudo desenvolvido pela EDbN (2006) para compreender a situação do 

reconhecimento da surdocegueira nos Estados-membro da Europa, surgiram dados de que na 

União Europeia existem no mínimo 150.000 pessoas surdocegas e que estas constituem um 

dos grupos sociais mais excluídos. Sendo que as pessoas surdocegas vivem frequentemente 

isoladas, impossibilitadas de trabalhar ou mesmo não conseguindo deslocar-se sem o suporte 
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de alguém. Muitos surdocegos vivem aprisionados nas suas próprias casas, incapazes de 

realizar simples atividades diárias e sem receber o apoio e serviços que necessitam. Quanto 

ao reconhecimento da surdocegueira, foi revelado que 76% dos Estados-membro europeus 

não a reconhece como uma deficiência distinta e que em 67% dos países não existe um 

programa específico para a identificação de crianças e adultos surdocegos. 

Portugal participou neste estudo através do Instituto Politécnico de Setúbal e a situação 

não foi muito diferente dos restantes países europeus. Percebendo-se que no nosso país: não 

existe reconhecimento da surdocegueira como uma deficiência única; e não existe um registo 

do número de pessoas surdocegas. Para além destas problemáticas, existem ainda lacunas ao 

nível do treino para profissionais; das famílias de surdocegos que não têm acesso a 

informação; da inexistência de programas de intervenção específicos para crianças e adultos, 

apenas para jovens adultos; da carência de apoios sociais específicos; e da falta de suporte 

para trabalhar, contrariando a necessidade de emprego, convívio, exercício dos direitos de 

cidadão e de ser um interventor social. O exercício destes direitos é fundamental, e para tal é 

necessário promover a autonomia da pessoa surdocega, ajudando-a a superar a sua 

dependência (Rebelo, 2002). 

Atualmente, em todo o mundo, existem diversas instituições que prestam apoio ao 

surdocego e às suas famílias. Em Portugal esse apoio é prestado pelo CED AACF. 

 

1.5. A INTERVENÇÃO NA SURDOCEGUEIRA E O CONTRIBUTO DE JAN VAN DIJK  

Nos programas desenvolvidos para pessoas surdocegas, o uso da comunicação para 

satisfação das necessidades, serve como motor de desenvolvimento cognitivo (Diniz, 2011). 

De acordo com Reyes (2004, citado por Ikonomidis, 2009), a comunicação permite o 

acesso à aprendizagem, ao conhecimento e à relação com o outro. Para o autor, os programas 

de intervenção com pessoas surdocegas devem incluir o desenvolvimento e a potencialização 

das competências comunicativas, através de um sistema de comunicação adaptado às 

características únicas e especiais da pessoa. 

A seleção da forma de comunicação mais adequada a cada pessoa depende das 

capacidades cognitivas, motoras, táteis, visuais, auditivas, da memória e do nível de 

representação. Assim, os sistemas de comunicação alternativa podem ser agrupados: sistemas 

gestuais ou motores (movimentos corporais, gestos isolados, língua gestual adaptada e 

datilografada, escrita em braille e na mão); sistemas bidimensionais (desenhos de contornos, 

figuras ou fotografias representativas); e sistemas tridimensionais (objetos de referência, 

braille) (Diniz, 2011). 
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A comunicação com a pessoa surdocega depende da função da pessoa com quem se quer 

comunicar, do seu sistema de comunicação, do que o conhecemos, e da capacidade de utilizá-

lo com maior ou menor fluidez (ONCE, s.d.). O técnico, apesar da escassez de formação 

específica na área, deverá ser capaz de adaptar-se a toda e qualquer pessoa surdocega.  

Na Europa, mais especificamente no centro da Holanda em St. Michielgestel, Jan van 

Dijk, diretor de trabalhos e pesquisas que influenciaram fortemente a educação dos 

surdocegos congénitos, são formados diversos profissionais que atuam por todo o mundo na 

área da surdocegueira, inclusivamente Portugal. 

Para este estudioso, o desenvolvimento da comunicação na educação de surdocegos dá-se 

pela ênfase do movimento para enfatizar a exploração do ambiente (Araóz, 1999) e o 

desenvolvimento da criança deve ser considerado no início do ensino da língua (van Dijk, 

1966). 

Jan van Dijk defende que quando um bebé nasce este precisa interpretar e compreender o 

ambiente ao qual tem de adaptar-se, através de um comportamento significativo e coerente. 

Um pré-requisito para esta adaptação é que o cérebro perceba a informação proveniente dos 

sentidos de distância. A criança é exposta a um fluxo contínuo dessas experiências e tem de 

habituar-se, ou cessar a resposta a alguns estímulos para prestar atenção a estímulos 

específicos (seleção). A criança habitua-se seletivamente baseando-se num estímulo relevante 

ou não relevante. Este é um elemento básico de aprendizagem. Existem dois níveis diferentes 

no processo de aten­«o: ñn²vel t·nicoò ï nível de ativação basal do cérebro e determinação do 

limiar para o est²mulo alcan­ar o estado de consci°ncia; e ñn²vel f§sicoò ï nível de atenção 

seletiva onde um dos estímulos sai do fluxo contínuo (van Dijk, Klomberg & Nelson, 1997). 

A abordagem coativa de van Dijk apresenta procedimentos que podem possibilitar 

condições adequadas ao desenvolvimento da comunicação em surdocegos pré-linguísticos. 

Esta abordagem parte do princípio que as atividades propostas precisam ser realizadas em 

conjunto com a criança, através do movimento de mão sobre mão. Para isto é fundamental o 

envolvimento afetivo dos participantes. A relação afetiva promoverá um ambiente no qual a 

criança se sentirá segura para participar nas atividades.  

A abordagem de Jan van Dijk (1991) é focada no desenvolvimento, no contexto de 

interações sociais, das capacidades cognitivas, que de acordo com outros autores como 

Verner e Caplan vão proporcionar o funcionamento representacional e simbólico. A 

comunicação é vista como um aspeto da cognição e também como um reflexo do 

desenvolvimento cognitivo. As primeiras ideias que uma criança com surdocegueira tem 

sobre o que se passa no seu mundo estão baseadas em padrões motores e estes geram-se a 
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partir da manipulação de objetos. A partir do momento em que a criança começa a estar mais 

consciente de si própria e do mundo que a rodeia, começa então a ser possível a imitação de 

movimentos. É precisamente nesta altura, que são apresentados objetos, nos quais a 

componente motora está patente. O momento mais importante surge quando a criança 

descobre a ligação entre o objeto-gesto ou a atividade-gesto. 

Segundo Jan van Dijk (1983), a criança detém a posição central no contexto 

educacional pelo que o professor segue a criança e apenas quando ela reage, intervém, 

respondendo ao seu pedido. Assim, ao responder à criança, desenvolvemos sentimentos como 

o domínio e a competência. Em suma, a criança deve ser capaz de dominar e de influenciar o 

próprio meio. 

De acordo com o estudioso (van Dijk, 1991), a base da aprendizagem é o 

desenvolvimento da ligação afetiva. No desenvolvimento da ligação afetiva, a visão tem um 

papel importante e, por conseguinte, demora mais tempo a desenvolver-se numa criança com 

surdocegueira do que numa criança que tenha uma visão residual. A ligação estabelece-se 

através do olhar, do sorriso, do abraço, entre outros aspetos. 

O modelo de van Dijk (1968) é uma proposta metodológica para o desenvolvimento 

da comunicação das crianças surdocegas, e assenta no movimento corporal e em simultâneo 

numa relação próxima com o professor, daí a denominação de uma abordagem coativa. Esta é 

um processo dinâmico de integração de estímulos provenientes do meio em que a criança se 

insere, tendo o adulto o papel de proporcionar significado aos mesmos. Como refere Cader-

Nascimento (2006) ño elemento central é o próprio corpo da criança, suas necessidades, 

desejos e interesses. O professor e a criança se movem e actuam permitindo a esta descobrir 

o seu pr·prio corpo como instrumento para explorar o mundoò. 

As aprendizagens centradas em atividades do dia-a-dia, vão permitir que a criança 

construa aprendizagens significativas que a tornem mais capaz e funcional para a sua vida 

futura. Identificou seis fases no desenvolvimento da linguagem simbólica do surdocego que 

passamos a elencar: nutrição, ressonância, movimento coativo, imitação, referência não 

representativa, gesto natural (Jan van Dijk, 1983). 

A nutrição, nesta perspetiva coativa, é um momento crucial uma vez que se trata de 

construir um vínculo afetivo com a criança surdocega, daí que também possa ser identificada 

como uma fase de apego e confiança. A forma como se inicia esta relação e a qualidade da 

mesma, será determinante para o desenvolvimento das fases seguintes. Outro dos elementos 

fundamentais no processo de ligação é que a pessoa que lida e trabalha diariamente com a 

criança se torne conhecida e reconhecida por uma característica especial. Utilizando este 
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elemento, podemos assim auxiliar as crianças a diferenciar as pessoas. Estas características 

vão ser posteriormente utilizadas noutros contextos mais gerais, associando a atividades ou a 

objetos. Na maioria dos casos, quando as crianças têm uma visão residual são utilizados 

desenhos, ou fotografias das pessoas ou até mesmo dos objetos de referência.  

A segunda fase, a ressonância, consiste no movimento corporal simultâneo da criança 

e do terapeuta ou docente, estabelecendo assim um diálogo. O que se pretende nesta fase é 

que através do movimento conjunto que se estabelece, a criança consiga perceber e 

interiorizar diferentes ações do dia-a-dia, partindo do movimento do seu próprio corpo. 

O movimento coativo indica que o professor realiza a atividade, seja ela qual for com 

a criança. É uma fase marcadamente comunicativa na qual se pretende que a criança crie 

interesse pelos objetos que a circundam e que os explore. O professor tem um papel 

primordial, pois vai incentivar e levar a que a exploração aconteça ao realizar as ações com a 

criança lado a lado e mão sobre mão para que a eficácia e destreza manual aumentem, assim 

como o conhecimento sobre o meio envolvente. O dia da criança deve estar organizado de 

acordo com as atividades mais importantes, como tomar banho, vestir-se, pentear-se, tomar 

uma refeição, escovar os dentes, entre muitas outras. Ao organizar-se o dia desta maneira, 

traça-se uma cadeia de expetativas aos alunos. Quando essa estrutura já estiver interiorizada, 

o professor pode e deve omitir um elemento, por exemplo, o professor esconde a pasta de 

dentes, o que fará com que o aluno, intuitivamente a vá procurar e pedir ajuda para isso. 

