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Educação especial, campo para 5
a investigação pedagógicazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A explosão do conhecimento humano vem sendo visualizada pela flo
ração de grande número de ciências novas que nascem da multiplicação
de especialidades, a solicitarem o trabalho do pesquisador para uma
investigação cada vez mais profunda da realidade.

As respostas à indagação — o que é o real? — nunca poderão cessar. O
real extravasa os esquemas teóricos, cabendo referir aquela observação
de Bachelard sobre a verdade, que procuramos deslindar no real, figu
rando-a, com humor temperado de desencanto e dúvida metódica,
como o aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAl im ite  d a s i lu s õ e s p e r d id a s . . .

Na constelação dos estudos educacionais, a diversificação também se
expande, a partir do momento em que pensadores, cientistas e práticos
da educação se preocupam em superar o nível de conhecimento pseudo-
científico e mesmo protocientífico, para atingir um nível de realização
bem acima do empirismo rotineiro.

Não mais se admite que o processo educativo apele para a improvisação
não controlada ou para a fabulação gratuita. Submeter a experiência
e o conhecimento em educação às exigências do método científico parece
constituir hoje, ao lado da universalização do ensino, a grande preocupa
ção dos educadores.

É nessa perspectiva que a educação de grupos especiais ganha nova
dimensão, desde que, beneficiada pelos progressos alcançados nas ciên
cias do comportamento, em particular a Psicologia dinâmica, bem como
nas diversas especializações (neurologia, audiocomunicação, oftalmolo
gia etc.), a abordagem de uma pedagogia para o excepcional impõe



novas exigências, a começar pelo desenvolvimento de um programa sis
temático de pesquisas, que inclua levantamentos censitários da popu
lação especial e investigações científicas relativas à etiologia, métodos
pedagógicos, integração familiar e social, aculturação, bem como a valo
rização de suas aptidões.

Em se tratando do superdotado — o excepcional sempre esquecido —
essa valorização tem implicações de grande alcance para os programas
de desenvolvimento, com a aplicação de sua criatividade no conheci
mento científico e tecnológico.

No momento em que a educação brasileira deslancha para um estágio
superior de qualificação científica e expansão das oportunidades de
formação humana, torna-se inadiável a correlata preparação de espe
cialistas do mais alto nível na área do ensino especial, através de cursos
de graduação, extensão, aperfeiçoamento e pós-graduação, no País e no
exterior.

6 Costuma-se ressaltar o papel epistemológico da falha, da deficiência
como via de acesso para um conhecimento mais próximo do real, em
suas diferenciações múltiplas de grau e qualidade.

No caso da criança excepcional, o conhecimento de suas deficiências
tem permitido avaliar melhor as necessidades da criança comum, pres
tando inestimável contribuição ao progresso das ciências da educação
e particularmente para a ciência mesma da condição humana.

Neste sentido, a questão das prioridades orçamentárias quando se debate
a alocação de recursos nas áreas de ensino destinado à criança comum
e à criança especial, cede lugar à idéia de complementaridade, integra
ção, já que o sistema educacional se torna unificado, um sistema de
vasos comunicantes em que todos se beneficiam de cada um.

O presente número da Revista espera ajudar nessa reflexão.
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Problemas
da Educação do Excepcional

no BrasilzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Generice Albertina
Vieira *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A educação especial — crescente
desafio à administração pública —
ainda não pôde receber, mesmo
nos países mais desenvolvidos, o
tratamento devido.

Os obstáculos a esse atendimento
se tornam evidentes quando se
consideram aspectos significativos
no quadro geral, como taxa ele
vada de analfabetismo, população
desempregada, situação do magis
tério no ensino de l.° grau, onde
o professorado leigo — segundo o
último Censo Escolar — atingia
níveis alarmantes: em 10 unidades
federadas, nas zonas mais desen
volvidas, o número de leigos ul
trapassava 50%, sendo que nas zo
nas rurais a situação era mais
grave: além de 70% em 19 uni
dades e em 13 delas excede 90%.1
Há ainda o caso dos professores
diplomados nas capitais que se re
cusam a servir no interior, cerca
de 30% deles, segundo estudos da

• Assessora do Grupo-tarcfa para Edu
cação Especial da Secretaria Geral —
MEC/INEP.

Comissão do Ensino Primário e
Médio, 2 designada pelo Governo
Federal para examinar a situação
desses níveis, em fins de 1969. Ou
tro problema é o fato de 30% das
crianças em idade escolar perma
necerem ainda fora dela. 3

Quanto à problemática da educa
ção especial — um dos aspectos da
educação geral — avulta, no mun
do inteiro, a falta de dados censi
tários sobre a população excepcio
nal. As estimativas variam, calcu-
lando-se, de modo geral, para um
país em vias de crescimento, um
índice médio de 10% de excepcio-
nais infra e superdotados sobre a
população total. Nesse cômputo
não figuram, naturalmente, os por
tadores de distúrbio emocional,
população bem mais numerosa.
Assim, atendendo a esse percen
tual, teríamos no Brasil, na faixa
etária de 0 a 19 anos, excluindo os
desajustados sócio-emocionais, um
1 e 3 PINHEIRO, Lúcia Marques —
Formação do Magistério, aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAR e v . B ro s . E s t .
P e d a g . V. 53, n. 117, 1970, p. 51-52.
• Serviço de Estatística da Educação e
Cultura, 1964.



total de quase 5 milhões de defici
entes e superdotados.4

A essas agravantes acresce a falta
de conscientização da necessidade
da educação especial como um di
reito daquele que dela carece. A
sociedade ainda encontra dificul
dade cm conceber o excepcional
em sua perspectiva existencial,
com limitações e exigências, pos
sibilidades e direitos de um ser
humano. De modo geral, sua edu
cação e assistência social não são
compreendidas como responsabi
lidade de todos — governo e co
munidade. O próprio termo, “ex-
ccpcionalidade”, ainda é, hoje,

10 entendido apenas como deficiên
cia. Abandona-se assim o superdo
tado a sua própria sorte, talvez
pelo fato de ser ele mais capaz.

Permanece ignorada ou esquecida
a força que ele pode representar,
incorporando-se às elites propul
soras do progresso ou, talvez, aos
grupos marginais.

A educação especial limita-se, pois,
ao deficiente. Limita-se, quando
existe, à frequência a classes espe
ciais em escola primária regular ou
à escola especializada até a idade
de 14, 16 ou 18 anos, sempre que
possível. Sua integração social em
termos de ocupação remunerada e
direitos à justiça e à previdência
social é, ainda, utópica.

Assim, aos problemas de aceitação
social da deficiência, do alto custo
de seu atendimento e de todo es
forço da família e da escola, du
rante tantos anos, em prol da
recuperação do deficiente, soma-se
a ansiedade de pais e educadores

‘ Sinopse Estatística do Brasil, IBGE,
1972, p. 42.

diante das perspectivas de futuro
bastante sombrio para seus filhos
e alunos, quando adultos.

Bem sabemos que faltam aos ex-
cepcionais condições para desen
volverem ao máximo suas poten
cialidades, realizando-se como pes
soas e como cidadãos. Só a inte
gração, em termos de família, es
cola e trabalho, pode conferir-lhes
a autonomia e permitir-lhes a pro
dutividade de que são capazes,
para que participem do esforço
necessário à continuidade e expan
são do desenvolvimento.

No Brasil, a estimativa de retardo
mental (a deficiência de maior
vulto) a rigor não pôde ser efetua
da devido à ausência de censos,
admitindo-se todavia que varie en
tre aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA5%  e 7%  da população. Na
Guanabara, onde a Secretaria de
Educação está atenta ao problema,
dá-se assistência a um contingente
de 15 mil crianças deficientes, 14
mil delas (93%) classificadas como
retardadas, sendo a maioria consi
derada educável.5

Acredita-se que a alta incidência
de excepcionalidade se deva, so
bretudo, às consequências do sub
desenvolvimento económico em
seus múltiplos aspectos, destacan
do-se a subnutrição materno-infan
til e doenças decorrentes, os trau
matismos de vários tipos e a falta
ou precariedade de assistência mé
dica, pré, peri e pós-natal, que afe
tam expressivas camadas da po
pulação. Avultam ainda proble
mas correlatos como verminose in
fantil, doenças hereditárias e trans
missíveis, falta de higiene e de

5 Seção de Educação Especial do Depar
tamento de Educação Fundamental da
SEC - GB; 1972.



educação, condicionamentos sócio-
familiares, baixo poder aquisitivo,
nível inferior de instrução e de
preparo profissional de grande nú
mero de pais, sobretudo em classes
sociais menos favorecidas, em gran
des áreas geo-econômicas reconhe
cidamente pobres. A população
brasileira, em grande parte, segun
do Marcondes,0 “é vítima de des
nutrição, atraso no crescimento e
desenvolvimento somático, sofren
do, conseqúentemente, retardo
transitório ou permanente no de
senvolvimento mental”.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Fatores que Dificultam
o Equacionamento do Problema

em Nosso Meio

No quadro brasileiro, merece es
pecial relevo a falta de política e
estratégia de atendimento ao ex-
cepcional que lhe proporcionem
condições de desenvolver-se e de
trabalhar, tornando-se elemento
útil da comunidade em que vive.

Outro obstáculo é a ausência de
levantamentos e estudos da reali
dade do excepcional em termos de
clientela e de atendimento. Faltam
subsídios indispensáveis a um pla
nejamento racional e integrado
que venha abrir novas frentes,
utilizando adequadamente o que
já existe, na órbita oficial e pri
vada, sobre triagem, diagnóstico,
educação, reabilitação, integração
social e encaminhamento profis
sional .

Pesa também o problema de custos
e a maneira de concebê-los. Acres-

0 MARCONDES, Eduardo e outros —aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
D e s id ra ta ç ã o  e  D e sn u tr iç ã o  cm  P ed ia tr ia ,
São Paulo, Editora Sarvier, Editora Li
vros Médicos, Ltda. 1971.

ce a insuficiência de recursos fi
nanceiros e técnicos, mas a situa
ção se agrava quando verbas e ser
viços destinados a programas, equi
pamentos e materiais necessários à
educação, assistência médica ma
terno-infantil e orientação profis
sional são concebidos como "des
pesas” e não como investimentos
de alta rentabilidade econômico-
social para a Nação, a médio e lon
go prazo. Além do retorno (auto
nomia ou semi-autonomia econó
mica, conforme o caso, decorrente
da incorporação do excepcional à
força de trabalho), ou paralela
mente a ele, deve ser levado em
conta o “lucro” da iniciativa como
ação social preventiva referente à
saúde, produtividade, integração
cultural e cívica do indivíduo na
comunidade.

É também relevante o número
insuficiente do pessoal adequada
mente preparado que assiste à ma
ternidade e à infância — médicos,
enfermeiros, parteiras, assistentes
sociais — para prevenir causas de
invalidez ou deficiências e também
para detectar os primeiros sinais
de anormalidade, encaminhando
gestantes, mães e crianças a exames
e atendimento adequados.

Aspecto que vem sendo apontado,
por técnicos e administradores,
como um dos principais entraves,
é a falta de valorização profissional
do pessoal especializado. Os ser
viços públicos que atendem à edu
cação especial nas unidades federa
das — quando existem — não têm
grande expressão, funcionando
como apêndices do departamento
de educação fundamental. Ressen
te-se da falta de recursos financei
ros, de preparo de professores, téc
nicos e administradores, de incen-

11



tivo profissional e de salários en-
corajadores que façam cessar a
constante evasão.

Outro fator que pesa negativamen-
te, evidenciando a falta de consci
ência do problema em foco, é o
critério de distribuição das turmas
na escola regular de primeiro grau.
É frequente os professores mais
antigos, ou considerados “melho
res”, desfrutarem de maiores rega
lias, podendo escolher ou receber
as turmas de maior rendimento,
menos problemáticas. Assim as tur
mas de alfabetização, de imatu
ros, com maiores dificuldades de
aprendizagem ou de ajustamento

12 sócio-emocional, ficam a cargo de
professoras novas, inexperientes
ou inseguras no manejo de classe.

A crescente demanda é outra agra
vante. É cada vez maior o número
de pessoas envolvidas no proble
ma da educação especial, conside
rando o deficiente nas diferentes
áreas (audiocotnunicação, visão,
físico-motora, mental e emocional)
e o superdotado, bem como seus
familiares e todos os profissionais
que os atendem em órgãos e ser
viços oficiais e privados, em órbita
federal, estadual e municipal, nos
setores de educação, saúde e tra
balho.

Por outro lado, o atual estágio do
conhecimento científico nessa área
ainda não alcançou nível satisfató
rio. Pouco se sabe sobre as causas
da excepcionalidade. Embora sig
nificativas, as conquistas da Medi
cina, das Ciências físicas e bioló
gicas e da Psicologia profunda, na
exploração desse vasto aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAm u n d o , es
tão apenas começando. Basta lem
brar que, num país na vanguarda
tecnológica como os Estados Uni

dos, por exemplo, a identificação
das causas do retardo mental é
bastante precária: num grupo de
4 pessoas retardadas, apenas numa
delas essas causas são conhecidas. T

Quanto aos distúrbios emocionais,
evidenciados por desajustes sócio-
familiares e problemas de condu
ta, subjacentes na maioria dos ca
sos — cm todas as áreas, inclusive
na de superdotados — a comple
xidade e escassa informação cien
tífica avultam sobremaneira. Cabe
referir também a ignorância, pre
conceitos e tabus sobre a defici
ência, inclusive de pais e famili
ares do excepcional. O retardo
mental, por exemplo, a deficiência
mais frequente (em cada grupo de
1.000 pessoas, nos Estados Unidos,
haveria 30 retardados, 3 deficien
tes físicos por poliomielite e 2 to
talmente cegos8) é considerada
ainda, pela maioria, como doença,
quando deveria ser reconhecida
como condição biopsíquica.

Por último, mas não menos impor
tante, é o problema da rejeição so
cial a qualquer forma de deficiên
cia. Esse fato, basicamente de or
dem emocional, e na maioria das
vezes inconsciente, é hoje ampla
mente reconhecido, assumindo ex
pressões diversas. Os pais raramen
te têm consciência dessa disposi
ção psíquica mas a revelam, com
maior ou menor intensidade e fre
quência, por meio de atitudes apa
rentemente contraditórias: v e rg o

n h a (ocultar o filho, subtraí-lo aos

’ zt n a tio n a l p la n fo r a n a tio n a l p ro -
b lem , publicação do “Painel Kennedy
sobre o retardado mental” pelo Depar
tamento Americano de Saúde, Educação
e Betn Estar Social, p. 17.

• Idem, p. 13.



contatos com outras crianças), aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAs u -

p e r p ro ie ç ã o (roubar-lhe a oportu
nidade de decidir, escolher, tomar
iniciativa), p ie d a d e (deter-se nas
limitações do filho, deixando de
ver os aspectos positivos, como se
ele não tivesse possibilidade de al
guma recuperação, transmitindo-
lhe sua descrença e seu desânimo),
d e s p re z o (abandoná-lo à própria
sorte, criticá-lo ou agredi-lo verbal
ou fisicamente), n e g a ç ã o (“igno
rar” sua deficiência, recusar-lhe
atendimento adequado). No en
tanto, é também ponto pacífico: a
recuperação do deficiente, em
qualquer das áreas, depende essen
cialmente da integração familiar.
O deficiente precisa sentir-se
emocionalmente aceito em seu lar,
desde que nasce, para que experi
mente segurança. Os pais de clas
se média e superior, em geral, sen
tem maior dificuldade em aceitar
um filho que não corresponda a
seus naturais anseios e expectati-
vas. Já na família humilde, de
condições sócio-econômicas infe
riores, é diferente; essa situação
não ocorre com frequência. Como
os pais do deficiente, sobretudo no
caso do retardo mental, não tive
ram, eles próprios, oportunidade
de desenvolvimento pessoal e qua
lificação profissional, sentem-se
mais próximos do filho. Muitas ve
zes nem se apercebem de suas li
mitações, nos casos leves, e, quan
do o fazem, são menos exigentes
com ele. Aceitando-o como é, com
suas limitações e possibilidades, os
pais mais humildes favorecem sua
recuperação. Essa integração do
méstica, em um lar sem maiores
conflitos, é fator decisivo na adap
tação do deficiente mental a am
bientes novos, mais complexos e
exigentes, como é o caso do ambi
ente escolar, ocupacional, social.

Concorrem assim para que o filho
aprenda a conviver e a colaborar
com os companheiros e as autori
dades.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0 Atendimento

A educação ou recuperação do de
ficiente só se torna real quando
compreendida em termos da cres
cente autonomia e integração, na
medida das possibilidades de cada
um. A atitude de comiseração ou
protecionismo, bem como a alie
nação ou indiferença da sociedade
geram ou cultivam a dependência
e inferioridade do ser humano e
já foram denunciadas como ati
tudes anti-sociais, baseadas em
rejeição inconsciente, embora as
sumindo formas aparentemente
humanitárias.

Há especialistas que, em face da
amplitude e complexidade do
problema, levantam objeções a
uma política de atendimento a
curto ou médio prazo. Defendem
uma política preventiva, embora
reconheçam a validade de planos
e campanhas que visem à imediata
assistência técnica e financeira às
instituições existentes, favorecendo
a criação de núcleos, centros ou
serviços, em diferentes pontos do
País, em áreas prioritárias, para
completar o atendimento ao ex-
cepcional. Acreditam que a única
saída satisfatória para o problema,
tendo em vista a economia de es
forço e de verbas, seria uma bem
planejada ação preventiva cm prol
da saúde e da educação do povo,
atingindo especialmente o lar, a
escola e a classe operária. A luta
contra a deficiência seria dessa
maneira intensificada através de
medidas sanitárias que poderiam
reduzir os índices de rubéola, sa-
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rampo e outras moléstias, além da
carência nutritiva, calórica. A as
sistência materno-infantil, anterior
c posterior aos nascimentos e os
aconselhamentos genéticos — além
de reduzir a alta taxa de mortali
dade infantil (sobretudo no l.°
ano de vida) — seriam medidas
preventivas eficientes, a longo pra
zo. Essa compreensão, reveladora
de uma visão profunda da proble
mática em jogo, é, sem dúvida,
fundamental. Mas, paralelamente
à prevenção ou completando-a em
um plano integrado e global, pa
rece oportuno, ou urgente, atacar
também outras frentes. Metas prio
ritárias, a curto, médio e longo

14 prazo, poderiam ser estabelecidas,
tendo era vista uma série de ati
vidades como, por exemplo: levan
tamento da realidade brasileira
nessa área em termos quantitativos
e qualitativos, criação de centros
de informação, divulgação e enca
minhamento médico-escolar, pro
gramação de campanhas, procuran
do sensibilizar a comunidade e
obter sua participação, através da
escola, das associações de pais, dos
postos de saúde, da universida
de, dos sindicatos, encontros e
intercâmbio entre as pessoas que se
dedicam ao assunto, encorajando
as iniciativas oficiais e privadas,
a formação e atualização de pes
soal especializado, a reformulação
legal na área de educação, saúde,
trabalho, justiça e previdência so
cial, a conquista do mercado de
trabalho.

A maior parte da assistência ao
deficiente, cabe à iniciativa parti
cular. Destacam-se a APAE (Asso
ciação de Pais e Amigos do Excep-
cional), que hoje compreende uma
rede de aproximadamente 200
entidades espalhadas pelo País, e 

a Sociedade Pestalozzi do Brasil,
ponto de partida do trabalho nes
sa área, que também vem se multi
plicando em âmbito nacional.

A Legião Brasileira de Assistência
tem prestado significativa contri
buição, através do Serviço de Assis
tência Social, embora o atendi
mento ao excepcional não conste
de sua programação regular.

No entanto, apesar do esforço
pioneiro e dos resultados já obti
dos, o trabalho desenvolvido por
instituições e serviços privados
ressente-se da falta de entrosa-
mento, linhas mestras de ação, re
cursos humanos, técnicos e finan
ceiros.

As pessoas envolvidas no problema
— familiares, professores, especia
listas — conscientes de sua respon
sabilidade, têm-se congregado e
vêm conquistando terreno no sen
tido de se ajudarem mutuamente
e sensibilizarem a comunidade e
o governo para a importância e
uigência dessa realidade social.

Na área federal, a previdência so
cial, através do Serviço de Reabi
litação do INPS, já identifica e
cadastra os que a procuram e fi
nancia a educação do excepcional,
de acordo com critérios próprios.
Escolas e clínicas estão melhoran
do seus serviços de atendimento e
avaliação, incluindo custosas equi
pes técnicas para atender à previ
dência, sobretudo na área do re
tardo mental.

No entanto, dado o recente inte
resse do MEC pelo assunto, ao
considerar a aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe d u c a çã o e s p e c ia l

como meta prioritária do Gover



no, o INPS suspendeu, há mais
de um ano, a realização de novos
convénios, aguardando a oportu
nidade de colaborar com o MEC,
de acordo com critérios a serem
estabelecidos.

A Lei 5.692/71, em seu artigo 9.°,
preceitua tratamento especial aos
excepcionais, mas ainda não foi
elaborada a regulamentação neces
sária a sua gradativa implantação.
Falta ainda uma política e uma
estratégia que efetivem as diretri
zes fixadas pelo Conselho Federal
de Educação neste setor.

O MEC, em seu Departamento de
Educação Complementar, conta
apenas com duas escolas residen
ciais — o Instituto Benjamin Cons-
tant para cegos e o Instituto Na
cional de Surdos — e duas Campa
nhas — a CADEME (Campanha
Nacional de Educação e Reabili
tação de Deficientes Mentais) e a
CNEC (Campanha Nacional de
Educação de Cegos). Falta aos pro
gramas que desenvolvem a ne
cessária unidade de ação, devido
à ausência de uma política inte
gradora. Existem os casos do desa
justado emocional, do deficiente
físico-motor e do superdotado que
não são atendidos pelo órgão ofi
cial .

Os escolares da rede oficial, via
de regra, recebem atendimento
suplementar. O MEC procura,
através da CNAE (Campanha Na
cional de Alimentação Escolar),
cobrir as falhas da alimentação
que crianças e adolescentes rece
bem em casa. Embora conte com 

vultosos recursos financeiros e pla
nejamento objetivo, a Campanha
não conseguiu ainda atingir sua
meta: suplementar, de maneira sa
tisfatória, a necessidade de ali
mentos básicos da população estu
dantil carente. As dificuldades de
correm, sobretudo, do pouco tem
po de permanência na escola (ro
dízio de turmas e turnos), da falta
de condições da escola para arma
zenar sua provisão de alimentos,
da fome crónica de certas crianças
para as quais a merenda é insufi
ciente por ser a única ou verda
deira refeição do dia. As unidades
federadas, com poucas exceções,
também não conseguem atender
adequadamente aos excepcionais
que as procuram. Carecem de
condições básicas como diretrizes
e normas, infra-estrutura adminis
trativa, pessoal especializado em
número suficiente e dotações or-
çamentárias correspondentes às
necessidades da educação especial.

Outro problema a ser equaciona
do é o aspecto legal referente à
educação e à vida do excepcional.
A legislação atual necessita de
acurada análise e urgente refor
mulação, de modo que venha
abranger a realidade global do
excepcional nas áreas de saúde,
educação, recuperação, trabalho,
justiça e previdência social.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Perspectivas

Em matéria de política e estraté
gia merece relevância a criação do
Plano nacional de atendimento à
excepcionalidade infra e superdo
tada.
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O MEC deve examinar brevemen
te as alternativas propostas pelo
Grupo-Tarefa de Educação Espe
cial da Secretaria Geral — MEC/
/INEP que vem trabalhando na
montagem do Projeto Prioritário
n.° 35, do Plano Setorial de Edu
cação, desde julho de 1972, para
decidir sobre as linhas de ação a
adotar.

A partir de 1973 o MEC, como
órgão normativo e coordenador,
atendendo a metas prioritárias a
curto, médio e longo prazos, deverá
cuidar da implantação de um sis
tema educacional integrado, racio
nal e contínuo, a cargo das uni
dades da Federação, com a assis
tência técnica e/ou financeira do
Governo Federal, sempre que soli
citada.

Com vistas ao conhecimento obje
tivo de aspectos da realidade bra
sileira, em termos de atendimento
ao excepcional, a Carta Escolar
abre perspectivas.

A primeira tentativa do MEC
nesse sentido9 — um empreendi
mento de grandes implicações, da
da a dificuldade do recenseador
em identificar a deficiência e tam
bém de ser ela reconhecida ou
declarada pelos próprios pais ou
responsáveis — foi o Censo Esco
lar de 1964. Em uma população
de 28.104.217 crianças de 0 a 14
anos, nascidas entre 1964 e 1950,
em área urbana, suburbana e ru
ral não foram identificadas segun-aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

’ C en so E sco la r d o B ra s il , INEP-MEC,
1964, 2.° v„ p. 126.

do a situação e natureza da defi
ciência (cegos, surdos, deficientes
mentais, deficientes de locomoção
e deficiência não declarada), nem
2% da população brasileira nessa
faixa. Ora, esse dado parece não
corresponder à realidade, se consi
derarmos que em país desenvol
vido como os Estados Unidos, só o
índice de deficiência mental é hoje,
depois das iniciativas desencadea
das pelo Governo Kennedy, de cer
ca de 3%.

É interessante registrar nos dados
revelados pelo último Censo Es
colar, 10 que os índices da faixa
etária de maior frequência de de
ficientes correspondem aos do pe
ríodo de maior escolaridade, isto
é, aquele que atende crianças en
tre 7 e 12 anos. Tentando compre
ender essa correlação, ocorre-nos
indagar se a frequência à escola
não estaria representando para os
pais, no caso, a primeira ou inevi
tável oportunidade de se defron
tarem, eles próprios, com a reali
dade da deficiência do filho.

Em agosto último, o Grupo-Tare
fa encarregado do Projeto Educa
ção Especial montou um modelo
de questionário destinado a esco
las comuns e instituições especiali
zadas, propondo sua inclusão no
plano da Carta Escolar, o que
deverá ocorrer na primeira ou
segunda etapa do . PROCARTA.
Apesar das dificuldades naturais
de identificação e das exigências
do gigantesco trabalho a ser desen
volvido, esses primeiros resultados
podem servir como indicadores
reais de estudos e pesquisas prio
ritárias que concorrerão para di-

“ O i> . c i t . , p. 126 



mensionar nossa realidade nesse
campo.

A preocupação pelo superdotado
já é outro problema. Em 1971, o
MEC expressava seu interesse pelo
assunto, promovendo, através do
Departamento de Educação Com
plementar, um Seminário Interna
cional, realizado na Faculdade de
Educação da Universidade de Bra
sília, para debatê-lo. O objetivo —
procurando conhecer e levantar a
problemática do excepcional, nos
aspectos de conceituação e progra
mas de atendimento — foi colher
subsídios, representados por suges
tões e medidas propostas pelos es
pecialistas, para fundamentar pla
nejamento específico na área de
educação especial. Os participantes
do Seminário — considerando que
"a reformulação na legislação do
ensino de l.° e 2.° graus, com a
promulgação da Lei 5.692/71, veio
abrir novos rumos à educação dos
superdotados — enfatizaram a ne
cessidade de adotar normas práti
cas e objetivas, que promovam
ação educativa mais eficaz com re
lação aos superdotados, e de pro
piciar condições para o estabeleci
mento de um clima de criatividade
que venha desenvolver o espírito
de pesquisa e investigação quanto
à educação neste setor”. 11

O reconhecimento da necessidade
de identificar e aproveitar o poten
cial de talentos de seus recursos
humanos é, mesmo nos países mais
desenvolvidos, preocupação bas
tante recente.

u Ver aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA n a is do "Seminário sobre Su
perdotados”, 1971, p. 5.

Os Estados Unidos deram um pas
so à frente 12 em 1949, com a ado
ção de programas experimentais
para crianças, anos depois incor
porados ao currículo regular; o
censo nacional de aptidões e habi
lidades, 13 iniciado pelo Governo
Americano em 1960; o Plano de
Ilinois,14 abrangendo distritos es
colares e universidades, um dos
movimentos mais expressivos, e
uma série de outras medidas.

Israel já vem atendendo às crian
ças talentosas que se situam acima
da média, representando cerca de
1% da população escolar, por acre
ditar que “o investimento no
homem tem enorme importância
para o Estado”. “O que preocupa
o governo daquele país é o fato,
confirmado por pesquisas, de que
a criança superdotada, obrigada a
seguir cursos habituais nas escolas
regulares, pode se converter, com
muita frequência, em uma criança
de rendimento medíocre.” 10

O Canadá começou esse atendi
mento há 18 anos, atingindo 1%
da sua população escolar. Só em
Ottawa são atendidos hoje mais
de 30 mil crianças em níveis que
vão do jardim de infância à 8.a
série.10

“ San Dicgo City Schools, Anais referi
dos, p. 115.
“ Instituto for Research in Education
da Universidade de Pittsburg, Pcnnsyl-
vannia, p. 113.
u O Programa de Illinois, no biénio
1965-1967, atendeu a orçamentos para
distritos escolares com programas apro
vados, centros de demonstração, projetos
experimentais e programas de treina
mento para especialização de pessoal.
Anais referidos, p. 123.
“ • ” Ver anais referidos, p. 140 c 129.
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Por fim — como medida geral que
atinge a todos — vale referir ainda
a criação, pelo Governo Federal,
do Instituto Nacional de Alimen
tação e Nutrição.

A medida, visando à saúde-educa
ção-produtividade, procura corri
gir, ou atenuar, o “déficit” nutri
cional quantitativo e qualitativo 

de considerável parcela da popula
ção economicamente desfavoreci
da. Em_sua primeira etapa, o Ins
tituto deverá desenvolver progra
mas assistenciais junto às gestan
tes, às crianças nos primeiros anos
de vida e aos escolares das séries
iniciais do ensino fundamental.
Esse atendimento seria dado atra
vés de escolas e de postos de saúde.
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Um Programa
de Ação Integrada no

Campo da Deficiência MentalzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Aidyl Macedo de Queiroz *

1. PropósitoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Baseia-se o programa aqui exposto
em experiências e contribuições
pessoais, não só oriundas de ou
tros profissionais e especialistas
neste setor, como da própria au
tora, especializada no campo da
subnormalidade mental e com
missão em diversos países, inclu
sive Espanha.

As metas assinaladas no desenvol
vimento do programa cobrem os
diferentes aspectos de uma ação
conjunta e coordenada, para atin
gir as finalidades essenciais de um
plano integral de realizações que
abarque a reabilitação de todas as
fases do processo evolutivo huma
no a que correspondam os distin
tos níveis e síndromes específicos
da deficiência mental, como tam
bém a ação relativa ao estudo e
prevenção e a preparação do meio
ambiente para a integração social
do deficiente. Compreendem os
seguintes itens:

• Perita das Nações Unidas.

— a profilaxia

— a investigação científica

— a reabilitação

— a formação de pessoal especiali
zado

— a promoção social.

A realização desse programa é im
prescindível para o êxito completo
e conquista dos fins científicos, so
ciais e humanos ligados ao pro
blema da subnormalidade men
tal.

A compreensão do significado des
ses propósitos permitirá pôr em
evidência o valor e a utilidade de
um programa assim concebido:

— A profilaxia, considerada como
ação preventiva e fundada nos
resultados das investigações cien
tíficas levadas a efeito para tal
fim e nos dados provenientes dos
trabalhos realizados no campo da
reabilitação.

— A investigação, como meio de
conhecer, através do emprego de
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recursos científicos apropriados, a
etiologia, as características especí
ficas dos diferentes quadros clíni
cos da deficiência mental, nos dife
rentes graus, e, do mesmo modo, a
verificação e aperfeiçoamento das
técnicas, dos métodos e dos trata
mentos utilizados, e também da
procura e aplicação de inovações
e, inclusive, o meio de orientar a
ação preventiva.

— A formação e atualização do pes
soal especializado, para cobrir a
peremptória necessidade de prover
técnicos e profissionais suficiente
mente capacitados para o eficiente
funcionamento de todo o progra-

20 ma previsto.

— A promoção social, para consci-
entização do ambiente sociocultu-
ral e para estimular os organismos
públicos e privados com o ob
jetivo de atingir os meios necessá
rios de modo a tornar efetiva a
ação preventiva, a investigação, a
reabilitação e a capacitação de pes
soal previsto. A conquista de ca
da uma dessas metas pressupõe o
desenvolvimento de uma série de
atividades e de funções variadas e
complexas.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2. A profilaxia

Propõe-se diminuir, dentro do pos
sível, aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa freqiiência de casos de sub-
normalidade cujas causas podem
ser previstas e evitadas, e também
sensibilizar o meio social, de modo
a levá-lo a reconhecer e adotar o
tratamento precoce da deficiência
mental. O diagnóstico precoce
constitui, até certo ponto, medida
profilática já que determinados
quadros clínicos, conhecidos nos
primeiros dias de vida da criança,
podem ser totalmente eliminados,
evitando-se assim os sintomas de 

retardo mental que de outro mo
do apareceriam. Da mesma forma
o reconhecimento precoce e o tra
tamento oportuno permitiriam evi
tar um agravamento da subnorma-
lidade e, de outra parte, obter uma
reabilitação mais efetiva.

A tarefa da profilaxia concerne a
cada qual, profissionais, pais, auto
ridades e, enfim, a todos os mem
bros da sociedade. Não há família
que esteja completamente imune
a ter de enfrentar um problema
de subnormalidade em seu meio.
Por isso, cabe a todos a aplica
ção de certas normas de ordem pre
ventiva que tendam a evitar, de
alguma forma, o problema. São
consideradas preventivas, entre
outras: as campanhas de vacinação
contra determinadas viroses, o ade
quado controle e atenção médica
durante a gravidez e o parto. Há
que evitar dentro do possível as
lesões prematuras ou, no curso do
parto, a anomalia neonatal e os
transtornos perinatais que são
apontados como fatores etiológicos
da deficiência mental. A identifi
cação nos primeiros dias de vida
dos possíveis transtornos metabó
licos e endocrinológicos que pos
sam incidir no problema, e cujo
controle e tratamento oportunos
permitem evitá-los ou, pelo menos,
diminuí-los.

O emprego das transfusões de san
gue por ocasião do nascimento e
a técnica da dessensibilização, em
caso de incompatibilidade sangiií-
nea (Rh), podem salvar a criança
do quadro de retardo mental. De
modo igual considera-se importan
te constatar a presença dos fatores
hereditários suscetíveis de provo
car condições de deficiência men
tal.



É necessário ter também em con
ta, no quadro da profilaxia, os as
pectos relacionados com as condi
ções ambientais que possam ser res
ponsáveis, de forma direta ou con
comitante, pela sintomatologia ca-
racterística da deficiência mental.
Assinalamos como mais significati
vos, neste particular, os que se
ligam à nutrição insuficiente ou
não apropriada, tanto da criança
como da mãe gestante, assim como
a deficiente estimulação sensorial
e cultural indispensáveis ao ade
quado desenvolvimento da criança
nas diferentes fases de sua evolu
ção.

Um programa de ação profilática,
para que possa lograr os fins de
modo eficaz, requer a dedicação
conjunta e coordenada da equipe
interdisciplinar de profissionais e
técnicos que orientem suas ativi
dades e esforços, como a conscien-
tização do público, das autorida
des e dos profissionais que de um
ou de outro modo possam contri
buir para o desenvolvimento do
programa, recorrendo a meios de
divulgação apropriados e à aplica
ção de métodos e técnicas destina
dos ao controle dos possíveis fato
res etiológicos. Como exemplo de
tais programas, podemos citar o
da “educação precoce” aplicado
desde os primeiros dias de vida, o
que já se vem fazendo em alguns
países como meio preventivo da
deficiência mental.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3. Pesquisa científica

Através deste programa específico
procura-se verificar cientificamen-
te os fatores etiológicos da defici
ência mental. A experiência de
monstra que os estudos realizados 

em relação à etiologia devem fun
damentar-se preferentemente na
análise das causas de maior relevo
encontradas na exploração diag
nóstica e que são suscetíveis de ser
controladas. O valor deste aspecto
do trabalho evidencia-se na atuali
dade pelos resultados das investi
gações com a finalidade de poder
controlar muitas das causas da de
ficiência mental, desde já modifi
cando de alguma forma as perspec-
tivas do problema. Isto se compro
va com a descoberta de anomalias
cromossômicas (trissomia 21, 13 e
18 e supressão do cromossoma 5)
e dos fatores de ordem metabólica
determinados geneticamente (a
fenilcetouria, a galactossemia, a
leucinosis etc.) e também com os
efeitos do mau trato, da falta de
cuidados e da estimulação senso
rial pobre.

Outros aspectos de importância,
sujeitos a investigação, seriam os
referentes a características que de
finem os riscos de conduta, típicos
do subnormal em geral, assim co
mo a sintomatologia do comporta
mento de determinados quadros
clínicos. Atualmente, está-se levan
do a termo grande desdobramento
de atividades no campo científico
para conhecer essas peculiaridades,
entender o problema em toda
sua extensão e profundidade e
prover, dentro do possível, meios
e técnicas para sua solução. Neste
sentido, iniciam-se pesquisas socio
lógicas, a fim de estudar os meios
de integração social do deficiente
e melhorar as condições das insti
tuições existentes.

Estudos de natureza científica são
também os que se vêm desenvol
vendo para comprovar a eficácia
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dos tratamentos medicamentosos
empregados, as dietas específicas
aplicadas, assim como a investiga
ção de outros mais adiantados pa
ra conseguir sua melhoria e faci
litar desse modo a reabilitação do
deficiente mental.

De outra parte, técnicas e métodos
pedagógicos utilizados na rea
bilitação dessas crianças, desde o
nível de educação maternal, de
jardim de infância, escolar e voca
cional, assim como os meios usa
dos para a integração do subnor-
mal na família, no trabalho e na
sociedade em geral, constituem
áreas que são objeto de investiga-aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 2 ção científica. Como no passado,
seus resultados continuam sendo
aproveitados também em benefí
cio do desenvolvimento de méto
dos educativos aplicáveis a indi
víduos de condição normal.

O alcance da investigação cientí
fica, no campo da subnormalidade
mental, compreende igualmente o
estudo da sensibilidade da família
e do meio sociocultural em rela
ção com a subnormalidade mental
e os problemas dela derivados.

Naturalmente, para a realização
desses fins da investigação cientí
fica não só é importante contar
com técnicas e meios atualizados
como também, e sobretudo, com
pessoal especializado nesse campo
de estudo multidisciplinar e orien
tado principalmente até os objeti
vos propostos na profilaxia e rea
bilitação do deficiente mental.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

4. A reabilitação

Esta parte do programa tem por
finalidade precípua a conquista
da melhoria integral do subnor- 

mal, nos aspectos social, emocio
nal, intelectual e físico, dotando-o
de meios e possibilidades para que
possa adaptar-se, dentro de suas
limitações, às exigências comuns
da vida. Propõe-se do mesmo mo
do condicionar o meio sociofami-
liar para que aceite o deficiente
e facilite sua integração nele.

Os meios propostos para tal fim
compreendem a organização e fun
cionamento de centros e serviços
especializados, o emprego de técni
cas e métodos apropriados e tam
bém a formulação e desenvolvi
mento de programas gerais e indi
viduais de reabilitação.

Todo processo de reabilitação ini
cia-se com o diagnóstico diferen
cial e funcional da deficiência
mental em seus diferentes aspec
tos e graus, assim como a determi
nação e estudo dos quadros clíni
cos inerentes. De acordo com um
enfoque inultidimensional (sócio-
médico-psicopedagógico) prescre
ve-se, aplica-se e se controla a te
rapia dirigida especificamente ao
subnormal, como igualmente a seu
núcleo familiar e aos centros e ser
viços necessários a sua reabilitação.

Para um programa de reabilitação,
que cubra todos os graus e ní
veis da subnormalidade mental,
são propostos os seguintes centros
e serviços:

1. C en tr o d e D ia g n ó s t ic o  e O r i

e n ta ç ã o para o diagnóstico dife
rencial e funcional da deficiência
mental e dos quadros clínicos cor-
relatos, assim como para o trata
mento preliminar especializado e
a orientação familiar, escolar, vo
cacional e clínica em geral.



O enfoque multidisciplinar do
diagnóstico, orientação e trata
mento inclui a participação dos
serviços de assistência social, mé
dicos, psicológicos e pedagógicos,
os quais se coordenam para deter
minar o diagnóstico e elaborar em
conjunto planos de tratamento,
tanto individuais como de grupos
e controlar seu desenvolvimento.

2. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAC en tr o d e E d u c a ç ã o E sp e c ia l
para a educação pré-escolar, esco
lar e vocacional do subnormal
que se possa enquadrar entre os
“suscetíveis de instruir-se”.

Precisa-se para esse objetivo da
formulação e desenvolvimento de
programas escolares especializa
dos, juntamente com o emprego
de material e equipamento psico-
pedagógico convenientes.

O pessoal técnico e docente que é
indicado para esses centros de edu
cação especial compreende não só
instrutores e mestres especializa
dos como também profissionais de
outros níveis que têm a seu cargo
as funções de direção e de orienta
ção psicopedagógica no desenvol
vimento de programas gerais do
centro e dos individuais para ca
da caso em particular. Essas fun
ções de orientação psicopedagógi
ca requerem a participação direta
de psicólogos escolares e de licen
ciados em pedagogia, assim como
de médicos escolares e assistentes
sociais.

3 .  C en tr o  d e  T r e in a m en to  para o
adestramento de hábitos de auto
determinação e de conveniência so
cial, como para o treinamento
ocupacional, dos subnormais men
tais “passíveis de treino”.

Os programas previstos para esse
tipo de centro incluem os de for
mação de hábitos de cuidado pes
soal, de desenvolvimento da co
municação oral, de formação de
hábitos de conduta social, de fi
xação de signos e sinais mais usuais
da vida cotidiana e também os
de treinamento ocupacional que
incluam a realização de tarefas
simples.

O pessoal especializado neste cam
po específico é composto de edu
cadores, monitores, além de psicó
logos, pedagogos, assistentes sociais
e médicos escolares, com papéis se
melhantes aos desempenhados em
centros de educação especial.

4. C en tr o  d e  T ra b a lh o  P ro te g id o

para a melhoria do treinamento e
de trabalho supervisionado (no
próprio Centro ou fora dele) de
adolescentes e adultos subnormais,
na faixa dos que podem ser ins
truídos e treinados.

As atividades que se propõem para
esses fins incluem especialmente
trabalhos de artesanato menor e
de agricultura e os de acabamento
e outras tarefas simples no ramo
industrial, assim como algumas
exigências limitadas na área co
mercial. Tudo de acordo, também,
com as condições do meio sócio-
cultural e de seu mercado de tra
balho.

Para desenvolver esta parte do
programa, necessita-se de pessoal
especializado composto de instru
tores de oficinas e orientadores vo
cacionais, assistentes sociais e psi
cólogos, entre outros.

5. C en tr o C lin ic a -L a r para aten
dimento hospitalar e condiciona-
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mento de hábitos básicos de au
todeterminação e convivência dos
subnormais mentais que possam
ficar “sob custódia”. A atenção
prestada aos acolhidos neste cen
tro inclui, além de tratamento mé
dico, em seus diferentes aspectos,
a aplicação de regimes dietéticos
convenientes e de fisioterapia ade
quada, assim como o treinamento
ligado aos cuidados especiais, ao
desenvolvimento das funções de
comunicação, à aceitação da roti
na cotidiana, como também à acei
tação das atividades de treina
mento.