Neste caso, reforça-se ainda mais a ligação entre professor e aluno. Numa etapa posterior 

deve criar-se algum distanciamento para que as deslocações no espaço e ações de exploração 

se tornem cada vez mais independentes e autónomas. 

A imitação consiste na repetição por parte da criança de uma ação ou movimento 

recentemente realizado por ela ou executado pelo outro na sua frente. O processo de imitação 

representa a continuação do movimento coativo. A criança repete uma ação vivenciada ou 

demonstrada e no movimento coativo a ação é conjunta. As antecipações de atividades da 

rotina diária estão estruturadas e, dessa forma, a criança pode antecipar os acontecimentos 

que vão seguir-se. Para isso, a própria criança pode iniciar o sinal, embora seja muito 

complicado para certas crianças. É precisamente a pensar nesses casos, que o professor pode 

inventar um sinal e levar a criança a imitá-lo. Os sinais mais eficazes são aqueles que estão 

centrados no corpo da própria criança. É deveras importante que as crianças realizem e 

executem gestos que sejam fáceis, portanto é mais adequado começar com gestos de 

comunicação dentro da competência motora da criança individual.  
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Na transição e no desenvolvimento do sinal para o símbolo, é fulcral que a criança 

descubra a semelhança entre o gesto e o que ele representa. Se a criança consegue descobrir e 

apreender ou não a semelhança entre o gesto-significado, vai depender muito da sua 

inteligência. Nas crianças com resíduos visuais devem também usar-se desenhos para 

estimular o desenvolvimento. Os desenhos não devem substituir os sinais táteis porém, 

podem ser utilizados em simultâneo. Da mesma forma como a palavra falada é adicionada, no 

caso das crianças que têm obviamente uma audição residual. Noutros casos ainda, pode ser 

utilizada a estimulação vibrotátil, mais precisamente o Método Tadoma. 

Com a referência não representativa, pretende-se que a criança seja capaz de 

compreender símbolos. Estes podem representar pessoas, situações e ambientes. Esta fase 

permite à criança perceber que um objeto identifica uma pessoa ou poderá desencadear uma 

atividade. Por isso é importante que os objetos de referência utilizados, reduzidos ou 

simplificados, apresentem uma equivalência simbólica do real e com a atividade a ser 

desenvolvida. 

Para van Dijk, o gesto natural consiste na manifestação da expressão corporal para 

identificar objetos, pessoas ou situações coincidente com o significado particular que um 

certo objeto tem para a criança.  

O desenvolvimento destas fases como salienta Cader-Nascimento (2006) ñconsiste em 

viabilizar melhores condições de aprendizagem de um sistema de comunicação pela criança, 

ampliando suas potencialidades de interac­«o com o ambienteò. Estas podem ocorrer de 

forma sequenciada ou em conjunto, não havendo uma sequência hierárquica rígida entre elas. 

No contexto da abordagem coativa a base estrutural é a relação criança/professor, que através 

do movimento corporal, do uso dos sentidos remanescentes bem como do desenvolvimento 

das competências táteis permitirá o acesso à informação do meio envolvente. Esta integração 

sensorial permitirá ao aluno uma maior independência e funcionalidade na realização de 

ações significativas do dia-a-dia. 

Assim, para a intervenção na surdocegueira, seja com comprometimento exclusivo da 

visão e audição ou com outras funções comprometidas, o autor defende que devem ser 

realizados programas de estruturação das informações e das atividades que ajudem a criança 

na organização das suas experiências (van Dijk, 1999 in Araóz, 1999). 

No entanto, com as atuais mudanças geográficas, devem igualmente passar a incluir-se 

modelos direcionados à população idosa. Um estudo realizado no Canadá que fornecia 

informação sobre as variáveis demográficas e sensoriais de pessoas que estão a receber 

serviços de reabilitação para dois comprometimentos, numa amostra de 564 participantes 
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com idades compreendidas entre os 4 meses e os 105 anos de idade, indica uma prevalência 

de dupla privação sensorial de 15/100.000. Sendo que apenas 5,7% da amostra tinha idades 

inferiores a 18 anos, 69,1% tinha mais de 65 e 43,1% uma idade superior a 85 anos. A 

distribuição de idades da amostra com dupla privação sensorial indica que os serviços devem 

passar a adaptar-se à crescente presença de idosos (Wittich, Watanabe & Gagné, 2012). 

1.6. O CED AACF  NA RESPOSTA À SURDOCEGUEIRA EM PORTUGAL  

 

O CED AACF é o Centro de Educação e Desenvolvimento da Casa Pia de Lisboa, sob a 

tutela do Ministério da Solidariedade, Emprego e Segurança Social, que deu continuidade à 

intervenção com a população surdocega, que a Casa Pia desenvolvia desde 1986. 

Construído de raiz em 1996, as suas instalações respeitam os requisitos ergonómicos 

exigidos pelas características desta população, com cores garridas e texturas contrastantes, 

distintivas de espaços, funções e direções: as portas (indicadoras de espaço de trabalho, casas 

de banho, ou exteriores) os corrimões, metálicos e de cores diferentes, os pontos de luz nas 

escadas, os tapetes antiderrapantes e os caminhos bem assinalados pelas cores e textura, 

oferecem aos educandos os dados propriocetivos necessários e facilitadores da orientação e 

da deslocação em segurança.  

Com os objetivos de desenvolvimento de programas de reabilitação, formação e 

integração de crianças e jovens com deficiência, especificamente crianças e jovens 

surdocegos, com vista à sua reabilitação e inclusão educativa, ocupacional, profissional e 

social, o CED AACF contempla respostas educativas, sociais, e formativas.  

A resposta educativa para crianças e jovens em idade escolar, com surdocegueira ou 

problemas graves ao nível da comunicação, visa apoiar o seu desenvolvimento integral, 

através de Currículos Específicos Individuais, promovendo a autonomia e qualidade de vida. 

Os currículos contemplam as áreas da Comunicação, Matemática para a vida, Orientação e 

Mobilidade, Desenvolvimento Pessoal e Social, Desporto e Saúde, e Cidadania. 

As respostas sociais são dadas a dois níveis, através do Centro de Atividades 

Ocupacionais (CAO), uma resposta socioeducativa para jovens a partir dos 16 anos, com 

surdocegueira ou problemas graves ao nível da comunicação, com o intuito de promover e 

disponibilizar condições que contribuam para uma vida com qualidade através do 

desempenho de atividades ocupacionais, de preferência socialmente úteis e, sempre que 

possível, na comunidade. Para os educandos do CAO é ainda privilegiado um apoio 

especializado ao nível da Comunicação e Orientação e Mobilidade, pilares da intervenção em 

surdocegueira; e através do Lar Residencial, um local destinado ao acolhimento de crianças e 
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jovens surdocegos, que frequentam uma resposta educativa e formativa da Casa Pia de Lisboa 

(CPL) e em que a idade, o trajeto e tempo de deslocação entre o local de residência e o CED, 

inviabilizam ou dificultam as deslocações diárias. O Lar Residencial acolhe igualmente 

crianças/jovens surdocegos, sujeitos a medida de acolhimento institucional, obedecendo neste 

âmbito, a uma intervenção enquadrada pela Lei de Promoção e Proteção e pelos normativos 

em vigor definidos para as Residências de Acolhimento da CPL. Nesta resposta desenvolve-

se um programa contextualizado, que visa apoiar e promover competências ao nível dos 

cuidados básicos e independência pessoal de cada educando, através do treino de Atividades 

de Vida Diária. 

Na resposta formativa, na perspetiva de responder às atuais necessidades da população 

em condição de desemprego, e atuando, sobretudo com as Pessoas com Deficiência e 

Incapacidade, o CED AACF, no Serviço de Formação e Qualificação de Adultos, tem vindo a 

desenvolver Unidades de Formação de Curta Duração, visando os principais objetivos da 

sociedade atual: desenvolver e promover competências indispensáveis a uma melhor 

integração profissional; disponibilizar módulos de formação transversais que promovam a 

melhoria da empregabilidade; e desenvolver ações que contribuam para manter o público 

desempregado ativo, melhorando os seus níveis de empregabilidade e qualificação. 

Para além destas respostas, o CED AACF oferece ainda apoios especializados para a 

pessoa surdocega. Apoios caracterizados por uma resposta específica de caráter temporário 

de forma a suprir uma necessidade bem diagnosticada pelo requerente. Visam promover o 

desenvolvimento e participação escolar, social e profissional de pessoas com deficiências 

sensoriais designadamente pessoas surdocegas e acessoriamente, pessoas cegas, baixa visão e 

problemas de comunicação, bem como multideficiência. Privilegiam a manutenção das 

pessoas no seu meio natural de vida e contextos significativos.  

Os Apoios Especializados oferecidos por este CED são os seguintes: 

¶ Snoezelen ï intervenção realizada numa sala multissensorial com o objetivo da 

estimulação sensorial e/ou a diminuição dos níveis de ansiedade e tensão. 

¶ Orientação e Mobilidade ï adaptada à pessoa surdocega, com o objetivo de 

proporcionar autonomia na locomoção, autoconfiança, e independência. 

¶ Baixa visão ï área da educação especial com o propósito de avaliar as 

potencialidades da visão remanescente para que possam ser adotadas as medidas 

técnico-pedagógicas adequadas. 
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¶ Tiflotecnologia ï conjunto de teorias e técnicas que permitem a pessoas cegas ou 

com baixa-visão, o acesso a novas tecnologias, através de equipamentos ou 

adaptações específicas. 

¶ Braille ï ensino do sistema de leitura e escrita para cegos, adaptada a surdocegos.  

¶ Língua Gestual Portuguesa Tátil ï ensino da Língua Gestual Portuguesa para 

surdocegos. 

¶ Intervenção Assistida com Animais ï intervenção em que o técnico inclui o cão 

na educação e reabilitação de crianças e jovens com deficiência sensorial e 

problemas graves de comunicação, e/ou comportamentais e de socialização.  

¶ Apoio à Pessoa Surdocega Adulta ï apoio de proximidade e atendimento 

individualizado à Pessoa Surdocega e sua família. 

¶ Serviço de Guia-Intérprete ï possibilita à pessoa surdocega o acesso e a interação 

junto de serviços públicos e pessoas, por forma a tomar decisões de forma 

autónoma. 