O pessoal especializado compreen
de médicos, fisioterapeutas, enfer
meiros, psicólogos e assistentes so
ciais.

6. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAC om u n id a d e F am il ia r para
atendimento de adultos subnor
mais em seus diferentes níveis, em
regime de residência ou de comu
nidade familiar. São acolhidos
nesses centros os deficientes men
tais que, atingindo a idade adul
ta, necessitam de proteção familiar
e também os que, por suas pró
prias condições, não podem per
manecer junto da família.

Para esse tipo de atendimento re
corre-se a dois tipos de centros
de diferente estruturação: de um
lado, a r e s id ê n c ia d e a d u lto s , lo
calizada em zonas urbanas ou ru
rais que facilitem a integração so
cial dos subnormais adaptáveis a
suas condições de vida, e de outro
a organização de la r e s s u b s t itu to s

nas comunidades habituais ou em
povoações ou agrupamentos já
existentes, ou ainda em núcleos
comunitários construídos especial
mente para esse fim.

O pessoal necessário para tais co
munidades inclui médicos e assis
tentes sociais visitadores, assim co
mo conselheiros familiares e espe
cialistas gerontológicos.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5. Formação de Pessoal
especializado

O êxito de todo o desenvolvimen
to dos programas de reabilitação,
assim como do funcionamento de
toda instituição reside, essencial
mente, no elemento humano. Os
colaboradores a cujo cargo se en
contra a operação desses progra
mas devem ser selecionados cuida
dosamente para que possam en
quadrar-se nos requisitos mínimos
cie formação e especialização, tal
como exige o desempenho de tão
delicado e difícil trabalho.

A seleção se faz mediante o em
prego de técnicas especiais desti
nadas a verificar não só a capaci
dade e experiência essenciais ne
cessárias para cada atividade es
pecífica, assim como as motivações
reais e inclinações indispensáveis
a cada atividade específica apro
priadas para a execução das múl
tiplas tarefas do campo do retar
dado mental.

Em quase todos os países o mate
rial humano de que se dispõe pa
ra essa classe de atividades é muito
escasso. Daí a necessidade de mo
tivar e incentivar estudantes e jo
vens profissionais para especiali
zar-se nesse campo cie trabalho.

A formação e atualização de pes
soal especializado faz-se de duas
formas. De um lado, estão os cur
sos de formação básica de profis
sionais de diferentes níveis e es
pecialidades, assim como outros 



que compreendem a formação de
especialistas no campo da subnor-
malidade, como assistentes sociais,
psicólogos, pedagogos, pediatras,
neurólogos, psiquiatras e também
mestres educadores, enfermeiras.
Para sua formação considera-se de
importância o enfoque teórico-prá
tico e interdisciplinar, fixando-se,
de outro lado, os programas de
treinamento em serviço com ati
vidades de trabalho supervisiona
do nas correspondentes funções e
serviços dos vários centros descri
tos.

Para a efetivação de todo traba
lho do pessoal nos diversos níveis,
profissionais ou não, c necessário
que cada qual adquira consciên
cia da finalidade humana de suas
atividades e da responsabilidade
que lhe cabe, diante de si e da
sociedade.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

6. A promoção social

Este setor desenvolve-se em duas
direções: uma, tendo por base a
divulgação e penetração dos prin
cípios gerais de sensibilização pú
blica e da expansão de atitudes
positivas diante do problema; ou
tra, tornando conscientes os orga
nismos públicos e privados da ne
cessidade de prover os meios de
assistência para o desenvolvimen
to de programas relacionados com
a deficiência mental.

A eficácia desse trabalho é avalia
da pelo movimento desenvolvido
pelas associações de pais, proteto
ras do subnormal — chamadas
também “grupos de pressão” —
que se congregam em Federações
e Ligas Internacionais, com o ob
jetivo de tornar conscientes os de
mais da necessidade de apoiar o 

trabalho de integração social des
ses desvalidos, como cidadãos de
fato e de direito junto à sociedade.

Ê oportuno, assim, salientar o jus
to valor de tais associações, cujas
finalidades se poderiam sintetizar
nos seguintes propósitos:

— Promover a criação e funcio
namento de serviços relativos a:
diagnóstico, assistência, educação,
reabilitação e proteção do subnor
mal mental.

— Realizar o trabalho de promo
ção social, para que os familiares
e a sociedade em geral se tornem
conscientes da necessidade de
aceitar o subnormal, colaborando
com sua integração no meio sócio-
cultural.

— Fomentar a formação de pes
soal capacitado para tornar efeti
vo o desenvolvimento de progra
mas especializados relativos à defi
ciência mental.

— Promover campanhas de ação
preventiva e programas de inves
tigação científica nesse campo.

— Estimular a elaboração de leis
relacionadas especialmente com o
problema, como sejam: de ajuda
económica, de proteção trabalhis
ta e de educação especial.

Também, os organismos interna
cionais têm contribuído de forma
bastante efetiva para o desenvol
vimento desse programa. Provam-
no a assistência técnica prestada
em programas desse tipo e a Car
ta de Direitos do Retardado Men
tal recentemente aprovada pelas
Nações Unidas. Constitui tal do
cumento um chamado a todos os
países relativamente aos direitos
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que devem gozar os inválidos refe
ridos, incluindo o atendimento
médico, a educação e a reabilita
ção especial que permitam desen
volver ao máximo suas capacidades
e aptidões.

Já começam a sentir-se os resulta
dos desse movimento de maneira
positiva em vários países, inclu
sive na Espanha, com a promulga
ção de leis especiais para uma
aceitação social maior do subnor-
mal e a criação de centros e ser
viços especializados.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

7. Conclusões

Esta visão sucinta permite identi
ficar a magnitude de programa
completo de assistência ao subnor-
mal. Programa que abarca não so
mente a profilaxia e o diagnóstico
da deficiência mental, mas tam
bém prevê os meios de reabilita
ção em todos os níveis da subnor-
malidade e fases de vida. Utiliza
métodos, técnicas e tratamentos ci-
entificamente controlados e pes
soal capacitado, como também
meios eficientes de prevenção.

Estas considerações circunscrevem-
-se aos seguintes aspectos:

— O caráter multidisciplinar e a
ação conjunta de diferentes cen
tros e instituições constituem os
pilares de uma atenção integral e
contínua de que necessitam os
subnormais e seus familiares.

— O eixo em torno do qual se pro
cessa todo o funcionamento de 

uma instituição dessa natureza é
constituído pelo pessoal encarre
gado do desenvolvimento e exe
cução de seus programas. Esse pes
soal, qualquer que seja sua es
pecialidade e responsabilidade, há
de estar capacitado suficientemen
te, não só por sua formação e co
nhecimentos teóricos, como tam
bém pela experiência adquirida
através de práticas supervisiona
das ou treinamento regular no
próprio serviço. As motivações,
tanto para a realização das tarefas
específicas que concernem a cada
indivíduo, como pela significação
humana de sua dedicação a obras
dessa natureza, desempenham pa
pel decisivo no êxito da insti
tuição.

— As investigações de caráter cien
tífico constituem um apoio de
inestimável valor, não só com a
finalidade de poder controlar a
eficácia dos métodos e técnicas e
de determinar com maior exati
dão a etiologia da deficiência e
sua sintomatologia, como também
para comprovar a excelência de
novas orientações que venham a
ser propostas às instituições.

— O enfoque que orienta todo um
programa integral se caracteriza
por ajudar o subnormal a tornar
realidade seus direitos de receber
um tratamento adequado e uma
educação e treinamento vocacio
nal que lhe permitam desenvolver
efetivamente suas capacidades,
qualquer que seja seu grau de de
ficiência.



Caracterização
do ExcepcionalzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Rosita Adler Foguel *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Que é o excepcional? Por que é?
Como é? Por que chamá-lo assim?
Quais os “empeços” que merecem
a adjetivação? Como diagnosticar
o excepcional? Como atendê-lo?
Há possibilidade de integração so
cial para o excepcional? Em todas
as diferentes modalidades? Vale a
pena investir na educação do de
ficiente?

Estas são as perguntas que procura
remos responder no correr do nos
so trabalho. Não temos respostas
prontas e conclusivas para todas
elas. O estudo sobre a excepciona-
lidade somente agora é que vem
merecendo maior atenção dos es
tudiosos, daí haver ainda muitas
dúvidas e muitos temas a serem
discutidos. Nosso objetivo é propor
questões, levando os interessados a
meditarem sobre elas. E incentivá-
las a participarem desse desafio
que é o estudo do deficiente e a
crença nele.

• Coordenadora da Equipe Técnica da
Associação de Pais e Amigos do Excep
cional (APAE) e professora de Psicolo
gia do Excepcional no Curso de Psico
logia da Univ. do Estado Guanabara.

Análise do termo
e classificação

De toda a terminologia aplicada
aos indivíduos, cujos padrões de
comportamento e cujas necessida
des educacionais escapam à “faixa
média da normalidade”, o termoaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
e x c e p c io n a l é o mais aceito.

Excepcional é tudo o que foge ao
“normal”, é tudo que representa
exceção a uma regra. Assim con
ceituado, o vocábulo aplica-se
àqueles indivíduos que, por cau
sas diversas, fogem aos estágios nor
mais de desenvolvimento, por
deficiência mental, física, sensorial
ou emocional. Porém, o fato de
fugir à “regra” não significa que
haja sempre deficiência, porque
se pode fugir aos padrões de nor
malidade por apresentar reações
a lém  das esperadas. Neste caso, o
termo incluiria os que têm muito
a menos (deficientes) e os que têm
muito a mais (superdotados) .

Enfatizamos o aspecto de que a
normalidade deve ser encarada 
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como uma faixa e que qualquer
conceito que se dê ao termo NOR
MAL (antropológico, filosófico,
estatístico, sociológico etc.) nos
dirá que a normalidade não é um
ponto colocado num gráfico, nemaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
um a determinada reação X, espe
rada numa idade Y.

Do aspecto educacional, é muito
significativa a observação, porque
o simples fato de possuir uma defi
ciência não é suficiente para levar
o indivíduo à categoria da excep-
cionalidade. Por exemplo: indiví
duos que têm deficiência auditiva
ou visual, passível de correção por
instrumentos especiais, não se in
cluem na classificação. A ela per
tencerão se a deficiência for de tal
ordem que implique atendimento
especial.

Como atendimento especial con
sideramos toda atuação educativa
que se caracterize por utilizar:

a) Equipe interdisciplinar quali
ficada e treinada no trabalho, com
determinado tipo de excepcionali-
dade.

b) Currículo especial e específico
para o excepcional.

c) Recursos que permitam exe
cutar o plano de assistência pro
posto pelos diferentes elementos da
equipe.

Se cada aluno excepcional deve
utilizar plenamente seu potencial,
é preciso contar com recursos ma
teriais e humanos, capazes de aten
der às características dos diferentes
tipos de criança, através das mais
modernas práticas educativas.

Num afã de classificar os excep-
cionais, poderíamos assim rela
cioná-los:
Deficiente físico-motor.
Deficiente sensorial da audiocomu-
nicação, da visão e da palavra.
Deficiente emocional.
Deficiente mental.
Superdotado.
O múltiplo deficiente.

Lloyd M. Dunn1 apresenta as se
guintes categorias:

Alunos com limitações intelectuais
(retardados mentais educáveis e
treináveis).
Alunos de inteligência superior ou
superdotados.
Alunos com problemas de compor
tamento (c/distúrbios emocionais,
c/desajustes sociais) .
Alunos com problemas de pala
vras.2
Alunos com deficiência de audição
(surdos, hipoacúsicos).

/Vlunos com deficiência de visão)
(cegos e amblíopes).

Alunos com problemas neurológi
cos e físicos (def. físico não sen
sorial, doentes crónicos).

Poderíamos mencionar outros au
tores com suas próprias classifica
ções, o que nos parece cansativo
e dispensável, já que todas se inter
penetram, modificando-se apenas
a terminologia. A simples obser
vação das duas classificações apre
sentadas confirma o que dissemos.

Uma vez classificados, passemos a
estudar “porque” são ou se tornam

1 Da Associação Americana de Def.
Mental. Catedrático do Depart. de Ed.
Especial do “Georgc Peabody Collcge
for Teachers”, U.S.A.
3 A expressão correta é “deficiente da
fala”, mas como se generalizaram entre
nós os termos: problema de palavra, tera
pia de palavra, mantemos a expressão. 



diferentes. As causas podem ser
atribuídas a fatores endógenos ou
a fatores exógenos. Os endógenos
são devidos a gens dominantes,
recessivos ou a mecanismos gené
ticos indeterminados. Os exógenos
compreendem:

1. infecções, sejam pré-natais,
como a rubéola etc. sejam pós-na
tais, como as meningo-encefalites;

2) agentes tóxicos, como por ex.
radiações;

3. agentes traumáticos, por ex. os
traumatismos de parto;

4. perturbações metabólicas, por
ex. as desindocrinopatias;

5. carências, sejam afetivas sejam
orgânicas.

Outra maneira de abordar a etio
logia é a localização da origem da
deficiência:

— na etapa pré-natal (incluindo
fatores hereditários e congénitos);

— na perinatal e

— na pós-natal.

E o superdotado?

Algumas correntes modernas admi
tem a “hereditariedade” da inteli
gência, transmitida por gens cumu
lativos ou auditivos. Por essa con-
ceituação, o superdotado o é por
fatores endógenos. Quando o meio-
ambiente estimula adequadamente,
a potencialidade do sujeito se
atualiza. Neste caso, os fatores exó
genos devem ser mencionados mais
como favorecedores e estimulado
res.

É importante o conhecimento das
causas das deficiências, especial
mente se lembrarmos que algumas 

delas podem ser evitadas por me
didas profiláticas, cabendo referir:

a) oftalmia neonatorum, isto é,
a contaminação das conjuntivas
pelos germes da mucosa vaginal,
durante o nascimento. O uso de
medicamentos assépticos nos olhos
do recém-nascido, pode evitar essa
infeccção, causa freqiiente da ce
gueira;

b) emprego, sem controle mé
dico, de certos antibióticos, como
a dihidroestreptomicina, que pode
provocar neurite tóxica do nervo
auditivo, ocasionando, assim, sur
dez adquirida e incurável;

e) anoxia neonatal, causadora de
defeitos nas crianças, como debili
dade mental e outros.

Vejamos a seguir algumas conside
rações relacionadas com o diagnós
tico da excepcionalidade.

Parece internacionalmente aceita
a idéia de uma avaliação pluridi-
mensional, abrangendo a observa
ção e impressão de diferentes as
pectos, como o social, o médico, o
psicológico, o psicopedagógico, o
logopédico etc. Alguns casos são
de diagnóstico fácil e evidente,
mesmo para leigos. O mesmo não
acontece com certos problemas,
como as psiconeuroses, as dislexias,
entre outros.

A deficiência múltipla merece cui
dadosa atenção na avaliação, espe
cialmente para orientação pos
terior. É o caso do deficiente múl
tiplo, portador de cegueira ou sur
dez e sua localização em institui
ções de assistência especializada.

Em se tratando de deficiência men
tal e visual, por exemplo, deveria
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ser assistido numa instituição para
cegos e amblíopes ou para retarda
dos?

É questão em aberto que merece
solução urgente. O mesmo se dá em
relação ao surdo e deficiente men
tal e outros tipos conjugados de
deficiências.

Considera-se o diagnóstico precoce
de extrema relevância, e tanto mais
cedo seja feito, melhores serão os
resultados de uma ação terapêu
tica. O ideal seria realizá-lo nos
primeiros meses de vida, nos casos
de etiologia pré e neonatal, não
só para estimular precocemente a

30 criança, como ainda para iniciar
um trabalho junto aos pais, no
sentido de levá-los a melhor com
preenderem a aceitarem seu filho
(a) deficiente.

O diagnóstico deve ser acompa
nhado sempre de atendimento,
variando segundo a deficiência e,
dentro dela, de indivíduo para
indivíduo.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Caracterização
das diferentes categorias

1. Deficiência físico-motora

A deficiência física pode ser ou não
acompanhada de outras deficiên
cias. A etiologia das deficiências
justificará a concomitância de ou
tras implicações, além de paralisia
ou atrofia. As várias formas de in
capacidade são mais frequente
mente causadas pela lesão cerebral,
que acarreta alteração ou perda
do controle muscular. Essas mani
festações são caracterizadas com o
nome genérico de paralisia cere
bral (P.C.), significando “qual
quer anormalidade ou alteração
no controle dos músculos e articu

lações”. Nas diferentes formas clí
nicas em que a paralisia cerebral
se apresenta, o movimento volun
tário aparece dificultado e não sob
a forma de incapacidade total de
execução.

Cabe lembrar que a paralisia ce
rebral não é doença, no sentido
usual da palavra, e sim o resultado
de lesão no sistema nervoso cen
tral. É incurável, mas, com fre-
qiiência, o tratamento adequado
traz melhoras consideráveis.

Como decorrência da lesão cere
bral, às vezes aparecem outros pro
blemas conjugados: retardo men
tal, deficiências sensoriais, convul
sões, distúrbios de conduta etc. O
paralítico cerebral pode apresen
tar-se como:aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A T E T Ó ID E  — que possui atetose,
isto é, movimentos irregulares e
arrítmicos das extremidades.

E S P Á S T IC O  —  que possui os mús
culos rijos, que prejudicam os mo
vimentos voluntários normais. As
contraturas dos tendões, mais co
muns no espástico do que em
qualquer dos outros tipos da P.C.,
muitas vezes, são as causadoras das
deformidades dos membros.

R tG ID O  —  semelhante ao espás
tico. Há tensão muscular contínua
e geral, ou inflexibilidade.

A T A X IC O  —  que não possui equi
líbrio e apresenta descoordena
ção de movimentos. Cai com fre
quência, pela falta de senso de
orientar-se no espaço.
i

T R E M U LO  —  que possui movi
mentos involuntários, limitados a
certos grupos de músculos.



A classificação apresentada é me-
raniente didática, já que freqiien-
tentente os tipos aparecem mistos,
por exemplo, com espasticidade e
alaxia.

De acordo com o grau de deficiên
cia física, o indivíduo poderá neces
sitar de atendimento hospitalar,
sendo praticamente impossível fre
quentar escolas. Em alguns distri
tos dos Estados Unidos, escolas es
pecializadas em deficiências físicas
enviam professores a domicílio pa
ra atendimento daqueles que não
podem locomover-se.

Mas a deficiência físico-motora
pode ter outras origens que não a
lesão cerebral. É o caso da parali
sia infantil, acidentes físicos, tu
berculose óssea, osteomielite etc.
Independentemente da causa, o
deficiente físico pode ser classifi
cado como: hemiplégico, paraplé
gico (ou diplégico), tetraplégico,
triplégico ou monoplégico, segun
do a localização do comprometi
mento motor.

A hemiplegia afeta uma das meta
des verticais do corpo, isto é, o
braço e perna esquerdos, ou o
braço e perna direitos. São mais
comuns as hemiplegias do tipo es
pástico ou atetóide.

A paraplegia atinge apenas as per
nas e quase sempre é do tipo es
pástico. A tetraplegia atinge os
braços e as pernas. A triplegia
atinge um braço e as pernas. Na
monoplegia, muito rara, o com
prometimento é de um dos mem
bros apenas.

Os portadores desses distúrbios ne
cessitam de técnicas especiais de
tratamento, sendo a fisioterapia in

dispensável. Muito significativa é
a ajuda psicológica, no sentido de
oferecer à criança deficiente física
oportunidade de bom desenvolvi
mento emocional, social e intelec
tual (na medida de suas capacida
des) .

O atendimento de suas necessida
des não quer dizer apenas pro-
procionar-lhes meios de reabilita
ção física, mas cuidar de sua vida
emocional, bem como da de seus
pais, que, geralmente, necessitam
de auxílio e orientação. Algumas
vezes superprotegem a criança, blo
queando seu desenvolvimento e
tornando-os cada vez mais depen
dentes.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2. Deficiente sensorial

2.1 aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAD a  a u d io c o m u n ic a ç ã o

O termo “deficiente da audioco
municação” afigura-se como mais
adequado do que “deficiente audi
tivo”, porque a mais séria conse
quência da falta ou da baixa de
audição é a dificuldade que o
surdo tem de se comunicar. Nem
todo mudo é surdo, mas todo
surdo naturalmente é mudo, por
que sem ouvir a voz humana não
pode aprender a falar esoontânea-
mente. Precisa ser desmutizado por
meio de técnicas especiais. Como
mudez e surdez se associam, é sem
pre interessante, no caso de desen
volvimento retardado da fala, fazer
uma investigação. Além de certas
condições, como deficiência men
tal, afasia, traumas emocionais etc.,
a perda da audição pode justificar
o referido atraso.

Inúmeras são as considerações re
ferentes à classificação do surdo,
porque o termo surdez abrange a
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total, a parcial, a congénita, a
adquirida ou adventícia e o ensur-
decimento.

Usando-se o critério da medida da
capacidade auditiva, o deficiente
da audiocomunicação pode ser ca-
racterizado como surdo ou hipoa-
cúsico,

É surdo quando a perda auditiva
varia entre 70 a 100 decibéis (dbs).

É hipoacúsico quando:

a) tem perda de 40 a 70 dbs
(parcialmente surdo);

b) tem perda entre 20 a 40 dbs
(audição difícil);

c) que corresponde ao “hard of
hearing”.

Até 20 dbs de perda, a audição é
confundida com a normal. Uma
perda maior do que 30 dbs requer
o uso de amplificação por meio de
aparelhos, para facilitar a comu-
municação normal.

De acordo com as unidades em dbs
que estão perdidas, a dificuldade
em ouvir a linguagem é progres
siva, desde o não ouvir a fala em
voz baixa a certa distância, até a
impossibilidade de ouvir um grito
forte, bem junto ao ouvido.

É muito freqiiente nas classes das
escolas comuns haver aquele aluno
que é desatento e irrequieto,
que pergunta, levando sempre o
professor a repetir as mesmas pa
lavras, que rende como retardado,
que fala com inúmeras distorções
e ora o faz em voz alta, ora em
voz muito baixa. Tais alunos, ge
ralmente crianças-problema, quan
do encaminhados ao otorrino para 

exame audiométrico, podem ter
diagnóstico de hipoacusia, necessi
tando de aparelho e/ou de trata
mento especializado.

Os aspectos psicológicos da criança
congenitamente surda diferem dos
da criança que ensurdeceu e que
já dominava a linguagem. Esta ne
cessita de cuidados especiais para
manter a linguagem aprendida, do
contrário tornar-se-á muda.

Os efeitos da surdez numa criança
que nunca aprendeu a falar são
mais profundos.

Constitui desafio aos estudiosos a
caracterização do pensamento da
criança deficiente de audição.
Mesmo sem entrar no debate: fa
lamos porque pensamos ou pensa
mos porque falamos, parece-nos
fora de dúvida que pensamento e
linguagem estão em íntima cone
xão. Assim sendo, como será a 
nese das estruturas cognitivas do
surdo, se ele não dispõe da lingua
gem simbólica dos ouvintes? E não
a possui porque não dispõe do
sentido receptivo, pelo qual a lin
guagem falada é recebida. Não re
cebendo essa linguagem, evidente
mente não pode expressar-se por
meio dela, e terá dificuldade de
“conversar consigo mesmo” (isto
é, de pensar).

Estas considerações não significam
que o surdo não pensa ou não se
comunica. Ele o faz à sua maneira,
usando mímica e gestos, que pro
curam substituir o simbolismo dos
sinais falados.

Convém lembrar, porém, que aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo

“defeito” do surdo está na função
receptiva da linguagem, o que
acarreta alterações nas outras duas
funções: a expressiva e a interiori-



zada. Ora, se a criança surda
aprender a falar e a compreender
o que os outros dizem, elas serão
mais felizes e terão mais chance
de alcançar o nível das demais cri
anças.

O trabalho educativo com o surdo
deve-se fazer pelo método orofa-
cial. Os pais têm papel impor
tante, já que nos primeiros anos
de vida do filho (a) são os que
têm maiores oportunidades de co
municação com a criança, devendo
incentivá-la na aprendizagem da
leitura orofacial.

Como nos demais casos, a criança
e seus familiares necessitam de
ajuda psicossocial, para prevenir
contra graves desajustes sociais ou
emocionais.

2.2 aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAV is u a l

Os excepcionais que se enquadram
nessa classificação são os cegos e
os amblíopes, mas nem todos os
deficientes da visão podem ser
diagnosticados como tal. Referi
mo-nos, no caso, aos portadores de
defeitos de retração, como miopia,
hipermetropia, astigmatismo e ou
tros defeitos, como estrabismos, di-
plopia, insuficiência de convergên
cia etc. Tais deficientes não depen
dem de escolaridade em instituição
especial, já que o uso de lentes cor
retivas e/ou exercícios de ortóptica
permitem sua adaptação às escolas
comuns.

Quanto aos cegos e amblíopes, po
dem ser conceituados do ponto de
vista oftalmológico e do educacio
nal. Este enfoque é o mais aceito,
sendo considerado cego o indiví
duo que, mesmo após a melhor
correção óptica, não pode realizar 

a aprendizagem por meio da visão,
devendo utilizar o sistema Braille.
O amblíope é aquele que, por
meio de material educacional es
pecial e auxílios ópticos, pode e
deve aprender, usando o resíduo
visual. Até há pouco acreditava-se
que o uso da visão residual traria
sério prejuízo, com perigo de cegar
o indivíduo pelo esforço. Atual
mente a atitude é bem outra: a
de encorajamento ao uso da pouca
visão de que o sujeito disponha.

Com acuidade visual inferior a 0,1
e campo visqal de 20°, ou menor,
no melhor olho, com a melhor cor
reção possível, o indivíduo pode
ser considerado cego. Entre 0,1 e 33
0,3 de acuidade, nas mesmas con
dições, o indivíduo é considerado
amblíope.

Cega ou amblíope, a criança de
ficiente é, antes de tudo, uma
criança. E como os demais ex
cepcionais, beneficia-se com o diag
nóstico e a estimulação precoce.
É muito importante saber a idade
em que se instalou a cegueira, por
que, se for nos primeiros anos, as
lembranças de imagens visuais são
praticamente nulas e as percepções
do mundo virão por sensações tá
teis, auditivas e olfativas.

As noções de tamanho e forma se
adquirem pelo tato; através da
audição poderá conhecer as distân
cias e se orientar para locomo-
ver-se.

Aliás, a locomoção é a maior limi
tação inicial do pequeno cego. A
família, com o objetivo de proteger
a criança, acaba por exceder-se,
inibindo-a tanto no plano físico
como no emocional.
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Igualmente prejudicial é a rejei
ção declarada ao filho deficiente.
Abandonada pela família e sentin
do-se insegura no relacionamento
com o meio, a criança vai desenvol
ver um comportamento hostil, di
ficultando seu ajustamento.

Segundo Lowenfeld,3 “a falta de
visão exige, evidentemente, certas
adaptações, em equipamentos e
ofícios”. Cita ele cinco princípios
básicos, particularmente importan
tes na educação de cegos:

1. INDIVIDUALIZAÇÃO - atra
vés de classes para cegos com pou
cos alunos (6 a 8);

2. CONCRETIZAÇÃO - isto é,
adquirir conhecimento real dos
objetos pelo uso dos sentidos re
manescentes, evitando cair no pa
drão de irrealidade na percepção
do mundo;

3. INSTRUÇÃO ADEQUADA
— consiste em desenvolver o conhe
cimento das situações como um
todo, por meio da criação de uni
dades de trabalho.

4. ESTÍMULO ADICIONAL -
através de muitas oportunidades de
locomoção, incluindo excursões
etc.

5. ATIVIDADE PRÓPRIA -
ser encorajado a realizar tarefas
por si só.

Quanto aos amblíopes, os cuidados
referem-se ao ambiente, à organiza
ção dos currículos e ao material
usado. O retroprojetor, livros com
letras impressas, de tamanho gran
de, lápis macio e bem escuro etc.,

* Superintendente de escola para cegos
na Califórnia.

em muito beneficiam a aprendi
zagem do amblíope pelos métodos
tradicionais.

A maioria dos autores defende a
tese de que tais indivíduos devem
frequentar: ou as classes especiais
das escolas para cegos, ou, melhor
ainda, de escolas comuns, no caso
de não terem outra deficiência as
sociada.

As estatísticas mostram a grande
percentagem da cegueira associada
a outra deficiência, em especial ao
retardo mental. Ainda é, em nos
sos meios, uma questão a ser so
lucionada: a localização dessas
crianças em instituições já existen
tes, a maneira de atendê-las e o
preparo de pessoal qualificado.

2.3 aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAD a  P a la v r a

Comecemos por considerar que não
há dois indivíduos que tenham a
mesma forma de falar, embora a
função da linguagem seja alta
mente estandardizada: os indiví
duos respondem a um estímulo
externo, que provoca neles uma
reação manifestada por um modelo
verbal.

Segundo Travis,4 podemos reunir
os transtornos de linguagem em
três grupos:

l.°  — Transtorno de ritmo na ex
pressão verbal.

2.°  — Transtorno na articulação
e vocalização.

3.°  — Transtorno na formulação
e expressão simbólica.

* Travis Lee — H a n d b o o k o f S p e e c h
P a to lo g y , N.Y., 1957.



Os transtornos de ritmo são reuni
dos com o nome de gagueira ou
disfemia; pseudobalbucio e ' dis-
ritmia. A primeira constitui uma
repetição de sons, palavras ou fra
ses. O segundo é uma obstaculiza-
ção: o indivíduo quer falar e o
som não vem. As disritrnias ocor
rem em pessoas idosas e, às vezes,
nos portadores de bronquite asmá
tica.

Dos três, a gagueira é o que vem
merecendo maior atenção dos pato
logistas da fala. Sabe-se que é mais
frequente nos indivíduos do sexo
masculino; que é natural ocorrer
em crianças entre dois e quatro
anos; que os pais que gaguejarem
têm maiores probabilidades de ter
filhos que gaguejem etc. A 
gueira manifesta-se em outras re
giões do corpo, mesmo nas que não
se relacionem com a linguagem.
Por exemplo: ela diminui em
muito o movimento voluntário dos
dedos; no período de bloqueio to
tal os dedos permanecem em abso
luta imobilidade; se o espasmo é
tônico a duração da imobilidade
é máxima; se é clônico, a rigidez
cessa logo que vem a facilitação
para nova emissão.

Grandes são as divergências ao se
explicar a origem da gagueira. Al
guns buscam explicações no terre
no neurológico; outros a atribuem
à hereditariedade e outros, a fato
res psicológicos nos quais a dinâ
mica das relações familiares têm
valor indiscutível. A ansiedade de
corrente das frustrações impostas
pelo meio, pode levar a criança a
assumir comportamento autode-
fensivo, expresso na forma do
sintoma oral, a que se dá o nome
de gagueira. O gago não quer lan
çar ao mundo suas palavras, que
ficam retidas como “objetos”. Uma 

vez instalado o mecanismo de de
fesa, forma-se um círculo vicioso:
todo esforço desenvolvido pelo in
divíduo para não gaguejar au
menta a ansiedade e “reforça o
distúrbio". Por essa razão, os teo-
ristas, em geral, insistem na psico-
terapia como tratamento daqueles
que gaguejam.

Os transtornos da articulação e fo
nação, entre outros, recebem as se
guintes denominações:

DISFONIAS — São perturbações
na fonação, por alterações orgâni
cas (como, por exemplo, as mal
formações congénitas do aparelho
fonador) ou por alterações fun
cionais, devido a esforço vocal exa
gerado.

DISLALTAS — Consiste na omis
são, substituição ou acréscimo de
fonema numa palavra. Têm ori
gem funcional (como é o caso das
dislalias audiogênicas, causadas por
insuficiência auditiva) ou origem
orgânica (como sequela de lábio
leporino, prognatismo etc.). As
dislalias de origem orgânica, mo
dernamente, se chamam disglossias.

É importante ressaltar que as dis
lalias não se originam em proble
mas neurológicos centrais. Quando
ocorrem, os distúrbios recebem os
nomes de:

DISARTRIA - Dificuldade de
articulação de sons, devido a lesões
no sistema nervoso central, como,
por exemplo, a fala do paralítico
cerebral.

Quanto aos transtornos de formu
lação e expressão simbólica pode
mos citar as afasias, disfasias, dis-
logias, dislexias.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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A zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA afasia é a perda de capacidade
de expressar idéias por meio da
linguagem falada ou escrita. Pode
ser do tipo de surdez verbal, se o
paciente ouve a língua materna e
não a entende; ou do tipo motor-
cortical, em que o indivíduo per
deu os esquemas verbais motores,
sem que haja paralisação dos mús
culos da articulação. É uma apra-
xia na esfera verbal. Há ainda ou
tros tipos.

As disfasias levam o indivíduo a
tornar-se lento no uso de símbolos
referentes à formulação da expres
são oral, por uma disfunção cere
bral mínima, por exemplo.

36
DISLOGIA é a dificuldade de ex
pressão verbal em que há falta de
nexo, agramatismos devido a per
turbações no psiquismo.

DISLEXIA pode ser conceituada
como um distúrbio que se caracte-
riza por uma dificuldade de apren
dizagem na leitura, relacionada
com o reconhecimento e a com
preensão dos símbolos gráficos, di
ficuldade esta que repercute na
escrita. Importa lembrar que as
dificuldades de aprendizagem de
leitura, para permitirem a hipó
tese de dislexia, não devem vir
acompanhadas de deficiências do
aparelho fonoarticulador, senso-
riais, psíquicas ou intelectuais.

Não é fácil diagnosticar as disle-
xias. Devemos usar testes psicoló
gicos específicos (lateralidade,
coordenação visomanual, guestál-
ticos etc.) e, principalmênte, ouvir
a opinião do neurologista, já que
sempre a dislexia é acompanhada
de problemas neurológicos, como
disfunções cerebrais mínimas e
EEG com ondas lentas e instáveis,
na região occipitotemporoparietal.

Muitas crianças que não conse
guem alfabetizar-se, embora consi
gam copiar, que têm dificuldades
com o esquema corporal, com a
lateralidade, com a orientação es
paço-temporal, que têm rotações,
inversões etc. ao escrever, que são
muito ansiosas, inseguras, lábeis
afetivamente, desatentas etc., po
dem ser portadoras de dislexia.
Confirmando o diagnóstico, ne
cessitam de atendimento psicope-
dagógico específico e sua alfabeti
zação deve ser por métodos analí
tico-sintéticos.

Segundo Quiros, algumas vezes a
dislexia é uma síndrome; pode
ser, também, um sintoma de ou
tras entidades clínicas, como das
disfasias leves.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3. Deficiente emocional

Damos ênfase especial a este grupo,
já que inúmeras crianças, classifi
cadas como débeis mentais, nada
mais são do que “deficientes emo
cionais” (desajustadas).

Os problemas emocionais, além de
muito complexos, são realmente
delicados. Algumas crianças têm
problemas tão graves de compor
tamento, que não podem ficar
numa classe regular, mesmo com
assistência intensiva e especiali
zada.

As características básicas do defi
ciente emocional são os distúrbios
de comportamento:

— timidez, medo, fabulação;
— sujeição a doenças (nelas se re
fugiam quando a vida se lhes torna
muito difícil.. .);
— dificuldade de relacionamento;
— obstinação;



— agressividade;
— conduta imatura;
— incapacidade de aceitar autori
dade;
— tiques nervosos, como roer
unhas, torcer os cabelos, gagueira e
insucesso escolar.

Freqiientemente esses sintomas sur
gem nas primeiras idades e quanto
mais cedo forem orientados os pais,
mais evidentes e duradouros serão
os resultados.

De modo esquemático pode-se di
zer que os desajustamentos surgem
em virtude de um “de mais”
ou em virtude de um “de menos”.
A mãe excessivamente carinhosa,
com ternura cega e pouco esclare
cida pode “fartar” o filho numa sé
rie ininterrupta de carinhos e de
palavras. De outro lado, a mãe de
índole seca ou deprimida mantém
seu filho distanciado de si e iso
lado numa situação inadequada.
Para o desenvolvimento psíquico
adequado, a criança deve estar
livre do medo, da angústia e de
qualquer forma de ansiedade.

Muitas são as crianças de desenvol
vimento emocional imaturo. Algu
mas conseguem, mesmo sem psico-
terapia, acomodar-se às situações de
vida. Outras há, porém, cujo com
prometimento é maior e que não
têm condição de conviver com as
demais crianças. Situam-se na cate
goria de excepcionalidade por sua
enfermidade psíquica, que explica
um padrão de comportamento in
satisfatório e inadequado. Entre
os distúrbios psiquiátricos especí
ficos, os mais frequentes são: as
psicoses, as psiconeuroses e as psi
copatias. Dado o comprometi
mento mental nesses problemas, o
diagnóstico não pode prescindir
da opinião do psiquiatra e do psi

cólogo clínico. Dos três grupos
mencionados, as psicoses consti
tuem o mais grave dos distúrbios.
A criança perde o contato com a
realidade e se refugia num mundo
particular e imaginário. Entre as
psicoses, as que mais despertam a
atenção dos estudiosos é a esquizo
frenia infantil.

Quanto às psiconeuroses, John S.
Pate5 caracterizou-as como “um
estado em virtude do qual a crian
ça possui visão destorcida de al
guns aspectos do mundo real, mas
está apta a funcionar bem em ou
tros”. Como alguém certo dia
notou, “as crianças psiconeuróticas
fazem castelos no ar e as psicó
ticas vivem neles”.

As psicopatias são distúrbios de
comportamento que representam
sérias dificuldades para o indiví
duo e para a sociedade. As crianças
psicopatas são descritas como per
versas, com hábitos rijos, hiperati-
vidade e que dão livre vazão aos
impulsos, sem se preocupar com
as consequências.

Os programas de atendimento des
ses indivíduos vêm-se aperfeiçoan
do nas últimas décadas. Além da
terapêutica medicamentosa, há a
psicoterapia, trazendo melhoras
consideráveis. Quanto ao aten
dimento escolar, muito importante,
deve ser em classes especiais de 6
alunos no máximo, regidas por
professores capacitados e supervi
sionados pelo psiquiatra. Como en
sinar a essas crianças é tra
balho misto de educação e terapia;
nos E.U.A. esses professores
são chamados “educadores-tera-

• Professor no Departamento de Psi
quiatria da Vanderbilt Univcrsity School
of Medicine.
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peutas”, pelo uso que fazem de
técnicas como dinâmica de grupo,
dramatizações etc.

Normalmente, esses distúrbios
ocorrem em famílias cuja dinâmica
está alterada, dificultando as rela
ções profundas entre pais e filhos.
Há abandono, a punição física
substitui o diálogo, o castigo é
usado e abusado, mesmo injusta
mente. A segurança que o lar não
oferece é conseguida no “bando”,
onde adquirem uma posição.

Quando o binómio “mãe-filho”, ou
“criança-ambiente” sofre pertur
bações nos primeiros anos, muito
dificilmente o indivíduo superará
as frustrações normais do dia a dia.
Nem sempre as autoridades com
preendem e encontram a melhor
maneira de lidar com esses indiví
duos. A punição que a lei deter
mina substitui os planos de reabi
litação. Realmente, o ensino de
jovens desajustados tem inúmeras
dificuldades, porque é comum ha
ver destruição de materiais, ridi-
cularização dos professores e ina-
ceitação de qualquer autoridade.
Modernamente os programas esco
lares para esses desajustados sociais
implicam terapia ocupacional, re
creação, atividades artísticas, per
mitindo a livre expressão e a cria
tividade. O estudo propriamente
dito tem caráter profissionalizante.

Antes de encerrar essa breve carac
terização do deficiente emocional,
desejaríamos frisar que o conflito
em si não é patológico. Patológica
é a maneira de se lidar com ele,
por meio de reações emocionais
mais freqiientes ou intensas do que
as esperáveis. E qual será a reação
esperável que pode ser descrita
como normal? Os trabalhos de an
tropologia cultural trazem infor

mações curiosas a respeito, mos
trando-nos como variam os con
ceitos de normalidade, de um povo
a outro. Daí considerarmos a nor
malidade emocional, definida em
relação a um contexto social espe
cífico, sendo o comportamento ava
liado em função do grupo norma
tivo no qual o indivíduo está in
serido.

Muitas vezes o distúrbio emocional
se evidencia com a ida da criança
para a escola, porque aí ocorrem
situações que provocam ansiedade.
E, como salientou Sullivan, “cada
ser humano tem, aparentemente,
capacidade para experimentar an
siedade. Ela está intimamente li
gada à emoção do medo, desper
tado este por um estímulo 
terno”. Importa lembrar que as
emoções, como o medo e a ira,
impelem o indivíduo a agir e a
ansiedade não: representa uma
aflição sem função de ajustamento
específica. Está ela associada a con
flitos interiores causados, na maio
rias das vezes, por frustrações. E
como qualquer deficiência é uma
frustração, é compreensível que
todos os demais excepcionais te
nham sentimento de inferioridade.
Daí a importância do conheci
mento do desenvolvimento emocio
nal normal, de como o indivíduo
organiza seu “eu”, para possibili
tarmos ao deficiente, a melhor
forma possível de estruturação de
seu psiquismo.

Cabe ainda mencionar que os au
tores americanos desdobram os dis
túrbios em EMOCIONAIS e em
DESAJUSTES SOCIAIS, segundo
as razões psicológicas ou sociais que
os determinem (Psicopatias e So-
ciopatias).



4. Deficiente mentalzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Também conceituado como oligo-
frênico, retardado mental, hipofrê-
nico etc., o mentalmente deficiente
é o adulto ou a criança que não
atinge seu pleno desenvolvimento
porque: ou não dá a “partida”,
tais as deficiências com que nasceu,
ou o desenvolvimento que se vinha
processando sofreu uma “parada”.
Como em qualquer dos quadros
clínicos em que se apresente, há o
denominador comum da insufi
ciência intelectual, costuma-se con
ceituar as oligofrenias em termos
de “quantidade de desenvolvimen
to intelectual”. O acometimento
não é apenas na inteligência; ela
é a mais evidentemente prejudi
cada, mas todos os aspectos da per
sonalidade do oligofrênico estão
atingidos, conduzindo à deficiên
cia mental e à incapacidade de
adaptação social.

Além do apoucamento intelectual
(oligognosia), há um insuficiente
desenvolvimento afetivo (oligo-
timia) e conativo-práxico (oligo-
telia). A inteligência é o foco cen
tral do problema e, desse ponto
de vista, o critério psicométrico
para classificar é o mais usado.
O diagnóstico da inteligência é
feito pelos testes. Apesar das críti
cas, é ainda o instrumento mais
usado. O resultado vem expresso
em Q. I. (quociente de inteligên
cia) proposto por Binet e Simon,
que, usando o critério psicomé
trico, se referem aos tipos:

1. Débeis Mentais — Q.I. entre
50 e 75. São educáveis. Podem ou
não apresentar alterações caracte-
rológicas. Alguns são inadaptados
socialmente, imediatistas etc. Os
graus superiores são difíceis de ser
diferençados dos limítrofes.

2. Imbecis — Q.I. entre 25 e 50.
São treináveis. Têm linguagem
pobre, fluxo do pensamento lento
e de conteúdo muito simples. É
comum haver perseveração e pro
lixidade no pensamento.

3. Idiotas — Q.I. abaixo de 25.
É o grupo mais deficiente. Nor
malmente não aprendem a falar,
a dominar esfíncteres, a defender-
se dos perigos.