¶ Banco de Produtos de Apoio ï empréstimo temporário de produtos de apoio, 

visando minorar os tempos de espera da atribuição destes pela entidade 

responsável. 

¶ Centro de Recursos ï uma parceria com o CED Jacob Rodrigues Pereira e o 

Instituto de Emprego e Formação Profissional no sentido da dinamização de um 

Centro de Recursos para pessoas com deficiência sensorial.  
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2. DESCRIÇÃO DA METODOLOGIA  

 

2.1. AMOSTRA  

 

No estudo ñSurdocegueira: Um Modelo de Interven­«oò foram identificados 135 casos 

de pessoas surdocegas residentes em Portugal, 81 (60%) do género masculino e 54 (40%) do 

género feminino. As idades das pessoas envolvidas no estudo encontram-se compreendidas 

entre os dois e os noventa e nove anos. Centrando-se na média dos 40,1 anos de idade e 

desvio padrão de 21,3. 

Sendo 17,8% crianças e adolescentes (0 - 18 anos), 24,4% jovens adultos (19 - 35 anos), 

45,9% adultos (36-64 anos) e 11,9% idosos (mais de 65 anos) e maioritariamente residentes 

na região de Lisboa e Vale do Tejo (48,5%), Norte (32,8%) e Centro (11,1%) do país. Nas 

regiões do Algarve (4,5%) e Alentejo (2,9%) os surdocegos concentram-se em menor 

número. Não foi identificada nenhuma pessoa surdocega residente nas regiões autónomas. 

 

2.2. INSTRUMENTO  

 

Para a recolha dos dados, foi elaborado um questionário pelo CED AACF e seus 

parceiros, submetido para análise e aprovação à Comissão Nacional de Proteção de Dados 

(CNPD) e ao departamento de Monitorização de Inquéritos em Meio Escolar do Ministério 

da Educação (MIME) com o intuito de conhecer o número de surdocegos residentes no país e 

de caracterizar e identificar as suas necessidades. 

Este instrumento permitia recolher informações sobre: 

a) Os organismos respondentes, mais especificamente: 

¶ O número de entidades nacionais que intervêm com esta população; e a sua 

distribuição no país; 
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¶ A sua identificação: nome, distrito, concelho, localidade, morada, contacto telefónico, 

fax e correio eletrónico; 

¶ O seu estatuto jurídico, Cooperativa de Solidariedade Social, um Hospital, Centro 

Distrital de Segurança Social, Santa Casa da Misericórdia, Instituto Particular de 

Solidariedade Social, Fundação, Centro de Saúde, ou Agrupamento Escolar/Escola, devendo 

preencher o campo ñoutroò e indicar qual, caso n«o pertencesse a nenhum dos organismos 

apresentados; 

¶ E o responsável pelo preenchimento, o serviço no qual desempenhava funções e o seu 

contacto de correio eletrónico. 

b) As características das pessoas surdocegas, designadamente: 

¶ A sua identificação: género, data de nascimento (dia-mês-ano), nacionalidade, e 

naturalidade; 

¶ A altura em que a pessoa se tornou surdocega, tendo a possibilidade de assinalar uma 

das respostas: nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos dois anos; nasceu surdo e perdeu 

a visão; nasceu cego/baixa visão e perdeu a audição; ou perdeu a visão e a audição depois dos 

dois anos de idade; 

¶ Se tem conhecimento da etiologia da surdocegueira, e caso a resposta fosse 

afirmativa, qual a etiologia; 

¶ O nível de comprometimento da função visual (baixa visão ou cegueira); 

¶ O nível de comprometimento auditivo, surdez moderada, severa ou profunda; 

¶ A existência de funções adicionais afetadas para além da visão e audição, 

nomeadamente, afetação das funções: intelectual; motora; voz; ou outras funções adicionais 

(olfato, paladar, tato), permitindo descrever qual ou quais; ou se existe outra função 

comprometida, permitindo a descrição da mesma. Esta opção permitia várias opções de 

resposta, de entre as referidas anteriormente; 

¶ A caracterização da pessoa surdocega:  

o Estado civil: solteiro/a, divorciado/a, casado/a, união de facto; viúvo/a; 

o Nível de escolaridade: sem escolaridade; 1.º ciclo (1.º - 4.º ano); 2.º ciclo (5.º - 

6.º ano); 3.º ciclo (7.º - 9.º ano); secundário (10.º - 12.º ano); licenciatura ou 

outro, caso fosse assinalada esta resposta, era pedida a descrição do nível de 

escolaridade; 
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o Situação face ao trabalho: estudante; empregado/a; formação profissional; 

desempregado/a; atividade ocupacional; reformado/a/pensionista; ou outra, e 

qual; 

o Com quem vive a maior parte do tempo: sozinho/a; numa instituição; com a 

família; ou outra situação e qual; 

o Localização da residência, com a nomeação do distrito e concelho; 

o Com quem fica quando tem de permanecer em casa: sozinho/a; com irmãos; 

com os pais; outros familiares; ou outra pessoa; 

o Se beneficia de algum tipo de apoio social e caso beneficie, qual o apoio. 

¶ Sendo possibilitado no final do questionário que o respondente incluísse algumas 

observações. 

Importa salientar que este questionário possui um carácter de confidencialidade e um 

guião para auxiliar os técnicos no seu preenchimento. Fornecendo uma breve descrição de 

todos os itens e alguns exemplos explicativos. 

 

2.3. PROCEDIMENTOS  

 

O processo de distribuição de questionários foi precedido por um levantamento dos 

organismos que poderiam ter algum tipo de intervenção com pessoas surdocegas 

(Cooperativas de Solidariedade Social, Hospitais, Centros Distritais de Segurança Social, 

Santas Casas da Misericórdia, Instituições Particulares de Solidariedade Social, Fundações, 

Centros de Saúde, Agrupamentos Escolares/Escolas, Institutos Públicos, Centros Sociais e 

Paroquiais, Lares, etc.). Uma vez que as autorizações das Comissões de Ética regionais eram 

fundamentais para a aplicação dos questionários nas entidades de saúde pública, foi enviado 

um pedido de autorização às Comissões de Ética do Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, 

Alentejo e Sul, solicitando uma aprovação para aplicação dos questionários. 

Procedendo-se posteriormente por telefone ou correio eletrónico, ao contacto com os 

organismos para resposta ao questionário. Sendo nesse contacto fornecidas alguma 

informação sobre o projeto e seus objetivos, solicitada autorização para envio do instrumento 

e consentimento informado para os participantes ou seus representantes legais, e pedida 

colaboração do técnico no seu preenchimento e no reenvio das respostas para o endereço de 

correio eletrónico do CED AACF. 

Os técnicos dos organismos eram responsáveis pelo preenchimento do questionário. 
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2.4. CRITÉRIOS DE ELEGIBIL IDADE  

 

Para ser incluído no estudo, o organismo teria que ter algum indivíduo com 

surdocegueira associado à instituição e teria que enquadrar-se num dos seguintes critérios:  

1) Ser surdo profundo e cego;  

2) Ser surdo e com pouca visão;  

3) Ter baixa audição e ser cego;  

4) Ou ter alguma visão e audição. 

Os dados recolhidos foram introduzidos na base de dados criada para o efeito em 

Microsoft Excel, e posteriormente transferidos para o software SPSS. Este processo decorreu 

entre os meses de junho a novembro de 2013, embora ainda se continuem a receber alguns 

questionários. Após este processo, deu-se início à análise dos dados que permitiu elaborar 

este relatório. Dado que algumas das questões colocadas eram abertas, houve necessidade de 

realizar uma análise de conteúdo às mesmas. Deste modo, os dados que a seguir se 

apresentam incluem aspetos relacionados com dados qualitativos e quantitativos. 
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3. RESULTADOS 

 

Foram recebidos no CED AACF um total de 213 questionários relativos a pessoas 

surdocegas. No entanto, uma vez que alguns apenas forneciam a caracterização dos 

organismos e não existia caracterização da pessoa surdocega, devido à inexistência de 

pessoas surdocegas associadas à instituição, estes foram considerados não válidos (78). 

Assim, para a elaboração deste relatório, foram considerados válidos 135 questionários. 

 

        Tabela 1 ï Quantidade de respostas recebidas 
Total de respostas 

recebidas 
Respostas recebidas 

consideradas não válidas 

Respostas recebidas 

consideradas válidas 

213 78 135 

 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DOS OR GANISMOS 

 

3.1.1. Estatuto jurídico dos organismos participantes 

 

Das 135 respostas recebidas consideradas válidas, 57,5% pertencia a um Instituto 

Público, maioritariamente ao CED AACF, 20,2% a uma Instituição Particular de 

Solidariedade Social (IPSS), 9,7% a Santas Casas da Misericórdia, 6,7% a Cooperativas de 

Solidariedade Social, 2,2% a Centros Distritais de Segurança Social, 2,2% a Organismos de 

Poder Local, e 1,5% a Agrupamentos Escolares/Escolas. 

Para clarificar a distribuição da amostra das pessoas surdocegas pelos diferentes 

organismos com diferentes estatutos jurídicos, apresenta-se a tabela 2.  

 

                      Tabela 2 ï Estatuto jurídico dos organismos válidos 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  31 
 

Estatuto Jurídico N % 

Cooperativa de Solidariedade Social 9 6,7 

Organismo de Poder Local 3 2,2 

Instituição Particular de Solidariedade Social 7 20,2 

Centro Distrital de Segurança Social 3 2,2 

Santa Casa da Misericórdia 3 9,7 

Agrupamento Escolar/Escola 2 1,5 

Instituto Público 77 57,5 

 

Nos dados apresentados, fica evidente que os Institutos P¼blicos (57,5%) e as IPSSôs 

(20,2%) estão fortemente representados com o maior número de casos de pessoas surdocegas 

identificados. 