Os que têm Q.I. entre 75 e 90 são
considerados limítrofes. A faixa
média da normalidade oscila entre
90 e 110 de quociente intelectual.
Esse quociente é uma média rela
tiva; não significa que duas pes
soas com o mesmo índice tenham
a mesma capacidade mental. Feliz
mente já não se valoriza tanto o
número do quociente; é muito
mais significativo o conhecimento
da potencialidade do indivíduo.

Durante o desenvolvimento pode
haver modificações em termos de
Q. I., donde se conclui que o diag
nóstico psicométrico da deficiência
mental deve ser deixado em aberto
e atualizado em cada etapa de vida
do sujeito. Nas equipes de avalia
ção, o psicometrista vem sendo
substituído pelo psicólogo, porque
este se acha mais categorizado para
analisar a potencialidade, não só
por meio dos conhecidos testes de
inteligência como ainda pelo uso
de outros testes, os de personali
dade, alguns dos quais permitem
conhecer também o grau de inteli
gência do examinando.

Em 1968, a Organização Mundial
de Saúde agrupou a deficiência
mental em 4 níveis:

1. Profunda, com Q.I. abaixo de
20;
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2. Severa, entre 20 e 35:

3. Moderada, entre 36 e 52;

4. Leve, entre 53 e 70.

Os profundos necessitam de assis
tência permanente. São sempre de
pendentes. Os severos requerem os
mesmos cuidados, mas são passíveis
de treinamento simples. Os mode
rados são susceptíveis de treina
mento sistematizado para os há
bitos de vida diária. Quanto aos
levemente retardados, constituem
o maior grupo. São considerados
educáveis por meio de métodos es
peciais.

A classificação como educáveis,
treináveis e dependentes obedece
ao enfoque educacional, segundo
o grau de escolaridade das crian
ças.

Outro sistema de classificação edu
cacional é proposto por Rosenweig
e Long, 0 que os agrupa em:

1. Educáveis independentes, com
Q. I. entre 65 e 75;

2. Educáveis semidependentes,
com Q.I. entre 50 e 65.

Esses dois grupos têm capacidade
de aprendizagem ocupacional.

3. Dependentes, com Q.I. entre
30 e 50, vivendo sob proteção.

4. Sob tutela, com Q.I. abaixo
de 30 e que necessitam de cuidados
por toda a vida.

Inúmeras são as classificações, a
maioria delas utilizando a medida
da inteligência como divisor entre
um grupo e outro. O importante
é ter presente que a classificaçãoaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0 U n d e r s ta n d in g a n d te a c h in g th c d e
p e n d e u  t r e ta r d e d  c h i ld , 1960.

neste ou naquele grupo não deve
ser rígida. No dia a dia da escola,
as práticas da educação especial
muitas vezes alcançam milagres.
Além de que, os modernos estudos
de Guilford, sobre os fatores de in
teligência, já apontaram mais de
uma centena de fatores que, ao se
combinarem funcionalmente, reve
lam modalidades diferentes no
comportamento inteligente. Ao
psicólogo compete ainda conhecer
como se deu o desenvolvimento da
independência, do relacionamento
com os demais, do controle dos im
pulsos, enfim, da adaptação ao
meio, do indivíduo que ele se pro
põe estudar.

Num trabalho sobre a caracteriza
ção do oligofrênico caberia uma
análise da etiologia. Tal assunto
é tão complexo e extenso que me
receria trabalho específico. Resu
midamente e utilizando a classifi
cação da Associação Americana de
Deficiente Mental, o retardo pode
decorrer de:

— infecções;
— intoxicações;
— traumas ou agentes físicos;
— desordens no metabolismo, cres
cimento ou nutrição;
— neoformações;
— influências pré-natais desconhe
cidas;
— causas desconhecidas ou incer
tas com evidentes reações estrutu
rais e
— causas presumidamente psicoló
gicas.

Voltamos a enfatizar a importân
cia do diagnóstico e da estimula
ção precoce. Quanto mais cedo fo
rem atendidas criança e família,
melhores os prognósticos.



Teceremos ainda algumas conside
rações sobre os transtornos mentais
associados, porque o aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic i t mental
predispõe o indivíduo a várias for
mas de doença mental, sendo as
mais comuns:
— as psicoses, especialmente nas
formas exógenas;
— as neuroses, mais comumente as
fóbicas e as histéricas, já que as
instâncias psíquicas do oligofrê-
nico não se integram adequada
mente;
— as psicopatias manifestas na
dificuldade de adaptação social.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5. 0 superdotado

Segundo Leonard J. Lucito,7 “são
superdotados os alunos cujo po
tencial intelectual está em nível
superior, tanto no raciocínio pro
dutivo como no crítico, de modo
que se possa imaginar que serão
os futuros solucionadores de pro
blemas, os inovadores e os críticos
da cultura, se lhes forem propor
cionadas experiências educacionais
adequadas”.

Já nos referíramos a Guilford; re
correndo novamente a sua teoria,
vemos que são mencionados 4 pro
cessos fundamentais:

MEMÓRIA (retenção de informa
ções);

CONHECIMENTO (descoberta e
redescoberta);

PRODUÇÃO: a) convergente ou
raciocínio dedutivo: b) divergente
ou raciocínio indutivo;
CRÍTICA (elaboração de julga
mentos) .

’ Professor de educação especial c di
retor do programa de superdotados do
“Georgy Pcabody Collcge for Teachcrs”.

A simples análise do conceito emi
tido acima nos permite sentir a
valorização que é dada às funções
críticas e produtivas, mais acentua
das no superdotado.

Embora o critério mais comum de
classificá-los seja também o psico-
métrico (140 de Q. I., segundo
Lewis Terman), não devemos
identificar o superdotado apenas
por sua grande inteligência.

Entram também como variáveis a
serem consideradas, a maturidade
social e emocional, bem como fa
tores físicos. Na realidade o que
de fato distingue o superdotado é
sua capacidade criadora. Algumas
listas publicadas apontam algumas
características do bem dotado. São
mais comuns as de Abraham
(1958) :

1. Aprendem a andar e a falar
antes do tempo em que a maioria
das crianças conseguem.

2. Têm peso, altura e resistência
física acima da média em relação
à idade cronológica.

3. Aprendem mais rapidamente
e mais facilmente que os outros.

4. Retêm sem muito exercício de
fixação.

5. Possuem vasto vocabulário.

6. Possuem superior capacidade
para raciocinar, generalizar, abs
trair, estabelecer relações.

7. Revelam uma gama de inte
resses muito variada.

8. Demonstram originalidade e
iniciativa nas tarefas escolares.
9. Gostam de colecionar etc.

Convém lembrar que essas carac
terísticas não são rígidas e que



podem ocorrer aspectos desfavorá
veis, como desajustes sociais, emo
cionais, inadequado desenvolvi
mento físico etc. A propósito, mui
tos estudos são feitos atualmente
referentes a ajustamento e super-
dotação. Parece que a superiori
dade intelectual é fator de maior
aceitação social. Ocorrerão desa
justes, se o indivíduo se sentir frus
trado em suas possibilidades de
realização.

É o caso dos alunos que, devendo
obedecer a um currículo normal,
acabam por desinteressar-se tor
nando-se elementos perturbadores
na sala de aulas. Parece-nos evi-

42 dente a necessidade de “aceleração”
dos programas dos bem dotados.
Felizmente a Lei 5.692/71, de
atualização e expansão do ensino
de l.° e 2.° graus, já estabelece
essa possibilidade, por uma divi
são racional do ensino, que permi
tirá a cada um "caminhar” 
forme seu próprio ritmo.

Mesmo não representando um
apelo emocional como o do retar
dado mental, o superdotado é tam
bém um excepcional, que não se
desenvolverá integralmente se não
tiver assistência especializada.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Observações finais

Uma vez caracterizado o excepcio
nal, ainda que sumariamente, res
ta-nos pensar em sua integração
social e no alto custo que repre
senta o esforço conjunto de inúme
ros técnicos. A educação é onerosa,
mas constitui um dos setores da
atuação governamental onde o in
vestimento financeiro é mais ren
tável. Vale a pena gastar em edu
cação e os países mais desenvolvi
dos o fazem sem constrangimento, 

porque os resultados são promisso
res e compensadores. Mais onero
sos são os hospitais psiquiátricos,
as casas de correção ou as prisões,
para onde muitos vão, porque não
puderam educar-se na plena acep-
ção do termo. É claro que a edu
cação do deficiente é bem mais
onerosa, porque implica maior nú
mero de especialistas, todos técni
cos e cujo trabalho dispendioso
deve ser bem valorizado.

Não é apenas por princípio hu
mano e constitucional que devemos
preocupar-nos com o excepcional.
Bem estimulados, podem tornar-se
elementos produtivos à sociedade.

Tocamos aqui em problema
crucial da integração: a produtivi
dade do deficiente. As opiniões se
dividem entre a hipótese ideal de
colocá-los no mercado competitivo
de certas profissões, ou a de am
pará-los em indústrias protegidas.
Realmente uns poucos conseguem
adaptar-se às exigências do tra
balho ou alcançar integração sa
tisfatória entre os companheiros.

Na Europa, está-se incentivando a
criação de aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa te l ie r s protegidos ou
de centros de ajuda ao trabalho.
Os governos colaboram nas obras
das instituições por meio de in
centivos fiscais para as indústrias
que:

1. empregarem grupos deficien
tes em suas fábricas, criando os
centros de ajuda para o trabalho;

2. ou que enviarem matéria-pri
ma para as instituições, onde, nas
oficinas protegidas, será usada a
mão-de-obra do excepcional. É pre
ciso dar-se uma chance ao defi
ciente. É preciso acreditar nele,
lembrando que às limitações
opõem-se as potencialidades.



Até então têm sido encarados com
piedade. Mas não é desse senti
mento que necessitam e sim de
um pouco de confiança e de fé.
E principalmente de fé nos pro

gressos que as ciências do homem
vêm atingindo e que devem ser
colocados à disposição dos que têm
de menos, elaborados que são pelos
que têm de mais.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Aspectos Etiológicos de
Problemas da Infância *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Marialva Feijó Frazão
e outroszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

44 Problemas da criança

É crescente o número e a comple
xidade de problemas com que se
defrontam, atualmente, pais e pro
fessores. Cada vez mais as atenções
são voltadas para a sua resolução
e a grande maioria dos interessa
dos já sentiu que esses problemas
teriam que ser estudados em equi
pe. Professores e pais já não po
dem atuar isoladamente, pois
os estímulos, solicitações e influ
ências exercidas sobre uma crian
ça são inúmeros e variáveis.
• Trabalho elaborado por equipe do
Centro de Estudos e Pesquisas do Ex-
cepcional (CEPEX), assim constituída:
Massaru Kitayama e Cesar Augusto T.
Borges Pacheco, psiquatras; Maria The-
rezinha de Carvalho Machado, diretora
da Escola Lamartinc Pinheiro Alves, Vera
Maria Galvão Salinas, assistente social,
c Marialva Feijó Frazão, diretora do 
partamento de Assistência Médico-Psico-
pedagógica.

O CEPEX é instituição especializada,
particular, sediada na Guanabara, que
visa avaliar, orientar c dar atendimento
médico-psicopedagógico a crianças e ado
lescentes. Compreende 4 unidades: Clí
nica, Escola “Lamartine Pinheiro Alves”,
Centro Ocupacional “Cinira Menezes” e
Centro de Tratamento Intensivo.

Adverte Arnold Gessei que os
“inúmeros modos de consulta in
fantil crescem tão velozmente e so
frem tantas e tão incessantes trans
formações, que restam muito
poucos pontos absolutos para se
guirmos. Devemos voltar-nos, en
tão, em busca do princípio da
relatividade inerente a todo de
senvolvimento”.

Cada criança possui determinada
tendência (temperamento) que
irá influir na formação de sua
personalidade. Os tipos de perso
nalidade diferem de indivíduo
para indivíduo — afetivo, ativo,
introvertido, extrovertido etc. O
temperamento é influenciado pelo
meio e a educação modifica ou
reforça o temperamento das cria
turas. Está comprovado que mui
tos problemas que as crianças
apresentam em casa e na escola
são resultantes de sua relação com
a família.

Sentimos os reflexos desses proble
mas, principalmente na área da
aprendizagem e na área psicosso
cial.



Podemos enumerar como queixas
mais evidentes e frequentes dos
que procuram o nosso Centro:

1) Crianças com problemas de
comportamento na escola;

2) Crianças que apresentam agres
sividade, teimosia e instabilidade;

3) Crianças com graves proble
mas emocionais: apatia, exibicio
nismo, timidez etc.;

4) Crianças que rejeitam a escola
por completo;

5) Crianças que revelam falta de
interesse pelos trabalhos escola
res e

6) Crianças com problemas de
aprendizagem.

A criança com problemas de
aprendizagem constitui desafio
à educação em nossos dias, pois
são inúmeras e em vários graus as
causas desses problemas. As fun
ções psíquicas e motoras são os
elementos fundamentais do com
portamento humano. Qualquer
desequilíbrio em uma delas irá
afetar o desenvolvimento do indi
víduo. Esse desequilíbrio poderá
ocasionar um distúrbio psicomo
tor, que irá refletir na apren
dizagem escolar da criança. Ela
poderá apresentar-se com hiper-
cinesia, distratibilidade, falta de
equilíbrio estático e dinâmico, sin-
cinesias; problemas de linguagem,
problemas emocionais, de latera
lidade, percentuais e de estrutura
ção temporal; presença de ansie
dade, dificuldade na coordenação
motora — que se traduz por lenti
dão na escrita; dificuldade na
transposição do plano vertical pa
ra o horizontal, escrita ilegível, 

repassada, invertida ou especular;
dificuldade na alfabetização e, às
vezes, apatia e desinteresse; desa
daptação social. A um aluno que
apresente esse quadro, deve ser
proporcionada uma reeducação
psicomotora, pois através dela se
consegue melhorar seu comporta
mento geral, educar suas capacida
des perceptivas, criar condições de
atenção e fixar hábitos neuromoto-
res corretos, promovendo sua in
tegração social e proporcionando-
-Ihe educação escolar sistemática.

Os resultados da reeducação psi
comotora irão depender da preco
cidade da ação reeducativa, da fre
quência da criança às aulas e do
bom entrosamento da equipe que
a atende.

Outro quadro comum em nossas
classes é o da dislexia e disortogra-
fia. O aluno apresenta dificulda
de na leitura, troca fonemas pare
cidos, omite, inverte e acrescenta
sílabas, geralmente fica indeciso,
hesita bastante quando lê, acom
panha a leitura com o dedo, 
mo apoio, pois é comum pular as
linhas ou voltar à linha que já
tinha lido; faz uma leitura sila-
bada, lenta, monótona, que torna
a interpretação do texto prejudi
cada.

A escrita dessa criança é, por 
zes, ininteligível; suas redações são
fracas, não há ordem em seu tra
balho, sua escrita é repassada,
emendada e suja. Troca, omite e
inverte letras ao escrever. Apre
senta, portanto, problemas de ori
entação espaço-temporal, de ritmo,
de análise-síntese, de atenção, de
memória e de associação de idéias.
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Uma reeducação torna-se necessá
ria a esse aluno, onde, até mesmo,
uma psicoterapia é, por vezes, in
dicada. Em alguns locais isto é
feito em pequenos grupos e, em
outros, individualmente. Só em
casos excepcionais o aluno deve
ser afastado da escola; frequenta
rá, outrossim, a turma, dentro da
sua faixa etária e de acordo com
seu adiantamento nas outras
áreas, não se devendo levar em
consideração as deficiências em
linguagem, pois com a reeduca
ção isto será superado.

Segundo Kephart, * pelo menos de
15 a 20% da população escolar

46 americana apresentam distúrbios
de aprendizagem. Acrescenta o
autor que todo o sistema educa
cional tem que estar preparado
para planejar atividades especiais
para este grupo de alunos, cujas
atividades comuns não atendem
aos problemas que eles apresen
tam, não sendo suficientes para
suas necessidades.

Analisando todos os casos que nos
são apresentados, chegamos à con
clusão de que poderíamos grupar
a origem desses problemas em
duas glandes áreas: A. causas or
gânicas; B. causas situacionais.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A. Causas orgânicas

Observamos na infância diversos
distúrbios, com múltiplas causas,
sendo difícil afirmarmos que um
quadro psicopatológico tenha sua
origem em apenas um fator: po
demos encontrar, às vezes, uma
causa principal, mas a esta se su
perpõem outras que concorrem pa

• Ver bibliografia.

ra a complexidade dos vários qua
dros.

Aqui abordamos as principais cau
sas de origem orgânica.

Em relação à deficiência mental,
podemos dividir suas causas em
dois grupos principais:

1) Causas endógenas — constitu
cionais.

2) Causas exógenas — lesionais.

As formas mais freqiientes provêm
de aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic i t herdado da inteligência,
sem transtornos anatômicos cere
brais apreciáveis (d é f ic i t genuíno).
O mecanismo de transmissão he
reditária é desconhecido, parecen
do não ser de caráter dominante e,
provavelmente, um ou mais fato
res estão ligados ao cromossoma
sexual. Consultando nossa do
cumentação, levantamos os seguin
tes dados acerca da percentagem
de filhos deficientes mentais quan
do um ou ambos os pais também
o são:

41% — quando somente o pai é
deficiente;

46% — quando somente a mãe é
deficiente;

54% — quando ambos são defi
cientes.

A incidência entre irmãos é de
38%, aumentando para 58%
quando são gêmeos divitelinos, e
sendo de 100% nos casos de gê
meos univitelinos.

Os fatores exógenos determinam
23% dos casos. Sua ação nociva
sobre o cérebro pode-se fazer du



rante os períodos pré-natal, peri-
natal e pós-natal. São variados, po
dendo ser citados: más formações
vasculares e defeitos do desenvol
vimento cérebro-craniano, encefa-
lite, sífilis congénita, traumatismos
crânio-encefálicos graves no parto,
anoxemia, eritroblastose. Sinais de
infantilismo ou de distúrbios en-
dócrinos podem ser encontrados
na deficiência mental, sem ser sua
causa.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Outros distúrbios de
causa orgânica

Nas psicoses orgânicas encontra
mos origem em distúrbios ou le
sões cerebrais, que podem produ
zir quadros agudos ou crónicos. In
cluímos aqui quadros demenciais
(por sequela de alterações cere

brais pregressas) e quadros psicó
ticos e demenciais de caráter here-
dodegenerativo. Alguns deles es
tão associados à epilepsia.

Psicoses sintomáticas podem ser
originadas por distúrbios ou lesões
fora do sistema nervoso central.
São quadros agudos ou crónicos,
podendo ter causa exógena (tóxi
cos, medicamentos e infecções) ou
endógena (distúrbios endócrinos
e metabólicos).

Encontramos também quadros
não psicóticos originados ou . asso
ciados a alterações cerebrais (por
exemplo, associados à epilepsia e
outros classificados como disfunção
cerebral mínima, imaturidade do
SNC etc.). Podem ser constatados
também distúrbios não psicóticos,
cuja etiologia está ligada a enfer
midades físicas, que não do SNC.

B. Causas situacionais

Segundo esquema estabelecido
pelo próprio CEPEX para ava
liação e orientação, a criança
é submetida a vários testes e
exames; como rotina: anamnese,
testes de inteligência, de persona
lidade, logopédico, de psicomotri-
cidade, neurológico, psiquiátrico;
quando necessário, exames otor-
rinolaringológico, oftalmológico,
ortodôntico e eletrencefalográfico.
Encerrado o caso, é ele levado para
estudo pela equipe. As conclusões
são evidentemente as mais variá
veis possíveis, porém, as que mais
comumente aparecem são referen
tes a problemas emocionais, em
consequência do desajuste no meio
familiar. Ainda mesmo nos casos
bem nítidos de lesões orgânicas e
distúrbios funcionais neurológicos,
a influência negativa exercida pe
la situação surge decisivamente,
com tanta evidência, que a afir
mação de que não existe psiquia
tria infantil não nos parece ab
surda.

Tais conclusões não constituem
nenhuma surpresa para aqueles
que reconhecem a unidade bio-
psicossocial. A montagem dos me
canismos psicológicos ou patoló
gicos depende da qualidade, ou
seja, do tipo do sistema nervoso
e das condições a que são subme
tidos pelo meio, normais ou pa
tológicas.

As limitações impostas por uma
cultura extremamente rígida, es
treitam, distorcem e deturpam a
compreensão dos fatos da realida
de objetiva, tornando, conscqiien-
temente, o comportamento inade
quado e neurótico.
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O viver movido pelo sentimento
agigantado e ignorante, com pre
juízos enormes da inteligência e
da razão, conduz as pessoas a uma
idealização fantasiosa, fictícia e
utópica, desajustando-as do meio
e gerando conflitos insolúveis.

Em situações inversas, a anulação
dos sentimentos torna as pes
soas artificiais e automatizadas,
onde o sobreviver, superando o vi
ver, transforma os seres em robôs
dirigidos, orientados e guiados sem
qualquer interferência de sua pró
pria vontade.

É inevitável, em consequência
desses dados, que qualquer pre
tensão terapêutica em relação às
crianças só será realmente com
pleta se atuarmos também em re
lação a seus familiares.

Caso contrário, teríamos que to
mar uma atitude: tratar e fazê-los
sobreviver apesar do pai, da mãe
e da família, o que na prática
acontece realmente com alguns
casos.

Com base nessas observações, ins
tituiu-se no CEPEX uma sessão
onde se fizesse tratamento das
mães, em consequência, mas inde
pendente dos filhos. Esse trabalho
foi realizado, obedecendo à seguin
te estratégia:

1. Acalmia;

2. Conscientização das causas;

3. Planejamento;

4. Execução, que é a estratégia
dos que seguem a escola pavlovia-
na, em condições habituais de psi-
coterapia. Entretanto, nas carac-
terísticas do CEPEX, apenas algu

mas mães reconhecem a existência
dos seus problemas, razão por que
foi necessário acrescentar mais
uma etapa da estratégia: consci
entização da existência de proble
mas. Em algumas mães foi muito
difícil ou impossível de ser alcan
çado, não permitindo iniciar qual
quer processo terapêutico.

Os pais não foram cogitados, não
por acharmos dispensável, mas de
vido às dificuldades de compare-
cimento e também por não reco
nhecerem alguma anormalidade.

Após uma sumária triagem em
que se consideraram apenas as
condições culturais, foram organi
zados alguns grupos para psicote-
rapia e socioterapia com a presen
ça do psiquiatra e da assistente
social.

Pela experiência obtida no desen
volvimento das sessões psicoterá-
picas com as mães, pudemos cons
tatar alguns problemas comuns,
embora guardadas as diferenças de
suas causas originais:

1. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIn s e g u ra n ça . Ponto bastante
comum em todas as mães atendi
das. Insegurança gerada pela fal
ta de oportunidade de atuar; os
pais agem na infância e juventu
de, dirigindo, impondo, cortando
as oportunidades de atuação; no
casamento a situação persiste, pas
sando as decisões a serem exerci
das pelo marido. A insegurança
leva, conseqúentemente, ao julga
mento de incapacidade de atuar;
uma pessoa insegura passa a du
vidar de sua capacidade de agir
e, temendo errar, prefere não agir.

2. D e sc o n h e c im e n to  d e  s u a s p ró
p r ia s c a p a c id a d e s e  p o s s ib i l id a d e s .

Causava surpresa a formulação no 



grupo da clássica pergunta:
"Quem é você?”. Em muitos ca
sos parecia que a paciente, frente
à pergunta, pela primeira vez to
mava consciência de que ela vi
via, não só como mãe e esposa,
mas também como uma pessoa
cujas aspirações, ambições, frus
trações precisavam ser atendidas.

3. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIn s a t is fa ç ã o  s e x u a l , gerada por
tabus e preconceitos ainda não ul
trapassados é, na maioria dos ca
sos, a causa direta do desajuste
conjugal. A frigidez é quase que
aceita “como fator normal” en
quanto o orgasmo é privilégio de
algumas mulheres de sorte.
Aceitando a frigidez, porém se
ressentindo emocionalmente com
o fato, a mulher passa a encarar
as relações sexuais como uma obri
gação a mais dentre as muitas que
o casamento lhe trouxe. Ao se
abordar o problema sexual ficou
patente a falta de conhecimentos
e informações de caráter científi
co, por simples que fossem, sobre
as relações sexuais.

O problema sexual teve de ser
abordado por etapas, uma vez que
as próprias pacientes tinham di
ficuldade, mesmo numa situação
terapêutica, de falar de sexo com
naturalidade. A partir do momen
to em que, postos de lado os ta
bus e as naturais reservas, o sexo
pôde ser debatido, elas próprias
solicitaram mais informações, in
teressando-se por leituras especia
lizadas.

Notou-se, porém, que um outro
problema dificultava e muitas ve
zes impedia a realização sexual —
a falta de diálogo entre os cônju
ges. O casal, de modo geral,
somente conversava sobre os pro

blemas comuns da rotina caseira
— contas a pagar, dificuldades
com os filhos etc. A conversa a
dois, o diálogo franco a fim de
preservar um sentimento afetivo
já realizado, raramente ou nunca
era feito.

Se a mulher não se acostumava a
dialogar com o marido, mais difí
cil ainda era fazê-lo para abordar
o problema sexual — suas neces
sidades, desejos, dúvidas.

Todos esses problemas, juntos ou
em separado, são externados pela
ansiedade, que se refere, conse-
qúentemente, em sua atuação so
bre os filhos.

A conscientização dessas situações
apresentadas aqui, de modo sucin
to, foi o primeiro passo para a
reformulação, permitindo abertu
ra capaz de compreensão mais ob
jetiva da problemática familiar,
além do relaxamento da tensão em
que viviam de forma quase per
manente.

Esses resultados obtidos com as
mães refletiam-se imediatamente
na vida do casal e também na dos
filhos.

Houve, entretanto, casos em que a
resistência apresentada pelo ma
rido a qualquer modificação de
comportamento mudou parcial ou
totalmente o êxito terapêutico.

Essa maneira de abordagem, que
evidentemente não é imediata, a
não ser no aspecto de tratamento
da mãe, independente do filho,
apresenta, apesar de pouco tempo
de prática, perspectivas otimistas
na compreensão e encaminhamen
to dos problemas da criança.
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0 Psicodiagnóstico
da Criança Excepcional —

Comunicação dos ResultadoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Elisa Dias Velloso*zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Sarason declarou, há cerca de
vinte anos, na introdução de um
de seus livros que, para escrevê-lo,
partira da “crença de que, pra-
ticamente, todos os problemas
clínicos se prendem a dados obti
dos numa interação pessoal e de
que, por mais diversas que sejam
as situações de interação, certas
variáveis estarão sempre atuantes e
devem ser tomadas em considera
ção”. 1 Leah Levinger, baseando-se
em sua experiência na Clínica do
Jewish Board of Guardians, em
New York, destaca o caso da crian
ça excepcional, mais precisamente
o do deficiente mental, entre
aqueles que oferecem maior difi
culdade quanto à comunicação dos
resultados de exames psicológicos
aos pais. 2

• Professora de Psicologia Clínica do
Departamento de Psicologia da Pontifí
cia Universidade Católica do Rio de Ja
neiro.
1 SARASON, S. — aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAT h e C lin ic a i In te -
r a c t io n . Harper & Brothers, 1954.
3 LEVINGER, L. — Intcrpretation of
Psychological Tcsts to Parents. N ew
F ro n tie r s in C h ild  G u id a n c e , Inst. Univ.
Presse, 1958.

Mais do que nunca é necessário 51
levar em conta o relacionamento
entre pessoas humanas, nessa situa
ção, porque, mais que qualquer
outra criança, a excepcional depen
de dos adultos que pretendem
ajudá-la e do encontro entre eles,
com o fim específico de comunica
ção do psicodiagnóstico. Desse
relacionamento dependerá a utili
dade ou a inutilidade do exame,
como lembra Alan Ross,3 já que o
psicodiagnóstico não tem uma fi
nalidade em si: é um meio de obter
informações que concorram para
conduzir o examinado a me
lhor ajustamento. Se o processo de
comunicação falhar, todo o traba
lho do psicólogo estará destruído.

Dos limites deste pequeno traba
lho, ficará excluído o relaciona
mento entre o psicólogo e o cliente
propriamente dito, isto é, a crian
ça excepcional. Não é que tenha
menor importância esse outro
aspecto de interação.

3 ROSS, A. — T h e  P ra c t ic e o f C lin ic a i
C h ild P sy c h o lo g y . Grunc & Stratton,
1959.
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Mas pretendemos apenas acentuar
o valor prospectivo do momento
em que — em uma ou mais entre
vistas — o psicólogo comunica aos
responsáveis seus achados sobre a
criança.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A interação clínica

Os pais ou responsáveis chegam a
esse encontro quase sempre tensos
e ansiosos. Vêm para ouvir algo
que se empenham em saber mas
que, por outro lado, temem que
lhes seja sumamente desagradável.

Em certos casos, observa-se nitida
mente que atribuem ao psicólogo,
e aos próprios testes, um poder
mágico, quase como se um e outro
pudessem predeterminar o curso
da vida da criança. Não é raro ou
virmos dizer que “o teste deu que
ele é bom na Matemática”, ou jus
to o oposto.

A divulgação de assuntos de Psico
logia não tem tido resultados posi
tivos nesse sentido, muito pelo 
trário: trouxe a utilização gratuita
de um palavreado pseudocientífi-
co: a crença na importância absolu
ta e definitiva do Q.I. e outras
noções mal assimiladas. Daí a ne
cessidade de aproximar-se o psicó
logo dos pais como pessoa, e não
como um profissional dogmático
que assume funções de oráculo
irreversível. Trata-se de compreen
der e ser compreendido para que
todos se entrosem em benefício da
criança.

Antes de mais nada, é necessário
levar em conta os sentimentos dos
pais da criança retardada que aca
ba de ser submetida a exame psico
lógico: sentimentos de medo, de
culpa, de vergonha por terem um 

filho inadequado; até mesmo de
hostilidade, ainda que encoberta,
contra aquela criança que os decep-
cionou, não correspondendo ao
que esperavam dela.

Trata-se de uma situação tão dura
e tão frustrante que a defesa mais
frequente é a negação. É comum
dizerem: “ele é muito inteligente,
só que não grava o que ensinam na
escola”, por isso há quatro anos se
tenta inutilmente alfabetizá-lo.

Para que o psicólogo possa comu
nicar satisfatoriamente essa reali
dade insuportável, é essencial que
ele possa sentir aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAc o m  esses pais o
sofrimento deles, mas é igualmente
importante que n ã o  s e identifique
a ponto de passar a sentir exata
mente c o m o  eles. O envolvimento
total, embora mais aceitável do
ponto de vista humano, é quase
tão inútil como uma atitude fria
e distante.

O exemplo desse envolvimento to
tal é a tendência a tazer a mesma
negação que caracteriza os pais ou,
pelo menos, pretender fazê-la, e
iludi-los atribuindo à criança uma
capacidade muito maior que aque
la que real mente tem.

O exemplo oposto é o do psicólogo
que disse aos pais — ambos pro
fessores de universidade — sobre
sua filha excepcional: — “Não se
preocupem com o futuro dela, os
patrões são geralmente bons para
com as empregadas domésticas.” A
realidade dos dados encontrados no
exame psicológico, ainda que mui
to dura, pode ser aceita se trans
mitida com s im p a tia , no sentido
etimológico do termo: sentir c o m .

Pode inclusive trazer um grande
alívio. Tendo vivido bastante com



a dúvida, com o medo, num clima
de tensão, muitas vezes procuran
do iludir-se, mas nem por isso dei
xando de sotrer, eles sentem que
diminui a ansiedade quando ficam
sabendo, num clima de compre
ensão e apoio, que existe um pro
blema sério a ser enfrentado.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Os dados do exame
psicológico

Os achados do psicodiagnóstico in
cluem uma série de informações,
algumas das quais mais objetivas,
a serem integradas na compreensão
da própria criança como um todo,
vivendo num contexto constituído
pela família com suas característi-
cas próprias, em cada caso.

Importa ao psicólogo e aos pais
saber como está funcionando essa
criança, como pode funcionar me
lhor e ser mais feliz.

Para que essa compreensão seja
satisfatória, o psicólogo precisa das
informações dos pais desde o pri
meiro momento: seria impraticável
chegar a uma conclusão diagnós
tica com alguma clareza sem as in
formações iniciais que eles trou
xeram previamente ao exame da
criança.

No momento da comunicação dos
resultados, abre-se o caminho no
sentido inverso, sem contudo blo
quear o primeiro. Caberá, de iní
cio, ao psicólogo, fazer-se compre
ender.

Alguns aspectos podem ser enume
rados, nessa área:

1 . Para prestar real auxílio aos
pais de uma criança excepcional, o
psicólogo necessitará, em primeiro 

lugar, ter elaborado seu próprio
problema de aceitação da deficiên
cia mental. Só assim terá tranqui
lidade interna para enfrentar com
eles a situação.

2. Para comunicar os resultados
com clareza, conduzindo a melhor
compreensão da criança, é impor
tante que esses resultados tenham
sido assimilados intelectualmente,
de modo que não haja áreas obs
curas para o próprio profissional.
Se este se encontrar confuso quanto
aos dados do exame, transmitirá
aos pais sua própria incompreen
são do material obtido. Esse pro
blema surge com mais frequência
quando é outro profissional — que 53
não o psicólogo — que se comunica
com os pais, não tendo chegado a
assimilar com clareza os achados
do exame, através de uma explica
ção do psicólogo examinador.

3. O resultado do exame psicoló
gico só terá sentido e utilidade
para os pais se lhes for comuni
cado na linguagem deles. A termi
nologia técnica, os conceitos in
compreensíveis para o leigo só po
dem provocar maior ansiedade e
não irão conduzir a qualquer pla
nejamento ou ação proveitosa para
a criança. Se o profissional julga
que, usando sua própria lingua
gem, se está afirmando e se pro
movendo, estará, por outro lado,
se distanciando dos pais e assim di
ficultando um trabalho conjunto
com eles.

4. Uma vez aceitos, compreendi
dos e traduzidos em linguagem
acessível, os resultados do psico
diagnóstico terão de ser aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAs in te t i

z a d o s . É um dos aspectos difíceis
desse trabalho, o de escolher o que
deve ser dito e o que deve ser



omitido, A preocupação de fideli
dade absoluta ao material obtido,
levando à explanação de minúcias
que só têm sentido para o profis
sional, irá prejudicar a assimila
ção por parte dos pais. Esses de
talhes só cabem na comunicação
quando têm influência no prog
nóstico do caso, ou nas providên
cias a serem tomadas.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Os direitos dos pais

A comunicação de resultados de
exames psicológicos, em qualquer
caso, aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé um diálogo, ou uma 
versa; nunca será um monólogo,
ou uma conferência.

54
Por mais que gratifique aos pais
ouvir falar de seu próprio filho, é
justo constatar que ninguém o co
nhece mais do que eles. O psicó
logo apenas pôde vê-lo e conhecê-
lo de um outro ângulo, ter uma
outra visão, permitida por sua
experiência profissional; e está ali
para trazer sua c o n tr ib u iç ã o .

Quando se trata de uma criança
excepcional, mais do que nunca os
pais precisam ser ouvidos. Pode
parecer paradoxal o fato de que o
que eles pensam e sentem, e dizem
nesse momento, terá mais impor
tância para o futuro ajustamento
da criança que muitas informações
que o psicólogo tenha a transmitir.
Estarão elaborando, nesse encon
tro, aspectos muito importantes de
sua relação com o filho e com o
problema do filho, e é dessa elabo
ração que depende o que irão fazer
por ele depois.

Seria utópico e onipotente pre
tender, em uma ou mesmo em
muitas entrevistas, conduzir à ela
boração de todas as ansiedades em 

relação a um filho excepcional.
Mas o respeito às conclusões e su
gestões, que os pais podem trazer
ali, deixa bem claro seu direito e
capacidade para tomar decisões so
bre essa criança. Desse respeito,
poderá partir uma mudança posi
tiva de atitude e maior con
fiança no que possam vir a resol
ver, no futuro.

Trazer decisões prontas que os pais
tenham de seguir por força de
imposição de um profissional qua
lificado, por mais alto que seja o
seu nível, é colocá-los numa posi
ção de dependência e submissão, e
assim levá-los a uma condição de
autodesvalorização e de incapaci
dade para ajudar a criança.

Nem por isso o psicólogo deixará
de apresentar suas próprias suges
tões, mas deve trazê-las sob forma
de questões para debate franco,
deixando bem claro que a eles
cabe tomar as deliberações sobre o
que mais convém à criança, dentro
cie uma situação de vida que é
deles. As decisões que não partem
deles poderão ser tecnicamente
mais corretas, mas vêm de fora e
não daqueles que serão, de fato,
responsáveis por sua execução.

A escolha de uma escola, por exem
plo, em qualquer caso, é, em últi
ma análise, uma deliberação exclu
siva dos pais. Harris, referindo-se
à criança com problemas emocio
nais, mostra com insistência o pe
rigo da intromissão indevida do
profissional nessa área privativa
da família.4

* HARRIS, M. — The Child Psycho-
therapist and the Patients’s Family.
J o u rn a l o f C h ild P sy c h o th c r a p y , V. 2,
n. 2, dez. 1968.



Fatores culturaiszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Ao lado de inúmeros outros, há
fatores culturais que poderão con
tribuir para a maior ou menor
aceitação, por parte dos pais, do
diagnóstico de deficiência mental.
O nível de expectativa em relação
a uma criança será determinado,
de forma mais profunda, pelas con
dições emocionais dos pais.

Algumas características, no entan
to, parecem próprias de determi
nados grupos socioculturais, como
o mencionado por Levinger, no
trabalho já citado, referindo-se a
grupo altamente competitivo, onde
o nível de expectativa é excepcio-
nalmente elevado. Nessas condi
ções, qualquer aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic i t , por mais
discreto, numa criança bem próxi
ma da normalidade, é encarado 

com sofrimento, e nem sempre
aceito.

Em outros casos, o nível de expec
tativa da família é expresso em ter
mos de exigência de elevação so
cial. É a ambição de pais medío
cres — que não tiveram oportuni
dades de progresso intelectual —
de que o filho possa compensá-los
da frustração através de uma ca
pacidade que permita alcançar
uma condição intelectual e social
superior à média.

E existem ainda as famílias bem
dotadas, onde a situação de uma
criança limítrofe é extremamente
difícil: nascida e criada em outro 55
ambiente, teria condições de ajus
tamento plenamente satisfatórias.

Compete ao psicólogo encarar, com
06 pais, todos esses aspectos.
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Aspectos do Tratamento,
Desenvolvimento e

Integração do
Deficiente Mental *

Glória Soares Ikuta**

Introdução

Retardo mental, deficiência inte
lectual, insuficiência mental, ou
oligofrenia são algumas das de
nominações atribuídas a insufici
ências do desenvolvimento intelec
tual. As diversas definições tratam
de abranger os principais aspec
tos desta entidade clínica e uma
das melhores é a da American As-
sociation on Mental Deficiency,
que aplica o nome de retardado
mental a "todos os graus de de
ficiência mental, devido a deten
ção ou desenvolvimento mental
imperfeito, fazendo com que a

• Participaram da elaboração do pre
sente trabalho o Dr. Adolpho de Carva
lho Filho, Dr. Carlos R. Tcllcs Ribeiro
c Dr. Kunio Suzuki (Neurologia), Salomé
Galvão Tcnório (Psicologia Clínica), Nei-
da Aguiar de Azevedo (Logopcdia), Guio-
tnar Costa da Rocha Freire (Terapia
Ocupacional), Heloísa Helena Callado
Monteiro (Serviço Social) c Shigco Iku-
ta (Redação).

•• Psicóloga — Professora especializa
da no ensino de excepcionais, do Insti
tuto Terezinha de Lisieux; Diretora das
Classes Especiais da Sociedade Pestaloz-
zi do Brasil — Botafogo — Rio de Ja
neiro, GB.

pessoa afetada seja incapaz de com
petir em iguais condições com seus
companheiros normais, ou de ma
nejar por si mesmo assuntos com
a prudência ordinária”.

O retardado mental, no entanto,
é um ser capaz de responder com
amor ao amor que lhe dermos,
com agressão à agressão que lhe
fizermos. Nenhum deles, contudo,
escolheu para nascer desta ou da
quela forma, uns mais fortes, ou
tros mais fracos, uns mais altos,
outros mais baixos, uns sadios, ou
tros com defeitos, uns ricos de in
teligência, outros não. Seu cresci
mento mental de algum modo foi
desviado do processo contínuo e
normal. Antes, durante ou depois
de seu nascimento, alguma altera
ção se verificou. Poderá ele ser sau
dável no seu aspecto físico ou não,
mas sua capacidade de aprender
é restrita e mais lenta.

Características e
Frequência

A medida da capacidade de uma
criança pode ser expressa por meio



de QI (quociente intelectual) as
sim como mais recentemente pelo
grande valor do QS (quociente
social) baseado na maturidade so
cial.

Quando utilizado o QI, os que ob
têm índices de 80 a 60 são consi
derados aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe d u c á v e is . Estes, na idade
adulta, alcançarão a média de
aproximadamente 12 anos de IM
(idade mental). Os de 60 a 40 são

os treináveis, alcançando na idade
adulta a IM de cerca de 6 a 9
anos. Os de QI inferiores a 40 se
rão os d e p e n d e n te s , e na idade
adulta terão mais ou menos de 3
a 6 anos de IM.

Aproximadamente 75% dos retar
dados mentais são educáveis. Esti
ma-se que cerca de 3/4 dos educá
veis e metade dos treináveis pode
rão tornar-se relativamente auto-
-suficientes.

Estimativa europeia informa que
em cada mil crianças que nascem,
cerca de 30 não ultrapassam o
nível mental de uma criança de
12 anos. Mas 3 permanecerão
abaixo do nível de 7. Uma será
totalmente dependente sem ne
nhuma possibilidade de exercer
qualquer profissão.

Os educáveis constituem a catego
ria mais freqiiente e o grau de de
ficiência mental não é muito gran
de. Na escola, apesar do seu esfor
ço, o grau de aproveitamento do
ensino não é satisfatório.

Observa-se falha na discriminação,
no juízo, no espírito crítico. O exa
me neurológico pode estar sem al
terações; no entanto, a maioria
destes podem apresentar crise de 

pequeno mal ou convulsões, com
um EEG (eletroencefalograma)
anormal (disritmia cerebral).

Os treináveis, afetivamente, são
bastante variáveis; uns são afeti
vos e obedientes, outros negativis
tas e com importantes reações an-
ti-sociais pelos seus impulsos e có
leras. Alguns são inquietos, instá
veis, falam sem cessar e incorreta
mente, não prestam atenção e
aluam mecanicamente. Outros, pe
lo contrário, são dependentes e pre
cisam de constante apoio e prote
ção familiar. Neurologicamente
podem apresentar as alterações da
debilidade motora em alguns casos,
sendo este o sinal neurológico de 57
maior evidência. Os treináveis ne
cessitarão de ensino especial cienti-
ficamente ministrado e controlado
por psicólogos, neurologistas, assis
tentes sociais e outros técnicos es
pecializados. Poderão chegar até o
nível do 2.° ou 3.° ano do curso
primário, dependendo do grau de
seu retardo, e necessitando contu
do de condições especiais quando
trabalham mais tarde, o que deve
rá efetuar-se em oficinas protegi
das. Sua ocupação se destaca pela
rotina e por não ser competitiva.
A capacidade de aprender é mais
lenta e limitada; o ensino terá que
ser constante e de longa duração.

Um em mil será inteiramente de
pendente e terá, ou não, os mais
simples hábitos de vida. Alguns
aprenderão a falar, outros perma
necerão no nível de formação de
hábitos elementares e outros ainda
precisando de atendimento hospi
talar. Em geral, os dependentes
carecem de raciocínio, imaginação,
juízo; sendo a afetividade rudi
mentar.
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Na esfera motora, apresenta gran
de dificuldade de movimentos e é
freqiiente encontrarmos movimen
tos estereotipados de balancear, de
tiques etc. Alimenta-se mal por
que apresenta anomalias da boca,
maxilares, palato e dentes. Não
controla os esfíncteres e é freqiien-
te encontrarmos modificações so
máticas (deformidades do corpo).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Etiologia

A etiologia atribui a deficiência do
retardado a dois fatores: predispo-
ncntes e determinantes.

Os fatores predisponentes são ra
ça, idade dos pais, sexo e condi
ções económicas. Algumas formas,
como, por exemplo, o mongolismo,
são mais freqiientes na raça branca
que na negra. Quanto ao sexo, en
contra-se maior freqiiência entre
indivíduos do sexo masculino em
virtude de o feto deste sexo apre
sentar maior volume, o que pre
dispõe a maior sofrimento cere
bral por ocasião do parto. Com
relação à idade dos pais, sabe-se
que a incidência de mongolismo é
muito freqiiente nas mães idosas.
Recentes estatísticas, conforme é
do conhecimento geral, colocam as
possibilidades de ter filho mongo-
lóide nas seguintes faixas de idade
da mãe:

20 a 30 anos.......... 1 em 1.200

30 a 40 anos.......... 1 em 600

acima de 40 anos .. 1 em 40

Os fatores determinantes são dois:
genéticos ou endógenos e ambien
tais, adquiridos ou exógenos.

A deficiência genética, segundo o
trabalho de Constantinidis, divide 

as oligoírenias em específicas e
inespecíficas. As específicas cons
tituem um grupo muito heterogé
neo porque as alterações cromos-
sômicas que as provocam são diver
sas e porque o sistema nervoso se
modifica direta ou indiretamente
por meio de uma alteração meta
bólica. A oligofrenia que se trans
mite segundo um mecanismo here
ditário recessivo, pode verificar-se
com alteração metabólica ou somá
tica. Da primeira, citamos a idiotia
amaurótica familiar, histiocitose li-
pídica amaurótica, lipidose cere-
brosídica, xantomatose normoco-
lesterínica, galactosemia, hipogli-
cemia e fenilcetonúria. Como alte
rações somáticas, podemos citar mi-
crocefalia familiar recessiva e oli
gofrenia com espasticidade 
liar e outras.

A oligofrenia, que se transmite se
gundo um mecanismo hereditário
dominante, compreende as neuro-
ectodermoses, os associados a más-
formações ósseas e os associados
com más-formações encefálicas.

Há oligofrenia em relação com
anomalias do número de cromos
somas, ou sejam, Síndrome de
Down, dos autossomas e dos cro
mossomas sexuais.

Apenas 10% dos retardados men
tais de origem genética são de ori
gem específica, sendo que as de
ficiências mentais inespecíficas
correspondem à maior parte dos
oligofrênicos.

A deficiência do desenvolvimento
intelectual ambiental, adquirida
ou exógena abrange três períodos, 



o pré-natal o perinatal e o período
pós-natal.

No período pré-natal os agentes
atuantes são numerosos e as mães
que fizeram tratamento pré-
-natal adequado podem prevenir
ou evitar possíveis danos que um
embrião ou feto pode sofrer du
rante a gravidez. Há fatores físi
cos (radiações), substâncias quí
micas, infecções e fatores mater
nos. Nas radiações, Kremer, estu
dando a influência da idade da
gravidez, observou que, se a irra
diação for efetuada no l.° e 2.°
meses, o feto é lesado em 100%
dos casos, quando no 3.° e 4.° me
ses em 64% dos casos, e do 6.°
ao 9.° desce a 23%. Entre as subs
tâncias químicas, constam as dro
gas antimetabólicas, como quinina,
talidomide e aminopterina. Entre
as infecções, apenas 3 podem ser
afirmadas como agentes patogêni-
cos certos: toxoplasmose, rubéola
e infecções por vírus citomegáli-
cos. A mais conhecida, rubéola,
além das más-formações cardíacas,
podem trazer retardo mental e ca
tarata. Bradford Hill e colabora
dores notaram o risco de o feto ser
atingido em 50%, se a rubéola for
contraída no primeiro mês de gra
videz; 25% se contraída no 2.° mês
e 17% se contraída no 3.° mês.

No 2.° ou 3.° trimestre da gravi
dez, é provável que 1 em 54 mães
tenha um filho anormal. Há, tam
bém, os fatores maternos como a
idade, mongolismo, afecções da ti-
reóide e diabete, e a incompatibi
lidade materno-fetal.

No período perinatal, os fatores
que atuam são múltiplos. Há os
fatores maternos, relativos ao fe

to, o trabalho do parto, o período
que lhe segue (doença hemolítica,
infecções e hipoglicemia).

No período pós-natal, merecem re
levância as causas patológicas que
atuam sobre o sistema nervoso, co
mo o traumatismo, lesões vascula
res, as infecções, os tumores, pois,
lesado, o sistema nervoso sofre al
terações em sua função e sua ma
turação.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Diagnóstico

O diagnóstico' de um retardado
mental é trabalho de equipe. Ne
cessita de boa anamnese, bastante
detalhada sobre sua evolução pré,
neo e pós-natal, assim como to
das as informações, possíveis so
bre sua evolução, até a data em
que se apresenta e também com
informações bastante detalhadas
sobre o ambiente em que vive (so
cial, emocional e material), como
vive e onde vive. São indispen
sáveis, também, as informações do
psicólogo, do terapeuta ocupacio-
nal e, às vezes, do terapeuta da pa
lavra. Com estes dados, a equipe
técnica faz o diagnóstico e inicia
o tratamento.

A psicologia clínica dedica-se ao
estudo e observação da conduta
humana, seja normal ou patológi
ca. O deficiente mental situa-se
entre o grupo considerado patoló
gico, devido às suas limitações no
nível de compreensão e da utiliza
ção dos seus diversos recursos, em
comparação com o outro grupo
considerado normal ou médio.
Precisa ele ser colocado em algum
ponto numa escala, relacionado
com o normal para conhecer suas
possibilidades e o curso que se de
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ve observar em seu tratamento.
Deve ser também estudada sua
personalidade para saber de suas
ações diante de diversas situações.

O psicólogo precisa ter conheci
mentos profundos da psicologia
normal e patológica, como tam
bém de conhecimentos neurológi-
,cos e de desenvolvimento. Nor
malmente, entre os testes mais
usados há o Wisc, Terman-Merrill,
Cubos de Kohs, Provas de Grafis-
mo, Rorschach, Bender, TAT,
Tabulas de Duss, Madeleine Tho-
mas, Escalas de Maturidade (Vi-
neland e PAC) e sessão livre.

O psicólogo, com estas informações
e com avaliação de inteligência e
estudo de personalidade, começa
a obter um retrato íntimo do re
tardado e suas possibilidades.

O médico, com sua anamnese e
diante das observações feitas em
geral e neurologicamente, faz seu
diagnóstico e tratamento medica
mentoso, se necessário. Posterior-
mente, conforme o desenvolvimen
to do retardado, pode alterar o tra
tamento através de nova consulta
e, talvez, exames.

Normalmente, num grupo hetero
géneo de retardados, há 20 a 30%
que necessitam da presença de um
terapeuta da palavra. A lingua
gem surge da necessidade que te
mos de comunicar o que encerra
mos dentro de nós mesmos, permi
tindo a integração no meio ambi
ente.

Quando falamos, usamos o corpo
inteiro. Expressamos nossa perso
nalidade pela voz, fala, psiquis

mo, emoção. Quando falta qual
quer elemento, a comunicação não
se efetua de maneira eficiente.
Na comunicação, é preciso que
haja emissão, receptor, mensagem
e um código mútuo de entendi
mentos.

O desenvolvimento mental defici
ente pode afetar a linguagem em
seus aspectos receptivo e expressi
vo, sendo uma das causas mais co
muns do atraso da palavra, quan
do a audição é normal. A compre
ensão e interpretação das palavras
está na razão direta do grau de
inteligência.

“A criança oligofrênica tem difi
culdade em usar e mover, de ma
neira correta, rápida, sincrônica e
sucessiva, os músculos e órgãos da
fonação.”

Quando o faz, sua linguagem é
produzida de forma agramatical,
faltando artigos, preposições, con
junções ou usando de maneira er
rada e insuficiente os artigos e ad
vérbios.

Quando um oligofrênico não fala,
é porque não tem pensamentos a
comunicar, apesar da inabilidade
motora. Sua linguagem é direta e
exprime necessidades imediatas,
tendências e desejos elementares
que giram em torno de si mesmo.

Nos educáveis, a palavra flui fá
cil; nos treináveis é mais difícil e
o vocabulário mais restrito; nos
dependentes não há palavras, fra
ses, monossílabos. Os educáveis são
capazes de aprender a ler, a escre
ver e de realizar trabalhos manuais
que tenham certa complexidade
motriz.



O processo de desenvolvimento da
linguagem depende de condições
essenciais como:

— participação do indivíduo nas
experiências do meio em que vive,

— recepção dos estímulos através
de condições sensoriais e motoras
bem desenvolvidas para facilitar a
associação entre conceitos e expres
são verbal,

— reconhecimento da funcionali
dade das manifestações vocais pa
ra satisfazer suas necessidades
usando-as conscientemente, e

— associação entre palavras e ob
jetos através da atenção e da me
mória.

Uma vez postas cm pauta estas
condições essenciais para o desen
volvimento da linguagem, deve
mos observar que a base para o
seu crescimento está no desenvol
vimento geral do corpo e na pro
gressiva maturação das funções fí
sicas.

A inteligência intervém na con
versão das manifestações físicas em
simbolismo da palavra.

Para situarmos os problemas da
palavra no retardo mental, temos
que considerar o nível de lingua
gem e a inabilidade articulatória,
podendo ocorrer total ausência de
linguagem (alalia idiótica); desní
vel entre desenvolvimento físico e
mental que provoca incapacidade
para formular corretamente as
sentenças; dislalia; disartria; taqui-
lalia; gagueira e acentuação meló
dica monótona ou destorcida da
palavra.

A avaliação da palavra é feita
através de observação e testes. Se
guindo a orientação dada por He
lena Maria Gomes, visa-se a:

— linguagem de compreensão e re
cepção: audição (acuidade através
de audiograma e percepção audi
tiva), visão (acuidade, percepção
e motricidade) e leitura;

— linguagem de expressão: voca
bulário, partes da linguagem, es
trutura das frases, palavra arti
culada (sons omitidos, destorci
dos, substituídos, acrescentados e
dificuldade em passar de uma pa
ra outra consoante), voz (tom, in
tensidade, qualidade e ressonân
cia) e escrita (disgrafia e disorto-
grafia);

— problemas associados: dentição
(arcada e conservação), psicomo-
tricidade e respiração.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tratamento

O retardo mental se manifesta
com alguns sintomas evidentes até
ao leigo em alguns casos; em ou
tros, é necessário recorrer a clíni
cas especializadas quando há sus
peitas. Em todos os casos, contudo,
o requisito essencial é examinar e
diagnosticar o rnais cedo possível.

Os resultados alcançam melhor ní
vel, porquanto há o aproveitamen
to mais racional de todas as etapas
de crescimento da criança. A aten
ção e estudo de especialistas so
bre qualquer caso desde tenra ida
de, forçosamente conseguirá maior
rendimento da criança do que o
abandono ou má orientação até
certa idade. Os estímulos educati
vos serão de maior proveito quan-
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do os aplicamos em época e du
ração adequadas e necessárias.

É comum encontrarmos pais de cri
ança deficiente, de meio económi
co rnais abastado, que, negando o
retardo ou não tendo recebido ori
entação, colocam o filho em esco
la primária. Resulta daí um des
gaste de energias acima da capaci
dade da criança e ainda acrescido
do agravamento das dificuldades
psicossociais, deformando-lhe o de
senvolvimento emocional.

A criança deficiente não podendo
ser atendida nas suas dificuldades
em ambiente educacional comum,
por não ter este ambiente os re
quisitos necessários do ponto de
vista técnico, material e social, ini
cia com prejuízo seu desenvol
vimento, provocados pela distân
cia crescente de aprendizagem em
relação a seus colegas e o não-trei
namento específico de suas apti
dões naturais para o futuro ajus
tamento a situações profissionais
e psicossociais.

Em pessoas normais, o nível de as
pirações está à altura da sua ca
pacidade ou acima dela. O defi
ciente mental, apesar do nível de
compreensão mais baixo, sente, de
alguma forma, que está falhando.
Normalmente, vivendo em ambi
ente de rejeição, assimilam estes
sentimentos negativos. Não sabem
por que falham, ou como falham,
mas sentem seu fracasso através
dos sentimentos dos que os cer
cam. Assim sendo, decai seu po
tencial de desenvolvimento.

l
Não existem duas crianças defici
entes iguais e, assim sendo, cada
uma deverá ser tratada de acordo 

com suas necessidades. Cada famí
lia oferece um ambiente que va
ria segundo sua constituição bio-
psicossocial. A inter-relação fami
liar e seus hábitos serão de maior
valor no cenário do que a própria
existência do retardado. Sua con
duta será acentuada para melhor
ou pior de acordo com o ambiente
em que viver. A participação nas
atividades da vida familiar são da
maior importância no seu desen
volvimento. Quanto mais cedo se
estabelecer a rotina e a repetição
nos hábitos da vida diária, horá
rios para determinadas atividades
etc., melhor será. Este condiciona
mento de reflexos em hábitos diá
rios irá acompanhá-lo a vida toda
como base para as atividades, pro
fissionais ou não, que executará
mais tarde, de acordo com suas
deficiências. As ocupações no lar
devem obedecer às características
do ambiente.

Além do diagnóstico psicológico e
da orientação adotada, o psicólo
go, ao perceber interferência de
problemas emocionais na adapta
ção ou no rendimento do defici
ente, poderá assisti-lo em entrevis
tas individuais ou sessões de brin
quedo em grupo. O objetivo é re
duzir ou eliminar as atitudes que
estão impedindo seu desenvolvi
mento e ajustamento.

Nestas ocasiões, geralmente pais e
professores necessitam de orienta
ção, cabendo ao psicólogo mostrar
as dificuldades, esclarecer suas
causas e sugerir formas mais ade
quadas de comportamento.

O tratamento da criança com re
tardo deve ser integral e multi-
disciplinar, considerando os pro-



blemas da criança en si e do seu
meio ambiente, que também se
acha afetado. O tratamento com
preende vários aspectos: medica
mentoso, terapia de linguagem, te
rapia ocupacional e psicopedagó-
gico.

O tratamento medicamentoso tem
por finalidade melhorar sintoma
tologias neurológicas a fim de se
obter melhor rendimento na
aprendizagem, facilitando o trata
mento psicopedagógico.

O uso de drogas se baseia em da
dos da bioquímica e da neurofisio-
logia. Assim, existem substâncias
como estimulantes psíquicos ou
psicotônicos (atuam sobre as subs
tâncias neuroefetuadoras), psico-
farmacos de ação estimulante (xan-
tinas, drogas alucinógenas ou psi-
co-estimulantes, drogas antidepres-
sivas) e estimulantes biológicos da
função cerebral (ácidos glutâmi-
co, gama-amino, butírico e pirido-
xina).

A administração destas substâncias
excitadoras do sistema nervoso
central deve ser realizada com a
maior prudência, uma vez que a
maioria dos retardados mentais —
por apresentarem lesões encefáli
cas em proporções razoáveis (dis-
ritmia) — podem desencadear uma
agitação psicomotora etc. Os neu-
rolépticos são medicamentos dota
dos de ação predominante sobre as
funções psicomotoras e proprieda
des bloqueadoras dos distúrbios
neuropsíquicos, produzindo rela
xamento da tensão nervosa. Entre
os neurolépticos mais usados, há
o levomepromazina (Neozine),
que é o mais sedativo e usado nos
casos de estados ansiosos, quer se
trate de ansiedade relacionada a 

uma psicose ou a um estado neu
rótico. Nos estados de agitação,
atua como tranquilizante sobre a
agitação, a agressividade e a im
pulsividade. É de ação sedativa
central. Outro neuroléptico é a
propericiazina (Neulaptil e Halo-
peridol) que tem uma ação ele
tiva sobre o complexo sintomático
representado pelos distúrbios de
caráter e do comportamento dos
retardados.

O tratamento do deficiente no se
tor de terapia ocupacional se ba
seia no diagnóstico médico, na
anamnese social e na avaliação fei
ta pelo terapeuta ocupacional. Es
ta avaliação consiste em tônus mus- 63
cular, exame físico, equilíbrio,
marcha e distúrbios associados
constatados pelo médico e os obser
vados pelo terapeuta ocupacional.

O terapeuta ocupacional busca,
na sua observação, dados sobre ati
vidades da vida diária (AVD), la
teralidade e percepção. Nas ativi
dades da vida diária existem os
hábitos de alimentação (reflexos
de mordida, de sucção, de degluti
ção e de vómitos; a presença de
baba, de sucção, de mastigação e
de deglutição; os quatro pontos
cardeais; controle do sopro etc.),
hábitos de vestuário (coordenação
motora, preensão, aponência, pin
ça etc.) e hábitos de higiene (con
troles esfincterianos e outras infor
mações adicionais).

Com estas e outras informações o
terapeuta ocupacional terá dados
em mãos que, uma vez interpreta
dos e analisados, serão equaciona
dos num programa de tratamento
de terapia ocupacional. Este trata
mento é basicamente sensório-mo-
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tor, isto é, promove o desenvolvi
mento motor paralelo e integrado
ao rendimento sensorial.

Nos primeiros anos de vida, os mo
vimentos são grosseiros e pouco
coordenados. Com experiências e
aquisições posteriores, estes mes
mos se tornam mais precisos e se
letivos, demonstrando uma evolu
ção na coordenação. É nesta época
que a criança se torna indepen
dente, conseguindo abotoar-se, dar
nós, laços, lavar-se etc. O desenvol
vimento da íala está intimamente
relacionado com o tipo e modo de
alimentação e respiração da crian
ça. Por exemplo, a criança que
não mastiga, não tem o movimen
to de rotação da mandíbula tão
necessário à fala.

Cabe ao terapeuta ocupacional
orientar as pessoas que lidam com
o retardado no sentido de seguir
o desenvolvimento motor nesta
formação de hábitos.

No desenvolvimento das percep-
ções, é que o terapeuta ocupacio
nal proporcionará os estímulos sen-
soriais, que levarão às discrimina
ções sensoriais, ao desenvolvimen
to do esquema corporal e ao de
senvolvimento das orientações es
paciais e temporais. É através de
exercícios terapêuticos que levare
mos o deficiente a este desenvolvi
mento e experiências que culmi
nam no desenvolvimento global.

O plano de atendimento para es
timulação da linguagem e corre
ção da palavra de um retardado
mental será mais eficiente quando
vier integrado num programa glo
bal de educação. Este plano visa
o desenvolvimento da linguagem 

através de experiências para for
mação de conceitos, treino da via
sensorial e motora para associar
conceitos e expressão verbal, exer
cícios articulatórios, exercícios res
piratórios e orientação aos pais.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A família e a instituição
especializada

A família é a primeira sociedade
de que participa o homem, é o
alicerce de seu desenvolvimento.
Representa a primeira fonte de
ensinamentos, o ambiente onde a
criança encontrará os elementos
essenciais para a formação de sua
personalidade, assimilando 
drões de conduta e de moral que
irão determinar suas atitudes de
adulto. Quanto mais harmonioso
for o ambiente familiar, mais fá
cil será sua integração social, o
que facilitará a boa adaptação a
ambientes escolares, ocupacionais
e sociais.

A aceitação dos pais e familiares
do deficiente mental não pode ser
medida objetivamente. Qualquer
criança carece de compreensão e
carinho para se desenvolver. É ne
cessário que a criança sinta este
carinho e segurança por parte dos
pais, que ela dispute com os ir
mãos sua posição na família, que
vença gradativamente uma série
de situações, para que possa atin
gir, com o correr dos anos, uma
satisfatória maturidade emocional.
Todas essas experiências não pode
rão ser proporcionadas a uma cri
ança fora do seu lar.

A influência da família é definiti
va em relação a seus membros. Daí
não se pode pensar na recupera
ção dos indivíduos isoladamente



sem tomar em consideração o pa
pel decisivo exercido pela conste
lação familiar. O ambiente fami
liar de amor e compreensão é, as
sim, o que mais ajuda a bem de
senvolver.

A aceitação da criança retardada
não é só função da mente e da
vontade mas, sobretudo, uma fun
ção afetiva. Não se nasce com ela.
Exige o desenvolvimento da habi
lidade de sentir, o que aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé realmen
te importante e necessário. Requer
ação positiva, pois a aceitação não
é uma atitude passsiva. Todo ser
humano está em mudança 
tante para ajustar-se ao mundo
que vive. Esse é um problema sé
rio para uma criança com dificul
dades. A aceitação do deficiente
não é estática nem completa. É
uma atitude que pais e familiares
terão de renovar constantemente.

Qualquer criança carece também,
para desenvolver-se, de ambiente
do lar e não foge a essa regra o
deficiente mental. As experiências
cotidianas, o calor humano do am
biente familiar etc., com toda cer
teza, irão enriquecer e ajudar o
desenvolvimento do retardado. A
superproteção ou o isolamento são
profundamente negativos. A su
perproteção pode significar senti
mento de culpa dos pais por te
rem um filho deficiente e pela fal
ta de orientação adequada. Tais
atitudes bloquearão o desenvolvi
mento do retardado, pois não lhe
possibilitam experiências enrique-
cedoras nem o exercício da auto-
iniciativa.

No ambiente de tratamento médi-
co-psicopedagógico da criança, em
instituição especializada, deve exis
tir, o mais possível, o espírito da 

continuidade do ambiente de lar.
Para estas crianças, especialmente,
o cuidado carinhoso e disciplinado
mostra a segurança e o estímulo
que são necessários para que ten
tem, errem, e tentem novamente
até conseguir o alvo da orienta
ção educacional. Para isto a ins
tituição deve dispor de equipe
qualificada, técnica e emocional
mente.

A instituição é um prolongamento
do lar, compreendendo natural
mente um lar onde prevalece o
amor e a paciência dos familiares,
fundamentos de um lar feliz. Po
de ser um lar onde falte o conhe
cimento de como tratar o retar- 65
dado, em certos aspectos, mas um
lar que possua a grande base de
qualquer programa de recupera
ção a executar: o amor e a capa
cidade de compreender e tolerar.

Onde falta o conhecimento de mé
todos de conduta no lar, cabe à
instituição indicar caminhos cer
tos, estabelecendo um currículo
mínimo e uma orientação geral de
como proceder com o retardado
a fim de preencher esta lacuna.
Orientando e trabalhando na fa
mília e com a família, a institui
ção procurará desenvolver a atitu
de de aceitação por parte dos fa
miliares, que é condição básica pa
ra o retardado se integrar na
sociedade. O deficiente precisa, an
tes de tudo, como qualquer indi
víduo sentir que é aceito pelo gru
po familiar. Só dessa maneira
adquirirá o sentimento de segu
rança interior.

A família, também, deve ser ori
entada, individualmente ou em
grupo. Reuniões periódicas de
pais concorrerão para melhor es-
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clarecimento e estudo de seus pro
blemas. Orientação aos pais em pe
quenos grupos com dificuldades
semelhantes também são de gran
de utilidade.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Conclusões

Muito tem sido feito, nesta última
década, pelo retardado mental,
bastando confrontar a transforma
ção realizada diante do problema,
desde a época em que havia pou
cas escolas particulares e algumas
entidades filantrópicas, à situação
de hoje. Atualmente existem mui
tas escolas ou clínicas particula
res e várias sociedades de benefi-

66 cência.

Além do apoio direto do Instituto
Nacional de Previdência Social e
de outras entidades públicas, o
Estado vem ampliando seu siste
ma escolar para abrigar os educá
veis, crescendo o interesse que re
sulta em providências das autori
dades pela melhor recuperação e
ocupação profissional do retarda
do mental. Conta ele já com o di
reito à proteção até a idade de
16 anos, aproximadamente; mas,
apesar desta tendência de amparo
ao menor, a grande preocupação
dos pais ainda persiste: qual o
destino de seus filhos quando al
cançarem os 18 a 20 anos de idade?

tem no estrangeiro. Não há os
grandes serviços contratados com
firmas para empacotamento, em
balagem, montagens simples, tece
lagens, confecções etc., corno são
vistos na Europa e nos Estados
Unidos. Para este grupo de retar
dados, a solução é o oficina prote
gida, seja a do tipo em que o ope
rário permanece no local do
serviço, seja a que tem sede pró
pria.

Para chegar até este ponto, várias
medidas fundamentais ainda pre
cisam ser tomadas e talvez possam
ser englobadas num “Estatuto do
Excepcional (retardado)’’, como,
por exemplo:

1 — identificação e cadastro dos
treináveis e dependentes nos pri
meiros anos de vida para efeito de
aposentadoria;

2 — ensino obrigatório até 16 ou
20 anos de idade;

3 — encontro de contas com a pre
vidência ao trabalharem produti
vamente;

4 — cláusulas que regem o traba
lho, principalmente na base de
tarefa, para os serviços repetitivos,
e fixação de salário mínimo se
cundário, no caso de trabalho ho
rário;

5 — moradias em conjunto para
os que trabalham e não têm lar.

A previdência social, através de
seu Grupo de Reabilitação, já
identifica e cadastra os que a pro
curam e financia a educação do
retardado de acordo com seu cri
tério. As escolas e clínicas estão 

Muitos educáveis encontrarão em
pregos vários e não constituem
grande problema. Mas o futuro
de muitos destes educáveis, os trei
náveis e os dependentes, contudo,
é uma incógnita. Que os espe
ra? Existem algumas oficinas pro
tegidas, mas não satisfazem a
grande procura e nem se compa
ram, em escala com as que exis



melhorando seus serviços, incluin
do custosas equipes técnicas, para
atender à previdência. A semente
já foi plantada e deverá ser cul
tivada.

O público empregador, isto é, o
comércio, a indústria e serviços,
precisa ser esclarecido também so
bre o valor do trabalho do excep-
cional retardado, que, como acima 

foi dito, quando não competitivo
e não técnico, é eficiente. Com a
industrialização e avanços tecno
lógicos em todos os ramos e conse
quente diversificação surgirão sem
dúvida maiores oportunidades de
trabalho para o deficiente que,
apesar de suas limitações, poderá,
em ambiente protegido, tornar-se
produtivo economicamente.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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68 1. Considerações prévias

1.1. Conceito da deficiência
mental

A Organização Mundial da SaúdeaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
(O .M .S .) nos adverte que "o crité
rio da deficiência mental tende a
diferir nos diversos países, depen
dendo de fatores como tradição,
aspectos culturais, complexidade
social e existência de serviços",1 o
que significa que os autores não
encontraram uma definição satis
fatória e válida para qualquer de
ficiência mental, pela impossibili

• Resultado de observações iniciais rea
lizadas no decorrer de nosso trabalho em
clínica particular c nas escolas da APAE
da Guanabara. Na medida do possível,
procuramos aprofundar nossa experiên
cia c, assim, indicar meios para ajudar
o deficiente mental.
O presente trabalho se tomou possível
graças ao incentivo e colaboração das
Dras. Galina Schneider, Carmen Damet-
to e Rosita Foguel, bem como de uosso
grupo de supervisão de psicoterapia.
• • Médico psiquiatra da APAE-GB e
da Clínica de Vila Pinheiros.
1 KRYNSKI, S. —  D e fic iê n c ia M en ta l ,

Rio Ateneu, 1969. p. 11.

dade de reunirem todos os aspectos
por ela envolvidos.

Assim o conceito de deficiência
mental sempre é dado em função
do aspecto que o autor considerar
mais importante.

A Associação Americana de Defici
ência Mental a define: "todos os
graus de defeito mental devido a
um desenvolvimento mental insu
ficiente, ou que a ele conduzem,
dando como resultante que o indi
víduo atingido é incapaz de com
petir, em condições de igualdade,
com companheiros normais, ou é
incapaz de cuidar de si mesmo
ou dos seus negócios com a pru
dência normal”. 2

Krynski considera a deficiência
mental um “complexo conjunto de
síndromes das mais variadas etio
logias e quadros clínicos diferen
tes, cujo único denominador co
mum é a insuficiência intelectual”.

Henry Ey define a deficiência
mental (oligofrenias ou atraso

• KRYNSKI, S. - O b ra c i t . , p. 12. 



mental) "como insuficiências con
génitas do desenvolvimento da in
teligência”.

Poderemos deduzir que definir de
ficiência mental implicaria sempre
utilizar adjetivações (insuficiente,
incapaz, igualdade etc.), e em últi
ma análise, necessitaria de outros
conceitos complexos, como o deaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
n o rm a l e  a n o rm a l.

Discordamos dos autores que con
sideram a deficiência mental uma
entidade mórbida. Considerando
uma população específica, os defi
cientes mentais constituem aproxi-
madamente 3% do total de indiví
duos (O.M.S.), os quais, segun
do critérios fornecidos por aquela
população (conduta adaptativa,
inteligência etc.), são desviados da
faixa média da curva de Gauss.
Portanto, deficiência mental não
é doença, é uma condição humana,
um modo de ser que difere da
grande população considerada.

Segundo Bleuler, 3 “não existe li
mite entre o normal e o oligofrê-
nico. Sua capacidade ou incapaci

dade estabelecida, baseada em cri
térios sociais, é o que constitui o
traço essencial para diferenciar da
oligofrenia uns dotes intelectuais
incluídos dentro da norma”...

Não nos importa, neste ponto de
vista, saber se esta condição foi
causada por uma doença no passa
do ou se é mais suscetível de
agregar-se a novas doenças. O que
importa é compreender este “mo-
dus vivendi” do deficiente mental,
e assim poder ajudá-lo melhor.
Muitos profissionais e a própria
família, alegando ser esta condição
“doença crónica incurável", aban
donam ou passam adiante o pro
blema, considerando que são im
potentes para tentar fazer alguma
coisa.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1.2. Classificação da
deficiência mental

Existem diversas formas de classifi
car a deficiência mental. A mais
conhecida é aquela que se utiliza
de conceitos psicométricôs, ideali
zada, pela primeira vez, por Binet
e Simon:

a) Idiotia — Quociente de Inteligência (QI) = 0 — 25

b) Imbecilidade — ” ' ” (QI) =25-50

c) Debilidade Mental — (QI) =50-75

em
A Organização Mundial de Saúde subdivide

quatro grupos:
a Deficiência Mental

a) Profunda = 0 — 20 a) Estado

b) Severa = 20 — 35 Dependentes b) Família e/ou
Estado

c) Moderada = 35 — 72 Treináveis

d) Leve = 53 — 70 Educáveis

’ BLEULER, E. — T ra ta d o  d e  P s iq u ia tr ia , 2.a edição espanhola, 1967, p. 615.
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Em nosso trabalho, importa saber
o quanto está afastado da faixa
média de uma população especí
fica, um deficiente mental, seja
por uma estrutura corporal inco-
mum, seja por uma estrutura da
personalidade desorganizada, ou
ambas. Daí, propomos a seguinte
classificação:

A) Deficientes mentais com lesão
orgânica:

1. EXTERIORIZADA,  isto é,*
visível, como, por exemplo, a Mi-
crocefalia.

2. INTERIORIZADA, 0 isto é, in
visível, como, por exemplo, os er
ros inatos do metabolismo.

B) Deficientes mentais sem lesão
orgânica, como, por exemplo, os
coarctados emocionais.

Parece-nos oportuno salientar que
o quociente intelectual é variável
para os três tipos. Esta classificação
se baseia no “grau de impacto,
quando um deficiente mental está
frente a um indivíduo qualquer.
Assim, considerando este indivíduo
observado, em condições emocio
nais padrão, com bom desenvolvi
mento da personalidade, o “grau
de impacto” que sofrerá frente a
um deficiente mental, será de in
tensidade crescente do deficiente
mental sem lesão orgânica para
com o de lesão orgânica exteriori
zada.

‘ Temos razões para afirmar, como mais
adiante se verá, que todos os defeitos
físicos apresentam profundas alterações
da personalidade, dados não somente
pelo aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic i t instrumental.

0 Neste caso existe uma lesão no S.N.C.
(Sistema nervoso central).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1.3. Relação deficiente mental
— doente mental

Sabemos que existe um abismo fe-
nomenológico entre estas duas
“doenças”, descritas em qualquer
tratado de psiquiatria, que o leitor
deseje consultar. Segundo esse con
senso, as alterações observáveis nos
oligofrênicos referem-se à “quanti
dade”, enquanto nas diversas en
tidades clínicas psiquiátricas, é na
“qualidade”. Ou seja, os oligofrê
nicos, devido às próprias lesões or
gânicas no sistema nervoso central,
seriam pessoas cujas funções psí
quicas renderiam quantitativa
mente menos (deficiência intelec
tual, pobreza de pensamento etc.);
enquanto nos “doentes mentais”
haveria uma desorganização 
tre as diversas funções psíquicas
(desagregação do pensamento,
alucinações etc.). Ambos são “le
sionados”, ou seja, possuem um
modo-de-ser que difere da popula
ção maior.

Em nossa experiência clínica, de
um ano de trabalho na APAE-GB,
os alunos com deficiência mental
apresentam, invariavelmente, su-
perajuntada, uma “doença men
tal”. Os casos mais comuns eram
de psicoses ou neuroses graves.
Acreditamos, tal como ocorre na
"doença mental”, que os processos
de maturação do EGO ficam blo
queados.

2. Sobre a rejeição social ao
deficiente mental

Quem tenha lido o livro O  p á s s a r o
p in ta d o , deve lembrar-se de um fe
nômeno bastante curioso: existia
uma caçador de pássaros que, atra
vés das suas arapucas, pegava um
pássaro qualquer de um bando e, 



às vezes, pintava suas penas com
tinta, soltando-o de volta. Acon
tecia que aquele bando o destruía
de imediato.

Sabemos também que muitas es
pécies de animais, ao reconhece
rem um filhote em condições anó
malas, o mata. Talvez para evitar
maiores problemas para este no
futuro. É conhecida, por exemplo,
a rejeição da fêmea aos filhotes,
que apenas foram “tocados” por
outra espécie de animal.

Quem quer que seja, ao entrar em
contato com um deficiente mental,
é tomado de modificações súbitas
de seus sentimentos. Existem pes
soas, inclusive, que se dizem inca
pazes de visitar uma instituição,
alegando um estado ansioso pelo
qual são tomadas. Alguns alegam
“sentiiriento de pena”, e ou tiros
poucos dizem abertamente sentir
medo ou nojo, sem definir bem
o porquê. 0

A primeira vez em que fomos des
pertados para essa realidade ocor
reu na cidade de São Paulo, quan
do da visita de um grupo de
técnicos (médicos, psicólogos, assis
tentes sociais e orientadores edu
cacionais) a uma instituição esta
dual, especializada em receber
recém-nascidos (na maioria dos
casos), deficientes mentais com le
sões orgânicas exteriorizadas, 7 que
correspondem aos casos mais gra-

• Pessoas menos esclarecidas dizem
sentir medo do possível contágio da
‘‘doença”.
7 Existiam diversos casos de microcc-
falia, macrocefalia, paralíticos cerebrais
etc.

ves em prognóstico. Todos os par
ticipantes do grupo ficaram neste
local apenas por meia hora, em de
sacordo com a duração longa de
permanência em outras institui
ções, anteriormente visitadas. Al
guns ficaram tão “chocados”, que
apresentaram sinais evidentes de
náusea.

Em contato com o administrador
do local, obtivemos informações de
especial relevância:

1. Existiam apenas dois médicos
para um número de aproximada-
mente cinquenta pacientes.

2. O índice de mortalidade era
quase de 90%, geralmente por pro
blemas infecto-contagiosos. Vale a
pena salientar os esforços bem
intencionados de uma assepsia ri
gorosa: as enfermarias mais pare
ciam uma “sala cirúrgica”.

3. O tempo de permanência em
vida, a partir do nascimento, du
rava em média 1 a 2 meses.

4. Os familiares, na sua grande
maioria, só iam à instituição por
duas vezes: uma no momento da
internação e outra do óbito.

Nossa própria experiência desta
visita foi algo semelhante a um
pesadelo. Quando da visita às en
fermarias, sentimo-nos atordoados
e, por um momento, pensamos em
sair daquele local às carreiras. Ou
tra disposição, mais aceitável, foi
a de fechar os olhos, ou seja, tentar
negar uma realidade que desper
tava ansiedade.
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Oscilando em cada pessoa, depen
dendo das fantasias que esta mes
ma pessoa tenha a respeito das
“partes sadias e doentes” da sua
própria personalidade reagirá ela
frente a um deficiente mental, com
sentimentos de ansiedade, medo,
repugnância, raiva etc., ou seja,
quando percebemos qualquer “de
feito” físico e/ou psicológico no
mundo externo circundante, essa
percepção, seria como um reflexo
especular dos nossos próprios “de
feitos” interiores, na maioria das
vezes inconscientes. Junto a isto,
vem uma sensação de impotência,
também ligada às fantasias, que a
pessoa faz de recuperar o que sente
de "aleijada” dentro de si mesma.

As dificuldades que uma pessoa
"normal” tem em se colocar no
lugar de uma “anormal física e/ou
emocional, são derivadas do temor
de descobrir em si mesma, em
bora em nível inconsciente, partes
“anormais”. Daí, poderemos com
preender por que todos nós rejei
tamos o deficiente mental.

Todos nós, em menor ou em maior
grau, colocamos fora o que acha
mos de “ruim e aleijado” em nos
sas vivências, e tendemos ficar ape
nas com as partes “boas e sadias”.8
Entretanto, sempre tememos que
os objetos nos quais colocamos
aquelas “partes ruins”, retaliem-se
(vinguem-se) algum dia, e façam

conosco o mesmo que fizemos com
elas no passado.

Rejeitando o exccpcional, estare
mos nos defendendo contra o “pe
rigo” desta retaliação e evitando 

8 Ver conceitos klcinianos acerca de in-
trojeção e projeção.

identificação® com partes “aleija
das” que ainda permanecem em
nosso mundo interno.

Poderemos compreender, agora,
nosso próprio comportamento e o
daquele grupo de técnicos, quando
da visita aos deficientes mentais
com lesões orgânicas exterioriza
das. A rejeição despertada pelo
grupo foi devida a uma intensa
ansiedade sentida. Demorar menos
no local significaria evitar um
acréscimo desta ansiedade. Sentir
náuseas seria possivelmente uma
tentativa das pessoas de “pôr para
fora” as partes aleijadas que sofre
ram identificação.

Somos forçados a pensar que aque
le alto índice de mortalidade é
uma colaboração da assepsia rigo
rosa, pois tem como propósito in
consciente esconder, por trás de
um combate aos germens, o real
desejo da sociedade em destruir
aquelas pessoas. Quem de nós,
quando crianças, conseguiria so
breviver em uma “sala cirúrgica”,
privado de qualquer contato emo
cional?

Neste enfoque, as próprias insti
tuições especializadas indicam uma
rejeição social. A instituição para

" Hanna Segai, no livro aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIn tr o d u ç ã o à
O b ra  d e  M e la n ie  K le in , define a identi
ficação em função dos processos de iden
tificação introjetiva e identificação pro-
jetiva.
1. Identificação introjetiva: resulta
quando o objeto é introjetado no Ego,
que então se identifica com algumas ou
todas as suas caracteristicas.
2. Identificação projetiva: resulta da
projeção de partes do Self cm um ob
jeto. Pode ter dois resultados: o objeto
pode ser percebido como um todo, ad
quirindo as caracteristicas da parte pro
jetada do Self; ou o Self pode se tornar
identificado com o objeto da sua pro
jeção.



excepcionais desempenha papel se
melhante ao de uma clínica psi
quiátrica: reunir indivíduos “dife
rentes”, em determinado local,
para que se ponha uma etiqueta
qualquer (diagnóstico), deixando
que fiquem com todas as “partes
doentes e quebradas" da socieda
de. 10

Nas próprias universidades, é visí
vel esta rejeição, na medida em
que raríssimas vezes a deficiência
mental é tema de aula. São con
tados a dedos os profissionais que
se aproximam da pessoa “normal
acerca deste complexo problema.

O fenômeno da rejeição é univer
sal a qualquer tipo de deficiência
mental. O que acontece é a dife
rença de intensidade do processo
que tende a se atenuar na medida
em que o deficiente mental mais
se aproxima da pessoa “normal
padrão”. A rejeição é mais intensa,
quando existe concomitantemente
uma lesão orgânica exteriorizada.

Assim, diante de um deficiente
mental com lesão orgânica exterio
rizada e um outro, sem lesão orgâ
nica evidente, o comportamento é
de aproximação em relação a este,
mesmo que o quociente intelectual
do primeiro seja bem mais signifi
cativo. 11aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
,0 P sy ch ia lr y a n d A n li-P s iq u ia tr y —
David Cooper.
u Interessante acrescentar que na pró
pria “sociedade deficiente” existe rejei
ção. Assiin, em um grupo de discussão
para deficientes mentais (escolhidos pe
los professores como dotados de "maior
potencialidade”), logo nos primeiros en
contros, deixavam a porta da sala aber
ta e não conseguiam falar. Com insis
tência, descobrimos que o motivo estava
ligado à "vergonha” em mostrarem suas
"deficiências”, deixando para os alunos
que constantemente circulavam fazendo
barulho, as partes "retas”, "retardadas”
e “palhaças”.

A rejeição sempre ocorre, mesmo
que se tomem cuidados para evi
tá-la. À guisa de exemplo, pode
mos referir-nos a caso ocorrido na
nossa clinica particular, em que a
rejeição interferiu na relação mé
dico-paciente:

P. tem 22 anos, QI = 65. Sua
condição de deficiência mental só
foi notada pela família, quando
não conseguira passar de ano no
colégio, por diversas vezes. Apre
sentava enorme freqiiência de cri
ses de grande mal epiléptico desde
os 4 anos de idade. Em sua histó
ria, verificou-se ter sido portador 73
de meningite quando contava
2 anos de idade. A mãe o trouxe
à consulta por apresentar, já há
meses, “pensamentos estranhos” em
relação a ele próprio, dizendo que
iria matar-se ou matar o pai. Foi
firmado com o paciente e a famí
lia um contrato de se fazer atendi
mento com frequência de dois en
contros semanais. O paciente trazia
sempre à entrevista temas relacio
nados com a mãe, ocupando apro-
ximadamente 80% do tempo. Ra
ramente falava do pai ou dos seus
irmãos “bem sucedidos na vida”.
Não tinha qualquer relacionamen
to com pretensos amigos. Após 5
meses de tratamento, entramos em
férias. Ao voltar, “por engano”,
marcamos entrevista com outro pa
ciente no horário de P., falha de
nossa parte que teve consequências
desagradáveis para o paciente: este,
que vinha há 3 meses sem apre
sentar qualquer crise epiléptica,
não aguentando esta rejeição de
nossa parte, durante a semana teve
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unia. Só com muito custo, conse
guimos que permanecesse no aten
dimento. Dois meses mais tarde,
sua irmã telefona dizendo que P.
“estava enchendo o saco de todos
em casa”, pois voltaram os “pensa
mentos estranhos”, acrescentando:
“não agiientei, internei o paciente
por minha própria conta”.