 

3.1.2. Distrito de pertença dos organismos participantes 
 

 

Tabela 3 ï Organismos por distrito 
 Aveiro Beja Braga Bragança Castelo 

Branco 

Coimbra Faro Leiria Lisboa Porto Santarém Viseu 

N 4 2 7 6 1 4 2 2 87 12 4 4 

% 3 1,5 5,2 4,4 0,7 3 1,5 1,5 64,4 8,9 3 3 

 

 

Na tabela 3 pôde observar-se a concentração da quase totalidade da amostra na região de 

Lisboa (64,4%) e nos distritos do Norte, principalmente no Porto (8,9%). Os distritos das 

regiões do Centro, Alentejo e Sul do país, são os mais sub-representados neste estudo. Esta 

situação pode ser explicada pelo grande índice populacional da região de Lisboa e Vale do 

Tejo e Porto, e pelo facto das unidades especializadas de intervenção estarem 

predominantemente concentradas nas capitais. 
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3.2. CARACTERIZAÇÃO DA PES SOA SURDOCEGA 

 

Entrando no grande foco do estudo, será mostrada uma breve caracterização da pessoa 

surdocega, analisando-se as diferenças ao nível do género e da faixa etária.  

As faixas etárias apresentam-se divididas:  

¶ Criança/adolescente quando o indivíduo tem até 18 anos de idade; 

¶ Jovem adulto dos 19 aos 35 anos;  

¶ Adulto dos 36 aos 64 anos;  

¶ E idoso quando a idade é igual ou superior a 65 anos. 

 

3.2.1. Género e Idade 

 

Numa análise do género da amostra, num n=135, percebe-se que a maioria da amostra do 

estudo (60%) pertence ao género masculino (81). Identificando-se apenas 54 casos do género 

feminino (40%). 

 

   Figura 1 ï Género da amostra 
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A figura que se segue ilustra a distribuição da amostra por faixa etária. Mostrando que 

45,9% dos casos identificados se concentram na idade adulta, seguida dos jovens adultos 

(24,4%), das crianças e adolescentes (17,8%), e por fim, dos idosos, aqueles que se fazem 

apresentar em menor número (11,9%). Sendo a média de idades de 40,11 e o desvio padrão 

de 21,38, como referido na apresentação da amostra. 

 

                      Figura 2 ï Faixa etária da amostra 
 

 

Na análise da tabela 4, pode constatar-se que a amostra masculina é predominantemente 

adulta (45,7%) e jovem adulta (24,7%), assim como a feminina, que apresenta 46,3% de 

adultos e 24,1% de jovens adultos. 

 

                           Tabela 4 ï Género e faixa etária da amostra 

 Faixa Etária Género 

 Masculino Feminino 

  N % N % 

    Criança/adolescente 15 18,5 9 16,7 

 Jovem adulto 20 24,7 13 24,1 

 Adulto 37 45,7 25 46,3 

 Idoso 9 11,1 7 12,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.2. Nacionalidade 

 

Quanto à nacionalidade, num n=130 fica evidente que a amostra é na generalidade 

portuguesa (94,6%). Existindo 2,2% de indivíduos imigrantes de origem guineense, 0,7% de 

nacionalidade brasileira, 0,7% são-tomense e 1,5% cabo-verdiana. A distribuição dos casos 

por frequência e percentagem apresenta-se na tabela seguinte. 
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Tabela 5 ï Nacionalidade da amostra 
Nacionalidade N % 

Portuguesa 123 94,6 

Guineense 3 2,2 

Brasileira 1 0,7 

S. Tomense 1 0,7 

Cabo-Verdiana 2 1,5 

 

3.2.3. Altura em que a pessoa se tornou surdocega 

 

Outro tipo de informação recolhida foi a altura em que a pessoa se tornou surdocega: 

1) Se nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos dois anos;  

2) Se nasceu surda e perdeu a visão;  

3) Se nasceu cego/baixa visão e perdeu a audição;  

4) Ou se perdeu a visão e a audição depois dos dois anos de idade. 

Ficando claro na figura 3, que num n=124, a amostra nasceu na sua maioria surdocega ou 

ficou surdocega até aos dois anos de idade (30,6%) ou perdeu a visão e a audição depois dos 

dois anos de idade (30,6%). 

  

               Figura 3 ï Altura em que a pessoa se tornou surdocega 
 

 

No estudo destes dados quanto ao género, representados na tabela 6, constata-se que no 

geral a amostra masculina nasceu surda e perdeu a visão (31,1%) ou perdeu a visão e a 

audição depois dos dois anos de idade (31,1%). Seguida da pessoa que nasceu surdocega ou 

ficou surdocega até aos dois anos (27%) e da que nasceu cega/baixa visão e perdeu a audição 

(10,8%).  

Por sua vez, a amostra feminina, nasceu dominantemente surdocega ou ficou surdocega 

até aos dois anos (36%). Identificando-se um menor número casos de pessoas que perderam a 

visão e a audição depois dos dois anos de idade (30%), que nasceram surdos e perderam a 

visão (28%), e que nasceram cegos/baixa visão e perderam a audição (6%).  

 

          Tabela 6 ï Altura em que a pessoa se tornou surdocega por género 
 Altura em que se tornou surdocego Género 

 Masculino     Feminino 

  N % N % 

    Nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos dois anos. 20 27 18 36 

 Nasceu surdo e perdeu a visão. 23 31,1 14 28 
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 Nasceu cego/baixa visão e perdeu a audição. 8 10,8 3 6 

 Perdeu a visão e a audição depois dos dois anos de idade. 23 31,1 15 30 

 

Na tabela 7 verifica-se que grande parte das crianças e adolescentes nasceram surdocegos 

ou ficaram surdocegos até aos dois anos (47,1%), assim como os jovens adultos (46,9%). 

Diferenciando-se dos adultos, que nasceram surdos e perderam a visão (38,3%) e dos idosos 

que frequentemente apresentam como causa da sua surdocegueira a perda da visão e da 

audição depois dos dois anos de idade (60%). Podendo esta estar relacionada com as 

incapacidades comuns nos sentidos de distância resultantes do avanço da idade. 

 

Tabela 7 ï Altura em que a pessoa se tornou surdocega por faixa etária 
Altura em que se tornou surdocego Faixa etária 

Criança/ 

adolescente 

Jovem Adulto Adulto Idoso 

N % N % N % N % 

Nasceu surdocega ou ficou 

surdocega até aos dois anos. 

8 47,1 15 46,9 12 20 3 20 

Nasceu surdo e perdeu a visão. 4 23,5 8 25 23 38,3 2 13,3 

Nasceu cego/baixa visão e perdeu a 

audição. 

1 5,9 3 9,4 6 10 1 6,7 

Perdeu a visão e a audição depois 

dos dois anos de idade. 

4 23,5 6 18,7 19 31,7 9 60 

 

Na relação entre altura em que a pessoa se tornou surdocega e nível de comprometimento 

da função visual, verifica-se que à exceção daqueles que nasceram surdos e perderam a visão 

e que apresentam um comprometimento visual ao nível da baixa visão (75%), todos os outros 

surdocegos apresentam um prejuízo ao nível da cegueira.  

 

 Tabela 8 ï Altura em que a pessoa se tornou surdocega e nível de comprometimento da visão 
Altura em que a pessoa se tornou surdocega Comprometimento da visão 

 Baixa visão Cegueira 

N % N % 

Nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos dois anos. 17 45,9 20 54,1 

Nasceu surdo e perdeu a visão. 27 75 9 25 

Nasceu cego/baixa visão e perdeu a audição. 1 9,1 10 90,9 

Perdeu a visão e a audição depois dos dois anos de idade. 15 39,5 23 60,5 

 

A altura em que a pessoa se tornou surdocega varia quanto ao nível de comprometimento 

da função visual, ficando demonstrado: 
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¶ Na sua maioria, aqueles que nasceram surdocegos ou ficaram surdocegos até aos dois 

anos de idade (58,3%) e aqueles que nasceram surdos e perderam a visão (94,6%) são 

mais afetados ao nível da surdez profunda; 

¶ Enquanto aqueles que nasceram cegos/baixa visão (63,6%) ou que perderam a visão e 

a audição depois dos dois anos de idade (54,5%), têm um prejuízo auditivo ao nível 

da surdez moderada. 

 

 

 

 

       Tabela 9 - Altura em que a pessoa se tornou surdocega e nível de comprometimento da      

       audição 
Altura em que a pessoa se tornou surdocega Comprometimento da audição 

 Surdez 

moderada 

Surdez severa Surdez 

profunda 

N % N % N % 

Nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos 

dois anos. 

7 19,4 8 22,2 21 58,3 

Nasceu surdo e perdeu a visão. 1 2,7 1 2,7 35 94,6 

Nasceu cego/baixa visão e perdeu a audição. 7 63,6 4 36,4 0 0 

Perdeu a visão e a audição depois dos dois 

anos de idade. 

18 54,5 8 24,2 7 21,2 

 

3.2.4. Conhecimento da causa da surdocegueira 

 

Passando-se à análise da causa da surdocegueira por género, das 126 respostas recolhidas 

neste item, percebe-se que a maioria das pessoas conhece a causa da sua surdocegueira 

(54%).  

 

                                Figura 4 ï Conhecimento da causa da surdocegueira 
 

 

Quanto ao género, fica demonstrado que o feminino (59,6%) é aquele que 

maioritariamente sabe a causa da sua surdocegueira, uma vez que o género masculino se 

divide quanto ao conhecimento da causa das suas incapacidades. 

 

                     Tabela 10 ï Conhecimento da causa surdocegueira por género 
Sabe causa da surdocegueira Género 
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Masculino       Feminino 

 N % N % 

Sim 37 50 31 59,6 

Não 37 50 21 40,4 

 

 

Nos grupos etários, fica evidente que todos os grupos, à exceção dos adultos (45,8%), 

sabe a causa dos seus comprometimentos visual e auditivo: 61,9% das crianças sabe a causa 

da sua surdocegueira; assim como, 60% dos jovens adultos e 62,5% dos idosos. 

 

  Tabela 11 ï Conhecimento da causa da surdocegueira por faixa etária 
Sabe causa da surdocegueira Faixa etária 

Criança/ 

adolescente 

Jovem Adulto Adulto Idoso 

N % N % N % N % 

Sim 13 61,9 18 60 27 45,8 10 62,5 

Não 8 38,1 12 40 32 54,2 6 37,5 

 

As causas da surdocegueira mais frequentemente apontadas pelos 73 sujeitos 

respondentes a esta questão foram: 

(1) Origem pré-natal (38,4%) ï cataratas congénitas, oligofrenia, atraso no 

desenvolvimento psicomotor, esquizencefalia, síndrome Sturge-Weber, síndrome Blue 

Rubber, rubéola materna, hidrocefalia, síndrome congénito associado, surdez à nascença, 

paralisia cerebral; 

(2) Origem pós-natal (34,2%) ï miopia, consanguinidade, infeções, meningite, 

meningoencefalite, encefalite herpética, sarampo, otites graves, sífilis, diabetes, paludismo 

infecioso, cataratas, glaucoma, retinopatia, acidentes, e tumorações; 

(3) Origem hereditária (24,7%) ï retinite pigmentar, epilepsia, trissomia 21, trissomia 12, 

osteogénese imperfecta, síndrome de Norrie, síndrome de Sticker, síndrome Charge, 

síndrome Usher; 

(4) Complicações no nascimento (2,7%) ï como prematuridade ou anóxia. 