Estas considerações são importan
tes, para que se possa entender,
como se sente a família do deficien
te mental, em especial a mãe, li
dando constantemente com ele. Os
sentimentos provocados por um
deficiente mental podem variar
muito, mas é certo que nunca ele
é bem vindo para uma família,
por mais bem estruturada que ela
seja. O mesmo vale para a socie
dade em geral.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3, A família do
deficiente mental

Focalizamos a rejeição como o fe
nômeno básico que sofre o defi
ciente mental por parte de todos.

Que ocorre na dinâmica familiar
com o nascimento de um deficiente
mental?

Numerosos fatores irão influenciar
essa dinâmica de modo direto. De
nossa observação, durante o tra
balho de aproximadamente um
ano, na APAE-GB, os que nos pa
receram mais significativos, são os
que mencionaremos a seguir.12

12 A ordem cm que estes fatores serão
apresentados, não significará que algum
seja mais importante cm relação aos ou
tros; o que ocorre aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé uma interpretação
entre eles.

3.1. Posição que ocupa o
deficiente mental segundo a

ordem de nascimento

A gravidez sempre é causa de mar
cada manifestação psicológica na
família, principalmente quando
se trata do primeiro filho. Os pais
revivem mais intensamente todas
as dúvidas e aflições que passaram
quando crianças. Projetam no
futuro recém-nascido todas as es
peranças da realização de desejos,
de cuja consumação não foram ca
pazes. Qual a mãe que não se
preocupa com a idéia de como
nascerá o filho? É comum a 
gunta, logo após o parto: “É 
feito, Doutor?”.

Maud Mannoni,13 nos revela que
o nascimento de um filho repre
senta para a mãe uma recompensa
ou a repetição de sua própria in
fância. “Este filho de sonho tem
por missão reparar o que, na his
tória da mãe, foi julgado deficien
te, sentido como falta, ou de pro
longar aquilo a que ela teve que
renunciar.”

Se este filho nasce “doente”, conti
nua a autora mais adiante: “Em
face dos sinais de identificação que
não vê no filho doente, vai viver
sua angústia, em função do que
marcou para ele sua vida, quer di
zer, em função da sua própria cas
tração oral, anal e fálica.”

Assim, o filho doente simboliza
para os pais algo culposo e peca
minoso que existia em seu pas
sado. O filho representará, por

3 3 A  c r ia n ç a a tr a s a d a e a m ã e . Tradu
ção dc Maria Rachel Gomes Duarte,
1965.



toda a vida, um espelho que refle
te seus pecados, há tanto tempo
escondidos em seu mundo interno.
Será necessário, portanto, escondê-
lo da sociedade de qualquer manei
ra. Isto explica por que os pais os
"prendem” dentro de casa, impe
dindo-os de qualquer contato com
as pessoas da vizinhança, e até
mesmo dos institutos especializa
dos. 14 Um fato, que muito bem
caracteriza este problema, é aque
le sucedido após campanhas
em prol do deficiente, feitas por
meios de comunicação de massa
(rádio, televisão etc.). A procura

de uma “vaga” cresce e, curiosa
mente, a idade da maioria dos pre
tendentes situa-se na faixa da
adolescência, sem que tenham re
cebido até então atendimentos es
colares especiais, de modo contí
nuo.

Logicamente, estes processos ocor
rem, mesmo que o deficiente não
seja o primeiro filho. No entanto,
são mais intensos com o primogé
nito. Alguns pais, tão frustrados
pela não realização dos seus “so
nhos”’ através daquele filho, não
suportarão a vinda dos outros.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3.2. Rejeição familiar

Se, como vimos antes, o deficiente
mental é rejeitado quando não tem
qualquer ligação consanguínea, po
deremos avaliar o grau de rejeição
apresentado pelos pais. Tudo isto
os leva a sentirem culpa em inten
sidade crescente, pois ela se mostra

31 Temos notícia de certo pai que, ao
levar seu filho ao colégio, sempre o fa
zia de táxi, embora morando longe. Ale
gava que o filho “não deixava ninguém
cm paz”, quando usava o ônibus.

dentro de uma dinâmica viciosa: os
mecanismos por eles (pais) encon
trados para livrar-se da culpa, ge
ram mais culpa. Assim, geralmen
te, acontece ao pai que, ao pro
curar motivos fora dele, projeta
essa culpa principalmente na es
posa, já que o filho nasceu “dentro
dela”.

Ambos culpam as possíveis “doen
ças” dos antepassados, consideran
do as doenças atuais como “car-
ma” (expiação); culpam também
os médicos que não avisaram ou
cuidaram em tempo etc. Gerahnen-
te o pai se torna omisso ao pro
blema, entregando o filho à prote
ção materna. 75

É com a mãe que o deficiente men
tal se ligará, de modo parasitário
pelo resto da vida. Impossibilitada
de rejeitá-lo ostensivamente, por
que sofre pressões da família, da
sociedade e de si mesma (dada
através da culpa), ela vai lutar de
modo incansável junto ao filho,
contra tudo e todos.

É conhecida a peregrinação das
mães, de consultório em consultó
rio, de escola em escola, exaustiva
mente buscando uma solução que
sabe não existir.15 Nesta longa jor
nada, desenvolvem-se outros meca
nismos, como tentativa de protegê-
los contra este enorme desgaste.

3.2.1. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAS u p e rp r o te ç ã o

Pela própria rejeição e culpa sub
sequente, a mãe superprotege o fi
lho contra todos os perigos exter
nos que ponham em jogo a sua
(dele) vida.

10 Neste caso, referimo-nos à solução
mãe-filho.

|í



Seria insuportável a realização do
desejo que o filho não existisse.10
Isso explica por que algumas mães
não conseguem deixar o filho um
só instante. Ao iniciarmos nosso
trabalho na APAE-GB, a ideia de
se fazer um “grupo de mães” sur
giu, porque várias delas ficavam
na escola, apenas para “olhar” os
filhos, cuidando que nada de mal
lhes acontecesse. Mais significativo
exemplo de superproteção é o
da mãe que, receando que seu
filho caísse da cama, ao dormir,
colocava o colchão diretamente no
chão.

76
3.2.2 aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAN eg a çã o 1 1  * * * * * 1 7

Sendo esta realidade externa de
difícil aceitação, o meio mais cô
modo de não senti-la é transfor
má-la. Afirmações como: “Não,
meu filho não é deficiente
como parece; é que até hoje não
encontramos quem pudesse orien
tá-lo adequadamente”, mostram
bem o referido mecanismo.

Outros há que colocam os filhos
deficientes para aprenderem ins
trumentos musicais de difícil exe
cução e até em cursos de inglês...

10 Rejeição significa, em última análi
se, a expressão de um desejo de morte.
Alguns pais sentem isto de modo cons
ciente. Em grupo de discussão de pais,
num momento de grande ansiedade, um
pai com “traços” paranóides afirmou:
“O negócio é pegar uma picareta e me
ter na cabeça de meu filho ... í a úni
ca solução possível”.
17 Para Freud, negação é uma forma de
levar cm consideração o que está repri
mido; “pois uma representação ou um
pensamento reprimido pode ir ao cons
ciente sob a condicão de serem neea-
dos”.

3.2.3. T ra n s fe r ê n c ia d e r e sp o n

s a b i l id a d e s  p a ra  m éd ic o s  e  p ro fe s
s o r e s

A realidade externa apresenta-sc
dura e cruel com o nascimento de
um filho deficiente. Passa então a
mãe, sede de projeção de toda a
culpa familiar, a procurar médicos
e professores, numa forma de
transferir toda a responsabilidade,
devido a uma fantasia de que se o
filho é assim, é por causa dela.
Mas, se o filho melhorar, tor
nar-se-á evidente a sua “cul
pa”. Logo, aquela procura de tan
tos técnicos, é uma forma de não
permitir a melhora, e, assim, ali
viar-se. Temos o caso de uma mãe
que nos procurou logo após o tér
mino da primeira reunião de gru
po de discussão para deficientes,
querendo saber se já tínhamos
resolvido o problema do filho.

Pode ocorrer ainda que, aparecen
do melhoras durante o tratamento
do deficiente, a mãe passe a boico
tar, de forma inconsciente, os pro
gressos alcançados.

M., uma deficiente com QI 58,
apresentava tanta dificuldade pes
soal que jamais dizia “eu”, tal a
relação parasitária que mantinha
com a mãe. Não usava nenhum
verbo na primeira pessoa, auto-re-
ferindo-se na terceira, como se fa
lasse de um objeto. Foi trabalhada
uma situação referente ao dinheiro
que M. recebia, fruto de suas cos
turas, controlado pela mãe. A pa
ciente passou a exigir que a mãe
lhe desse o dinheiro, e concomitan-
temente esboçaram-se, nas entre
vistas conosco, frases com o verbo
na primeira pessoa. Após uma se-



mana, a mãe retirou-se do trata
mento, tendo como “motivo” uma
viagem.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3.3. Diagnóstico e prognóstico

É inegável o valor de um diag
nóstico e prognóstico precisos, para
se esquematizar um plano de trata
mento, em qualquer especialidade
médica. Entretanto, estes dados po
derão ser “perigosos”, quando se
referem aos doentes ditos crónicos
e incuráveis. O diagnóstico neste
caso servirá, muitas vezes, como
tábua de salvação para justificar
a importância dos médicos e da
família frente ao problema. Uma
mãe falou-nos que um médico lhe
teria dito, logo após o parto de
uma filha mongolóide, que esta
nunca consegueria ler e escrever e,
portanto, seria perda de tempo
colocá-la em uma escola, no futuro.
Muito freqiiente, nas reuniões de
professores para deficientes men
tais, é a tentativa de justificar a
agressividade de um aluno qual
quer, com a hipótese simplista de
epilepsia.

4.3. Aspecto
sócio-econômico

Nas classes sociais menos favoreci
das economicamente, com os pro
blemas de subnutrição, subcultura,
higiene mal orientada etc., aumen
ta a frequência de deficientes men
tais com ou sem lesão orgânica.
Esta situação se reflete na dinâmi
ca familiar, quanto às exigências
(o que se espera), que a família
impõe ao deficiente mental, não
tão acentuadas, como as que ocor
rem se (ele) vivesse em uma famí
lia mais privilegiada do ponto de
vista sócio-econômico. Os pais que 

cursaram uma universidade, por
exemplo, apresentam um limiar de
expectativa em relação aos filhos,
de que, pelo menos, o mesmo ocor
ra no futuro deles.

Acreditamos que, sendo o desnível
entre o deficiente e a família
pobre, de menor intensidade, o
grau de rejeição também será
menor. Na medida em que a maio
ria dos deficientes mentais possa
aprender diversos ofícios (servente,
engraxate, ajudante de marcena
ria, pintor e pedreiro etc.) estarão
eles na faixa de emprego dos ou
tros membros da família.18

Certa mãe de bom nível sócio-eco- 77
nômico, em determinada ocasião,
ao entrar no colégio deparou com
seu filho lavando as vidraças das
janelas. Ficou tão “chocada” que
por pouco não o retirou. Tratava-
se de adolescente, que ainda nem
aprendera a falar. . .

4. Relato de caso

Como reagirá o deficiente mental
frente a tantos problemas comple
xos?

E., aluno de 18 anos, QI 52, apre
sentava lesões orgânicas exteriori
zadas, muito deformadoras. Além
disso, tinha com bastante frequên
cia crises epilépticas. Sua agres
sividade era temida por todos os
professores, pois E. batia nos cole
gas e destruía, quando zangado,
qualquer objeto à sua frente. Sou
be também que E. agredia fisica-

“ Os alunos da APAE-GB, dc origem
humilde, são os que se desenvolvem
mais nas suas funções. Concomitantcmcn-
te são melhor aceitos no mercado dc
trabalho.
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mente sua mãe, e já tinha sido
internado diversas vezes em sana
tório psiquiátrico. Nossas primei
ras entrevistas foram desanima-
doras: o paciente não colaborava
e apenas ficava na sala por poucos
minutos, pois batia com as mãos
violentamente nas paredes e, gri
tando palavrões, atrapalhava as
salas de aula circunvizinhas. A
assistente social trouxe-nos outros
dados da história de E.: fora gera
do contra a “vontade” dos pais.
Por causa dele foram “obrigados”
a casar, sem permissão da família
de ambos. Os pais lutaram contra
grandes dificuldades financeiras, e
logo desentenderam-se. Houve, in-

78 clusive, agressões físicas durante a
gravidez. O parto foi difícil e por
pouco o paciente e a mãe não
faleceram. E foi “tirado” a fór
ceps. ..

Numa entrevista, dissemos para E.
que, como ele vinha atrapalhando
a vida dos pais em casa e no colé
gio fazia a mesma coisa, haveria
certamente de pensar que também
aqui ninguém se interessava por
ele.

O paciente, pela primeira vez, 
firmou o que disse e acrescentou:
“Não é isto mesmo? Todo mundo
acha que sou um bicho, inclusive
o senhor." 10

Estamos, há cinco meses, em entre
vistas de meia hora de duração e o
paciente só se referiu a duas pes
soas até agora: sua mãe e a “pio-
fessora de pintura”. Fala da mãe
com ódio: “Não me deixa fazer

u Interessante acrescentar que "bicho"
foi exatamente, a expressão que a pro
fessora utilizou para o descrever, quan
do pela primeira vez, ein reunião de
professores, tomamos contato com o caso. 

nada, sempre chamando meu no
me para saber onde estou." Segun
do a professora de pintura, somen
te há três meses notou que E. “gos
tava muito dela”, pois a qualquer
pedido seu estava sempre solícito,
apresentando um rendimento sur
preendente nas atividades da sala.
Este caso mostra que o único mo
do de ser possível para E., em sua
fantasia, era existir como bicho.
Fruto (e "responsável”) de um ca
samento desajustado, E. representa
va para seus pais o castigo (car-
ma) dos “pecados” (deles) ante-
riormente cometidos. 20

Identificá-lo como bicho foi tarefa
impossível para estes pais, pois se
ria reconhecer a existência daque
las “partes ruins e quebradas” de
E. em si mesmos. A mãe, intensa
mente culpada, aceitava apanhar
do paciente. Agredindo, E. fazia o
jogo dos pais (é ele que tem as
“partes quebradas”) e era uma
forma que encontrava de comuni
car-se, denunciando sua existência
de "bicho”. Na própria fantasia,
era tão “poderoso", na sua agres
sividade, que nada lhe restava, se
não voltá-la para si mesmo e
morrer através dos ataques epi
lépticos. 21

A professora de pintura, certo dia,
ficou “surpresa” quando percebeu
que E. não era totalmente um
“bicho”.

50 E. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé filho único. O nascimento de
outro filho deficiente representaria
a "prova” que realmente são culpados.

21 Na medida que E. pôde agredir-nos
nas entrevistas, sem que permitíssemos
aquela “destruição”, começaram a ces
sar as crises epilépticas, há cerca de
dois meses.



A Psicometria na
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1. Considerações de
ordem geralzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Um teste de inteligência, por mais
fidedigno que seja, fornece ape
nas uma estimativa aproximada
da capacidade intelectual da crian
ça. Quase sempre, há a interfe
rência de variáveis que, não sendo
controladas, podem alterar, de ma
neira significativa, o resultado a
ser alcançado. Não podemos es
quecer que a criança transporta,
para a situação de teste, toda uma
gama de emoções e sentimentos
que influirão, decisivamente, em
seu desempenho. Pode trabalhar,
por exemplo, debaixo de enorme
tensão, ou simplesmente evitar
qualquer forma de atividade para
defender-se da ansiedade; pode ser
mais receptiva e estar melhor es
truturada para enfrentar situações
em que se sinta testada, ou pode
vivenciá-las como ameaçadoras,
precisando proteger-se através de
uma atitude negativista e pouco

• Psicóloga do Serviço de Psicologia da
Associação Brasileira Beneficente de
Reabilitação.

colaboradora; existe a que é mais 79
socializada, ou a que é mais tí
mida e inibida. Em suma, é enor
me a variedade de reações que a
criança apresenta à situação de
teste, reações estas que irão difi
cultar ou favorecer o estabeleci
mento de um bom aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAr a p p o r t com
o examinador. Cabe a ele inter
pretar tais atitudes e associá-las
aos dados numéricos obtidos, para
que o resultado não seja uma ima
gem destorcida do fenômeno que
pretende medir. Mesmo assim,
correrá o risco de enganar-se, caso
não adote uma posição que per
mita a confirmação de suas con
clusões iniciais. Para diminuir sua
margem de erros, poderá valer-se
do reteste que lhe dará a oportu
nidade de avaliar a criança em
momentos e circunstâncias diver
sos; ou poderá valer-se da aplica
ção de dois testes simultâneos, pa
ra melhor estimar as potencialida
des da criança.

Tais considerações iniciais visam,
apenas, assinalar as dificuldades
e os cuidados que devem ser to
mados numa avaliação de nível



mental. Se estas precauções são
tomadas em se tratando de testar
crianças normais, no caso especí
fico da avaliação de crianças com
paralisia cerebral, é de se supor
que tais cuidados devam ser re
dobrados. No entanto, as dificul
dades que se apresentam, não de-
sabonam o emprego de testes de
inteligência em crianças com pa
ralisia cerebral. É, antes de tudo,
um desafio para a capacidade do
psicólogo que terá de utilizar sua
técnica para uma abordagem nem
sempre fácil, já que estará lidan
do com crianças em que deficiên
cias motoras, perceptuais ou de
linguagem podem vir associadas.

80 Há várias razões que justificam e
impõem uma tal abordagem. Co
nhecer as potencialidades da cri
ança é importante para qualquer
decisão sobre a escolha do tipo de
tratamento e educação mais bei-
néfico para ela. Definir a capa
cidade intelectual da criança, es
tabelecer os limites dentro dos
quais ela responderá ao tratamen
to e predizer suas possibilidades de
educação, é um ponto de partida
eficaz para a sugestão de um pro
grama terapêutico que atenda a
seus reais interesses e necessidades.

A orientação a ser dada às crian
ças com pequeno potencial a ser
desenvolvido, diferirá totalmente
da que receberão as crianças com
boas possibilidades intelectuais.
Os objetivos a se alcançar serão
diferentes, já que algumas pode
rão beneficiar-se com um progra
ma mais amplo e extenso, enquan
to outras serão capazes de as-
milar menor quantidade de infor
mações, o que reduzirá suas pos
sibilidades, em termos de experi
ências concretas. Para nenhuma 

delas, entretanto, deverá ser ex
cluída a oportunidade de treina
mento social e qualquer decisão
acerca da inutilidade de submetê-
la a tratamento na clínica, por
apresentar baixo Q.I., só deverá
ser tomada após observação e exa
me cuidadosos dos vários aspectos
do caso.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2. Considerações gerais
sobre a criança

com paralisia cerebral

Façamos agora um paralelo entre
a criança normal e aquela porta
dora de paralisia cerebral. Uma
criança, para desenvolver-se nor
malmente, precisa estar íntegra do
ponto de vista neurológico. For
mas mais avançadas do comporta
mento, só possíveis através da
linguagem, inteligência, percep-
ção e locomoção, irão surgindo à
medida que seu sistema ner
voso for amadurecendo. Tal fa
to leva a criança a respostas cada
vez mais adequadas, e lhe dá a
oportunidade de sair de uma po
sição de total dependência para
outra de maior independência.

Suas percepções tornam-se mais
precisas; consegue organizar sim
ples impressões sensoriais em estru
turas mais complexas, que permiti
rão orientá-la no tempo e no es
paço. Um melhor domínio sobre
seu sistema motor dá-lhe maiores
possibilidades de explorar ativa
mente o meio em que vive. O de
senvolvimento da linguagem enri
quece a criança de modo surpre
endente; torna-a capaz de comuni
car-se e de estabelecer uma vida
de relação com as outras pessoas.
Todas essas aquisições levam-na a
ampliar-se e a exercer melhor do
mínio sobre o meio em que vive.



Por outro lado, novas possibilida
des de desenvolvimento surgem,
através de sua interação com o
meio. Um ambiente estimulante e
rico em experiências intensifica e
reforça esse processo, dando à cri
ança a oportunidade de aumentar
seu vocabulário, desenvolver o ra
ciocínio e melhorar sua coordena
ção motora.

Que ocorre com uma criança
que sofre lesão cerebral? Nes
sa criança, várias deficiências as
sociadas podem ser encontradas. A
mesma lesão que produz um dis
túrbio motor, pode provocar um
retardo mental. A fala é um ato
motor e tanto pode haver um dis
túrbio dos mecanismos vocais
quanto dos membros superiores e
inferiores. Assim sendo, c de se
supor que tais crianças vão ter um
desenvolvimento todo especial.

Suas deficiências físicas condicio
nam uma redução de experiências,
já que limitam sua capacidade de
explorar o mundo ativamente. Fi
ca impedida de experimentar-se e
de conhecer a medida exata de
suas dimensões e de seus limites.
Não pode, muitas vezes, comuni
car-se de forma adequada, o que
reduz a possibilidade de expressar
seus sentimentos e emoções. Suas
percepções são imprecisas e pouco
desenvolvidas, dando-lhe uma
imagem destorcida e empobrecida
do mundo em que vive. Impossi
bilitada de receber os benefícios
de uma experiência social, decres
ce sua oportunidade de desenvol
ver-se intelectualmente. Em suma,
suas deficiências levam-na a uma
privação de experiências, o que,
por sua vez, reforça e acentua o
quadro inicial.

Outro fator que merece conside
ração nessa análise preliminar, re
fere-se aos padrões de reação da
criança com paralisia cerebral que
quase sempre vêm cercados de to
nalidade emocional. Tais padrões
são freqiientemente vistos em ter
mos de labilidade emocional, rea
ções catastróficas, controle inade
quado sobre o comportamento em
situações de tensão, irritabilidade,
atenção flutuante, lentidão de rea
ções etc.

Quando certas pressões atingem
diretamente áreas de comporta
mento que têm importância emo
cional para a criança, estas áreas
comporta menta is são afetadas. As
sim é que, em situações nas quais
a criança está diretamente envol
vida por tensões ambientais, suas
respostas decrescem em qualidade.
Isto não significa que a criança
seja incapaz de reagir adequada
mente à situação; livre das tensões
que inibem seu comportamento,
suas respostas melhoram e tornam-
-se mais equilibradas.

Associadas a essa falha de controle
sobre o comportamento em condi
ções de tensão, surgem as reações
catastróficas. No dizer de Berko,
reação catastrófica “é normalmen
te uma resposta ao fracasso, ou ao
iminente perigo de fracassar. Pa
ra a criança que já experimentou
ou que provavelmente foi critica
da direta ou indiretamente por
seu fracasso, o fracasso ou o perigo
de fracassar cria forte tensão emo
cional e freqiientemente leva a rea
ções catastróficas”. Tais reações
são essencialmente de dois tipos:
ou a criança refugia-se nela mes
ma, evitando responder à situação,
ou apressa-se em dar uma resposta
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qualquer, simplesmente para li
vrar-se, o mais rapidamente pos
sível, de uma situação que a dei
xa ansiosa. Tais reações alteram
profundamente o comportamento
da criança, dando-nos, muitas 
zes, uma imagem bem diversa da
real.

Quando avaliamos a inteligência
de uma criança com paralisia ce
rebral, todos esses dados têm que
ser considerados; do contrário, te
remos uma visão completamente
destorcida do fenômeno que esta
mos medindo.

Em primeiro lugar, precisamos
82 considerar que as respostas da cri

ança com paralisia cerebral ao tes
te, estarão dificultadas por suas
deficiências motoras, perceptuais
ou de linguagem. Daí a necessida
de de selecionarmos um teste que
esteja de acordo com suas possi
bilidades.

Devemos reconhecer, em seguida,
que a criança com paralisia cere
bral, sem oportunidade de receber
os benefícios de uma experiência
social que estimule seu desenvolvi
mento, certamente obterá escores
mais baixos, se submetida a testes
padronizados para crianças nor
mais e, portanto, com uma expe
riência mais rica que a sua. O psi
cólogo, ao analisar os resultados
alcançados, deverá atentar para o
fato cie que a privação de experi
ências influirá decisivamente no
desempenho da criança, e evitar,
desse modo, compará-la com a po
pulação normal.

Além do mais, a tensão desperta
da pela situação de teste diminui
rá sua capacidade de reagir a ele
de forma adequada. Sendo assim, 

uma boa margem de respostas con
sideradas erradas poderão apare
cer, diante da necessidade da cri
ança em dar uma resposta qual
quer para esquivar-se, o mais rapi
damente possível, de uma situa
ção vivenciada como ameaçadora.

Para evitar estas reações, o psicó
logo deverá aliviar a criança da
ideia de estar sendo testada e con
duzir o teste como se fosse um
jogo. Sempre começará por itens
onde a criança terá menor proba
bilidade de fracassar.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3. Como avaliar
a inteligência da criança

com paralisia cerebral

Nesse ponto, surge a questão: co
mo medir a inteligência da crian
ça com paralisia cerebral? Qual a
melhor técnica a ser empregada
nessa avaliação, dados os proble
mas e as dificuldades que envol
vem a paralisia cerebral? Vários
autores têm opinado sobre o as
sunto, sem que tenham chegado a
uma conclusão definitiva. Nesse
campo, as divergências são gran
des. Alguns criticam a utilização
de testes de inteligência em crian
ças com paralisia cerebral; não
acreditam que seja possível equi
librar os fatores responsáveis por
um resultado desfavorável, mna
vez que as múltiplas incapacida
des da criança dificultam sua res
posta ao teste. Sendo assim, con
sideram a capacidade de aprendi
zagem da criança como o melhor
índice de seu nível mental. Ou
tros aceitam e acham válida a apli
cação de tais testes, desde que
sejam especialmente elaborados
para esse grupo de crianças excep-
cionais. Julgam que seria prejudi- 



ciai submetê-las a testes padroni
zados para crianças normais e, por
tanto, cora possibilidades físicas e
experiências bem distintas das
suas. Por último, há os que de
fendem a utilização dos testes já
existentes, desde que algumas
adaptações sejam feitas.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

4. Testes de inteligência
para crianças

com paralisia cerebral

Até o presente momento, nada de
definitivo existe com relação a
testes de inteligência especiais pa
ra crianças com paralisia cerebral.

Foram preparadas adaptações da
Escala Internacional de Leiter, La
birintos de Porteus e do Teste de
Extensão Completa de Vocabulá
rio em Imagens, adequados para
a aplicação em crianças com para
lisia cerebral, assim como os Tes
tes de Execução, normalmente uti
lizados em crianças surdas. Outros
trabalhos, como os de Katz e Hau-
essermann, ainda estão em fase ex
perimental. Todos eles, entretan
to, sofrem críticas de diversos au
tores que, por vários motivos, de
saconselham seu emprego. Pesqui
sas ainda devem ser feitas para
clarificar a situação. Diante dessa
realidade, consideramos proceden
te a atitude de utilizarmos testes
modificados para a avaliação de
crianças com paralisia cerebral. É
o que temos feito. Respeitamos as
normas do teste para não invali
dá-lo, mas fazemos ajustamentos
no processo de aplicação, a fim de
adaptarmos o teste às possibilida
des de resposta da criança. Tal
procedimento nos parece preferí
vel a conclusões baseadas, apenas,
em opiniões subjetivas.

Na prática, o Terman-Merrill (Re
visão da Escala de Inteligência de
Stanford-Binet) é o teste que se tem
mostrado mais adequado para a
avaliação da inteligência de crian
ças com paralisia cerebral. Em
muitos casos, pode não atender a
nossos objetivos imediatos, princi
palmente em se tratando de tes
tar crianças severamente atingidas
ou com múltiplas incapacidades.

Mas, de modo geral, serve, per
feitamente, a nossos propósitos;
por ser um teste que abrange
grande variedade de áreas, sem
pre permite que a criança revele
seu potencial intelectual.

Alguns psicólogos criticam sua uti
lização em crianças com paralisia
cerebral. Consideram que aquelas,
com incoordenação de movimen
tos e limitações da fala, não pode
rão render bem em itens que re
queiram respostas verbais ou mo
toras. Outros alegam que as difi
culdades perceptuais da criança,
diminuirão suas possibilidades de
um desempenho satisfatório em
itens que exijam bom nível per-
ceptual. Além do mais, o teste
pressupõe a existência de uma ex
periência normal da criança fren
te ao ambiente; sendo assim, o re
sultado será desvantajoso para
aquelas que, na maioria das ve
zes, sofrem os efeitos da privação
de experiências sociais.

Todas essas críticas são válidas até
certo ponto, mas se atentarmos pa
ra o fato de que o Terman-Mer
rill engloba uma grande varieda
de de itens, veremos que a criança
sempre terá oportunidade de re
velar seu potencial intelectual,
através das áreas em que suas res-
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postas sejam possíveis. Além do
mais, é um teste que, por sua va
riedade, desperta o interesse da
criança, motivando-a a prosseguir
na tarefa.

No entanto, não é aconselhável
que nossas conclusões sobre o nível
intelectual da criança estejam ba
seadas, apenas, nos resultados ob
tidos através de um único teste.
Convém que façamos uso de um
outro, que sirva de complemento
ao anterior. O W.I.S.C., embora
menos fidedigno na avaliação de
crianças com paralisia cerebral,
mesmo assim tem-se mostrado um
auxiliar valioso nesse sentido. Não
recomendamos sua utilização em
crianças com grave incoordenação
motora ou severo impedimento da
fala, já que não teriam condições
de responder adequadamente ao
teste. De qualquer modo, pode ser
útil, principalmente na aprecia
ção da capacidade de orientação
espacial da criança.

A Escala de Maturidade-Colúm-
bia também pode servir de com
plemento ao Terman-Merrill. Em
pregada isoladamente pode 
duzir a erros, porque contém itens
não apropriados par a crianças com
paralisia cerebral que tenham dis
túrbios perceptuais, tais como: in
versão de figura-fundo, distorções
na percepção da forma e dificul
dades de orientação espacial.

Alguns psicólogos tendem a con
siderar válida a aplicação das Ma
trizes Progressivas de Raven, em
crianças com paralisia cerebral.
Discordamos, totalmente, dessa
opinião. Para ser bem sucedida no
teste, a criança precisaria ser ca
paz de uma boa discriminação vi
sual e de uma fina apreciação das 

relações espaciais, o que, na maio
ria das vezes, não ocorre. Além do
mais, a monotonia da tarefa tor
na a criança dispersiva, quando
seu limiar de atenção é curto.

Já nos utilizamos da Escola de
Gesell para testar crianças muito
novas ou severamente afetadas.
Mas a prática tem-nos levado a
concluir que seu emprego não é
de todo aconselhável. Uma vez
que a Escala estabelece níveis
através do desenvolvimento motor
da criança, aquela que, a despei
to de seu retardo motor, possuir
boa capacidade intelectual, não
terá condições de demonstrá-la.
Nesses casos melhor será subme
ter a criança, por algum tempo, a
treinamento na clínica ou na es
cola, antes que qualquer estimati
va final venha a ser feita.

Já que, até certo ponto, as mes
mas críticas feitas a outros testes,
também podem ser dirigidas ao
Terman-Merrill, cabe-nos, então,
perguntar: por que colocá-lo como
o mais aconselhável para a ava
liação da inteligência de crianças
com paralisia cerebral? Sem dú
vida alguma, porque é o teste que,
mais do que qualquer outro, nos
dá maiores oportunidades de adap
tarmos os itens às possibilidades
de resposta da criança, quando ela
está grandemente afetada em seu
desenvolvimento físico. Tais ajus
tamentos nos processos de aplica
ção não devem distanciar-se mui
to das instruções originais, para
não invalidarmos o teste. Mas, des
de que este cuidado seja tomado,
achamos justificável tal procedi
mento, uma vez que muitas res
postas da criança não se tornariam
conhecidas, caso nos mantivésse
mos rigidamente presos às instru-



ções do teste. Convém lembrar
que, quando estas modificações
são introduzidas, nem sempre po
demos obter um Q.I. Este é um
procedimento de avaliação clínica
a ser usado, apenas, num progra
ma de reabilitação e seu principal
objetivo é o cie estabelecer um
prognóstico das potencialidades
gerais da criança.

Tal modificação, entretanto, não
deve ser feita ao acaso; requer cui
dadoso estudo dos vários aspectos
do teste e conhecimento da verda
deira capacidade mental que está
sendo medida em cada item. Por
exemplo, no item 2 para o nível
de 6 anos (enfiai- contas), a cri
ança deve ser capaz de reprodu
zir o modelo corretamente, den
tro de determinado espaço de
tempo. Como não está sendo tes
tada a habilidade manual da cri
ança e sim sua capacidade de fa
zer associações apropriadas, pare
ce-nos justo que o fator tempo
não seja considerado para aquelas
com grave incoordenação motora
e, portanto, com maior lentidão de
reações. Além do mais, a criança
poderá indicar a posição das con
tas, ou apontando ou entregando
cada uma delas ao examinador que
as irá enfiando no cordão, na or
dem em que as for recebendo. Tal
procedimento permite que a cri
ança possa revelar sua capacidade
mental por itens que, normalmen
te, não seriam avaliados, se nos
prendêssemos às instruções do tes
te. Cabe a nós, psicólogos, a tare
fa de interpretar o que mede cada
item e determinar quando e como
introduzir as alterações necessárias
para uma avaliação mais exata do
potencial intelectual da criança.

Assim é que, ao lidarmos com a
incoordenação motora da criança,
podemos permitir que, para itens
que requeiram comunicação escri
ta, ela dê a conhecer suas respos
tas através de sua expressão oral.
Outro método simples consiste
em segurar, mas sem dirigir,
as mãos da criança para, des
se modo, controlar seus movimen
tos incoordenados. Tal procedi
mento permite que essas crianças
possam responder a quase todos os
itens de execução e resolve, inclu
sive, o problema de avaliar as mui
to novas, já que, até a idade men
tal de 6 anos, a maior parte dos
itens do Terman-Merrill são do
tipo de execução. 85

Ao lidarmos com a reduzida pos
sibilidade de comunicação verbal
da criança, podemos esperar ou
que ela se faça entender utilizan
do-se de seu pequeno vocabulário,
ou que suas respostas a itens que
envolvam uma escolha, possam ser
indicados através de um sinal pre-
viamente estabelecido por nós
(um simples piscar de olhos, por
exemplo). Entretanto, após a idade
de 6 anos, a fala desempenha im
portante papel nas respostas e é
mais difícil testar crianças com
deficiências severas de linguagem.

Estas duas deficiências (incoor
denação motora e distúrbio de lin
guagem) foram analisadas separa
damente apenas para facilitar a ex
posição, mas invariavelmente vêm
associadas. Dependendo da lesão,
uma deficiência pode ser mais
acentuada que a outra, permitin
do, desse modo, a adoção de um
dos critérios apontados acima. Mas
quando esta dupla incapacidade
ocorre de um modo muito severo,
realmente se torna impossível ava-



liar a criança tanto pelo Tennan-
Merrill, como por qualquer outro
teste. O máximo que podemos 
zer é observá-la e acompanhar
seus progressos na clínica ou na
escola, durante certo período,
o que nos dará uma estimativa
aproximada de seu potencial in
telectual.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5. Conclusões

Para concluir, temos a dizer que
somos partidárias do princípio de
que é possível avaliar a criança
com paralisia cerebral através de
testes de inteligência. Atualmente,
realizam-se inúmeras tentativas

86 para o desenvolvimento de tes
tes especiais, destinados exclu
sivamente a esse grupo de cri
anças. No entanto, não se chegou
a uma conclusão definitiva sobre
a validade tanto dos que já exis
tem, como dos que ainda estão em
fase experimental; pesquisas, abor
dando o assunto, tornam-se neces

sárias para determinar o grau de
confiabilidade desses testes que,
sem dúvida alguma, seriam prefe
ríveis a qualquer outro. Enquanto
aguardamos essa confirmação,
consideramos uma boa prática a
utilização dos testes já existentes
em crianças com paralisia cerebral,
desde que algumas adaptações se
jam feitas. Até o presente mo
mento, o que mais tem servido a
nossos propósitos é o Terman-
Merrill; sua grande variedade de
itens permite que uma série de
modificações sejam feitas, trazen
do melhores oportunidades de res
posta para a criança. Este proce
dimento nem sempre possibilita a
obtenção de um Q.I., e nem deve
pretender comparar a criança com
paralisia cerebral com a população
normal. Os resultados alcançados
são, antes de tudo, índices que de
vem ser usados para fins clínicos,
servindo como prognóstico das po
tencialidades da criança para a
reabilitação.
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Aspectos Neuropsiquiátricos
do Atendimento Escolar

na Paralisia CerebralzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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1. O que é paralisia cerebralzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Paralisia cerebral, também cha
mada encefalopatia crónica da in
fância ou lesão cerebral infantil
precoce, ou ainda, enfermidade
motora cerebral, é um quadro neu
rológico resultante de mau desen
volvimento ou lesão do cérebro
quando este é ainda imaturo, inter
ferindo com o desenvolvimento
psiconeurológico normal da crian
ça, principalmente em sua parte
motora. A deficiência motora se
expressa em padrões anormais de
postura e movimentos associados
com um aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAto n u s postural anormal.
Entendemos por postura determi
nadas posições assumidas pelo
corpo a fim de permitir e facilitar
uma sequência de movimentos
como, por exemplo, o ato de le
vantarmos de uma cadeira que é 
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precedido, automaticamente, de 87
posturas ou posições adequadas dos
membros inferiores que vão faci
litar uma série de movimentos ne
cessários para aquele fim. Já o
to n u s é um estado de semicontra-
ção permanente apresentado pelos
músculos em repouso. Quando se
vai realizar um movimento qual
quer, o to n u s se modifica automa
ticamente com o objetivo de man
ter uma atitude geral do corpo
nas diversas posições que lhe im
põe sua atividade; permite adapta
ção às relações recíprocas nas di
versas partes do esqueleto para
assegurar a estática e o equilíbrio
( to n u s postular) e para dar má

xima eficiência aos movimentos
automáticos ou voluntários ( to n u s
de acompanhamento). A posição
de qualquer parte do corpo modi
fica o equilíbrio das outras partes
que necessitam ajuste constante
das contrações tônicas.

No desenvolvimento motor normal
da criança, observamos dois 
juntos de processos interdepen
dentes: o desenvolvimento de um
mecanismo reflexo-postural nor-
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mal que se vai tornando complexo
e variado e que permite reações de
equilíbrio, proteção etc.; e a ini
bição de certas respostas reflexas
só presentes nos recém-nascidos e
que com a maturação do cérebro
vão sendo inibidas. Na criança com
paralisia cerebral, o mecanismo re
flexo postular não se desenvolve
suficientemente, onde, por exem
plo, observamos um mau controle
de cabeça, falia de equilíbrio e de
outras reações adaptativas; tam
bém não haverá a inibição ade
quada das respostas reflexas do
recém-nascido que permanecerão
por tempo prolongado. O que se
observará, portanto, são posturas
e movimentos anormais incompa
tíveis com a atividade motora nor
mal e com graves repercussões no
desenvolvimento psicossocial da
criança.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2. Quais as causas principais
da paralisia cerebral?

Cronologicamente, as lesões pode
rão ser produzidas durante três
períodos: durante a gravidez (in-
tra-uterinas pré-natais), durante o
parto (peri ou intranatais) e du
rante os primeiros anos (pós-na
tais) .

Durante a gravidez, as principais
causas são: transtornos circulató
rios que levariam a um aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic i t de
oxigenação do cérebro em desen
volvimento; infecções maternas
que atingiriam o feto, como a sífi
lis, tuberculose, rubéola etc.; trans
tornos do metabolismo materno,
como deficiências vitamínicas,
proteicas, minerais, ou doenças
como o diabetes.

Durante o parto, encontramos as
posições anómalas do feto ou des
proporção entre o seu tamanho e 

a bacia da mãe que, retardando o
processo de expulsão, acarretariam
dificuldades na oxigenação ou le
sões traumáticas. Durante os pri
meiros anos, ainda, é a deficiência
de oxigenação devida a transtor
nos circulatórios por más-forma
ções ou mesmo convulsões; infec
ções que provocariam lesões infla
matórias no cérebro; e traumatis
mos cerebrais.

3. Principais transtornos da
paralisia cerebral

Os transtornos motores podem-se
apresentar sob três formas princi
pais, combinadas ou não: as para
lisias espásticas, as hipercinesias e
as convulsões. As paralisias espás
ticas são d é f ic its motores acom
panhados de grande aumento do
to n u s muscular e, segundo a sua
localização, receberá nomes dife
rentes como: monoplegia (afeta
ção de um só membro) ; diplegia
(comprometimento dos membros

inferiores); hemiplegia (paralisia
de dois membros de um mesmo
lado do corpo) ; quadriplegia ou
tetraplegia (comprometimento dos
4 membros).

O quadro das hipercinesias é ca-
racterizado pela presença de mo
vimentos sem finalidade, involun
tários e incontroláveis pela ação
da vontade e que dificultam
a movimentação normal da crian
ça. Estes movimentos parasitas se
agravam pelo esforço, principal
mente em determinadas posturas
ou pelos excitantes do ambiente,
inclusive os de ordem emocional.
Muitas vezes, a simples intenção
de executar um movimento é su
ficiente para desencadear o fenô
meno.



Crises convulsivas são comuns em
pacientes portadores de paralisia
cerebral, quadros estes para que,
felizmente, dispomos de eficaz ar
senal terapêutico para controlá-los.

Transtornos de sucção, deglutição,
respiração, articulação da palavra,
motricidade ocular etc., acompa
nham em maior ou menor grau os
vários quadros motores. Entre as
alterações sensoriais, são comuns:
surdez, de diversos graus de inten
sidade e transtornos da elaboração
dos sons ou da produção de lin
guagem; miopia, hipermetropia,
astigmatismo.

Transtornos da inteligência, afeti
vidade e dos instintos são os que
ultimamente têm despertado o
maior interesse das equipes de rea
bilitação. Se entre os aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic its psí
quicos a oligofrenia sempre se des
tacou em primeiríssimo plano,
atualmente são as alterações da
afetividade, da personalidade sobre
as quais falaremos mais adiante.

Pela diversidade e gravidade das
alterações que acometem estas
crianças, é necessário um trata
mento global, por equipes bem en
trosadas, formadas por médicos,
psicólogos, assistentes sociais, pro
fessores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, logopedistas, recrea-
dores e musicoterapeutas.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

4. Aspectos neuropsiquiátricos
do atendimento escolar

Deduzimos, pelo exposto, que é
impossível o trabalho individual
de um técnico com uma criança
com paralisia cerebral. Se é neces
sário toda a equipe para a busca
de suas deficiências e, principal
mente, de suas potencialidades, 

maior será a necessidade de um
entrosamento perfeito para que a
criança seja considerada como um
todo único e indivisível. Todos os
que atuara em um programa de
reabilitação devem conhecer bem
as possibilidades e campos de atua
ção de cada um e ter boa com
preensão e participação na elabo
ração deste programa.

O fisioterapeuta, através de exer
cícios especiais, procura melhorar
as condições motoras da criança.
O terapeuta ocupacional segue de
senvolvendo as conquistas da fi
sioterapia, utilizando tarefas ma
nuais, procurando conseguir a
auto-suficiência e desenvolvimento 89
perceptivo e de atividades criado
ras.

Ambos atuam junto à professora
na escola, orientando nas posturas
inibidoras de movimentos anor
mais e facilitação de movimentos
úteis para que seja viável um pro
grama escolar. Orientam também
na escolha e adaptação do material
que permita maior eficiência no
paciente.

Sendo a linguagem e a motrici
dade as mais importantes ferra
mentas do homem que, entre seus
aspectos de utilidade, elevam a ca
pacidade de compreensão, estimu
lam a possessão de conceitos, au
mentam o interesse, aprofundam
o contato com o ambiente, o pro
fessor só obterá atitudes corretas e
reações verbais adequadas se exer
citar estas funções, se persistir na
obtenção da viva participação psí
quica da criança, buscando capa
citá-la a utilizar essas ferramentas
de modo adequado, ainda que pri
mitivo. A escola dá continuidade
ao trabalho logopédico através da
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criação de situações vivas e esti
mulantes que atraiam a criança.

Dentro desta linha de atuação, é
de inestimável valor a musicote-
rapia. Muito se tem observado so
bre aptidões musicais de crianças
com paralisia cerebral e a ação
“liberadora” da melodia e do
ritmo em certos quadros. Beleza,
ordem e harmonia através da com
binação de música e movimento é
uma das formas mais efetivas de
tratamento. A música influencia o
inconsciente e a afetividade com
repercussão no comportamento ge
ral e impede o isolamento. Exer
cícios acompanhados de canções
melhoraram a respiração e a lin
guagem, sendo os corais estímulos
eficazes para a concentração, dis
ciplina e adaptação comunitária.
Insistimos nestes fatos óbvios para
sublinhar a necessidade dos vários
técnicos em integração harmónica
para colocação da criança em po
sições adequadas (fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional); sele
ção dos grupos e das músicas 
cólogos e musicoterapeutas); per
sistência, dedicação, maior tempo,
firmeza, amor, estímulo e ajuda
(professoras).

Percebemos que o ponto de par
tida para qualquer terapeuta será
obter detalhada relação inicial da
gravidade e extensão dos transtor
nos e detalhada relação do estado
intelectual e anímico do paciente.

A experiência mostra que deve
mos basear o tratamento global
fundamentalmente no grau de de
senvolvimento atual alcançado
pela criança e que a chave não é
exercitar o que ela não pode fazer,
mas começar pelo que ela já possa
fazer. Um êxito é superior a uma
repetida demonstração de insufi

ciência e a recapitulação do que
já é conhecido deve ser o primeiro
passo para dominar tarefas supe
riores e mais difíceis.

Dispomos, no atendimento neuro-
psiquiátrico à criança encefalo-
pata, não só de medicamentos es
pecíficos para os vários transtor
nos do comportamento, como de
técnicas psicoterápicas, também es
pecíficas.

È importante, para a indicação
destes tratamentos, a habilitação
de toda a equipe não só para sur
preender tais transtornos, como
também para compreendê-los e
aceitá-los, assumindo sempre uma
atitude terapêutica diante deles.
Encontramos crianças com defei
tos motores não muito graves mas
aparentemente tão bem adaptadas
às situações vitais que parecem
dominá-las totalmente. Sabem, exa
tamente, o que deve ser feito a
cada momento para satisfazer suas
vontades e utilizam estas potencia
lidades para tiranizar o ambiente
em que vivem. Caso sejam contra
riadas em seus objetivos, surpre
endem-nos com reações explosivas,
agridem, destroem ou atiram obje
tos. Se o comportamento anterior
nos sugeria boa inteligência, estas
reações impulsivas e instintivas nos
mostram ser de má qualidade.

Outras crianças são hiperativas,
agitadas, agressivas, com níveis di
ferentes de inteligência e diferen
tes graus de desenvolvimento da
personalidade. Estas despertam
sentimentos hostis e irritabilidade
nas pessoas que com elas lidam e,
o que é pior, na maioria dos casos
sentem muito bem esta irritabili
dade e sentimentos hostis piorando
ainda mais a situação.



Em outros casos, observamos umaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
d é f ic it geral de impulsos por parte
da criança. São apáticas, torpes,
carentes de espontaneidade. Há
uma tendência a serem deixadas
assim em função das coisas des
pertadas pelos mais agitados, o que
não constitui, logicamente, uma
terapêutica.

Em função do exposto, compreen
demos a necessidade de incluir a
família no programa terapêutico.
Deve ela participar, não só apren
dendo os exercícios a serem exe
cutados em casa, como também ser
esclarecida, em termos dinâmicos,
sobre a interação criança-família-
equipe técnica. A experiência nos
mostra como a família se com
porta ora passiva ora agressiva
mente, reclamando e solicitando
coisas. Na divisão família-paciente
e os membros da equipe técnica
é, na maioria das vezes, observado
o papel passivo dos primeiros e
a tentativa de acentuar esta divi
são por parte dos segundos. Os
técnicos acentuam a divisão para
se livrarem das ansiedades mobili
zadas pelo contato mais estreito.
É comum o papel autoritário e
paternal por parte destes. Existe 

sempre a dificuldade em conviver,
tolerando perturbações e tensões
sem utilização de métodos repres-
sores.

A necessidade de um trabalho co
munitário de reuniões que per
mitam avaliação das dificuldades,
correção das distorções, participa
ção conjunta no tratamento, com
partilhamento de melhoras, deve
ser a busca primordial das pessoas
que tratam e das que se beneficiam
com o tratamento. O objetivo má
ximo deste trabalho comunitário
deve ser tratar a parte doente de
todos (criança, família e técnicos),
dar condições de desenvolvimento
de potencialidades e hipertrofiar
partes sadias.

Em nosso Serviço de Paralisia Ce
rebral na Associação Brasileira Be
neficente de Reabilitação — a
ABBR — estamos desenvolvendo
este trabalho com resultados esti
mulantes. Toda a equipe, conscien-
tizada destas verdades, acredita e
se mantém vigilante, pois sabe que
só atingirá resultados satisfatórios
um trabalho integrado, criteriosa
mente elaborado e executado den
tro do espírito comunitário.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Ensino para Deficientes
da Audiocomunicação

e Rumos Atuais

Maria da Trindade *

92 Na cidade paulista de Campinas,
onde iniciamos nossa escola há vin
te anos, o ensino era diferente. As
crianças nos chegavam com dez,
doze e até mais anos. Não obstan
te, iniciava-se com coragem e até
com entusiasmo a desmutização. O
famoso quadro, com a representa
ção de todos os fonemas, afixado
na parede da classe, em merecido
destaque, expressava a síntese dos
esforços do aluno e da capacidade
técnica do professor. Era o ponto
de referência do dia escolar, prin
cipalmente no primeiro e segundo
ano.

Havia resultados animadores com
as crianças que começavam antes
dos oito anos. O professor conhe
cia posição e condições fisiológicas
para a emissão de cada fonema:
Bi-labial — P, B, M; Línguo-dental
— D, N; Dorso-velar — K, G; Dor-
sopalatal — NH; Fricativa lábio-
dental — F, V; Fricativa Línguo-
dental — S, Z; Fricativa Palatal —
X, J; Lateral Alveolar — L; Late-

 Professora especializada em audioco-
municação do Instituto Nossa Senhora
de Lourdcs, sediado na Guanabara. 

ral Dorso-palatal — LH; Vibrante-
Velar e Vibrante-Alveolar — R, e
ainda as vogais orais, os ditongos
orais e nasais, os grupos conso-
nantais e as consoantes inversas.

Pacientemente, ele os ensinava à
criança, diante do espelho. A lei
tura labial ocupava também lugar
de destaque. Era estimulante abre
viar o grau de habilidade que mui
tos alunos atingiam, permitindo-
lhes acompanhar com facilidade
seus interlocutores.

O ensino era sobretudo ocasional
e as menores oportunidades ime
diatamente aproveitadas, quer
para novo vocabulário, quer para
a expressão oral ou escrita. Pode-se
afirmar que a constância na apli
cação do método, com propriedade
chamado “de construção”, produ
ziu seus frutos.

Entre nós, há grande número de
surdos, rapazes e moças, que se
educaram por esse método clás
sico; muitos deles estão ganhando
a vida em diversas profissões.



Numa visão retrospectiva, reconhe
cemos com admiração o valor das
pequenas grandes escolas que nas
ceram e se desenvolveram, sob a
orientação de professores eméritos,
como Jorge Mário Barreto, Ivete
Vasconcelos, Geraldo Cavalcante
de Albuquerque, aqui na Guana
bara, ou Madre Luísa, em São
Paulo. Realizaram trabalho notá
vel de Ciência, Arte e Pedagogia.
Abriram caminhos em nosso meio.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Evolução

Apesar da rapidez das modifica
ções observadas nesses vinte anos,
todos sabem que a evolução não
significa revolução. Existe, sim,
uma reestruturação de dados an
tigos em uma perspectiva nova,
que se tornou possível, graças aos
meios recentes postos à disposição
dos surdos e de seus professores.

Cabe referir primeiramente os re
cursos audiovisuais que vieram
operar uma transformação positiva
nas escolas comuns. Apareceu um
material valioso possibilitando ao
aluno adequada motivação e objc-
tivação eficaz das noções a serem
ensinadas. O livro didático apre
sentou-se com novas qualidades.
Essa riqueza de material didático
muito beneficiou o ensino de de
ficientes auditivos.

Os professores especializados sem
pre possuíram em elevado grau a
mentalidade da concretização, mas
os recursos eram precários e im
perfeitos; pouco a pouco foram
evoluindo, constituindo-se em va
liosa contribuição pedagógica.

Houve modificações importantes,
destacando-se as seguintes:
1 — Os novos aparelhos eletro-
acústicos — educação auditiva;

2 — 0 atendimento das crianças na
mais tenra idade — educação pre
coce;

3 — 0 desenvolvimento cultural
do deficiente auditivo — educação
permanente;

4—0 convívio escolar dos surdos
com ouvintes — educação inte
grada.

Educação Auditiva

Aqueles que há anos vêm traba
lhando no ensino da criança de
ficiente da audiocomunicação,
constatam a transformação que se
operou nas escolas, quando os re
cursos eletrónicos entraram, quase
impetuosamente, a serviço da
aprendizagem específica dos defi
cientes auditivos.

A educação auditiva, por si só,
não constitui novidade; foi pra
ticada por nossos antecessores e
via-se nas salas de aula o simples
tubo acústico utilizado cada dia,
para os mais aquinhoados de au
dição.

Hoje, na era fulgurante da ele
trónica, temos o privilégio de po
der servir-nos de aparelhagem cada
vez mais aperfeiçoada.

A lacuna imensa, que representa
numa existência a falta de um sen
tido, não pode ser totalmente 
perada. Mas a educação auditiva
precoce traz muito maiores possi
bilidades de realização pessoal e de
comunicação humana.

É de ver a satisfação da criança
que vai recebendo algo que corres
ponde a uma profunda exigência
natural de todo o seu ser. Assim,
os menores progressos na recupe
ração auditiva são valiosos.

93
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A qualidade inestimável dos no
vos aparelhos c que abafam as
frequências lesadas do ouvido pa
tológico, ao invés de potenciá-las,
permitindo ao professor a utili
zação plena dos resíduos da audi
ção que representam o campo oti-
mal de atuação.

Entretanto, se estamos com aque
les que consideram a moderna
aparelhagem acústica como recur
so-chave de nossas escolas, é ne
cessário não esquecer que a sua
eficiência dependerá da qualidade
da pedagogia que inspira todo o
processo escolar.

Entre nós, o dia escolar começa
com exercícios de estimulação au
ditiva.

Há vários anos, as classes são equi
padas com aparelhagem coletiva.

Os alunos manifestam especial in
teresse na discriminação auditiva
das estruturas. Podemos acompa
nhar o desenvolvimento de sua
personalidade.

Não abandonamos, entretanto, a
leitura orofacial que continuamos
a reputar indispensável para a
maior parte dos casos, recorremos
ainda a técnicas de desmutização,
tratando-se de alunos profunda
mente atingidos, associando-as aos
recursos aéreos e vibracional.

Os mestres contemporâneos assim
caracterizam as fases da educação
auditiva:

a) Primeiro procura-se determi
nar a faixa de audibilidade indi
vidual com o fim de estabelecer a
curva eletrónica que proporciona
à criança a melhor audição da voz
com o mínimo de intensidade.

b) Segue-se o período preparató
rio, que poderá chamar-se educa
ção passiva. Consiste em um tem
po cotidiano de audição. Nessa
etapa, não se pede ainda nenhuma
discriminação. Trata-se simples
mente de um estímulo sonoro des
tinado a despertar a função auditi
va. Uma estimulação sobre a cur
va individual pode melhorar con
sideravelmente o limiar da per-
cepção da voz.

c) Segue-se a educação auditiva
propriamente dita. É preciso en
sinar a ouvir. A precocidade cons
titui um dos fatores principais na
realização de um processo efetivo
de reabilitação, sendo também in
dispensável servir-se de dispositivo
técnico eletrónico eficaz. Efetiva
mente, essa educação deve iniciar-
se o ma is cedo possível, a fim de
se aproveitar a grande receptivi-
dade às excitações sonoras, nos
primeiros anos de vida.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Educação Precoce

O informe das comunicações do
VI Congresso da Federação Mun
dial de Surdos, realizado em Paris,
em agosto de 1971, ressalta que to
dos reconhecem a importância do
diagnóstico precoce da surdez, per
mitindo adotar, desde o início, o
caminho certo para o ensino e
desenvolvimento da criança surda.

A atividade de correção precoce
significa aproveitamento do pe
ríodo mais sensível de assimilação
da linguagem falada. Ao mesmo
tempo evitam-se estratificações
secundárias no desenvolvimento
físico e psíquico da criança. Re
duz-se a diferença entre o desen- 



voivimento cio deficiente auditivo
e o da criança normal de sua
idade.

A aparelhagem precoce permite ao
ortofonista identificar todos os re
cursos auditivos da criança que,
na medida do possível, adquire a
linguagem pela via natural do ou
vido. Com isso, a aprendizagem
dos fonemas e o ritmo da palavra
se tornam bastante facilitados.

Quem não reconhece, pela voz, os
surdos de nascença ou os que mui
to cedo se tornaram surdos? Ora,
a voz das criancinhas surdas não
difere muito da voz das crianças
normais. É pouco a pouco que se
instala essa voz característica da
criança que nasce sem ouvir.

Vários anos de experiência permi
tem pensar que a aparelhagem
precoce preserva a voz dessa dete
rioração progressiva. Porque não é
a leitura labial que informa sobre
a altura do som nem sobre a ento
nação da palavra e da frase: é a
audição. Será ainda preciso que a
criança ouça falar em torno de si,
que a voz dos outros estimule seu
ouvido, que a palavra dos outros
a estimule à fala. Eis por que in
sistimos em que se conserve a cri
ança em ambiente oral, no meio
familiar, e que haja constante co
laboração entre pais e professores.
Será preciso repetir o fonema cem
ou duzentas vezes ate que possa
fixar-se. As mães, neste particular,
podem oferecer uma ajuda de
grande eficácia.

O ensino para deficientes auditi
vos não deve limitar-se ao ensino
formal da linguagem falada. Es
tende-se ao desenvolvimento har
monioso da criança. O brinquedo 

com jogos, o trabalho útil, compa
tível com seus meios e proporcio
nando-lhes alegria, seus sucessos e
novos conhecimentos, que lhes
permitem descobrir diversos as
pectos dos objetos, desempe
nham papel relevante, constituin
do-a base de sua atividade mental
e verbal. Quando cultivam plan
tas ou cuidam de animais desper
tam para novos interesses, o que
favorece o desenvolvimento da
personalidade e do dinamismo de
cognição intensa.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A Educação Permanente do
Deficiente Auditivo

No discurso que proferiu no VI
Congresso Internacional da Fede
ração Mundial de Surdos, realiza
do em Paris, no ano passado, o
Prof. Cesare Magarotto desenvol
veu esse tema com realismo, mos
trando como até a pessoa surda é
condicionada, em sua integração,
pela necessidade de um aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa g g io rn a -

m en lo constante dos conhecimen
tos, ou seja, de uma “educação per
manente’’.

E citou o fato que conhecemos:
ainda hoje, grande parte dos sur
dos sai dos estabelecimentos espe
cializados, após oito ou mesmo
quinze anos de curso, com nível de
cultura quase elementar. Deixou
transparecer suas preocupações
quanto aos meios mais aptos para
melhorar a cultura de base, bem
como salientou as dificuldades
para os deficientes auditivos de
seguirem a cultura da comunida
de. Reconhece-se, pois, que a edu
cação permanente representa, para
os surdos, uma necessidade ainda
mais vital que para os não surdos
e deverá ter em vista, antes de
tudo, o processo de comunicação.
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Efetuando-se a instrução do surdo,
terá ele capacidade de compreen
der o que lê, amar a leitura e, por
meio dela, realizar o desenvolvi
mento intelectual.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0 Surdo entre os Ouvintes —
Educação Integrada

Se é imprescindível a formação
para o trabalho do deficiente au
ditivo, não o aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAé menos sua prepa
ração para viver na sociedade
comum, pois só então ele se reali
za como pessoa humana. A aquisi
ção da independência económica
constitui um dos fatores da inte
gração social, mas não o único.

Anos atrás, a educação dos surdos
se fazia exclusivamente entre seus
semelhantes, quase sempre em in
ternatos, num ambiente artificial,
onde a linguagem era pouco usada
e raras as oportunidades de vida
real. A criança surda habituava-se
a viver em condições que lhe eram
fáceis porque tudo na escola era
previsto e organizado em função
de sua deficiência auditiva. Mas
que dificuldades enormes para se
adaptar posteriormente à socie
dade!

Ora, a evolução da pedagogia faz
com que, no momento atual, defi
cientes auditivos, convenientemen
te preparados, pleiteiem admissão
em escolas comuns. Enquanto al
gumas escolas, temerosas, se re
cusam a recebê-los, outras se
abrem, numa atitude acolhedora.
Neste caso, porém, os professores,
destituídos de conhecimentos na
área especializada e mesmo na
problemática do surdo, comparam
os resultados da criança surda com
os da criança comum, principal
mente em linguagem-expressão-co

municação; e sentem-se isolados
nesse esforço, carentes de apoio
técnico. Ao mesmo tempo, surgem
dificuldades decorrentes das pró
prias condições do surdo que exige
prosseguimento do ensino especí
fico da fala e acompanhamento
extraclasse, para melhor assimila
ção das aulas.

Como resolver o problema?

Entre as soluções possíveis, o sis
tema de classes comuns adotado no
“Instituto Nossa Senhora de Lour-
des”, com currículos e programas
das escolas oficiais, onde os defi
cientes auditivos frequentam as
mesmas aulas que os não surdos,
havendo para eles, paralelamente,
estudo dirigido e aperfeiçoamento
da fala com professora especiali
zada, tem apresentado resultados
que parecem satisfatórios. Neste
ano de 1972, estamos formando
nossa primeira turma, que iniciou
o ginásio em 1969, agora unificado
no Curso Fundamental da Nova
Lei. Antes já da Reforma, exigin
do a profissionalização, nossa es
cola mantinha práticas de Artes
Industriais, Educação Doméstica e
Técnicas Comerciais.

Surpreende o desenvolvimento que
alcançaram os deficientes auditi
vos nesses anos de escolaridade, ao
lado de jovens não surdos. Primei
ramente, notou-se apreciável ama
durecimento psicológico que tirou
o surdo da posição quase infantil
em que se mantinha. Os horizon
tes alargaram-se. O progresso cul
tural foi animador. Vemo-los cada
dia manuseando livros e enciclo
pédias, frequentando a biblioteca,
em pesquisas variadas. Eles, que
viviam antes aprisionados nas si
tuações concretas do aqui e agora, 



ei-los partindo para a análise de
textos, a lógica cia matemática mo
derna, o conhecimento da história
dos povos.

A presença dos deficientes auditi
vos nas classes comuns foi também
oportunidade feliz para se culti
varem os sentimentos de solidarie
dade da parte dos não surdos. Pu
demos observar nestes a simpatia
e o desejo de dar-lhes alguma con
tribuição significativa de vida es
colar.

Os professores, em reuniões regu
lares, analisam os problemas ocor
rentes, procurando dar-lhes solu
ção adecpiada, num espírito de ele
vada compreensão e valorizando os
aspectos em que os deficientes au
ditivos superam os alunos comuns,
como no setor de Artes Plásticas
ou Industriais. Aqui, os professo
res não são especializados, mas
orientados no conhecimento do
deficiente auditivo.

Em 1971, estendemos a todos os ní
veis a integração dos deficientes
auditivos com as crianças comuns,
intensificando para aqueles, em
outros horários, as técnicas da as
sistência especializada.

Assim, pois, não mais segregação
de surdos. Desde o jardim, vemo- 

los participar de todas as ativida
des, ao lado dos não surdos e es
peramos que, iniciada nos primei
ros anos, a integração se faça cada
vez mais espontânea e natural. A
escola, trazendo para si as crianças
comuns, arca com muito maiores
responsabilidades económicas e
pedagógicas, tanto mais que aque
les que nos procuram pertencem
quase sempre à classe proletária.

Nem todos os surdos, estretanto,'
são aptos para frequentar classes
comuns. Estes seguem os progra
mas do Curso Fundamental em
classes especializadas e tem a opor
tunidade de convivência nos re
creios, esportes etc. 97

O gráfico apresentado traduz a
realidade de nossa escola. Em tudo
o que afirmamos nosso intuito foi
enfatizar a educação precoce do
deficiente da audiocomunicação.
Será preciso começar bem cedo
para que ele possa concorrer com
os ouvintes e não venha a ser mais
tarde elemento isolado na socie
dade, antes leve para ela sua parti
cipação efetiva de trabalho e ideal.

A integração dos deficientes audi
tivos no mundo dos que ouvem
constitui-sc imperativo no sistema
moderno de educação.



Representação
do processo educativo da audíocomumcaçao

no Instituto Nossa Senhora de LourdeszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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a — desplstamento

b — atenção especial da mãe no ambiente familiar
c — início da desmutização sistemática no maternal
d —  prosseguimento da reabilitação específica no jardim

de infância com crianças comuns
e — intensificação do treinamento auditivo e do ensino da

fala. Alfabetização
f — desenvolvimento da linguagem em classes de 1.® grau

com termipalidade fundamental
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Diagnóstico e
Tratamento Visual do
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(100 Apresentamos ao último Congres
so das APAEs, realizado na Gua
nabara, o resultado das observa
ções obtidas, ao longo dos anos,
através do nosso trabalho de exa
me, estudo e tratamento do apare
lho visual do excepcional.

A comunicação foi elaborada com
base em uma série de anotações
prévias, que nos ajudaram a dis
correr sobre o tema, constituindo
o presente artigo.

Trata-se, portanto, apenas de um
ponto de referência, mas — acre
ditamos — apesar do simples ro
teiro, tenta despertar nos respon
sáveis a consciência do problema.

dade, assunto que merece campa
nha comunitária.

Situação atual do problema

A Associação de Pais e Amigos do
Excepcional vem realizando tra
balho pioneiro no campo do aten
dimento visual proporcionado ao
excepcional. Consta do organogra
ma dessa Associação, na Guana
bara, um setor de oftalmologia,
com atendentes especiais e assis
tência neuro-oftalmológica a cargo
de supervisoras.

Não somente nos organogramas,
mas em nenhuma parte da estru
tura das associações dedicadas ao
excepcional pôde ser anotada
qualquer atividade específica para
o aparelho visual.

Nem mesmo no estrangeiro, ca
bendo lembrar a omissão do Con
gresso de Montpellier, cercando o
excepcional das atenções psicoló-
lógicas, genéticas, pedagógicas, psi
quiátricas, familiares etc., mas sem
dedicar a menor referência ao apa
relho visual.

Esperamos ainda que a presente
comunicação venha chamar aten
ção para outro aspecto também
importante: a íntima relação exis
tente entre o bom funcionamento
do aparelho visual e a escolari-

• Neuro-Oftalmologista do Instituto de
Neurologia da Universidade Federal do
Rio de Janeiro. Diretor do Centro de
Recuperação Visual da Guanabara e res
ponsável pelo Serviço de Oftalmologia
da APAE-GB.



Certamente, esse desinteresse de
corre de fatores que podem ser ali
nhados:

1 — Faltam registros de padeci
mento específico do aparelho
visual na excepcionalidade,
ressalvados os próprios defi
cientes visuais;

2 — Os métodos corriqueiros de
exame do aparelho visual não
podem ser aplicados na maio
ria dos casos de excepcionali
dade;

3 — Devem ser excluídas, ou pos
tas de quarentena, as provas
de natureza subjetiva;

4 — Há, portanto, necessidade de
criar rotinas especiais e nor
mas de melhor compreensão.

As dificuldades que provocavam
o desinteresse pelo assunto come
çam a ser superadas e em próximo
congresso, esperamos que outros e
vários trabalhos venham compon
do melhor o quadro de recursos
terapêuticos na excepcionalidade.

Torna-se evidente que, para a con
secução deste trabalho, foi im
prescindível a compreensão e cola
boração das diretórias da APAE-
GB, pondo à disposição suas ins
talações e pessoal e nos proporcio
nando inteira e absoluta liberdade
de trabalho, a quem deixamos
aqui agradecimento especial.

De nossa parte, valeu muito o fato
de estarmos, já há algum tempo,
nos dedicando aos problemas vi
suais da infância e da adolescência,
começando por uma revisão das
fases visuais da criança, desde o
nascimento até a maturidade visual
de 9 anos físicos, completada com 

a análise dos fenômenos conside
rados mais relevantes.

Nosso trabalho até agora tem sido
regido pelas normas seguintes:

a — Estudos ontogenéticos e filo-
genéticos cada vez mais apu
rados;

b — Aprimoramento da semiolo
gia oftalmológica no sentido
de verificar atividades vi
suais elementares, bem como
outras mais finas e comple
xas;

c — Enfoque e análise dos fenô
menos neurofisiológicos e
psicofisiológicos da visão; 101

d — Relacionamento do aparelho
visual com dificuldade na
aprendizagem;

e — Tratamento dos resultados
obtidos para modificação e
melhoria da técnica;

f — Integração dos achados visu
ais nos quadros completos de
avaliação da criança, estabele
cendo sua valorização;

g — Abertura de programas nas
anotações paradoxais, como,
por exemplo, respostas espe
cíficas inferiores a respostas
não específicas, acompanha
das ou não de melhorias glo
bais.

Dispondo do material humano,
fornecido para a APAE-GB e da
disposição de acatar os erros com
o mesmo entusiasmo do sucesso,
iniciamos há cerca de 8 anos os
primeiros passos oftalmológicos na
excepcionalidade e, atualmente,
depois de quatro anos de trabalho
sistematizado, estamos aqui rela
tando nossos resultados.
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Para tanto, foi mister tentar uma
penetração no desconhecido do ex-
cepcional, nas particularidades de
seu funcionamento visual e levan
tar, de saída, duas hipóteses,
depois confirmadas pela observa
ção dos fatos:

l.a — aparelhos visuais perfeitos,
anatômica e fisiologica-
mente, sem o rendimento
correspondente;

2.a — aparelhos visuais imperfei
tos, criando mais uma 
dição desfavorável.

Na verdade, isto é o que acontece,
102 e a anormalidade visual presente

na excepcionalidade torna os qua
dros ainda mais profundos e quase
nos retira a menor possibilidade
de ajuda. Temos de crer que, à
medida que os trabalhos se forem
tornando mais divulgados, os re
cursos irão surgindo, de modo a
reduzir esta desagradável reali
dade.

Quanto à primeira hipótese, o pro
blema ficaria mais a cargo de uma
interpretação dos fenômenos vi
suais do excepcional, o que talvez
seja possível situar nos níveis de
percepção.

Um parêntese se faz necessário ao
termos que estabelecer níveis de
percepção. É que faltam idéias
claras a respeito e gostaríamos de,
pelo menos, externar nosso ponto
de vista, como frisamos em tra
balho sobre aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAp ro c e s s o s d e in ib iç ã o
n a  e s fe r a  v is u a l:

Examinando as definições, preferi
mos as de H. Piéron: “Sensação é
uma resposta específica, subjetiva

mente integrável, normalmente
provocada pela ativação de um
elemento aferente destinado à pro
jeção cortical bem definida e im
portando, essencialmente, na ativi
dade de estésio-neurônicos que po
dem também, eventualmente, asse
gurar uma estimulação direta.”

“Percepção é um conjunto de
sensações, mais ou menos com-
 plexo, mais ou menos estru

turado que adquiriu uma es
pecificação pela regulagem do
comportamento e assegura,
por uma espécie de seleção
das mensagens aferentes, um
conhecimento de objetos exte
riores assim como a natureza,
sede, momento e duração de
acontecimentos mais ou me
nos próximos.” ( id . ib .)

Desta maneira podemos compreen
der melhor que sensação e percep-
ção não constituem caso de sinoní-
mia, pois, pelos menos a diferença ;
fica patenteada quando a última é
um conjunto das primeiras. A sen
sação tem caráter de resposta es
pecífica, passível de integração, po
rém não impede a capacidade de
desencadear atividades apropria
das de uma estimulação direta.
A percepção é conjunto de sensa
ções, complexo, estruturado, regu
lável e proporcionando conheci
mento, de objetos, sua identifica- t
ção, sua aceitação ou sua repulsa.

A sensação está intimamente rela
cionada à estrutura do organismo
enquanto a percepção significa in
terpretação e, portanto, implica
experiência prévia. Para a sen
sação, exige-se integridade da zona
de projeção cortical enquanto na
percepção exige-se a presença de
circuitos associativos, organizados



a partir da zona de projeção cor-
tical e abrangendo as regiões vi
zinhas ou correlacionadas.

Num exemplo bastante elementar,
sensação seria o toque de pequeno
estilete na superfície da água e a
consequência decorrente deste to
que com a modificação da placidez
da superfície, enquanto a per-
cepção seria a propagação circular
do efeito de toque desde que a
água fosse transparente, estivesse
contida em um excipiente limita
do e com a violência do toque, tão
forte que o fosse, pudesse até haver
ruídos especiais. Com rigor cientí
fico, Forster e Penfield possuem
uma demonstração perfeita: esti
mulando a córtice estriada (área
de Brodman) provocam a visão de
praias luminosas, muitas vezes co
loridas, em resposta idêntica à
excitação direta da retina, ao passo
que estimulando as zonas adjacen
tes da área cortical têm como res
posta a visão de objetos móveis
(área 18), vôos de ave, sinais de
chamada de pessoas conhecidas
(área 19) .

Ao fenômeno unitário da sensação
ajunta-se a complexidade da per-
cepção. Não pretendendo entrar
neste assunto, nosso intuito é so
mente ajustar o conceito; todavia
ainda vale, para tanto, referir os
níveis pré-sensoriais da função re-
ceptora onde sensações e percep-
ções encontram sítio para integra
ção.

Mensagens aferentes aos neurô-
nios dos tubérculos quadrigémeos
provocam a regulagem pupilar às
diferentes intensidades do estí
mulo luminoso, isto no homem,
porque em alguns mamíferos e nas
aves esses estímulos vão dirigidos 

para o hipotálamo conforme tra
balhos de Le Gros Clark, MacKean
e Zuckerman. Ao nível talâmico,
as mensagens visuais provocam,
eventualmente, atitudes de defesa,
havendo uma referência divulgada
de parada respiratória após a agres
são luminosa de um relâmpago
forte.

Ao nível geniculado, as mensagens
visuais sofrem certo tratamento de
depuração, codificação, seleção no
dizer de Brindley, enquanto, para
nós, passam por um verdadeiro
processo de recepção em níveis es
peciais de interpretação e propa
gação .

Ao nível reticular, as mensagens
visuais encontram importante “re-
lais” distribuidor para os autores
clássicos e, também, controlador
para estudos mais recentes. Os in
fluxos ativadores no conjunto da
córtice são as aferências responsá
veis pela manutenção da vigília e,
em nível subjetivo da consciência,
fatos demonstrados por Pieron e
Miguel Osório de Almeida desde
1924. Esses dados são confirma
dos pelas publicações de Granitt
com seus “energizers”, de Von
Bruddenbrock e seus “stimula-
tions-organ” e os de Claes seguin
do os de Bremer sobre a relação
EEG e enucleação bilateral.

O esboço do trabalho não nos per
mite alongar sobre este aspecto
que pretendemos, apenas, referir,
pois caminharíamos para níveis
além da focal ização dos fenômenos
inibitórios visuais. Teríamos que
estudar a gama das especificidades
quando a preocupação é abordar
uma influência, a da inibição, que
não tem merecido o interesse que
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sua constante presença em todas
as atividades visuais justifica.

Dessa maneira, não é difícil com
preender que as dificuldades 
ais na excepcionalidade estão nos
fenômenos perceptivos visuais, e
se torna ainda mais fácil, se admi
tirmos que a excepcionalidade
pode ser considerada como uma
disfunção e uma imperfeição es
trutural com devido respeito a sua
gama de variedades.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Rotina de exame, implicações

De início, lemos que nos ater aos
resultados objetivos, de vez que as

104 informações subjetivas são menos
frequentes e, mesmo assim, muitas
não podem receber o crédito neces
sário.

É preferível, mesmo, dar valor so
mente ao achado clínico perfeita
mente identificado, desprezando
todo aquele que não pôde ser obti
do com a imprescindível seguran
ça; é melhor a omissão ou confes
sar que não se pôde examinar, sa
tisfatoriamente, do que anotar um
dado clínico susceptível de não
ser rigoroso. A influência nos re
sultados é de primordial impor
tância.

Como não nos dirigimos apenas a
médicos, vamos inverter a ordem
das coisas, isto é, em vez de men
cionar qual a rotina a ser utili
zada, vamos referir os pormenores
que devem acompanhar o pedido
de exame oftalmológico.

Assim, a solicitação deve aguardar
respostas a:

1. Agudeza visual de cada olho,
em separado, e os dois em conjun

to; se possível, agudeza do poder
discriminativo;

2. Posição primária do olhar e
prova ao “cover”;

3. Apreciação das excursões e, se
possível, posições diagnósticas;

4. Apreciação do estado de con
vergência;

5. Prova de utilização simultâ
nea, ao teste duocolor ou equiva
lente;

6. Reflexos pupilares à luz e à
acomodação-convergência;

7. Estado refrativo ocular e sua
correção óptica;

8. Fundo de olho e, se possível,
estudo da fixação foveal.

Não cabe exigir todas as respostas
por motivos óbvios e nos casos mais
profundos de excepcionalidade,
pode ser pedido um estudo da ma
turidade visual, fácil de realizar
aplicando a semiologia de reflexos
oculares de postura, oculares sen
sitivos e oculares sensoriais.

Com base na análise das respostas,
será construído o plano de trata
mento, todo ele utilizando recur
sos naturais e existentes nas clí
nicas especializadas quando os ní
veis de excepcionalidade o permi
tem, o que é relativamente raro.

Em sua maioria, a terapêutica tem
que se limitar a métodos quase de
fortuna e buscando corrigir as fa
lhas ontogenéticas identificáveis;
temos constituído vários destes ar
tifícios que aqui se encontram para
demonstração e que pretendem
corrigir as condições mais encon-
tradiças:



— Exercícios para aperfeiçoamen
to do sentido de orientação lumi
nosa c direção principal do olhar;

— Luz vermelha como estímulo
para a ambliopia e, também, glo
bal, nos olhos adaptados ao escuro;

— Exercícios de excursão, cada
olho em separado, utilizando a fi
xação e a noção proprioceptiva;

— Exercícios de convergência, tra
balho conjunto, utilizando a fixa
ção e a noção proprioceptiva;

— Exercícios ao local izador na
restauração da relação olho-dedo.

— Exercícios ao modulador, res
taurando o comando olho-mão e
controle auditivo;

— Exercícios ao verde-vermelho
para melhorar as condições de in
tegração visual;

— Exercícios de homolateraliza-
ção, relação olho-mão.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Métodos utilizados e resultados

Os métodos utilizados com os
exercícios referidos no último ca
pítulo obedecem, todos eles, à dire
triz de restaurar ou recondi
cionar atividades na escala ontoge-
nética que foram apontadas como
imperfeitas ou deficientes.

As lições são encontradas nos
conhecidos aparelhos optoenergé-
ticos, de orientação luminosa e
optognóstico, escritos por Oppel;
também nas relações ativatórias da
região macular e inibitórias da pe
riferia retiniana, na inter-relação
olho-olho, na utilização coerente
da atividade binocular e nos con
ceitos atuais de especialização he
misférica, responsável pela boa la
teralidade.

A própria evolução do indivíduo
normal nos demonstra a necessi
dade de uma boa estruturação e
funcionamento, fazendo valer so
bre a atividade inferior a respon
sabilidade de bem se desenvolver
uma outra atividade mais com
plexa e, por isso, mais superior.
De nada valeria construir um edi
fício com bases inseguras, a correr
eternamente o risco de exibir suas
falhas e sofrer suas consequências.

Acompanhando os vários exercí
cios aplicáveis, vamos analisando
suas razões para tornar mais justi
ficada sua utilização.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A p e r fe iç o a m e n to d o s e n t id o d e 105
o r ie n ta ç ã o  lu m in o sa . Este se en
contra identificado numa das divi
sões de Oppel e trata-se, exatamen
te, de uma atividade da retina pe
riférica que, recebendo o estímulo
luminoso, o envia para a região
central desencadear respostas co
mandadas pela modificação do
olhar em direção da luz; sua sede
é havida nos tubérculos quadrigé
meos anteriores e, filogenetica-
mente, tem correspondência nos
vertebrados inferiores para os 15
dias de nascimento de um indiví
duo normal. No aparelho apro
priado, a criança é posta de frente
e, ao acendar uma pequena luz,
esta desperta a atenção da perife
ria retiniana que se estimula e
transmite o estímulo para a fóvea
que, de imediato, busca a posição
da luz que excitou. Pode o exer
cício ser auxiliado com o dedo,
com a finalidade de obter estimu
lações associadas como fonte de
maior eficiência.

L u z v e rm e lh a u sa d a c o m o e s t í

m u lo . Baseia-se em dois critérios
elementares: 1) olhos adaptados ao



escuro para valer o escoloma rela
tivo da região macular, exploran
do sua atividade com a remessa de
mensagens subseqiicntes e, 2) va
lorização de uma área periférica
de modo a determinar a constante
estimulação foveal, pelo princípio
conhecido da convergência dos es
tímulos para a área central e, apa
rentemente, atenuando a predomi
nância ocasional da periferia so
bre o centro fisiológico. Enquanto
a simples resposta à sensação é
convincente, ainda podemos aper
feiçoar o método, solicitando sua
interpretação e fazer demorar um
pouco mais a presença do estímulo
com recursos estroboscópicos. A

106 melhoria pode ser evidenciada
com a melhoria da agudeza visual
e o restabelecimento da direção
principal do olhar, de todos conhe
cida .aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

E x e r c íc io s  d e  e x c u r s ã o pretendem
corrigir os movimentos oculares
mal realizados, proporcionando
toda amplitude nos efeitos tão ne
cessários na prática diária. Como
os anteriores, o s  e x e r c íc io s  d e  
v e rg ê n c ia  adotam, simultaneamen
te, dois estímulos de natureza di
versa, isto é, a fixação de um ob
jeto real e a noção proprioceptiva
do espaço, que lhes é transmitido
pela pegada do cabo que dá opor
tunidade de realizar o movimento.

E x e rc íc io s  c o m  o  lo c a l iza d o r pre
tendem aperfeiçoar a relação olho-
dedo, pois, enquanto a noção está
certa, a ponta do dedo da criança
vai cobrir, exatamente, o ponto lu
minoso, um gesto que foi iniciado
aos 3/4 meses de vida externa,
quando a fóvea, evoluindo, passou
a comandar todas as atividades vi
suais.

E x e rc íc io s  a o  m o d u la d o r represen
tam uma etapa mais aprimora
da, de vez que a mão segue o traço
imantado, com perfeição, ao mes
mo tempo em que escuta música
que cessa no momento em que a
caneta de auxílio não coincide com
a linha imantada do pequeno apa
relho visual.

E x e rc íc io s a o  v e r d e -v e rm e lh o são
usados quando há necessidade de
desenvolver a capacidade de utili
zação binocular e, por este cami
nho, atingir os maiores limites, in
clusive níveis mais elevados. Daí
se conclui que todos nós temos ca
pacidade disponível, que permite
chegar mais longe ainda, atingindo
níveis de visão integralizada.

E x e r c íc io s  d e  h om o la le r iza ç ã o  obti
dos com a oclusão do olho oposto
e desenvolvimento de aptidões ma
nuais com a mão homolateral, em
atividades repetitivas, intercaladas
de atividades criadoras.

Neste ano corrente, iniciamos a
etapa de trabalho mais importante
para muitos: a  a p r e c ia ç ã o  d e  r e su l
ta d o s . As estatísticas que poderí
amos apresentar, aqui, seriam in
completas porque representariam
a metade do ano letivo e, no
máximo, 1 /3 dos excepcionais
reexaminados. Guardaremos os nú
meros para publicação posterior.
Podemos afirmar, entretanto, que,
num apanhado geral, os benefícios
são evidentes, assim caracteriza-
dos: 30% de melhorias globais,
isto é, crianças que, não desprezan
do os outros métodos assistenciais,
evoluíram fovaravelmente em sua
aprendizagem e rendimento, e cer
ca de 60% de melhoria específica,
ou seja, modificações favoráveis
que foram observadas no parti



cular da visão. Este último índice
foi avaliado na anotação unitária
sobre o conjunto, considerando a
melhoria da agudeza visual, por
exemplo, como fator de variação
no total da semiologia ocular.

Finalizando, podemos tirar algu
mas conclusões do trabalho. A
primeira e mais importante é so
bre os benefícios advindos para os
excepcionais, oferecendo a opor
tunidade de mais uma atividade
disciplinadora e de responsabili
dade .

A segunda conclusão é que, na
análise dos achados oftalmológicos,
os excepcionais apresentam, em
400 crianças examinadas, um qua
dro nosográfico idêntico ao grupo
etário de indivíduos normais.

Os exames devem obedecer rigoro
samente a uma preocupação mui
to mais objetiva do que subjetiva.

A relação, por muitos admitida,
entre miopia e mongolismo não
nos parece real, constituindo mera
coincidência, de vez que são tam
bém encontradiços outros vícios de
refração.

Os olhos participam muito menos
do fácies mongol que a arcada or-
bitária, a grande responsável.

Por outro lado, as blefaroconjun-
tivites, que atacam bastante os
mongolóides, têm sua causa de en
tretenimento nas dificuldades de
trânsito da secreção lacrimal por
atresia dos canículos e, principal
mente, pela posição inadequada de
sua linha de fluxão, no canto in
terno da órbita.