                           

                           Figura 5 ï Causa da surdocegueira 
 

 

A origem pré-natal mantém-se predominante no género masculino (39,5%) mas não no 

feminino, que apresenta a origem pós-natal (46,7%) como a causa mais comum. 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  38 
 

                       Tabela 12 ï Causa da surdocegueira por género  
Causa da surdocegueira Género 

Masculino Feminino 

 N % N % 

Origem pré-natal 17 39,5 11 36,7 

Origem pós-natal 11 25,6 14 46,7 

Origem hereditária 13 30,2 5 16,6 

Complicações no nascimento 2 4,7 0 0 

 

Nas faixas etárias, a origem pré-natal e a pós-natal voltam a ser as causas mais comuns 

em todas as idades. Metade (50%) das crianças e adolescentes e mais de metade dos idosos 

(70%) apresentam a origem pós-natal como causa mais frequente. Enquanto 50% dos jovens 

adultos e 45,2% dos adultos referem a origem pré-natal. 

 

   Tabela 13 ï Causa da surdocegueira por faixa etária 
Causa da surdocegueira Faixa etária 

          Criança/        

       adolescente 

  Jovem Adulto Adulto Idoso 

N % N % N % N % 

Origem pré-natal 3 21,4 9 50        14 45,2 2 20 

Origem pós-natal 7 50 2 11,1 9 29 7 70 

Origem hereditária 3 21,4 6 33,3 8 25,8 1 10 

Complicações no nascimento 1 7,2 1 5,6 0 0 0 0 

 

 

3.2.5. Nível de comprometimento da função visual 

 

O comprometimento da função visual apresenta como variáveis baixa visão e cegueira. 

Na comparação de percentagens no estudo dos dados, num n=129, não são apresentadas 

diferenças muito significativas. Existe um maior número de sujeitos com cegueira (52,7%) do 

que com baixa visão (47,3%), mas a diferença percentual é de apenas 5,4%. 

 

                             Figura 6 ï Nível de comprometimento da função visual 
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Na observação da tabela 14 verifica-se que mais de metade da amostra masculina tem 

baixa visão (67,2%) e 61,5% do género feminino apresenta cegueira. 

 

                Tabela 14 ï Nível de comprometimento da função visual por género 
Comprometimento da função visual Género 

  Masculino Feminino 

 N % N % 

Baixa visão 41 67,2 20 38,5 

Cegueira 36 32,8 32 61,5 

 

Na análise do prejuízo visual por faixa etária, prevalece a cegueira na criança e 

adolescente (59,1%), continuada pelo adulto (52,5%) e idoso (69,2%). A baixa visão apenas 

tem predomínio nos jovens adultos (57,6%). 

 

             Tabela 15 ï Nível de comprometimento da função visual por faixa etária 
Faixa etária Comprometimento da função visual 

 Baixa visão Cegueira 

 N % N % 

Criança/adolescente 9 40,9 13 59,1 

Jovem adulto 19 57,6 14 42,4 

Adulto 29 47,5 32 52,5 

Idoso 4 30,8 9 69,2 

 

No estudo do nível de comprometimento das funções visual e auditiva fica evidente que 

aqueles que têm baixa visão (63,3%) e são cegos (46,8%), têm predominantemente uma 

surdez profunda. 

 

   Tabela 16 ï Nível de comprometimento das funções visual e auditiva 
Comprometimento da função visual Comprometimento da função auditiva 

Surdez moderada Surdez severa Surdez profunda 

 N % N % N % 

Baixa visão 15 25 7 11,7 38 63,3 

Cegueira 19 30,6 14 22,6 29 46,8 
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3.2.6. Nível de comprometimento da função auditiva 

 

O comprometimento da função auditiva pode ser: 

1) Moderado, interferindo no desenvolvimento da fala e linguagem, mas não impedindo 

que o sujeito fale;  

2) Severo, causando dificuldades no desenvolvimento da fala e linguagem, mas com a 

utilização de um aparelho poderá receber informações utilizando a audição para o 

desenvolvimento da fala e linguagem;  

3) Ou profundo, sem possibilidade de intervenção, no qual a fala e a linguagem 

dificilmente ocorrerão.  

Como se comprova na figura 7, a amostra deste estudo num n=125 tem maioritariamente 

um prejuízo profundo da função auditiva (55,2%), ou seja, para estes sujeitos não existe uma 

possibilidade de intervenção, e a fala e a linguagem dificilmente serão adquiridas. Apenas 

27,2% dos sujeitos tem um comprometimento auditivo moderado, contando com alguma 

incapacidade ao nível do desenvolvimento da fala e linguagem, mas não tendo a 

impossibilidade de falar. 

 

 

                             Figura 7 ï Nível de comprometimento da função auditiva 
 

 

Na análise da incapacidade quanto ao género, fica evidente que a surdez profunda 

prevalece em ambos os géneros, 53,3% no género masculino e 58% no género feminino. 

 

          Tabela 17 ï Nível de comprometimento da função auditiva por género 
 Comprometimento da função auditiva 

 Surdez moderada Surdez severa Surdez profunda 

  N % N % N % 

Género 
Masculino 21 28 14 18,7 40 53,3 

Feminino 13 26 8 16 29 58 

 

No comprometimento da função auditiva por faixa etária, é notória a prevalência de 

surdez profunda em todas as faixas etárias. Encontrando-se 60% de casos de pessoas 
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surdocegas na faixa das crianças e adolescentes, 66,7% nos jovens adultos, 50% nos adultos e 

41,7% no grupo dos idosos. 

 

           Tabela 18 ï Nível de comprometimento da função auditiva por faixa etária 
Faixa etária Comprometimento da função auditiva 

  Surdez moderada Surdez severa Surdez profunda 

  N % N % N % 

 

Criança/adolescente 3 15 5 25 12 60 

Jovem adulto 7 21,2 4 12,1 22 66,7 

Adulto 20 33,3 10 16,7 30 50 

Idoso 4 33,3 3 25 5 41,7 

 

3.2.7. Funções adicionais afetadas 

 

Das 64 pessoas que relataram a coexistência de funções adicionais afetadas, 27% 

reportou a função intelectual e voz comprometidas, e 17,5% a função intelectual, motora, voz 

e as funções sensoriais adicionais (olfato, paladar e tato) como igualmente prejudicadas. 

 

   Figura 8 ï Funções adicionais afetadas  
 

 

Num estudo das funções adicionais afetadas quando ao género, apenas o género feminino 

apresenta uma das funções adicionais prejudicadas mais frequentes, a intelectual e a voz 

(31,3%), enquanto o género masculino refere apenas a coexistência da função intelectual 

(25,8%). 

 

                           Tabela 19 ï Funções adicionais afetadas por género 
Funções adicionais afetadas Género 

 Masculino Feminino 

 N % N % 

Intelectual 8 25,8 2 6,2 

Motora 1 3,2 3 9,4 

Voz 1 3,2 5 15,6 

Intelectual e motora 3 9,7 4 12,5 

Intelectual e voz 7 22,6 10 31,3 

Intelectual, motora e voz 5 16,1 1 3,1 

Motora e voz 1 3,2 0 0 

Funções sensoriais adicionais 1 3,2 0 0 
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Intelectual, motora, voz e  

funções sensoriais adicionais 

4 13 7 21,9 

 

Na faixa etária os resultados são ainda mais diversos. Embora os jovens adultos apontem 

a função intelectual e voz (47,8%), as crianças e adolescentes referem a intelectual e a motora 

(27,2%), os adultos a intelectual (30,4%) e os idosos a voz (50%). 

 

      Tabela 20 ï Funções adicionais afetadas por faixa etária 
Funções adicionais afetadas Faixa etária 

Criança/ 

adolescente 

Jovem adulto Adulto Idoso 

N % N % N % N % 

Intelectual 0 0 3 13 7 30,4 0 0 

Motora 1 9,1 0 0 1 4,4 2 33,3 

Voz 0 0 1 4,4 2 8,7 3 50 

Intelectual e motora 3 27,2 1 4,4 2 8,7 1 16,7 

Intelectual e voz 2 18,2 11 47,8 4 17,4 0 0 

Intelectual, motora e voz 2 18,2 4 17,4 0 0 0 0 

Motora e voz 1 9,1 0 0 0 0 0 0 

Funções sensoriais adicionais 0 0 0 0 1 4,4 0 0 

Intelectual, motora, voz e funções 

sensoriais adicionais 

2 18,2 3 13 6 26 0 0 

 
 

 

 

 

 

 

3.2.8. Estado civil 

 

Na análise do estado civil, ficou registado que 81,8% das 132 pessoas que respondeu a 

este item é solteira ou divorciada, 14,4% é casada ou vive em união de facto e que a viuvez é 

o estado civil menos comum (3,8%). 

 

                                Figura 9 ï Estado civil 
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Na tabela 21, verifica-se que no estado civil em ambos os géneros (81% do género 

masculino e 83% do género feminino) predomina a situação de solteiro/divorciado. 

 

                                     Tabela 21 ï Estado civil por género 
Estado civil Género 

 Masculino Feminino 

 N % N % 

Solteiro/a, divorciado/a 64 81 44 83 

Casado/a, união de facto 13 16,4 6 11,3 

Viúvo/a 2 2,6 3 5,7 

 

A situação quanto ao género mantém-se em todas as faixas etárias. Todas as crianças e 

adolescentes são solteiras (100%), 90,9% dos jovens adultos são solteiros ou divorciados, 

assim como, 78,3% dos adultos e 50% dos idosos. 