É de se esperar que uma maior
divulgação de trabalhos pioneiros,
no campo do atendimento visual
ao excepcional, venha compor me
lhor o quadro de recursos terapêu
ticos já disponíveis.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Declaração dos Direitos
das Pessoas

Mentalmente Retardadas *

O CONSELHO ECONÓMICO E SOCIALaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

C o n s id e r a n d o zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a Resolução 3
(XXII) em que a Comissão para

o Desenvolvimento Social solicitou
ao Conselho Económico e Social
que recomendasse, em seu relató
rio à Assembleia Geral, a adoção
da declaração relativa aos direitos
das pessoas mentalmente retarda
das,

E x p ed e o texto da seguinte “De
claração Preliminar” dirigida à
Assembleia Geral e a ser adotada
em sua 26.a sessão:

A ASSEMBLEIA GERAL

C o n s c ie n te da promessa dos Esta
dos Membros das Nações Unidas,
regidos pela Carta Constitucional,
de agirem conjunta e separada
mente em Cooperação com a Orga
nização para a promoção de me
lhores padrões de vida, pleno em-

• Versão preliminar expedida pelo Con
selho Económico c Social das Nações Uni
das, cm tradução de Maria Luíza Lago
Bittencourt, técnica de educação do
INEP.

prego e condições para o progres
so e desenvolvimento económico
e social,

R e a firm a n d o sua fé nos direitos
humanos e liberdades fundamen
tais, assim como nos princípios da
paz, dignidade e valor da pessoa
liumana e da justiça social procla
mada na Carta Constitucional,

L em b ra n d o os princípios da De
claração Universal dos Direitos
Humanos, a Declaração dos Di
reitos da Criança e os padrões já
estabelecidos para o progresso so
cial nas constituições, convenções,
recomendações e resoluções da Or
ganização Internacional do Tra
balho, da Organização Educacio
nal, Científica e Cultural das Na
ções Unidas, da Organização Mun
dial da Saúde, do Fundo das Na
ções Unidas para as Crianças e ou
tras organizações relacionadas,

E n fa t iz a n d o  que a Declaração das
Nações Unidas para o Progresso e
Desenvolvimento proclamou a ne
cessidade de proteger os direitos e
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assegurar o bem-estar e reabilita
ção dos deficientes físicos e men
tais,aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

T e n d o  em  m en te a necessidade de
assistir as pessoas mentalmente re
tardadas no desenvolvimento de
suas capacidades nos vários 
pos de atividades e de promover
sua integração na vida normal até
onde possível,

C ie n te  de que determinados países,
em sua fase atual de desenvolvi
mento, podem dedicar apenas li
mitados esforços a esse fim,

P ro c la m a esta Declaração dos Di-
112 reitos das Pessoas Mentalmente

Retardadas e exige ação nacional
e internacional que assegure sua
aplicação como base comum e es
quema referencial para a proteção
desses direitos:

1. A pessoa mentalmente retarda
da possui, no mais alto grau, os
mesmos direitos dos outros seres
humanos.

2. Tem direito a cuidados médicos
especiais, à educação, à fisiotera
pia, ao treinamento, à reabilitação
e orientação que possibilitem o
desenvolvimento e máximo apro
veitamento de seu potencial.

3. Tem direito à segurança eco
nómica, a um padrão de vida sa
tisfatório, a realizar um trabalho
produtivo, podendo dedicar-se a
uma ocupação significativa até o
limite de sua capacidade.

4. Na medida do possível, con
vém que a pessoa mentalmente
retardada viva com sua própria fa
mília ou com pais adotivos e par
ticipe de diferentes formas de vida
comunitária, devendo a família
com a qual vive receber assistên
cia. Se forem necessários os cuida
dos de uma instituição, estes de
vem ser oferecidos sob circunstân
cias e em ambientes tão próximos
quanto possível da vida normal.

5. A pessoa mentalmente retarda
da tem direito a um curador qua
lificado, quando necessário, a fim
de proteger seu bem-estar e inte
resses pessoais.

6. Tem direito à proteção contra
a exploração, abuso e tratamento
degradante. Se processada por
qualquer ofensa, terá direito ao
devido processo legal, devendo
ser plenamente reconhecido seu
grau de responsabilidade mental.

7. Quando as pessoas mental
mente retardadas forem incapazes,
devido à gravidade de sua defici
ência, do exercício pleno de seus
direitos, ou quando for necessário
restringir ou negar alguns desses
direitos, o processo usado para tal
fim deve conter as salvaguardas le
gais adequadas contra todas as for
mas de abuso. Esse processo deve
basear-se na avaliação da capaci
dade social da pessoa mentalmen
te retardada, realizada por peri
tos qualificados e estará sujeita à
revisão periódica e ao direito do
apelo às autoridades superiores.



Educação de
Excepcionais *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O Gabinete do Sr. Ministro da
Educação e Cultura, de ordem de
S. Exa., solicita a colaboração des
te Conselho no sentido de que
forneça subsídios para equaciona-
mento do problema relacionado
com a educação de excepcionais,
tendo em vista principalmente as
iniciativas expressas nas idéias de:

“1. estudar, em colaboração com
o D.E.F., as condições a serem exi
gidas para Registro de Professor
Especializado e instituir este re
gistro;

2. expedir normas que orientem
a implantação de oficinas pedagó
gicas;

3. iniciar entendimentos com o
M.T.P.S. no sentido de aumentar
as possibilidades de emprego para
excepcionais;

4. iniciar entendimentos com o
M.T.P.S. para encaminhamento,
ao MEC, de adultos que se tornem

• Parecer n. 848/72 da Comissão de
Ensino de l.° c 2.° Graus, aprovado
pelo Cons. Federal de Educação em
10-8-72.

incapacitados e possam ser reabili
tados;

5. estudar a possibilidade de re
gulamentar, por decreto, dispositi
vos legais existentes, definindo
que as condições de capacidade pa
ra o exercício das funções públicas
serão compatíveis com a natureza
da função a desempenhar;

6. reestruturar o I.B.C. e o
I.N.E.S., no sentido de deixarem
de ser internatos que atendam a
crianças cujas famílias podem e
devem conservá-las junto a si, am
pliando suas finalidades aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA{ in te rn a

to  s ó p a ra c r ia n ça s a b a n d o n a d a s ,

c o m  d e f ic iê n c ia s m ú lt ip la s , c a r e n

te s d e r e c u r s o s , r e s id e n te s em  E s

ta d o s o n d e n ã o  h a ja  e d u c a n d á r io

s em e lh a n te  o u  e s c o la  c o m um  c o m

s a la s d e  r e c u r so s ; c e n tr o  d e  r e a b i

l i ta ç ã o ; c la s se s d e  l .°  g ra u ( e x -g i-

n á s io j em  a r t ic u la ç ã o  c o m  a s u n i

v e r s id a d e s  s e d ia d a s  n a  G u a n a b a ra ;

c la s se s e x p e r im e n ta is m is ta s , c o m

c e g o s , am b lio p e s e v id e n te s ; c e n

tr o s  e x p e r im e n ta is  n o s  c a m p o s  m é
d ic o  e p e d a g ó g ic o )  ” .
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No mesmo processo, encaminhada
também pelo Sr. Ministro, encon
tra-se uma carta em que o Dr. Jus-
tino Alves Pereira, Presidente da
Federação Nacional das APAEs,
encarece a adoção de medidas ur
gentes para que também o campo
"do ensino e amparo ao excepcio
nal” seja dinamizado “numa hora
em que todos os outros setores edu
cacionais são reformulados e acio
nados’’. Há nesse documento uma
referência ao “contínuo desinte
resse demonstrado pelo Conselho
Federal de Educação”, a respeito
do assunto, “bem como pelos Con
selhos Estaduais e autoridades das
Secretarias de Educação e Prefei-

114 turas Municipais”.

Os dois documentos se completam.
A carta do Dr. Justino Alves Pe
reira reclama uma ação desenvol
vida em ritmo e condições que
nos permitam recuperar o longo
tempo perdido. As providências
indicadas no ofício do Gabinete,
por sua vez, revelam não apenas
o propósito ministerial de desenc
dear tal ação corno, ao mesmo tem
po, o cuidado de cercá-la das ga
rantias que respondam pelo seu
êxito. Prova disso é a recente
constituição, pelo Sr. Ministro, de
um Grupo de Trabalho que de
verá reunir esses e outros elemen
tos para delinear a política e as
linhas de ação do Governo na área
da Educação de Excepcionais.

Esta, por estranho que a muitos
pareça, representa uma área para
assim dizer aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAn o v a em nossa reali
dade educacional; e em tal pers-
pectiva é que entendemos os ter
mos dramáticos do apelo contido
na carta do Dr. Justino Alves Pe
reira. Até há pouco, em nosso

País, a educação dos excepcionais
era uma atividade igualmente
“excepcional”, cifrando-se a al
gumas escolas também “excep
cionais” criadas em locais "excep
cionais”. Tudo era e x c e p c io n a l: a
concepção, a política, a ação; e
mesmo as iniciativas mais bem
intencionadas, conquanto “excep
cionais”, só contribuíam para
agravar a marginalização dos infra
e até dos superdotados.

Somente a partir de 1961 cogitou-
-se do assunto em nossa legislação
educacional. A Lei de Diretrizes
e Bases dele se ocupou pela pri
meira vez, estabelecendo no seu
artigo 88 que "a educação dos ex
cepcionais deve, no que for pos
sível, enquadrar-se no sistema ge
ral de educação, a fim de integrá-
•los na comunidade”. O princípio
estava rigorosamente correto; mas
a timidez com que era formulado
(“até onde possível ...), o uso da
própria palavra “excepcional” e a
abertura de título em separado pa
ra a matéria — o título X — aca
baram por sublinhar a excepcio-
nalidade.

A Lei n.° 5.692, de 11 de agosto
de 1971, deu o novo passo. Nos ter
mos do seu artigo 9.°, “os alunos
que apresentem deficiências físi
cas ou mentais, os que se encon
trem em atraso considerável quan
to à idade regular de matrícula e
os superdotados deverão receber
tratamento especial, de acordo
com as normas fixadas pelos com
petentes Conselhos de Educação”.
Não há, portanto, um título ou
capítulo à parte, nem se usa a vo
cábulo “excepcional”. A matéria
surge como um  c a so do ensino re
gular, em larga medida classificá



vel na linha das diferenças indi
viduais, sujeita naturalmente a
“tratamento especial”.

O problema consiste agora em pre
parar esse tratamento especial, que
nem implica a segregação de an
tes em escolas de desajustamento,
nem importa no abandono do alu
no à própria sorte. É no plano
técnico da execução, e não no le
gislativo, que agora se insere o
“no-que-for-possível” da lei de
1961. Até onde não seja prejudi
cial, o aluno rápido ou lento, por
todos os motivos que não cabe re
petir aqui, há de conviver com
os demais e aprender com eles. So
mente quando indispensável se fa
rá o “tratamento especial”, indi
vidualizado, cuja função não dei
xa de visar a restituí-lo àquele
convívio e à normalidade, que es
ta — a normalização crescente do
excepcional, e não a sua margina-
lização — é a finalidade última a
alcançar.

Tal orientação terá de refletir-se
na formação de mestres-especialis
tas para a educação de excepcio-
nais, pois também aqui a inteira
separação em cursos estanques se
rá prejudicial. O professor de ex-
cepcionais deve ser basicamente
um educador, como os demais, e
não apenas um técnico manipula
dor de determinados aparelhos ou
repetidor de certos exercícios es
tereotipados. Sobre o educador é
que se assenta o especialista, medi
ante o estudo de soluções apro
priadas a cada linha de excepcio-
nalidade. Daí usarmos a expressão
professor-especialista.

Esta foi, aliás, a posição em que
se colocou o C.F.E. a partir de
1969, muito antes de surgir a Lei

5.692. Disciplinando os estudos 
periores de Educação, ao fixar os
mínimos de conteúdo e duração
para o curso de Pedagogia, o Pa
recer 252/69 previu desde logo as
habilitações específicas para “Edu
cação de Excepcionais”, a serem
reguladas em pronunciamentos es
peciais, sempre montadas sobre a
base comum daquele curso. No
mesmo ano, o Parecer 295/69 in
dicou a necessidade de apressar-se
tal regulamentação e para tanto
constituiu-se uma Comissão Espe
cial. A Comissão já apresentou o
Parecer n.° 07/72, que estabeleceu
os mínimos para o magistério de
Educação dos Deficientes da Áu
dio-Comunicação, e seus trabalhos
prosseguem. Não deixa, assim, de
ser injusta a acusação de desinte
resse feita pelo Dr. Justino Alves
Pereira.

A esta altura, aliás, outras habili
tações já teriam sido fixadas e dis
ciplinadas não fosse o surgimento
do programa, agora mais amplo e
sistemático, a que em boa hora se
lança o Ministério da Educação e
Cultura neste setor tradicional
mente "excepcional” da nossa or
ganização escolar. Constituído o
Grupo de Trabalho, como a pro
vidência mais importante dentre
as já adotadas nesta fase prelimi
nar, nada aconselhava a que pros
seguíssemos numa ação paralela
que levaria a inevitável dispersão.
Daí a momentânea interrupção da
quele esforço, para acompanha
mento dos estudos a cargo do Gru
po e posterior retomada do assun
to, já, então, no quadro de uma
política nacional de educação dos
excepcionais.

O traço principal dessa política,
salutar consequência da nova ori-
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entação, ditada pela Lei número
5.692/71, há de ser a definição
do setor de excepcionais como um
aspecto do ensino regular e, as
sim, como uma atribuição aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd o s  v á

r io s s is te tr ia s que não exclui nem
a coordenação geral nem, onde ne
cessária, a assistência técnica e fi
nanceira da União. Longe estão
os dias em que se pensava resol
ver o problema com a instalação
“excepcional” de dois ou três ins
titutos especializados em cidades
mais populosas do País. É preciso
não esquecer que também os 
cepcionais estão incluídos na obri
gatoriedade escolar dos sete aos
catorze anos, com direito a que

116 se levem em conta as suas carac-
terísticas individuais. Esta última
circunstância sugere mesmo que
para os subdotados, por um crité
rio de idade mental, se prolongue
o ensino gratuito até o limite da
real c d u c a b il id a d e de cada aluno.

É o "tratamento especial” do ar
tigo 9.°, que de forma nenhuma
dispensa o tratamento regulai- em
tudo o que deixe de referir-se à
excepcionalidade. Do contrário,
ter-se-á frustrado o objetivo pri
meiro da próxima educação, que
é o ajustamento social do educan
do. Esse tratamento especial pode
ser feito na mesma escola, em se
ção a ele destinada, ou em outro
estabelecimento adrede organiza
do, segundo o princípio da inter-
complementaridade contido no
artigo 3.° da Lei 5.692. A sua do
sagem, por outro lado, será fun
ção do grau de "desvio”, para
mais ou para menos, que o aluno
apresente em relação à “normali
dade”.

A partir de tais pressupostos, uma
atuação nacional para incremento 

desta linha de escolarização deve
fixar-se em três pontos fundamen
tais: (a) o desenvolvimento de téc
nicas a empregar nas várias for
mas de excepcionalidade, (b) o
preparo e aperfeiçoamento de pes
soal e (c) a instalação e melhoria
de escolas ou seções escolares es
pecializadas nos diversos sistemas
de ensino. Os dois primeiros terão
de apoiar-se grandemente sobre as j
universidades, cujos programas de !
ensino e pesquisa, à medida que
se amplie a oferta de educação k
para excepcionais, encontrarão j
um campo ideal para experimen
tação e prática nas próprias esco- í
las ou seções escolares especiali- •.
zadas que se instalem.

Entretanto, sobretudo de início, 
não se há de desprezar nem o acer
vo de soluções reunido até hoje,
em iniciativas pioneiras cuja ex
periência cabe antes sistematizar •
e utilizar, nem muito menos os re
cursos humanos formados em meio
a dificuldades e sacrifícios pessoais 
de toda ordem. Medidas especiais j
devem ser previstas para esse apro
veitamento, a fazer-se sob o único
limite da autenticidade. Aliás, no
citado Parecer 07/72, o Conselho
Federal de Educação já abriu cla
ramente o caminho em tal dire
ção.

O terceiro ponto — a instalação
de escolas ou de seções escolares
especializadas, a cargo dos sistemas
— repousa sobre os dois anterio
res; e os três, direta ou indireta
mente, sempre supõem a coorde
nação, o estímulo e a assistência
do Ministério da Educação e Cul
tura. Esta ação nacional do MEC,
razão da sua própria existência,
abrangerá desde o estabelecimen-



to de condições que dêem reali
dade à política mais agressiva e
orgânica em perspectiva, até a con
jugação e racionalização dos esfor
ços regionais, o incentivo a novas
iniciativas, o reclamo de providên
cias e aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa oferta de reforços técnicos
e financeiros onde maior seja a
carência de meios.

Na ação ministerial, portanto, se
inserem naturalmente as medidas
indicadas no ofício do Gabinete,
cujo alcance é indiscutível. Vemos,
porém, uma exceção na de n.° 6,
referente à direta manutenção de
institutos, centros ou escolas pela
União, ante o sentido lo c a l que
tende a assumir a nova política
em nível de execução. A de n.° 1
— estabelecimento das condições
para formação e registro dos pro
fessores-especialistas — é compe
tência específica deste Conselho,
que se apresenta para exercê-la in
tegralmente em prosseguimento ao
programa já iniciado. As demais,
de ns. 2 a 5, e muitas outras que
o Grupo de Trabalho decerto in
dicará, ficarão, possivelmente, a
cargo de órgão ou serviço mais 

permanente que se crie no Minis
tério para substituir o Grupo.

São estes os comentários e esclare
cimentos que nos ocorre apresen
tar, “a respeito da educação para
excepcionais”, em atendimento à
solicitação formulada pelo Gabi
nete do Sr. Ministro da Educação
e Cultura, em nome de S. Exa.

PARECER DA CÂMARA

A Câmara de Ensino de l.° e 2.°
Graus aprova e subscreve os escla
recimentos e comentários apresen
tados pelo relator, sobre o proble
ma da educação de excepcionais,
em atendimento à solicitação de
terminada pelo Sr. Ministro da
Educação e Cultura.

Sala das Sessões, 8 de agosto de
1972.

(a.) Pe. José Vieira de Vascon-
cellos — Presidente. Valnir Cha
gas — Relator. Maria Terezinha
Tourinho Saraiva, Esther de Fi
gueiredo Ferraz, Paulo Nathanael
Pereira de Souza, Edília Coelho
Garcia.
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118 ev°lução da educação avultam,
como muito bem destacou o pro
fessor Valnir Chagas, membro do
Conselho Federal de Educação e
da Comissão que apresentou o
anteprojeto de Lei 5.692, de 1971,
dois aspectos de especial relevân
cia:

— o civismo como impulso natural
de uma Nação que toma consciên
cia de si mesma;

— e a qualificação para o trabalho,
como reconhecimento da necessi
dade de a escola preparar 
dãos capazes de atuar no processo
de desenvolvimento material e es
piritual do País.

Alargando continuamente o domí
nio de seu conteúdo, para atender
a objetivos mais amplos, como se
jam os ditados pela sociologia e a
economia; interessando-se pelo ho
mem como figura principal do nos
so mundo; criando constante
mente novas técnicas de organiza
ção e planejamento; alterando sua

• Livre docente de Psicologia Aplicada
da Escola de Educação Física da Univ.
Fed. do Rio de Janeiro.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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infra-estrutura para torná-lo capaz
de servir de base aos processos em
mudança de que se passou a utili
zar, e atualizando o elemento hu- «
mano, que constitui a mola mestra
do ensino, a educação transfor
mou-se, no decorrer dos últimos
séculos, sobretudo a partir do sé
culo XIX, na grande força motora
do desenvolvimento.

Em suas origens e durante longos
anos, e quase até agora, humanísti-
ca, chegando a constituir, por
muito tempo, o chamado “ensino
ornamental’’; serviu a valores ideo
lógicos de formação de elites inte
lectualizadas, que, por refletirem
aspectos da vida social e política
do País, não deixaram de ter sua
época, sua utilidade; funcionou
como seletiva para uns poucos in
divíduos, mais capacitados, sem
atender à grande maioria das pes
soas, que, fatalmente, algum dia,
seriam chamadas a colaborar no
engrandecimento do Brasil. Preci
sava a educação, portanto, trans
mudar-se para alcançar todos —
única forma de concorrer para que
pudéssemos deixar de ser uma na



ção que se caracteriza ainda por
contrastes flagrantes entre suas di
versas regiões: umas bastante prós
peras e outras quase estagnadas.

Assim, não foi só com o intuito
de apresentar mais uma reforma,
que o Ministério da Educação e
Cultura se lançou, com visível em
penho, no trabalho de elaborar o
anteprojeto que se consubstanciou
na Lei 5.692, sancionada no dia
11 de agosto de 1971, para fixar
as diretrizes e bases do ensino de
l.° e 2.° graus, pois a necessária
relação com a realidade impõe que
não se criem ou se concebam si
tuações imutáveis para a vida do
homem. O mundo não é assim. E
a educação, ao exprimir e criar
novas formas de relacionamento
entre o homem e o universo sobre
o qual ele atua em cada geração,
vai-se reformulando em busca de
harmonização da pessoa com o am
biente. Daí ter de passar a aten
der às atuais exigências para o “fa
zer”, seja o "fazer artístico” seja o
“fazer técnico”, alterando os esque
mas básicos do tradicional ensino
humanístico para iniciar modo di
verso de encarar os problemas, de
forma a mais bem equacioná-los
para a realização das metas do de
senvolvimento brasileiro.

A Lei 5.692 de 1971, como toda
lei, aliás, é um momento no tem
po. O legislador tenta, em sua
época, projetar a própria visão o
mais longe que pode, na busca do
conhecimento exato do mundo que
o cerca, procurando aproximar-se,
ao máximo, da realidade. Traça
normas norteadoras da ação a ser
empreendida, enfatizando as pos
sibilidades de futuras transforma
ções, não só pela realização dos pre
ceitos que indica, como pela pos

sibilidade de reexame dos próprios
princípios que fixa.

A Lei 5.692 não é um ponto
de chegada, mas, sim, um ponto de
partida, pois indica rumos sem de
limitar o campo de ação de tantos
quantos colaborem na obra edu
cativa.

Nesse sentido se expressou com
muita propriedade o padre José de
Vasconcelos, um dos integrantes
da Comissão elaboradora da nova
Lei, dizendo que ela tem “uma fi
losofia, uma orientação, cabendo
a cada escola tirar desta orienta
ção, desta riqueza, as fórmulas,
os planos que a sua competência 119
de escola lhes deverá ditar”.

Foi por considerar essa lei como
instrumento de conhecimento e de
investigação, questionadora da
realidade, que pretende, a um
tempo, refletir e influenciar, que
procuramos, em seus oitenta e oito
artigos, as aberturas que enseja
para a educação do excepcional.

O que se deseja, para o excepcio
nal, é um nível de progresso em
quatro áreas principais: indepen
dência pessoal, comunicação, so
cialização e ocupação. Sem que
possamos oferecer oportunidades à
pessoa para que se afirme indivi
dualmente, adquira capacidade de
autodeterminação, desenvolvendo
disciplina de hábitos, gosto pela
pesquisa, interesse em criar e a
noção de responsabilidade, não nos
é lícito falar em educação integral.
E para isto é preciso que o excep
cional, o mais cedo possível, possa
observar, refletir, criar, discrimi
nar valores, julgar, comunicar-se,
conviver, cooperar, decidir e agir,
consideradas as limitações que a
deficiência lhe causa.



Consequentemente, todo conheci
mento que não seja transformado
em atitude ou capacidade indivi
dual socialmente desejável, promo
vendo o desenvolvimento de poten
cialidade como elemento de auto-
realização, a qualificação para o
trabalho e o preparo do cidadão,
não constituirá educação. Para
que este objetivo se cumpra é pre
ciso o esforço permanente de cada
professor, de cada escola, de todo
o sistema educacional, enfim, para
primeiro captar e, depois, transmi
tir uma realidade inconstante, que
impõe a cada um e a todos, ao
mesmo tempo, necessidades de for
mas igualmente mutáveis e adapta-

120 tivas de comportamento.

Tudo isso obriga a procurar aque
les valores formais do ensino que
possam emprestar nova dimensão
à educação.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Pressupostos da Nova Lei

Os dois pressupostos em que se
apóia a filosofia da nova Lei, se
gundo o Parecer n.° 853/71 do
Egrégio Conselho Federal de Edu-
ção, são:

— a continuidade, assegurada pela
parte geral, ique leva sempre a
mais estudos;

— a terminalidade, que encontra
expressão na parte especial, que
conduz à habilitação profissional
em nível de 2.° grau, estruturada
à base de créditos, com ampla mar
gem de liberdade na escolha do
conteúdo do conhecimento julgado
necessário.

Isso se torna possível pela inter-
complementaridade introduzida
como recurso novo a ser iniciado 

nos sistemas de ensino, aproveitan
do-se não só a capacidade ociosa
dos estabelecimentos de ensino,
como ainda os recursos disponíveis
na comunidade.

No que concerne aos objetivos ge
rais da organização curricular, ve
rifica-se que há perfeito equilíbrio
das áreas principais em que se de
senvolverá a educação: haverá sem
pre um núcleo comum (matérias),
definido pelo Conselho Federal de
Educação, e uma parte diversifi
cada, pela qual são responsáveis
os Conselhos Estaduais competen
tes, mas de duas formas: definindo
as matérias que devem compor o
currículo pleno e aprovando as
opções feitas pelas escolas, quando
submeter seus planos a esses cole-
giados. Ficam, desse modo, aten
didas a necessidade de se manter
a unidade nacional e a plena
adaptação às peculiaridades regio
nais e às diferenças individuais
dos alunos.

Cabe, aqui, abrir um parêntese
para se apreciar este último as
pecto do atendimento educacional,
permitido pela Lei n.° 5.692: as
diferenças individuais dos alunos.

De três maneiras, parece-nos, logo
à primeira vista, ser possível aten
der a essas diferenças.

Em primeiro lugar, porque se con
siderará uma variável, segundo os
elementos seguintes: meio-escola-
aluno, para adequação do ensino
a condições individuais, motivação
e idade dos educandos.

Depois, pelo fato de que a parte
consagrada à educação geral não
será exclusiva nas primeiras séries
de escolarização nem predomi-



nante na final, permitindo a ela
boração de currículo mais compatí
vel com as limitações do excepcio-
nal.

Também pela circunstância de
que, em casos especiais, em que se
impõem a paralisação dos estudos
antes de concluído o ensino de
2.° grau, a iniciação para o traba
lho e a habilitação profissional
poderão ser antecipadas. Aos retar
dados oferece-se, pela primeira vez,
a oportunidade de terminar um
curso profissionalizante de nível
do l.° grau, com variedade de
habilitações que podem comple
mentar o currículo, eliminando
dele a parte generalizada mais in
compatível com as peculiaridades
de certos tipos de excepcionais.

Quanto ao ensino de 2.° grau,
também não estaria ele de portas
cerradas para o excepcional, pelas
várias vias de acesso oferecidas a
todos os que nele ingressam. O sis
tema de créditos tanto permitirá
ao superdotado terminar seu curso
em menos tempo, como, também,
ao portador de alguma deficiência
realizá-lo em período mais longo.
Essa duração mais dilatada de
seus estudos permitir-lhe-á comple
tá-los em condições mais ajustáveis
à sua real capacidade.

Por outro lado, o acesso de uma
série a outra pela verificação do
rendimento escolar e critério de
promoção progressiva, em que se
conjugam a idade cronológica e a
série, vem, ao lado da aprovação
com dependência, propiciar bas
tantes vantagens ao excepcional.
Além disto, merece destacar que
a verificação do rendimento, sendo
tarefa do estabelecimento de en
sino, na forma de seu regimento,
poderá ser adaptada às várias pe

culiaridades decorrentes da defi
ciência sensorial, motora ou men
tal, com prevalência dos aspectos
qualitativos dos resultados obtidos
durante o período letivo sobre o
resultado da final, quando houver.
A essa variedade de atendimentos
ainda se acrescenta a de, na hipó
tese de o aproveitamento, segundo
a escala de notas ou menções ado
tada pela escola, não ser suficiente,
poder haver recuperação satisfató
ria em estudos propostos pela es
cola.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Unidades Integradas
e Escolas Residenciais

Outro problema que se oferece à 121
discussão é o da criação das uni
dades integradas e de implantação
das escolas na comunidade. Até
agora o excepcional viveu isolado
nas escolas a ele especialmente de
dicadas. Muito se tem discutido,
no mundo, se as escolas residenciais
cumprem, ou não, a finalidade a
que se destinam. Se é verdade que,
em algum caso, principalmente
quando ocorre múltipla deficiên
cia ou o retardo mental é muito
profundo, ou a incapacidade de
conviver muito acentuada, a es
cola residencial se torna indispen
sável. Em outras situações ela pode
ser prejudicial, por isolar o ex
cepcional da comunidade e impe
dir, também, que esta tome co
nhecimento dos problemas dele e
do seu dever de ampará-lo.

Só uma educação orientada nesse
sentido, exigindo o esforço coope
rativo da comunidade, mediante a
coordenação de medidas de previ
são e controle e procedimentos de
entidades públicas e particulares.
oferecerá oportunidades ao ex
cepcional de integração na sua am-
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biência, com direito a emprego,
por já se ter tornado pessoa qua
lificada para ganhar a vida.

Ganham realce as chamadas ofi
cinas pedagógicas e protegidas. A
primeira como recurso de assistên
cia educativa, utilizando o trabalho
manual como meio de educação e
recuperação, aliado a outras for
mas de atividade. A segunda, já
com vista à própria execução do
trabalho.

O campo de treinamento — a es
cola — e o de trabalho — a oficina
— diferem em conteúdo e organi
zação. Por esse motivo, a transfe
rência do excepcional, mormente
o retardado mental, deverá mere
cer cuidados especiais, pois o en
sino profissionalizante também é
auto-realização, permitindo forma
ção de atitudes pessoais-sociais a
par do desenvolvimento de habi
lidades.

Já depois de habilitados profissio
nalmente, as oficinas passarão,
para eles, de lugar de aprendizado
para lugar de produção, quando
se pode afirmar que tanto os as
pectos pedagógicos como também
os económicos servirão aos inte
resses do excepcional e aos da pro
dutividade.

Pensamos ser de toda conveniência
que essas oficinas funcionem junto
a outras instituições ou empresas
da comunidade, com supervisão,
ou não, da escola, a fim de se cons
tituírem, realmente, em via de
acesso para o mundo de trabalho.

É bem verdade que toda uma mul
tiplicidade de agentes governamen
tais, semigovernamentais e volun
tários, direta ou indiretamente
envolvidos no problema, teriam de 

conciliar os seus esforços para o
desenvolvimento de um programa
efetivo de amparo ao excepcional.

Qualquer plano de atendimento,
seja no campo da educação, seja
no da reabilitação (ou recupera
ção) , entendida esta como o con
junto de "procedimentos aplicados
à pessoa incapacitada e ao meio a
que pertence, com finalidade de
compensar a reeducação de suas
aptidões operativas, reintegrando-
a no mais alto nível de eficiência
física e psicológica compatível com
sua condição atual, assegurando-
lhe ocupação produtiva e rendo
sa", tem de ater-se a vários pro
cedimentos:

— médicos, de preparação ou re-
cuperativos (cuidado pré-natal,
diagnóstico e avaliação apropria
dos, estimulação precoce) ;

— instrutivos (ensino especial, ex
ploração e orientação vocacional,
organização, condução e supervisão
do ensino de artesanato e profis
sões, instrução especial, como es
crita, leitura Braille, leitura labial
etc.);

— integrativos (abertura de mer
cado de trabalho, legislação ade
quada e leis de estímulos);

— investigação ou pesquisa;

— seguimento (reajustes periódicos
que resultem procedentes).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A Contribuição do Supletivo

O ensino supletivo é outro recurso
que, certamente, surge, na nova
lei, como mais uma fonte para a
educação do excepcional, pois ob
jetiva não só suprir a escolariza
ção regular para os adolescentes e 



adultos que não a tenham seguido
ou concluído na idade própria,
como ainda proporcionar, medi
ante repetida volta à escola, estu
dos de aperfeiçoamento ou atuali
zação para os que tenham o en
sino regular no todo ou em parte.

O ensino supletivo, mediante
cursos e exames, terá papel educa
tivo, abrangendo, além da inicia
ção no ensino de ler, escrever e
contar, a formação profissional
e o estudo intensivo de disciplinas
do ensino regular, complementa
dos, a qualquer tempo, pela atua
lização de conhecimentos.

Para o excepcional, ele terá de ser
planejado, especialmente tanto no
que se refere ao currículo e pro
gramas quanto ainda no alusivo
às provas a que tenha de ser sub
metido. Assim, um retardado
mental, um desajustado de con
duta que se tenham atrasado em
seus estudos terão chance de com
plementar seu curso de l.° e 2.°
graus, e os deficientes motores, por 

exemplo, não se verão impedidos
de prestar provas pelas suas limi
tações. Condições bem específicas,
adaptadas a cada caso, conduzirão
todos a obter certa liberdade de
ação pela capacidade adquirida
quanto a certas tarefas e ao de
sempenho de um papel na comu
nidade. Esta é a nossa meta. Este,
o desafio que a Lei 5.692/71 lança
a cada escola:

— ser capaz de facultar a colocação
dos excepcionais no mercado de
trabalho. Que tragam as escolas
seus planos, sua experiência, seu
conhecimento para que, juntos —
escola, governo e comunidade —
possam contribuir para que as di
retrizes e metas do ensino do ex
cepcional se definam com mais
objetividade, tornando possível a
adoção de medidas capazes de dar
ao assunto a solução almejada e
situar o nosso País entre aqueles
que oferecem possibilidade real de
aproveitamento progressivo das
potencialidades — parciais ou to
tais — de todos os indivíduos.
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Currículos para
Especialização de

Professores de Excepcionais
do Estado de São Paulo *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Objetivo Geral

A política educacional do Estado
de São Paulo, observados os prin
cípios constitucionais e as diretri
zes e bases da educação nacional,
visa estender as oportunidades de
educação ao maior número de in
divíduos, inclusive aos excepcio
nais do físico, dos sentidos e da
inteligência.

Destarte, a Secretaria da Educação,
responsável pelos programas de
educação especial destinados à
preparação do excepcional para a
vida adulta, tanto quanto possível
auto-suficiente, para atingir seus
fins deverá equipar-se, não só para
oferecer oportunidades educacio
nais ao excepcional como tam
bém proporcionar-lhe serviços
qualitativamente adequados às
suas necessidades.

Objetivo Especifico

A natureza do aluno e a de seu
ambiente físico e social constituem
• Adotados pela Secretaria de Educação
c Cultura.

o elemento básico que permitirá,
ao educador, a formulação de ob
jetivos para sua educação. Deste
modo, há necessidade de conheci
mentos profundos sobre o fenôme
no das excepcionalidades (defici
ências auditivas, físicas e desvios
intelectuais) e suas implicações no
aprendizado e no ajustamento so
cial do aluno para o estabeleci
mento de métodos e processos edu
cacionais capazes de atender suas
necessidades específicas.

A consecução desses objetivos de
penderá essencialmcnte de um con
tingente de professores capacitados
para o desenvolvimento dos pro
gramas de educação especial na re
de de ensino oficial.

Por se tratar de cursos destinados
aos professores primários que, pe
la sua formação básica, devem es
tar capacitados para o exercício
do magistério comum, é desejável
que os cursos de formação de pro
fessores de excepcionais não in
cluam na especialização os aspectos
gerais tratados nos cursos de for
mação de professores primários.



Deste modo, de acordo com as ne
cessidades específicas de cada espe
cialidade, os cursos de especializa
ção de professores de excepcionais
(deficientes auditivos, físicos,
mentais e visuais) deverão incluir
as seguintes áreas de estudos:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A. Princípios e métodos da
educação especial

O curso de professores de excepci
onais é suplementar à formação
básica do professor de l.° ou 2.°
graus, partindo do pressuposto de
que esta formação seja bem funda
mentada e sólida. Sem ela nenhum
corpo de conhecimentos especiais
fará um bom professor de excepci
onais. Deste modo, a primeira
exigência para a eficiência de um
professor de excepcionais é um
profundo conhecimento da peda
gogia geral, acrescida dos aspectos
específicos necessários à educação
especial.

Pelas características específicas do
processo de aprendizagem impos
tas pelas discrepâncias do desen
volvimento da criança pela excep-
cionalidade, uma metodologia es
pecial e flexilidade para a adapta
ção de um cabedal teórico a uma
situação prática, são necessárias
para um bom desenvolvimento do
processo educativo.

B. Aspectos psicológicos
relacionados com as

excepcionalidades

Os conhecimentos psicológicos a
serem ministrados ao professor de
excepcionais não visam à análise
do ser humano dentro da exclusiva
referência de sua excepcionalida-
de, mas à penetração na verdadei
ra situação funcional de forma
mais profunda.

Evidentemente, problemas especí
ficos de desenvolvimento se im
porão na consideração dos pro
blemas individuais ou mais pró
prios de determinados comprome
timentos orgânicos e ambientais.

O aluno está em uma "situação
de vida”, na qual os desvios po
dem constituir um desafio e um
problema para seu desenvolvimen
to normal. Entretanto seria sem
pre um dos aspectos a serem con
siderados integrahnente dentro da
situação global de cada criança.

Os professores de excepcionais de
vem ser orientados para a realida
de imediata de proporcionar aos 125
seus alunos oportunidades de
au to-realização (desenvolvimento
psicofuncional). Dessa forma a
essência de trabalho do professor
não se fundamenta numa divisão
lógica e no ensino de matérias a
serem dadas, mas aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAn a s  v a r ia ç õ e s d a
d in â m ic a d e d e s en v o lv im en to  d a

c r ia n ç a . Por esta razão, o professor
deve ter uma compreensão profun
da das dinâmicas da psicologia do
desenvolvimento, uma vez que na
criança excepcional, como ficou
dito, este desenvolvimento apre
senta problemas específicos que
requerem considerações específicas,
além das genéricas.

C. Aspectos sociológicos
ligados ao problema dos

excepcionais

Dois aspectos incluídos na filoso
fia do Governo em matéria de
educação: “ajustar os objetivos, o
conteúdo e os processos dos vários
graus do ensino às necessidades
do desenvolvimento sócio-econô-
mico e integrar as escolas nas res-
pectivas comunidades como cen-



126

tros atuantes do progresso socio-
cultural”, tem, no que se refere a
educação especial, implicações do
mais alto significado. É impossível
compreender as necessidades glo
bais da criança excepcional, sem a
consideração de sua posição dentro
da família, da escola, da comuni
dade e da legislação do País.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

D. Aspectos médicos

O professor de excepcionais para
ser eficiente em seu trabalho deve
ser esclarecido sobre aspectos ana
tômicos, fisiológicos e patológicos,
que lhe permitam compreender a
moléstia causadora de uma defici
ência e suas seqiielas. Entretanto
não há necessidade de detalhes
etiológicos. Os conhecimentos ne
cessários se confinam à compreen
são das complicações no curso da
moléstia ou acarretados por suas
sequelas, que possam, eventual
mente, prejudicar a criança em seu
processo de aprendizagem. Isto
significa que o professor deve ser
orientado do ponto de vista mé
dico, mas não sistematicamente
preparado para dominar o campo
específico da Medicina. Tendo
melhor compreensão da criança
com a qual trabalha, como inte
resse central, o professor de excep
cionais deverá possuir conhecimen
tos médicos básicos sobre as prin
cipais categorias de incapacidade,
bem como das deficiências a elas
associadas.

E. Prática intensiva no ensino

de excepcionais

Ao aspecto prático da preparação
de professores deve ser dada aten
ção especial. Muitas das respostas
às questões não podem ser tiradas
simplesmente dos livros; é, pois, da
maior importância, que os profes

sores sejam expostos a grande va
riedade de experiências a serem en
contradas no exercício prático de
suas funções, para que os conhe
cimentos teóricos não constituam
apenas uma incorporação de co
nhecimentos acadêmicos, sem sen
tido na atuação profissional do
professor.

Currículo do Curso de
Especialização de Professores

de Deficientes Auditivos

ÁREAS DE ESTUDO

A. Princípios e métodos para a
educação de deficientes auditivos;

B. Aspectos psicológicos da edu
cação de deficientes auditivos;

C. Aspectos sociológicos da edu
cação de deficientes auditivos;

D. Aspectos médicos das defici
ências auditivas;

E. Estágios, prática de ensino, su
pervisão, discussão de casos e se
minários .

A. Princípios e Métodos para
a Educação de Deficientes

Auditivos

A.l.  Introdução à educação es
pecial:

A. 1.1. Histórico (enfatizado o
deficiente auditivo);

A. 1.2. Definição e terminologia;

A. 1.3. Classificação: Excepcio
nais do físico, sensoriais físicos, ex
cepcionais intelectuais, excepcio
nais psicossociais, deficiências múl
tiplas;

A. 1.4. Princípios filosóficos em
educação especial.



A. 1.4.1. Ética profissional:

A. 1.5. Características e objetivos
da educação de deficientes auditi
vos;

A. 1.6. Formas de atendimento
educacional para o deficiente au
ditivo;

A. 1.7. Princípios para a organi
zação de classes especiais para de
ficientes auditivos;

A. 1.8. Organização de currículos
e programas.

A.2. Métodos especiais:

A.2.1.  Comunicação na aprendi
zagem:

A.2.1.1. Noções gerais;

A. 2.1.2. Recursos audiovisuais;

A.2.1.3. Princípios de Linguís
tica:

1. Princípios de Semiótica;
2. Princípios da Lingiiística Ge
ral;
3. Estudo de comunicação verbal
e específica da Língua Portuguesa
no Brasil.

A.2.2. Noções de fonoaudiologia:

A. 2.2.1. Treinamento de percep-
ção auditiva;
A.2.2.2. Correção de fala.

A. 2.3. Seleção, desenvolvimen
to, adaptação e uso de material
apropriado e equipamentos neces
sários ao ensino de deficientes au
ditivos;

A.2.4. Métodos em educação es
pecial;

A. 2.5. Atividades básicas da
aprendizagem:

A.2.5.1.  Formação de hábitos;
A. 2.5.2. Desenvolvimento sensó
ria 1 (exercícios);
A. 2.5.3. Desenvolvimento de
atenção e percepção (exercícios);
A.2.5.4. Desenvolvimento de mo
tricidade (exercícios);
A.2.5.5. Desenvolvimento da lin
guagem.

A.2.6. Métodos para o desenvol
vimento de programas;

A.2.7. Arte aplicada à educação
especial:

A.2.7.1.  Desenvolvimento da 
pressão gráfica;
A.2.7.2. Desenvolvimento da ex- 127
pressão plástica;
A.2.7.3. Desenvolvimento da ex
pressão rítmica;
A.2.7.4. Desenvolvimento da ex
pressão corporal;
A.2.7.5. Artes industriais.

A.2.8. Acompanhamento da cri
ança deficiente auditiva na classe
comum.

A.2.9. Técnicas de avaliação.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

B. Psicologia

B.l.  Psicologia evolutiva — Dis
crepâncias aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAn o  d e s e n v o lv im e n to do
deficiente auditivo:

B. 1.1. Discrepâncias no desenvol
vimento físico;
B.l. 2. Discrepâncias no desen
volvimento motor;
B. 1.3. Discrepâncias no desenvol
vimento intelectual;
B.I.4.  Discrepâncias no desenvol
vimento social;
B. 1.5. Desenvolvimento das fun
ções específicas:



B. 1.5.1. Percepção, formação de
conceitos;
B.l.5.2.  Psicomotricidade: Ori
entação espacial;
Orientação temporal;
Lateralidade;
Imagem corporal;
B.l.5.3.  Linguagem.