 

                         Tabela 22 ï Estado civil por faixa etária 
Faixa etária Estado civil 

 Solteiro/a, 

divorciado/a 

Casado/a, 

união de facto 

Viúvo/a 

  N % N % N % 

 

Criança/adolescente 23 100 0 0 0 0 

Jovem adulto 30 90,9 3 9,1 0 0 

Adulto 47 78,3 12 20 1 1,7 

Idoso 8 50 4 25 4 25 

Numa análise do estado civil pela altura em que a pessoa se tornou surdocega, fica 

demonstrado que na sua maioria, os solteiros e divorciados (36%) nasceram surdocegos ou 

ficaram surdocegos até aos dois anos de idade, e os casados ou aqueles que vivem em união 

de facto (47,3%), assim como a totalidade dos idosos (100%), perderam a visão e a audição 

depois dos dois anos de idade. 

 

Tabela 23 ï Estado civil por altura e altura em que a pessoa se tornou surdocega 

14% 

82% 

04% 

Casado/a, união de 

facto 

Solteiro/a, 

divorciado/a 

Viúvo/a 
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Estado civil                      Altura em que se tornou surdocega  

 Nasceu surdocega  

ou ficou surdocega  

até aos dois anos 

Nasceu surdo  

e perdeu a visão 

Nasceu cego/  

baixa visão e  

perdeu a audição 

Perdeu a visão e a 

audição depois dos 

dois anos de idade 

  N % N % N % N % 

S 

Solteiro/a, divorciado/a 36 36 32 32 7 7 25 25 

Casado/a, união de facto 2 10,5 4 21,1 4 21,1 9 47,3 

Viúvo/a 0 0 0 0 0 0 4 100 

 

Outros dados relevantes: 

Se for aprofundada a causa da surdocegueira, percebe-se: 

¶ Os solteiros/divorciados (45,9%) devem a sua surdocegueira a uma origem pré-natal; 

Enquanto os casados/unidos de facto (62,5%) e os idosos (100%) têm surdocegueira 

devido a uma causa pós-natal.  

 

3.2.9. Nível de escolaridade 

 

Relativamente ao nível de escolaridade, verifica-se que para um n=131, a maioria das 

pessoas surdocegas não tem um nível de escolaridade (37,4%) ou tem o 1.º ciclo (29%). O 

nível menos representado é a frequência de ensino superior com apenas um caso (0,8%). No 

entanto, existe outro valor que embora não se apresente em dominância, merece ser incluído, 

a existência de nove pessoas detentoras de um curso superior ao nível da licenciatura (6,9%). 

 

 

 

 

 

 

 

              Figura 10 ï Nível de escolaridade 
 

 

Dos níveis de escolaridade predominantes, sem nível de escolaridade e 1.º ciclo, são 

maioritários em ambos os géneros. No género masculino 32,1% não tem qualquer nível de 

instrução, e 32,1% tem o 1.º ciclo. No feminino, 45,3% também não tem qualquer nível de 

instrução e 24,5% tem o 1.º ciclo de escolaridade.  
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Tabela 24 ï Nível de escolaridade por género 
Género Nível de escolaridade 

 Sem 

escolaridade 

Pré-

escolar 

1.º ciclo 2.º ciclo 3.º ciclo Secundário Licenciatura Frequência 

Ensino 

Superior 

 N % N % N % N % N % N % N % N % 

Masculino 25 32,1 3 3,8 25 32,1 5 6,4 12 15,4 3 3,8 5 6,4 0 0 

Feminino  24 45,3 1 1,9 13 24,5 3 5,7 6 11,3 1 1,9 4 7,5 1 1,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto à faixa etária: as crianças e adolescentes têm ou frequentam o 1.º (26,1%) ou o 3.º 

ciclo (26,1%); os jovens adultos são maioritariamente não instruídos (66,7%); os adultos têm 

o 1.º ciclo (38,9%); e os idosos ou não têm escolaridade (43,7%) ou têm o 3.º ciclo (43,7%). 

 

    Tabela 25 ï Nível de escolaridade por faixa etária 
Nível de escolaridade Faixa etária 

 Criança/ 

adolescente 

Jovem adulto Adulto Idoso 

  N % N % N % N % 

 

Sem escolaridade 4 17,4 22 66,7 16 27,1 7 43,7 

Ensino pré-escolar 3 13,1 0 0 0 0 1 6,3 

1.º ciclo (1.º - 4.º ano) 6 26,1 2 6,1 23 38,9 7 43,7 

2.º ciclo (5.º - 6.º ano) 3 13 1 3 4 6,8 0 0 

3.º ciclo (7.º - 9.º ano) 6 26,1 5 15,1 7 11,9 0 0 

Secundário 0 0 1 3 3 5,1 0 0 

Licenciatura 0 0 2 6,1 6 10,2 1 6,3 

Outro: frequenta o Ensino Superior 1 4,3 0 0 0 0 0 0 
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3.2.10. Situação face ao trabalho 

 

A situação face ao trabalho foi decomposta em sete variáveis: estudante, formação 

profissional, atividade ocupacional, reformado/a/pensionista, empregado/a, desempregado/a e 

outra (e.g. trabalho em casa). Destacando-se as situações de reforma/pensionista (27,5%), 

atividade ocupacional (23,3%) e estudante (20%) como as situações profissionais mais 

frequentes da totalidade da amostra (n=135). 

 

             Figura 11 ï Situação face ao trabalho 
 

Na análise da atividade ocupacional relativa ao género, destacam-se igualmente as 

situações de atividade ocupacional (23,6%) e reformado/pensionista (29,2%) para o género 

masculino, e estudante (25%), reformado/pensionista (25%) e atividade ocupacional (22,9%) 

para o feminino. 

 

Tabela 26 ï Situação face ao trabalho por género 
Género Situação face ao trabalho 

 Estudante Formação 

profissional 

Atividade 

ocupacional 

Reformado/a/ 

Pensionista 

Empregado

/a 

Desempregado/a Outra 

 N % N % N % N % N % N % N % 

Masculino 12 16,7 3 4,2 17 23,6 21 29,2 7 9,7 5 6,9 7 9,7 

Feminino  12 25 0 0 11 22,9 12 25 3 6,2 2 4,2 8 16,7 

 

Nas faixas etárias fica demonstrado que as crianças e adolescentes são dominantemente 

estudantes (78,3%); mais de metade dos jovens adultos tem uma atividade ocupacional 

(58,6%); e que a maioria dos adultos (35,2%) e a totalidade dos idosos estão em situação de 

reforma ou são pensionistas (100%). 

 

Tabela 27 ï Situação face ao trabalho por faixa etária 
Faixa etária Situação face ao trabalho 

 Estudante  Formação 

Profissional 

Atividade 

ocupacional 

Reformado/a/ 

Pensionista 

Empregado/a Desempregado

/a 

Outra 

 N % N % N % N % N % N % N % 

Criança/ 

adolescente 

18 78,3 0 0 1 4,3 0 0 0 0 0 0 4 17,4 

Jovem adulto 3 10,3 0 0 17 58,6 0 0 3 10,3 3 10,3 3 10,3 

Adulto 3 5,6 3 5,6 10 18,5 19 35,2 7 13 4 7,4 8 14,8 

Idoso 0 0 0 0 0 0 14 100 0 0 0 0 0 0 
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3.2.11. Com quem vive a maior parte do tempo 

 

Na an§lise do campo ñCom quem vive a maior parte do tempoò, pode observar-se que em 

grande escala a amostra (n=131) vive com a família ou numa instituição. Dos indivíduos 

incluídos, 56,5% vive com a família e 32,8% residem a maior parte do seu tempo numa 

instituição. 

 

                       Figura 12 ï Com quem vive a maior parte do tempo 
 

 

 Quanto ao estudo do género, é frequente em ambos viver com a família, uma vez que 

62,8% dos homens e 47,2% das mulheres reportou esta situação habitacional. 

 

          Tabela 28 ï Com que vive a maior parte do tempo por género 
Género Com quem vive a maior parte do tempo  

 Sozinho/a Numa 

Instituição 

Com a 

família 

Família de 

acolhimento não 

formal 

Outra 

pessoa 

 N % N % N % N % N % 

Masculino 6 7,7 22 28,2 49 62,8 1 1,3 0 0 

Feminino  5 9,4 21 39,6 25 47,2 1 1,9 1 1,9 
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Na faixa etária, é frequente para as crianças e adolescentes (78,3%) e os adultos (66,6%) 

viver com a família, e para os jovens adultos (56,3%) e os idosos (50%) viver numa 

instituição. 

 

Tabela 29 ï Com quem vive a maior parte do tempo por faixa etária 
Faixa etária Com quem vive a maior parte do tempo  

 Sozinho/a Numa 

instituição 

Com a família Família 

acolhimento 

Outra pessoa  

 N % N %    N    % N % N   %  

Criança/adolescente 0 0 5 21,7  18 78,3 0 0 0    0 

Jovem adulto 1 3,1 18 56,3    13 40,6 0 0   0    0  

Adulto 6 10 12    20 40 66,6 1 1,7  1 1,7  

Idoso 4 25 8 50    3 18,8 1 6,2  0 0  

 

 

3.2.12. Distrito de residência 

 

A localização da residência, num n=134, assim como do organismo, concentra-se nos 

distritos de Lisboa (43,3%) e do Porto (17,9%), os grandes centros urbanos do país. 

 

                                             Tabela 30 ï Distrito de residência 
Distrito N % 

Aveiro 5 3,7 

Beja 3 2,2 

Braga 9 6,7 

Bragança 7 5,2 

Castelo Branco 2 1,5 

Faro 6 4,5 

Guarda 1 0,7 

Leiria 2 1,5 

Lisboa 58 43,3 

Portalegre 1 0,7 

Porto 24 17,9 

Santarém 3 2,2 

Setúbal 2 1,5 

Viana do Castelo 4 3 

Viseu 7 5,2 
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Outros dados relevantes: 

Quanto ao género não são registadas alterações. O género masculino habita em maior 

número em Lisboa (45%) e no Porto (21,2%), tal como o feminino, onde 40,7% vivem em 

Lisboa e 13% no Porto.  

Na faixa etária, à exceção dos idosos, mantêm-se os resultados: 69,6% das crianças e 

adolescentes residem em Lisboa; assim como, 69,7% dos jovens adultos; e 25,8% dos 

adultos; por sua vez, os idosos (31,3%) vivem na sua maioria no distrito de Bragança. 

 

 

3.2.13. Com quem fica quando tem de permanecer em casa 

 

Na quest«o ñCom quem fica quando tem de permanecer em casaò, num n=111 fica 

saliente que 40,5% dos sujeitos da amostra fica com os pais e que 33,3% fica sozinha. 

 

                        Figura 13 ï Com quem fica quando tem de permanecer em casa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No estudo de género, ficar sozinho (34,3% do género masculino e 31,8% do género 

feminino) ou com os pais (41,8% do género masculino e 38,6% do género feminino), foram 

as respostas maioritárias nesta variável. 

 

              Tabela 31 ï Com quem fica quando tem de permanecer em casa por género 
Com quem fica em casa Género 

 Masculino Feminino 

 N % N % 

Sozinho/a 23 34,3 14 31,8 

Com os irmãos 5 7,5 2 4,5 
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Com os pais 28 41,8 17 38,6 

Com outros familiares 6 8,9 2 4,5 

Outra pessoa 5 7,5 9 20,5 

 

 

Nas faixas etárias fica claro que as crianças e adolescentes ficam com os pais (77,7%), 

assim como os jovens adultos (53,6%); os adultos ficam sós (45,3%); e os idosos ficam com 

outra pessoa que não da sua família (58,4%). 

 

            Tabela 32 ï Com quem fica quando tem de permanecer em casa por faixa etária 
Com quem fica em casa Faixa etária  

 Criança/ 

adolescente 

   Jovem   

   adulto 

Adulto Idoso  

 N % N % N % N % 

Sozinho/a 1 5,6  9 32,1 24 45,3    3      25  

Com os irmãos 0 0 3 10,7 3 5,7 1 8,3 

Com os pais 14 77,7 15 53,6 16 30,2 0 0 

Com outros familiares 2 11,1 0 0 5 9,4 1 8,3 

Outra pessoa 1 5,6 1 3,6 5 9,4 7 58,4 

 

 

Outros dados relevantes: 

Numa compara­«o entre as vari§veis ñCom quem fica quando tem de permanecer em 

casaò e ñCom quem vive a maior parte do tempoò, verifica-se que todos aqueles que ficam 

sós em casa, quando têm que permanecer na habitação ficam a maior parte do tempo sós 

(100%); e aqueles que ficam em casa com os pais vivem a maior parte do tempo numa 

instituição (51,7%) ou com a família (41,8%). 

 

 

3.2.14. Benefício de apoio do social 

 

Quando questionados sobre o benefício de apoio social, grande parte dos sujeitos (n=96) 

respondeu receber qualquer tipo de benefício (80,2%).  

 

                                   Figura 14 ï Benefício de apoio social 
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Os indivíduos do género masculino (78%) e os do género feminino (83,4%) têm direito 

na sua grande maioria a um apoio social. 

 

                            Tabela 33 ï Benefício de apoio social por género 
Benefício apoio social Género 

 Masculino Feminino 

 N % N % 

Sim  46 78 31 83,4 

Não 13 22 6 16,6 

 

 

Quanto ao apoio por faixa etária, verifica-se que o mesmo é predominantemente recebido 

em todas as idades: criança e adolescente (83,3%), jovem adulto (87,5%), adulto (75,4%), e 

idoso (86,7%). 

 

                                Tabela 34 ï Benefício de apoio social por faixa etária 
Faixa etária Benefício de apoio social 

 Sim Não 

 N % N % 

Criança/adolescente 10 83,3 2 16,7 

Jovem adulto 14 87,5 2 12,5 

Adulto 40 75,4 13 24,6 

Idoso 13 86,7 2 13,3 

 

 

3.3. SUMÁRIO DOS RESULTADO S 

 

A caracterização das pessoas surdocegas da presente amostra revelou que a maioria da 

amostra é de nacionalidade portuguesa (94,6%), pertence ao género masculino (60%) e se 

concentra na idade adulta (45,9%). Sendo a média de idades de 40,11 anos. Tendo 

predominantemente nascido surdocegos ou ficado surdocegos até aos dois anos de idade 

(30,6%) ou perdido a visão e a audição depois dos dois anos de idade (30,6%). Sendo que o 

género masculino nasceu surdo e perdeu a visão (31,1%) ou perdeu a visão e a audição 

depois dos dois anos de idade (31,1%), e o feminino nasceu dominantemente surdocego ou 

ficou surdocego até aos dois anos (36%). Quanto à faixa etária, verificou-se que a maioria das 

crianças e adolescentes nasceu surdocegos ou ficaram surdocegos até aos dois anos (47,1%), 
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assim como os jovens adultos (46,9%). Enquanto os adultos nasceram surdos e perderam a 

visão (38,3%) e os idosos perderam a visão e a audição depois dos dois anos de idade (60%).  

A causa da surdocegueira é conhecida por ambos os géneros e todas as faixas etárias, à 

exceção dos adultos. A causa mais frequentemente apontada foi a origem pré-natal (38,4%). 

Mantendo-se esta origem no género masculino (39,5%), mas não no feminino, que apresenta 

a origem pós-natal (46,7%) como a mais comum. Na faixa etária, metade (50%) das crianças 

e adolescentes e 70% dos idosos apresentam a origem pós-natal como mais frequente, mas 

50% dos adultos e 45,2% dos jovens adultos referem a origem pré-natal. 

Existe um maior número de sujeitos com cegueira (52,7%) do que com baixa visão 

(47,3%). Sendo que no género masculino existe um maior número de casos de baixa visão 

(67,2%) e no feminino de cegueira (61,5%). A cegueira predomina em todas as faixas etárias, 

à exceção dos jovens adultos. Aqueles que têm baixa visão (63,3%) e são cegos (46,8%), são 

geralmente afetados por surdez profunda. 

O comprometimento profundo da função auditiva (55,2%) é o mais comum. 

Prevalecendo em ambos os géneros e todas as idades. 

Quando reportada a coexistência de funções adicionais afetadas, a função intelectual e 

voz (27%) são as mais comuns. Numa análise de género, estas são as funções reportadas no 

género feminino (31,3%), mas não no masculino, referindo estes um prejuízo ao nível da 

função intelectual (25,8%). Nas faixas etárias os resultados são divergentes, os jovens adultos 

apontam a função intelectual e voz (47,8%), as crianças e adolescentes referem a intelectual e 

a motora (27,2%), os adultos a intelectual (30,4%) e os idosos a voz (50%). 

A grande maioria da amostra é solteira ou divorciada (81%). Verificando-se esta 

prevalência em ambos os géneros e todos os grupos etários. Sendo que grande parte das 

pessoas com este estado civil nasceu surdocega ou ficou surdocega até aos dois anos. 

A ausência de escolaridade é de 37,4%, seguida do 1.º ciclo (29%), e do 3.º ciclo 

(13,7%). Apenas 6,9% tem uma licenciatura. A ausência de um nível de escolaridade ou 

habilitações ao nível do 1.º ciclo é comum aos géneros. Nas faixas etárias os resultados são 

mais heterogéneos, sendo que as crianças e adolescentes tem ou frequentam o 1.º (26,1%) ou 

o 3.º ciclo (26,1%), os jovens adultos são maioritariamente não instruídos (66,7%), assim 

como os idosos (43,7%) que também apresentam a mesma percentagem de casos com o 3.º 

ciclo de escolaridade, e os adultos têm apenas o 1.º ciclo (39%). 

Das situações face ao trabalho estudadas, destacam-se a situação de reformado/ 

pensionista (27,5%), a atividade ocupacional (23,3%) e estudante (20%) como as situações 

profissionais mais frequentes. Verificando-se as situações de atividade ocupacional (23,6%) e 
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reformado/pensionista (29,2%) para o género masculino, e estudante (25%), 

reformado/pensionista (25%) e atividade ocupacional (22,9%) para o feminino como as mais 

comuns. Na faixa etária, ficou demonstrado que as crianças e adolescentes são 

dominantemente estudantes (78,3%); mais de metade dos jovens tem uma atividade 

ocupacional (58,6%); e que a maioria dos adultos (35,2%) e a totalidade dos idosos são 

reformados/pensionistas (100%). 

A pessoa surdocega vive com a família ou numa instituição e na sua maioria na região de 

Lisboa. Esta situação verifica-se quanto ao género e grupo etário. Apenas os idosos vivem em 

maior número no distrito de Bragança (31,3%). 

Quando têm que permanecer em casa, ficou demonstrado que 33,3% fica sozinho ou com 

os pais (40,5%). Mantendo-se nos géneros e grupo etário, excetuando os idosos, que referem 

ficar com outra pessoa (58,4%). 

Grande parte da amostra surdocega masculina e feminina de todas as idades aufere um 

qualquer tipo de apoio social (80,2%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES PRÁTICAS  

 

O presente projeto nas suas diversas dimensões, nomeadamente: a) os resultados do 

questionário sobre pessoas surdocegas em Portugal, b) os 4 seminários Nacionais, o c) 

Congresso final e d) a carta de consenso de especialistas, permitiram contribuir para o 

aumento de conhecimento e partilha sobre as pessoas surdocegas em Portugal, a sua 

caracterização, o suporte social que dispõe, assim como necessidades sentidas pela população 

e cuidadores formais e informais. 

Dos resultados do questionário anteriormente apresentados podem retirar-se as seguintes 

principais conclusões: 

¶ Foram encontradas barreiras ao nível do Diagnóstico/report tendo em conta os 

diferentes graus de surdocegueira. Esta dificuldade de dignóstico pode dever-se, por exemplo, 
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à existência  de  comorbilidades  ou ñdiagn·sticos prim§riosò, que acabam  por  se  sobrepor  

ao  diagnóstico  de  surdocegueira como  p.e. paralisia cerebral, perda de capacidade da 

função visual por cataratas num surdo congénito, etc. Deste modo, salienta-se a necessidade 

de sensibilização e formação dos profissionais que realizam o diagnóstico; 

¶ Em cerca de metade das causas não é identificada ou conhecida a causa da 

surdocegueira; 

¶ Foram identificadas importantes diferenças ligadas à idade e género, ao nível das 

necessidades sentidas, apoio/recursos disponíveis e oportunidades, o que vai ter um impacto 

no desenvolvimento e reabilitação; 

¶ Salienta-se a necessidade de respostas na saúde, educação e sociais tendo em conta as 

diferentes necessidades das etapas do desenvolvimento; 

¶ Verifica-se a necessidade de desenvolvimento de estratégias e serviços de prevenção e 

intervenção tendo em conta a altura em que a surdocegueira é adquirida; 

¶ Torna-se fundamental intervir ao nível de escolaridade e actividade ocupacional, face 

às diferenças de idade, tanto ao nível da quantidade, como da qualidade; 

¶ São sentidas necessidades ao nível da intervenção no apoio formal e informal, tendo 

em conta a idade, género e localização geográfica; 

¶ Revela-se importante identificar e corresponder de modo eficaz às necessidades dos 

profissionais, pessoas surdocegas, famílias, população em geral ao nível do conhecimento, 

apoio (saúde, educação, social, formação, legislação, etc.). 

Através da carta de consenso elaborada a partir do contributo de especialista das diversas 

área disciplinares, foram obtidas reflexões e propostas para uma sociedade com mais boas 

práticas e melhores modelos de intervenção com a pessoa surdocega. Sem esquecer a 

sociedade que a envolve e voltadas para um futuro com mais coesão social. Os especialistas 

salientam as seguintes propostas: 

¶ Intervenção com os profissionais das diversas áreas e as instituições que acolhem e 

trabalham com pessoas surdocegas (formação permanente especifica, respeitando a 

heterogeneidade, promovendo a participação e responsabilização de todos); 

¶ Intervenção com as famílias (envolvimento das famílias no processo de aceitação, 

reabilitação e saúde mental); 

¶ Intervenção curricular e ocupacional: programas escolares/ocupacionais 

sistematizados (promoção do sucesso educativo e papel ativo e produtivo na sociedade); 
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¶ Ensino e aprendizagem da Lingua Gestual Portuguesa adaptada para as pessoas 

surdocegas, na família, com os profissionais e até com os pares para promover a inclusão; 

¶ Intervenção direta com os surdocegos (promoção de competências cognitivas, 

emocionais e comportamentais, promoção da resiliência e da autoregulação; promoção da 

participação, promoção de actividades extracurriculares e apoio/comunicação entre pares); 

¶ Intervenção com decisores políticos (valorização do sistema educativo); 

¶ Promoção da participação das populações e envolvendo-as em programas preventivos 

integrados, monitorizados e avaliados que acompanhem os cidadãos ao longo da vida. 

¶ Maior articulação e proximidade com instituições e organismos públicos e privados 

que tenham estes grupos como população-alvo, e  assumam  vários âmbitos de intervenção: 

equipas de intervenção precoce, maternidades,  hospitais,  centros de saúde,  lares e centros 

de dia,  serviços locais de segurança social,  entre outros; 

¶ Estudos futuros que incluam informações  relativas  às  suas  capacidades  visuais  e  

auditivas  efectivas, comorbilidades, a quantidade e qualidade aos produtos de apoio de que 

dispõem e/ou necessitam, e se estão, ou não, incluídos em redes sociais significativas  fora  

do  núcleo  familiar,  e que permitiam  recolher  informações  diretas  (entrevistas e 

observação) sobre  as  necessidades das suas famílias,  ou dos profissionais que os 

acompanham.  

Os seminários e o congresso final permitiram reunir de forma informal, especialistas, 

profissionais que trabalham com pessoas surdocegas, familiares e pessoas surdocegas. Deste 

encontro resultou aumento de conhecimento, partilha de esperiências, boas práticas e 

barreiras sentidas.  

A avaliação dos participantes foi muito positiva, salientando a necessidade de ações 

sobre surdocegueira por todo o País, assim como articulação e partilha de recursos entre as 

equipas profissionais e organizações que trabalhem com pessoas surdocegas. 

Não obstante todos os contributos que o estudo deu para o aumento de conhecimento e 

partilha de experiências ao nível Nacional e multidisciplinar, foram identificadas algumas 

barreiras, principalmente, o número reduzido de casos de pessoas surdocegas identificadas, o 

que não permite a generalização dos resultados à população surdocega residente em Portugal. 

O questionário também poderia ter abordado outras questões mais especificas sobre a 

intervenção de que é alvo a pessoa surdocega. Este estudo pode ser considerado um 

importante contributo e uma base de trabalho, um ponto de partida para futuros estudos com 

um maior número de casos indentificados, um estudo mais aprofundado das variáveis, assim 
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como estudos qualitativos para a identificação e caracterização das práticas e modelos de 

intervenção com pessoas surdocegas. 
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ANEXO B ï L ISTAGEM DOS ORGANISM OS PARTICIPANTES 

 

A 

¶ Agrupamento de Escolas D. Nuno Álvares Pereira 

¶ Agrupamento de Escolas da Benedita 

¶ Agrupamento de Escolas da Quinta do Conde 

¶ Agrupamento de Escolas de Avelar Brotelo de Odivelas 

¶ Agrupamento de Escolas de Mealhada 

¶ Agrupamento de Escolas de Telheiras 

¶ Agrupamento de Escolas José Maria dos Santos 

¶ Agrupamento de Escolas Luís de Camões 

¶ Agrupamento de Escolas Marcelino Mesquita 

¶ Agrupamento de Escolas de Viana do Alentejo 

¶ Associação de Amor para a Educação de Cidadãos Inadaptados da Lourinhã  

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação do Algarve 

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação de Braga 

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação de Viseu 

¶ Associação de Socorros Mútuos de São Francisco de Assis de Anta 

¶ Associação Fermentelense de Assistência 

¶ Associação Nacional de Intervenção Social ï Centro de Apoio à Intervenção Precoce 

na Deficiência Visual 

¶ Associação Obras Sociais S. Vicente de Paulo/ Casa Ozanam 

¶ Associação para a Educação de Crianças Inadaptadas 

¶ Associação para o Desenvolvimento Integral de Barrosas 

¶ Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadão com Deficiência Mental de 

Santarém 

¶ Associação Pró Cidadão Deficiente Integrado 

C 

¶ Câmara Municipal da Maia 

¶ Cáritas Paroquial de Beijós 

¶ Cáritas Paroquial de Vilar 

¶ Casa do Povo da Freguesia do Ramalhal ï Creche 
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¶ Casa Pia de Lisboa, I.P. 

¶ Casa Pia de Lisboa, I.P. ï Centro de Educação e Desenvolvimento António Aurélio da 

Costa Ferreira 

¶ Centro de Educação Especial Rainha D. Leonor 

¶ Centro de Recuperação de Crianças Deficientes e Inadaptadas de Oliveira de Azeméis  

¶ Centro Paroquial de Santo Cristo de Outeiro 

¶ Centro Social de Belazaima 

¶ Centro Social do Souto 

¶ Centro Social e Paroquial da Moita de Anadia 

¶ Centro Social e Paroquial de Santa Eufémia 

¶ Centro Social e Paroquial de São Geraldo de Carrapatas 

¶ Centro Social e Paroquial de Vilarinho da Castanheira 

¶ Centro Social São Cristóvão de Nogueira da Regedoura 

¶ Cooperativa de Educação e Reabilitação de Cidadãos com Incapacidades de Espinho  

¶ Cooperativa de Educação e Reabilitação de Cidadãos com Incapacidades de  S. João 

da Madeira 

¶ Cooperativa de Educação e Reabilitação para Cidadãos Inadaptados de Cascais  

E 

¶ Escola Artística António Arroio 

¶ Escola Secundária com 3.º Ciclo do Ensino Básico Emídio Navarro 

¶ Escola Secundária de José Afonso 

¶ Escola Secundária de Odivelas 

¶ Escola Secundária do Cartaxo 

¶ Escola Superior de Enfermagem do Porto 

F 

¶ Fundação Joaquim Lourenço 

I  

Instituto de Segurança Social, I.P. - Centro Distrital Porto ï CAO Condessa de Lobão 

 

J 

¶ Junta de Freguesia de S. Bartolomeu ï Borba 
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L 

¶ Lar de Santo António - Centro Social Paroquial de Santo António de Campelos 

¶ Lar de São Bento 

M 

¶ Município de Vila de Rei 

¶ Município de Vila do Conde 

O 

¶ Obra Social Padre Miguel 

P 

¶ Palácio D'el Rei - Lar de Idosos, Lda. 

S 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Carrazeda de Ansiães 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Lisboa ï Obra Social do Pousal 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Mértola 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Vinhais 

U 

¶ Unidade de Deficiência do Centro Social e Paroquial de Alfena 
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ANEXO C ï L ISTAGEM DOS ORGANISM OS PARTICIPANTES VÁL IDOS 

 

A 

¶ Agrupamento de Escolas de Telheiras 

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação do Algarve 

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação de Braga 

¶ Associação de Cegos e Amblíopes de Portugal ï Delegação de Viseu 

¶ Associação Nacional de Intervenção Social ï Centro de Apoio à Intervenção Precoce 

na Deficiência Visual 

¶ Associação Obras Sociais S. Vicente de Paulo/ Casa Ozanam 

¶ Associação para a Educação de Crianças Inadaptadas 

¶ Associação para o Desenvolvimento Integral de Barrosas 

¶ Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadão com Deficiência Mental de 

Santarém 

C 

¶ Câmara Municipal da Maia 

¶ Cáritas Paroquial de Beijós 

¶ Cáritas Paroquial de Vilar 

¶ Casa Pia de Lisboa, I.P. 

¶ Casa Pia de Lisboa, I.P. ï Centro de Educação e Desenvolvimento António Aurélio da 

Costa Ferreira 

¶ Centro de Educação Especial Rainha D. Leonor 

¶ Centro Paroquial de Santo Cristo de Outeiro 

¶ Centro Social do Souto 

¶ Centro Social e Paroquial da Moita de Anadia 

¶ Cooperativa de Educação e Reabilitação do Cidadão Inadaptado de Espinho 

F 

¶ Fundação Joaquim Lourenço 

I  

¶ Instituto de Segurança Social, I.P. ï Centro Distrital Porto ï CAO Condessa de Lobão 

L 

¶ Lar de Santo António - Centro Social Paroquial de Santo António de Campelos 
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¶ Lar de São Bento 

M 

¶ Município de Vila do Conde 

P 

¶ Palácio D'el Rei - Lar de Idosos, Lda. 

S 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Carrazeda de Ansiães 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Lisboa ï Obra Social do Pousal 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Mértola 

¶ Santa Casa da Misericórdia de Vinhais 

U 

¶ Unidade de Deficiência do Centro Social e Paroquial de Alfena 
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ANEXO D ï CONGRESSO NACIONAL  

 

Programa do Congresso Nacional 
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Resumo das Comunicações do Congresso Nacional 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  74 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  75 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  76 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  77 
 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  78 
 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  79 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  80 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  81 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  82 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  83 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  84 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  85 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  86 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  87 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  88 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  89 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  90 
 

 

 

 



Surdocegueira: Um Modelo de Intervenção  91 
 

 

 

 