B.2.  Características afetivo-emo
cionais:

B.2.1.  Efeitos acarretados ao de
senvolvimento afetivo-emocional;
B.2.2.  Atitude dos pais;
B.2.3.  Atitudes de ajustamento à
deficiência auditiva;

128 B.2.4. Atitudes do professor para
um bom ajustamento afetivo emo
cional .

B.3.  Psicologia Educacional:

B. 3.1. Princípios de psicologia da
aprendizagem aplicados à educa
ção de deficientes auditivos:
B. 3.1.1. Behaviorismo;
B.3.1.2.  Neobehaviorismo;
B.3.1.3.  Gestalt.
B.3.2.  Técnicas para a observa
ção de alunos.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

C. Aspectos Sociológicos

C. 1. A educação de deficientes
auditivos no Brasil;

C. 1.1. Considerações legais.

C.2.  O deficiente auditivo na co
munidade:

C.2.1.  O deficiente auditivo e a
família:
C. 2.1.1. Orientação de pais.

C.2.2.  O deficiente auditivo e a
escola;

C.2.3.  O deficiente auditivo e a
comunidade;
C.2.4.  O deficiente auditivo e o
trabalho.

D. Aspectos Médicos

D. 1. Noções sobre o aparelho au
ditivo:

D. 1.1. Noções anátomo-fisioló-
gicas;
D. 1.2. Patologia:

D. 1.2.1. Etiologia;
D. 1.2.2. Quadros clínicos;
D. 1.2.3. Problemas terapêuticos.

D. 1.3. Noções de audiologia;
D. 1.4. Noções anátomo-fisioló-
gicas da linguagem;
D. 1.5. Prevenções e diagnóstico
precoce.
D.2. Noções de Psicopatologia:
D.2.1. Psicoses:
D. 2.1.1. Quadros clínicos.

D.2.2. Neuroses:
D. 2.2.1. Mecanismos de defesa.

9.2 Currículo do Curso de
Especialização de Professores

de Deficientes Físicos

ÁREA DE ESTUDOS

A. Princípios e métodos da educa
ção de deficientes físicos;
B. Aspectos psicológicos das defi
ciências físicas;

C. Aspectos sociológicos das defi
ciências físicas;
D. Aspectos médicos das defici
ências físicas;

E. Estágio: Prática de ensino;



Supervisão, discussão de casos, se
minários .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A. Princípios e Métodos para a
Educação de Deficientes Físicos

A.l. Introdução à educação es
pecial:

A. 1.1. Histórico (enfatizando o
deficiente físico);
A. 1.2. Definição e terminologia;
A. 1.3. Classificação: Excepcio-
nais do físico:
Sensoriais físicos;
Excepcionais intelectuais;
Excepcionais psicossociais;
Deficiências múltiplas.

A. 1.4. Princípios filosóficos em
Educação Especial:
A. 1.4.1. Ética profissional.
A. 1.5. Características e objetivos
da educação do deficiente físico;
A. 1.6. Formas de atendimento
educacional do deficiente físico;
A. 1.7. Princípios para a organi
zação de unidades de ensino espe
cial para deficientes físicos;
A. 1.8. Organização de currículos
e programas.

A.2. Métodos especiais:

A.2.1. Comunicação na aprendi
zagem :

A.2.1.1. Noções gerais;
A. 2.1.2. Recursos audiovisuais;
A. 2.1.3. Princípios de Linguís
tica:

A.2.2. Noções de correção da
fala;
A.2.3. Seleção, desenvolvimento,
adaptação e uso de material apro
priado e equipamentos necessários
ao ensino de deficientes físicos;

A.2.4. Métodos em educação es
pecial;
A. 2.5. Atividades básicas de
aprendizagem:

A.2.5.1.  Formação de hábitos;
A.2.5.2. Desenvolvimento senso-
rial (exercícios);
A. 2.5.3. Desenvolvimento da
atenção e perccpção (exercícios);
A. 2.5.4. Desenvolvimento da
motricidade (exercício);
A.2.5.5. Desenvolvimento da lin
guagem;

A.2.6. Métodos para o desenvol
vimento de programas;
A.2.7. Arte aplicada à educação 129
especial:

A.2.7.1.  Desenvolvimento da ex
pressão gráfica;
A.2.7.2. Desenvolvimento da ex
pressão plástica;
A.2.7.3. Desenvolvimento da ex
pressão rítmica;
A.2.7.4. Desenvolvimento da ex
pressão corporal;
A.2.7.5. Artes industriais.

A.2.8. Acompanhamento da cri
ança deficiente física na classe
comum;
A.2.9. Técnicas de avaliação.

B. Psicologia

B.l.  Psicologia evolutiva — Dis
crepância no desenvolvimento de
deficiente físico:
B. 1.1. Discrepâncias no desen
volvimento físico;
B.l. 2. Discrepâncias no desenvol
vimento motor;

B. 1.3. Discrepâncias no desenvol
vimento intelectual;



B.l.  4. Discrepâncias no desenvol
vimento social;
B.l  .5.Desenvolvimento das fun
ções específicas:
B. 1.5.1. Percepção e formação de
conceitos;
B.l.  5.2. Psicomotricidade: ori
entação espacial, orientação tem
poral, lateralidade e imagem cor
poral;
B.l. 5.3. Linguagem.

B.2. Controle do impulso inade
quado:
B.2.1. Hiperatividade;
B. 2.2. Impulsividade;
B.2.3. Perseveração;
B.2.4. Labilidade de afeto;
B.2.5. Disfunções motoras.

B.3. Considerações às reações es
pecíficas:
B. 3.1. Resistência e fadiga;
B.3.2. Lentidão;
B. 3.3. Atenção;
B.3.4. Concentração.

B.4. Considerações às reações a le
tivo-emocionais:
B.4.1. Autoconceito deformado
e hipersensibilidade narcisística:
B.4.1.1. Baixa tolerância e frus
tração;
B.4.1.2. Fuga ao desafio;
B.4.1.3. Controle e manipulação
dos outros;
B.4.1.4. Negativismo e luta pelo
poder.

B.5. Psicologia Educacional:
B.5.1. Princípios de psicologia de
aprendizagem aplicada à educa
ção do deficiente físico:
B.5.1.1. Behaviorismo;
B.5.1.2. Neobehaviorismo;

B.5.1.3. Gestalt.
B.5.2.Técnicas para a observação
do aluno.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

C. Aspectos Sociológicos

C. 1. A educação do deficiente fí
sico no Brasil:

C.l.l.  Considerações legais.

C.2.  O deficiente físico na comu
nidade:
C.2.1.  O deficiente físico e a fa
mília:
C.2.1.1.  Orientação dos pais.

C.2.2.  O deficiente físico e a es
cola;
C.2.3.  O deficiente físico e o tra
balho;
C.2.4.  O deficiente físico e a co
munidade ampla.

D. Aspectos Médicos

D.l.  Noções de neurologia:

D. 1.1. Noções anátomo-fisioló-
gicas sobre o sistema nervoso:

D. 1.1.1. Introdução, noções de
Embriologia, bases anátomo e fi-
logenéticas;
D. 1.1.2. Neurônios;
D. 1.1.3. Medula espinhal — bases
anátomo-fisiológicas;
D. 1.1.4. Encéfalo — bases aná
tomo-fisiológicas;
D.1.1.5. Visão;
D. 1.1.6. Audição;
D. 1.1.7. Olfato;
D.1.1.8. Tato;
D. 1.1.9. Gustação;
D. 1.1.10. Linguagem;
D. 1.1.11. Patologia da sensibili.
dade;



D. 1.1.12. Motricidade;
D. 1.1.13. Patologia da motrici
dade.

D. 1.2. Paralisia cerebral:

D . 1.2.1. Etiologia;
D. 1.2.2. Quadros clínicos;
D. 1.2.3. Problemas terapêuticos.

D. 1.3. Disritmias:

D. 1.3.1. Etiologia;
D. 1.3.2. Quadros clínicos;
D. 1.3.3. Problemas terapêuticos.

D.2. Noções de ortopedia:
D.2.1. Etiologia;
D.2.2. Quadros clínicos;
D.2.3. Problemas terapêuticos.

D.3. Noções de Psiçopatologia
D.3.1. Psicoses;
D.3.2. Neuroses:

D. 3.2.1. Mecanismos de defesa.

D.4. Problemas especiais de saúde
D.4.1. Cardiopatias;
D.4.2. Tuberculose;
D.4.3. Asma;
D.4.4. Diabetes;
D.4.5. Câncer;
D.4.6. Lepra;
D.4.7. Pênfigo foliáceo;
D.4.8. Desnutrição.

D.5. Técnicos auxiliares
D.5.1. Noções de fisioterapia;
D.5.2. Noções de terapia ocupa-
cional;
D.5.3. Noções de próteses e orte-
ses.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Currículo do Curso de
Especialização de Professores

de Deficientes Mentais

Ár e a s  d e  e s t u d o

í
A. Princípios e métodos para a
educação de deficientes mentais;

B. Aspectos psicológicos de educa
ção de deficientes mentais;

C. Aspectos sociológicos de educa
ção de deficientes mentais;

D. Aspectos médicos das defici
ências mentais;

E. Estágios: Prática de ensino;

Supervisão, discussão de casos e 131
seminários.

A. Princípios e Métodos para
a Educação de Deficientes

Mentais

A.l.  introdução à educação es
pecial:

A. 1.1. Histórico (enfatizando o
deficiente mental);
A. 1.2. Definição e terminologia;
A. 1.3. Classificação: Excepcio-
nais do físico:
Sensoriais físicos;
(Enfatização dos excepcionais in
telectuais)
Excepcionais intelectuais;
Excepcionais psicossociais;
Deficiências múltiplas.

A. 1.4. Princípios filosóficos em
educação especial:

A. 1.4.1. Ética profissional.
A. 1.5. Características e objetivos
da educação do deficiente mental;
A. 1.6. Formas de atendimento
educacional do deficiente mental;



A. 1.7. Princípios para a organi
zação de classes especiais para de
ficientes mentais;
A. 1.8. Organização de currículos
e programas.

A.2.Métodos especiais:
A.2.1. Comunicação na aprendi
zagem:
A. 2.1.1. Noções gerais;
A. 2.1.2. Recursos audiovisuais;
A. 2.1.3. Princípios de linguística.

A.2.2. Noções de correção de
fala;
A.2.3. Seleção, desenvolvimento,
adaptação, sugestão e uso apro-

132 priado de material e equipamentos
necessários à educação da criança
deficiente mental;

A.2.4. Métodos em educação es
pecial;

A. 2.5. Atividades básicas da
aprendizagem:
A.2.5.1. Formação de hábitos;
A.2.5.2. Desenvolvimento senso-
rial (exercícios);
A. 2.5.3. Desenvolvimento da
atenção e percepção (exercícios);
A.2.5.4. Desenvolvimento da mo
tricidade (exercícios);
A. 2.5.5. Desenvolvimento da
linguagem.

A.2.6. Métodos para o desenvol
vimento da linguagem;
A.2.7. Arte aplicada à educação
especial:

A. 2.7.1. Desenvolvimento da ex
pressão gráfica;
A.2.7.2. Desenvolvimento da ex
pressão plástica;
A.2.7.3. Desenvolvimento da 
pressão rítmica;

A.2.7.4. Artes industriais.

A.2.8. Técnicas de avaliação.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

B. Psicologia Evolutiva —
Discrepâncias no

Desenvolvimento dc
Deficiente Menta

B. 1.1. Discrepâncias no desenvol
vimento físico;
B.1.2.  Discrepâncias no desenvol
vimento motor;
B. 1.3. Discrepâncias no desenvol
vimento intelectual;
B.1.4.  Discrepâncias no desenvo!
vimento social;
B.1.5.  Desenvolvimento das fun
ções específicas:

B. 1.5.1. Percepção e formação de
conceitos;
B.1.5. 2. Psicomotricidade: Ori
entação espacial;
Orientação temporal;
Lateralidade;
Imagem corporal.

B. 1.5.3. Linguagem.
B. 2. Características afetivo-emo
cionais;
B.2.1.  Efeitos acarretados ao de-
senvolvimen to afe tivo-emocional;

B.2.2.Atitude dos pais;
B.2.3. Atitude da criança defici
ente mental:

B.2.3.1. Autoconceito deforma
do e hipersensibilidade narcisísti
ca:

1. Baixa tolerância à frustração

2. Fuga ao desafio;

3. Controle e manipulação dos ov»
tros;

4. Negativismo.



B.2.4.  Atitudes do professor fren
te ao ajustamento emocional.

B.3.  Psicologia Educacional:
B. 3.1. Princípios de psicologia da
aprendizagem aplicada à educa
ção do deficiente mental:
B. 3.1.1. Behaviorismo;
B.3.1.2. Neobehaviorismo;
B.3.1.3. Gestalt.

B.3.2. Técnicos para observação
de alunos.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

C. Aspectos Sociológicos

C.l.  A educação do deficiente
mental no Brasil:
C.l.l.  Considerações legais.

C.2.O  deficiente mental na comu
nidade:
C.2.1.  O deficiente e a família:
C.2.1.1.  Orientação de pais.
C.2.2.  O deficiente mental e a
escola;
C.2.3.  O deficiente mental e o
trabalho;
C.2.4.  O deficiente mental e a
comunidade ampla.

D. Aspectos Médicos

D.l.  Noções de Neurologia:
D. 1.1. Noções anátomo-fisioló-
gicas sobre o sistema nervoso:
D. 1.1.1. Introdução — Noções de
Embriologia, bases ontofilogené-
ticas;
D. 1.1.2. Neurônios;
D. 1.1.3. Medula espinhal-bases
anátomo-fisiológicas;
D. 1.1.4. Encéfalo — bases aná-
tomo-fisiológicas;
D.1.1.5. Visão;
D. 1.1.6. Audição;

D. 1.1.7. Olfato;
D. 1.1.8. Tato;
D. 1.1.9. Gustação;
D. 1.1.10. Patologia da sensibili
dade;
D. 1.1.11. Motricidade;
D. 1.1.12. Patologia da motrici
dade.

D. 1.2. Deficiência mental:
D. 1.2.1. Etiologia médica;
D. 1.2.2. Quadros clínicos;
D. 1.2.3. Problemas terapêuticos;
D. 1.2.4. Deficiências adicionais;
D. 1.2.5. Prevenção e diagnóstico
precoce.
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D. 1.3. Disritmias:
D. 1.3.1. Etiologia;
D. 1.3.2. Quadros clínicos;
D. 1.3.3. Problemas terapêuticos.
D.2. Noções de Psicopatologia:
D. 2.1 .Psicoses:
D. 2.1.1. Quadros clínicos.
D.2.2. Neuroses:
D.2.2.1. Mecanismos de defesa.

9.4. Currículo do Curso de
Especialização de Professores

de Deficientes Visuais

ÁREAS DE ESTUDO

A. Princípios e métodos para a
educação de deficientes visuais;

B. Aspectos psicológicos na edu
cação de deficientes visuais;

C. Aspectos sociológicos na edu
cação de deficientes visuais;

D. Aspectos médicos na educação
de deficientes visuais;

E. Estágios: Prática de ensino;
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Supervisão, discussão de casos e
seminários.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A. Princípios e Métodos para

a Educação de Deficientes

Visuais

A.l. Introdução à educação espe
cial:
A. 1.1. Histórico (enfatizando o
deficiente visual);
A. 1.2. Definição e terminologia;

A. 1.3. Classificação: Excepcionais
do físico:

Sensoriais físicos;
Excepcionais psicossociais;
Excepcionais intelectuais;
Deficiências múltiplas.

A. 1.4. Objetivos e características
da educação do deficiente visual;
A. 1.5. Princípios filosóficos em
educação especial:
A. 1.5.1. Ética profissional;
A. 1.6. Formas de atendimento
educacional para com o deficiente
visual;
A. 1.7. Princípios para a organi
zação de classes de recursos para
deficientes visuais;
A. 1.8. Organização de currículos
e programas.

A.2. Métodos especiais:

A. 2.1. Comunicação na aprendi
zagem :

A. 2.1.1. Noções gerais;
A. 2.1.2. Recursos audiovisuais;
A.2.1.3. Princípios de Linguís
tica.
A.2.2. Ensino de escrita e leitura
para deficientes visuais:

A.2.2.1. Sistema Braille;

A.2.2.2. Tipos aumentados;
A.2.2.3. Outros métodos de co
municação.

A.2.3. O ensino da locomoção
para deficientes visuais;
A.2.4. Utilização da visão resi
dual;
A.2.5. Seleção, desenvolvimento.
adaptação e uso apropriado de
equipamentos necessários ao ensi
no de deficientes visuais;

A.2.6. Métodos em educação es
pecial;
A. 2.7. Atividades básicas da
aprendizagem:

A. 2.7.1. Formação de hábitos;
A.2.7.2. Desenvolvimento senso-
rial (exercícios);
A. 2.7.3. D esenvolvimen to da
atenção e percepção (exercícios);
A.2.7.4. Desenvolvimento da mo
tricidade (exercícios);
A.2.7.5. Desenvolvimento da lin
guagem.

A.2.8. Acompanhamento da cri
ança deficiente visual na classe
comum;
A.2.9. Técnica de avaliação.

B. Psicologia

B.l. Psicologia evolutiva. Discre
pâncias no desenvolvimento de
deficientes visuais:
B. 1.1. Discrepâncias no desenvol
vimento físico;
B. 1.2. Discrepâncias no desenvol
vimento motor;
B. 1.3. Discrepâncias no desenvol
vimento intelectual;
B.l.4. Discrepâncias no desenvol
vimento social;



B.1.5. Desenvolvimento das fun
ções específicas:

B. 1.5.1. Percepção e formação de
conceitos;
B.1.5.2. Psicomotricidade: Ori
entação espacial;

Orientação temporal;
Lateralidade;
Imagem corporal.

B.1.5.3. Linguagem.

B.2. Características afetivo-emo
cionais:
B.2.1. Efeitos acarretados ao de
senvolvimento afetivo-emocional;
B.2.2. Atitude dos pais;
B.2.3. Atitudes de ajustamento à
deficiência visual;
B.2.4. Atitude do professor para
um ajustamento afetivo-emocional.

B.3. Psicologia educacional:
B. 3.1. Princípios da psicologia
da aprendizagem aplicados à edu
cação do deficiente visual:

B. 3.1.1. Behaviorismo;
B.3.1.2. Neobehaviorismo;
B.3.1.3. Gestalt.

B.3.2. Técnicas para a observa
ção de alunos.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

C. Aspectos Sociológicos

C. 1. A educação do deficiente vi
sual no Brasil:

C. 1.1. Considerações legais.
C.2.  O deficiente visual e a co
munidade:

C.2.1.  O deficiente visual e a fa
mília:

C.2.1.1.  Orientação de pais.

C.2.2.  O deficiente visual e a es
cola;

C.2.3.  O deficiente visual e o tra
balho;

C.2.4.  O deficiente visual e a co
munidade ampla.

D. Aspectos Médicos

D. 1. Noções sobre o aparelho
ocular e órgãos anexos:

D. 1.1. Noções anátomo-fisioló-
gicas;

D. 1.2. Patologia:

D. 1.2.1. Etiologia;
D. 1.2.2. Quadros clínicos;
D. 1.2.3. Problemas terapêuticos.

D. 1.3. Aspectos neurológicos;
D. 1.4. Prevenção e diagnóstico
precoce.

D.2. Noções de psicopatologia:
D.2.1. Psicoses:

D. 2.1.1. Quadros clínicos;

D.2.2. Neuroses;
D.2.2.1. Mecanismos de defesa.

OBSERVAÇÃO

Um aspecto importante a ser con
siderado é que os quatro cursos
de especialização deverão ser or
ganizados separadamente, visto
que os vários aspectos de cada ex-
cepcionalidade devem ser enfoca
dos em separado.

9.5. CARGA HORÁRIA

200 dias letivos com 33 horas se
manais, compreendendo um total
de 1.100 horas.
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I

9.5.1. Curso de EspecializaçãoaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAB . A S P E C T O S  P S IC O L Ó G IC O S

para Regentes de Classe
para Deficientes Auditivos

l

I
B .l - 1 0 0

B .2  - 1 5
A  —  P R IN C ÍP IO S E  M É T O D O S B .3  - 1 5

A .l - 7 0

B .4  - 5 0

B .5  - 6 0
A .2  - 2 7 0 T o ta l : 2 4 0

T o ta l : 3 4 0

B  —  A S P E C T O S P S IC O L Ó G IC O S

B .l -  1 0 0

B .2  - 9 0

C . A S P E C T O S  S O C IO L Ó G IC O S

C .l - 1 0

C .2  - 1 3 0

T o ta l : 1 4 0
B .3  - 8 0

T o ta l : 2 7 0

1

D  . A S P E C T O S  M É D IC O S

1 3 6 C  ~  A S P E C T O S S O C IO L Ó G IC O S D .l -  4 1

D .2  -  1 0

C .l - 1 0 D . 3  -  1 5

C .2  -  1 4 0 D .4  - 8

T o ta l : 1 5 0

D  —  A S P E C T O S  M É D IC O S

D .l -  3 5

D .2 -  1 5

D .5 - 6

T o ta l : 8 0

E .  E S T Á G IO S  S U P E R V IS IO N A D O S
r

E .l —  P rá tic a n o  e n s in o  d e

d e f ic ie n te s f í s ic o s 2 0 0
T o ta l : 5 0 B .2 —  S u p e rv is ã o , d is c u s s ã o

E  —  E S T Á G IO  S U P E R V IS IO N A D O

E .l —  P rá tic a  d e  e n s in o  d e  d e f ic i

e n te s  a u d i t iv o s  —  2 0 0

d e  c a s o s , s e m in á r io s 1 0 0

T O T A L 3 0 0

9.5.3. Curso de Especialização

E .2 —  S u p e rv is ã o , d is c u s s ã o d e

para Regentes de Classe de
Deficientes Mentais

c a so s , s e m in á r io  —  1 0 0

T O T A L : 3 0 0

9.5.2. Curso de Especialização
Para Regentes de Classe

de Deficientes Físicos

A . P R IN C ÍP IO S  E  M É T O D O S

A .l - 7 0

A .2  -  2 7 0

T o ta l : 3 4 0

A  —  P R IN C ÍP IO S  E  M É T O D O S

A .l - 7 0

A .2  -  2 4 0

T o ta l : 3 1 0

B  —  A S P E C T O S  P S IC O L Ó G IC O S

B .l -  1 0 0

B .2  - 9 0

B .3  - 8 0

T o ta l : 2 7 0



C  —  ASPECTOS SOCIOLÓGICOS

C .l  - 1 0

C .2  -  1 3 0

T o ta l: 1 4 0

D  —  ASPECTOS MÉDICOS

D .l  -  5 0

D .2  -  1 5

T o ta l : 6 5

E  —  ESTÁGIO SUPERVISIONADO

E .l  —  P rá t ic a n o  e n s in o  d e

d e f ic ie n te s m e n ta is 2 0 0

B .2  —  S u p e rv is ã o , d is c u s s ã o

d e  c a so s , s e m in á r io s 1 0 0

T o ta l: 3 0 0

9.5.4. Curso de Especialização
Para Regentes de Classe

de Deficientes Visuais

A. PRINCÍPIOS E MÉTODOS

A .l  - 7 0

A .2  -  2 7 0

T o ta l : 3 4 0

B. ASPECTOS PSICOLÓGICOS

B .l  -  1 0 0

B .2  - 9 0

B . 3  - 8 0

T o ta l : 2 7 0

C. ASPECTOS SOCIOLÓGICOS

C .l  - 1 0

C .2  -  1 4 0

T o ta l : 1 5 0

D .  ASPECTOS MÉDICOS

D .l  -  3 5

D .2  -  1 5

T o ta l : 5 0 1 3 7

E. ESTÁGIO SUPERVISIONADO

E .l  —  P rá t ic a n o  e n s in o  d e

d e f ic ie n te s  v is u a is 2 0 0

B .2  —  S u p e rv is ã o , d is c u s s ã o

d e  c a s o s e  s e m in á r io s 1 0 0

T o ta l : 3 0 0
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Atendimento
às Crianças Especiais pelo
Sistema de Ensino Público

da GuanabarazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Maria Therezinha
de Carvalho Machado *

Entendemos por criança especial
ou excepcional toda aquela que
necessita de ensino especializado,
não se beneficiando, apenas, do
ensino comum.

Educação especial, por sua vez, é
o ramo da Pedagogia que estuda e
reúne os métodos e processos ade
quados aos indivíduos que neces
sitam de orientação e de recursos
especiais para atingirem o rendi
mento máximo de suas potenciali
dades .

Já não se discute mais se devemos
ou não atender ao excepcional; a
Constituição do Estado da Guana
bara no artigo 60, capítulo II, tí
tulo V, determina que seja assegu
rada, ao deficiente, a assistência
educacional, domiciliar e hospi
talar. Ainda, a Lei 5.692 de 1971,
no artigo 9.°, preconiza o trata
mento especial aos alunos com de
ficiências físicas ou mentais, aos
que se encontram em atraso consi
derável quanto à idade regular de
matrícula e aos superdotados. Para
• Chefe da Seção de Ensino Especial
do Departamento de Educação Primária
da Secretaria de Educação e Cultura da
Guanabara.

tanto, a Secretaria de Educação e
Cultura da > Guanabara, no De
partamento de Educação Primária,
Seção de Ensino Especial, vem
atendendo às crianças especiais,
pois tem como objetivo geral, dar
assistência psicopedagógica aos de
ficientes físicos, mentais, da visão
e da audição e aos superdotados,
através de equipes especializadas.
Funcionam também, nesta Seção,
um Centro de Avaliação e Tria
gem a quem compete realizar a
avaliação e o encaminhamento dos
alunos às diferentes equipes, bem
como um Centro de Estudos que
planeja a programação para a 
ciclagem dos elementos, com as-
suntos relativos ao excepcional.
Todas elas são formadas de pro
fessores que possuem curso de es
pecialização ou de formação, nas
diferentes áreas, sendo feita, sis
tematicamente, a reciclagem do
pessoal, em cursos de aperfeiçoa
mento, seminários, palestras, cen
tros de estudos, boletins, apostilhas
e reuniões psicopedagógicas perió
dicas. A supervisão é realizada
através de visitas às classes, nas
escolas.







Funcionamento da Seção
de Ensino Especial

1. Equipe de atendimento ao
deficiente físicozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tem como objetivo dar assistên
cia psicopedagógica ao aluno de
ficiente físico, promovendo seu
ajustamento sócio-emocional e de
senvolvendo a terapêutica dos dis
túrbios associados a sua deficiên
cia.

As crianças são atendidas em vá
rios locais:

nos hospitais e clínicas do Estado,
que nos solicitaram:

— atendimento precoce, onde são
matriculados alunos até cinco anos 

e onze meses, e é feito individual
mente ou em pequenos grupos;

— atendimento em turmas, de até
8 crianças, para o ensino de l.°
grau comum, para os deficientes
físicos normais de inteligência e o
ensino de l.°'grau especial, para os
que têm um pequeno aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic it men
tal.

Nas escolas estaduais de l.° grau:
— atendimento em turmas comuns,
com orientação ao professor, para
os casos de deficiências leves;
— atendimento em núcleos, indi
vidualmente, para os casos de dis
túrbios psicomotores.
Nos domicílios: ,

- ..  141— visitas as residências, para aten
dimento psicopedagógico a dcfici-

A professora especializada atende uma aluna no leito de um Hospital



Alunos cegos e de visão reduzida fazem uma excursão
no Jardim ZoológicozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

entes físicos, temporários ou per
manentes, que estejam impossibi
litados de locomoção. A visita do
professor especializado só é reali
zada após o comparecimento da
assistente social à casa do aluno.
Logo que cesse o impedimento, a
criança retorna à Escola de ori
gem para terminar seu curso. Caso
não apresente condições de retor
no, poderá fazer suas provas e tra-
óalhos com o professor domiciliar,
sendo avaliada por ele, que lhe
dará o conceito para promoção ou
não de série, de acordo com os
critérios estabelecidos para o resto
da população escolar, respeitadas
no entanto, suas limitações.

Os tipos de problemas mais en
contrados em nossas classes de de

ficientes físicos são: a paralisia ce
rebral, os distúrbios da psicomo-
tricidadc, as disritmias cerebrais.
a poliomielite, a distrofia muscu
lar progressiva, a osteomielite, as
deformações congénitas, as cardio-
patias, as nefropatias, anemias e
subnutrições.

2. Equipe de atendimento
ao deficiente da visão

Deverá dar assistência psicopeda-
gógica ao deficiente visual, através
de métodos e processos especiais
que possibilitem seu ajustamento
ao grupo.

São atendidos alunos cegos e de
visão reduzida (amblíopes), nos se
guintes locais:



, n a s c la s s e s em  c o o p e r a çã ozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

— atendimento precoce a crianças
menores de cinco anos.

. n o s  ja r d in s d e in fâ n c ia

— atendimento aos alunos de cinco
a cinco anos e onze meses, pelo
professor itinerante de cegos e am-
blíopes, que desenvolve um pe
ríodo de preparação para a apren
dizagem sistemática. As demais
atividades são realizadas com os
videntes.

. n a s e s c o la s  e s ta d u a is d e  l .°  g ra u

— atendimento em turmas comuns,
a partir de seis anos, pelo profes
sor itinerante especializado, que
presta assistência ao aluno, usando
o sistema Braille e o método am
pliado, bem como técnicas de ori
entação, mobilidade e desenvolvi
mento das funções intelectuais.

— atendimento em turmas especi
ais de deficientes mentais e edu
cáveis pelo professor itinerante,
aos alunos com pequeno d é f ic i t

intelectual.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3. Equipe de atendimento eo
deficiente da audição

Assiste aos deficientes da audição,
tornando-os felizes e integrados na
sociedade de ouvintes.

São atendidos os alunos hipo-
acúsicos, os duros de ouvido e os
surdos profundos, nos seguintes lo
cais:

n a s e s c o la s p ú b lic a s d e  l .°  g ra u

— atendimento precoce às crianças
menores de cinco anos, individual
mente ou em pequenos grupos.

— atendimento em classes especiais
de deficientes da audição, aos
maiores de seis anos, por professor
especializado, para o ensino da
fala, o treinamento auditivo, a lei
tura labial, a aquisição e a cons
ciência de linguagem, o desenvol-
vimento das funções intelectuais e
a escolaridade.

— atendimento em classes comuns,
aos alunos que tenham adquirido
um desenvolvimento de linguagem
que lhes permita compreender o
professor de classe comum e os
seus colegas ouvintes. A eles é pro
porcionado, diariamente, algum 143
tempo de trabalho com o professor
especializado.

— orientação ao professor de clas
ses comuns que tenha alunos hi-
poacúsicos, através de entrevistas
semestrais e apostilhas.

. n o s  ja r d in s  d e in fâ n c ia

— atendimentos aos alunos entre
cinco anos e cinco anos e onze me
ses, pelo professor itinerante de
surdos, que desenvolve uma pro
gramação visando ao preparo do
aluno para a aprendizagem sis
temática .

4. Equipe de atendimento
ao deficiente mental

Planeja, orienta e supervisiona
o atendimento aos deficientes men
tais educáveis e treináveis, através
de métodos objetivos, concretos e
globalizados, visando ao desenvol
vimento da criança especial e pre
parando-a para a vida futura.



Alunos surdos em dramatização espontâneazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Estes alunos são atendidos nas es
colas de l.° grau do Estado; os
educáveis, cm classes de 15 a 25
crianças, os treináveis em classes de
até 10 alunos. A experiência que
vimos realizando há quatro anos
com estas crianças treináveis em
escolas comuns, animou-nos, pelos
resultados positivos conseguidos,
a aumentar o número dessas clas
ses, este ano. A excelente adapta
ção dos alunos ao grupo comum,
c a aceitação por parte da equipe
das escolas (diretora, subdiretora,
professores não especializados e
serventes), permitiram sua ex
pansão. Este trabalho deixa, en
tão, de ser experimental, para exis
tir efetivamente dentro do contex
to do ensino especial.

Com os alunos dessas classes de
senvolvemos um programa que
abrange: atividades de aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAv id a  d iá r ia ,

desenvolvimento da linguagem,
treinamento psicomotor, desenvol
vimento das funções intelectuais e
da criatividade, técnicas de arte
sanato e a escolaridade.

5. Equipe de atendimento ao
superdotado

Este atendimento tem por objetivo
orientar e supervisionar o traba
lho do professor que possui em
sua classe, algum aluno superdo
tado e planejar um programa de
enriquecimento que lhe propor
cione condições de se desenvolver
ao máximo.



Alunos deficientes mentais educáveis em atividades de
criatividadezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O atendimento ao superdotado foi
iniciado este ano pelo Departa
mento de Educação Primária, por
acharmos que o problema desta
criança precisa ser encarado com
atenção especial, pois depende
dela, em grande parte, o desenvol
vimento científico, industrial e ar
tístico do País, devendo surgir, de-
te grupo, os líderes da Nação.

Várias atividades foram progra
madas: debates, pesquisas, entre
vistas, excursões, organização de
clubes de leitura e de ciências,
composição de pequenas peças tea
trais, visitas a museus e bibliotecas,
desenvolvimento da criatividade e
muitas outras.

Trata-se de um assunto bastante
controvertido, o tipo de atendi
mento que se deve dar a esta cri
ança. Depois de uma série de cen
tros de estudos realizados pela
equipe desta Seção, decidimo-nos
por sua frequência à classe comum,
recebendo porem um enriqueci
mento em núcleo, após a aula.
Atendemos também aos alunos
que, apresentando QI muito ele
vado, não conseguem vencer uma
aprendizagem sistemática. Escla
recemos, no entanto, que nem to
dos os indivíduos com elevado ní
vel mental podem ser considerados
superdotados, pois o que os carac-
teriza é, sobretudo, o alto grau de
criatividade.





6. Centro de avaliação
e triagemzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Trata-se de equipe coordenada
por uma psicóloga e a ela com
pete avaliar a criança sob todos os
aspectos, preparar a síntese do caso
e encaminhá-la à equipe adequada,
para que seja enviada à classe,
após orientação aos pais e ao pro
fessor que a irá receber.

7. Centro de Estudos

Funciona com o objetivo não só
de reciclar o professor e o orienta
dor, mas também de manter cons
tante intercâmbio com entidades
especializadas, dentro e fora do
País, a fim de levar à Equipe to
dos os assuntos atuais em relação
ao excepcional. Além disso, per
tence ao Centro de Estudos, uma
biblioteca contendo livros, revis
tas, notícias e uma bibliografia
nacional e estrangeira sobre assun
tos concernentes à educação espe
cial. Professora especializada fun
ciona como secretária deste Centro,
encarregada de dirigir todas as ati
vidades para ele programadas e de
elaborar boletins e apostilhas de
divulgação dos assuntos discutidos
pela equipe.

No trabalho com a criança espe
cial, levamos em conta alguns prin
cípios gerais, dentre eles, o de pro
piciar-lhe a educação precoce, pois
quanto mais cedo for iniciado seu
atendimento, maiores serão as pro
babilidades de recuperação; esti
mular a atividade própria do alu
no, deixando-o agir sozinho sem
pre que possível, permitindo que
crie livremente, que planeje e de
cida sobre suas ações; desenvolver
um ensino predominantemente
utilitário, em que são ministradas
noções aplicáveis à vida diária,
juntamente com a formação de há
bitos e atitudes necessários a um
bom ajustamento social.

A educação do excepcional passou
de uma fase empírica, sem funda
mentos e sem métodos, embora
idealista e com realizações, a uma
fase científica, em que se observa
uma preocupação com as causas
dos problemas, sua síndrome, es
tudo e análise, diagnóstico e dire
trizes educacionais a serem traça
das.

O ensino público da Guanabara
tem como filosofia de trabalho a
integração da criança especial no
meio comum, tanto quanto possí
vel, procurando fazê-la feliz, antes
de tudo, através da sua aceitação
pelos que a cercam.
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livros em revistaaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1 4 8 M A N N O N I , M a u c l —  A criança,
sua "doença'’ e os outros —
T ra d . A . C . V il la ç a . R io  d e

J a n e iro , Z a h a r E d i to r e s , 1 9 7 1 ,

2 5 4 p á g in a s .

A  m a té r ia d e a b e r tu ra d e f in e a

a tu a l p o s iç ã o d a  a u to r a n o  c a m

p o  d a  p s ic a n á l is e  d e  c r ia n ç a s , a t i

v id a d e s  a  q u e  s e  d e d ic a  n a  F ra n ç a

o n d e é c o n s id e r a d a u m a d a s a u

to r id a d e s m a is r e n o m a d a s  n a  m a
té r ia .

D e  f o rm a ç ã o  f r e u d ia n a , d e c la r a - s e

s e g u id o r a d a o r ie n ta ç ã o  a n a l í t ic a

d e  J a c q u e s L a c a u , u m  d o s l íd e r e s

d a  a tu a l r e n o v a ç ã o  p s ic o ló g ic a  n a

q u e le p a ís , e m  te rm o s d e p e n s a

m e n to  a n a l í t ic o .

P a r t ic ip a , c o m o  a n a lis ta , d a  e x p e

r iê n c ia  d o  E x te rn a to  M é d ic o -P e d a -

g ó g ic o , e m  T h ia is , S e n a , d e d ic a d o

a d e f ic ie n te s m e n ta is , r e la ta n d o ,

n o  a p ê n d ic e  d e s te l iv ro , o s r e s u l

ta d o s d e  s u a  a tu a ç ã o .

L e m b ra  a  a u to r a  q u e  o s c o n f l i to s

d a  c r ia n ç a  n o s p r im e ira s a n o s  d e

v id a  s ã o  n e c e s s á r io s , p o rq u e  " id e n -  

t i f ic a tó r io s ” , m a s  q u e  n ã o  s ã o  c o n

f l i to s  c o m  o  real. T ra ta - s e  “ n ã o  d e

u m a s i tu a ç ã o b io ló g ic a , o u a n i

m a l , d e  lu ta  p e la  v id a  m a s  d e  u m a

s i tu a ç ã o  imaginária q u e d e v e s e r

p o u c o  a  p o u c o  simbolizada".

D e té m -se n a  c o n tr ib u iç ã o  d e  M e -

la in e  K le in . L e m b ra , p o r  e x e m p lo ,

q u e  u m  d o s  m é r ito s d e  s u a  e s c o la
é f a la r s e m p re e m  te rm o s d e  si
tuações ( d e a n g ú s t ia ) e d e posi
ções ( d e p r e s s iv a , p e r s e c u tó r ia ) e

n ã o  d e e ta p a s d e d e s e n v o lv im e n

to . E n fa tiz a a c o n tr ib u iç ã o  f re u

d ia n a , la m e n ta n d o  q u e  o s a n a l is

ta s te n h a m  le v a d o ta n to te m p o

p a ra c o m p re e n d e r s u a im p o r tâ n

c ia e m  p s ic a n á l is e in f a n t il . A c re

d i ta  q u e  “ a m e n sa g e m  d e  F re u d ,

c o n t in u a m e n te p e rd id a , d e v e s e r

r e to m a d a  s e m  c e s s a r” .

N a p r im e ir a p a r te d e s e u t r a b a

lh o , a a u to ra c o n d e n s a a f u n d a

m e n ta ç ã o  te ó r ic a  d e  s e u  t r a b a lh o

c l ín ic o , e x p o s ta o b je t iv a m e n te

a t r a v é s d o  d o c u m e n tá r io  d e c a s o s

d e c r ia n ç a s e m o c io n a lm e n te  p e r

tu rb a d a s .



Segue-se o relato de três casos clí
nicos envolvendo a criança, seus
pais e o analista. Mostra, através
do registro de situações, que “a
criança aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd o e n te não é uma entida
de em si mesma, pois faz parte
de um mal-estar coletivo; sua d o
e n ç a é nada mais que um suporte
da angústia de pais, portadores de
problemas não resolvidos com seus
próprios pais”.

Principais colocações da autora:

1 — A pesquisa psicanalítica se
deslocou do estudo do neurótico
para o estudo da criança, tendo a
análise demonstrado que a crian
ça vive, inalterada, no homem do
ente tanto quanto no sonhador ou
no artista.

2 — Estudo da relação sintoma-
-palavra. O sintoma como máscara
ou linguagem cifrada denuncia a
ausência da palavra verdadeira
(aquela palavra reveladora de cer
ta curiosidade) que a mãe, o pai,
ou ambos, não tiveram condição
emocional para dizer na hora de
sejada. O sintoma seria assim a
forma enigmática de a criança si
tuar-se em face do desejo do adul
to significativo.

Onde os behavioristas vêem a in
fluência do “meio ambiente”, a
autora vê "os efeitos de palavras
ouvidas (compreendidas ou não)
que formam outra espécie de meio,
um meio ambiente imaterial, nu
ma perspectiva já não biológica”.

A palavra é de capital importân
cia, pois “só falando a criança con
segue sair da prisão imaginária em
que vive e articular s u a  pergunta”.

Acredita que é exatamente no
campo da palavra que a obra de
Melanie Klein ganharia em ser re
tomada.

3 — A transferência, em psicaná
lise de crianças, pode exprimir
uma situação de defesa contra a
angústia experimentada no lar, na
escola ou na análise.

Segundo a autora situa-se, a trans
ferência não se limita a uma pura
experiência afetiva (saber se a cri
ança pode ou não transferir para
o analista seus sentimentos em re
lação aos pais). "A questão é fa
zer a criança sair de certo jogo
de equívocos que ela mantém com
a cumplicidade dos pais.”

4 — A psicoterapia das psicoses é,
ainda, problema desafiante. A cura
da criança só começa quando o
analista consegue “tocar o ponto
em que ela se prende emocional
mente ao desejo materno ou pa
terno”.

Pioneiros na utilização das desco
bertas de Freud, nessa área, foram
Abraham e Bleuler, cabendo a
Melanie Klein a revelação de no
vas pistas, hoje bastante divulga
das, na abordagem das psicoses.

5 — 0 problema urgente, no tra
tamento do deficiente mental, é
tentar interessar os especialistas
das diferentes áreas em novas pos
sibilidades de pesquisa, tendo em
vista a evolução da metodologia
em vigor. Em “apêndice”, enfatiza
três ângulos do problema da edu
cação da criança:

a) A  d e b il id a d e  m en ta l n o  e n fo

q u e a n a lí t ic o — Reconhece que
Freud inaugurou uma época, mas
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q u e  s u a s c o n tr ib u iç õ e s n ã o  f o r a m .

a in d a , d e  m o d o  g e ra l , in c o rp o ra

d a s . C o m o  a  e q u ip e  e s p e c ia l iz a d a

d a s  in s t i tu iç õ e s  q u e  a te n d e m  à  c r i

a n ç a r e ta rd a d a n ã o c o n ta , s a lv o

r a ra s  e x c e ç õ e s , c o m  a  p a r t ic ip a ç ã o

d e p s ic a n a lis ta s , o c o n h e c im e n to

n ã o  te m  e v o lu íd o  n e s s a  á r e a .

A  ê n fa s e d a d a a I ta rd , P ia g e t e

D e c ro ly  r e d u z , a in d a  h o je , o  t r a

ta m e n to d a c r ia n ç a r e ta rd a d a à

p rá t ic a  d e  m é to d o s p ré -a n a l í t ic o s .

N o  e n ta n to , in s is te  a  a u to ra , o  e n

s in o  o r ie n ta d o  p e lo s  r e su l ta d o s  d a

p e s q u is a  p s ic a n a l í t ic a  m o s tr a  q u e ,

m e sm o  o  s e r  m a is  p re ju d ic a d o , te m

1 5 0 s e m p re  a  g a n h a r p o r  s e u  in te rm é
d io .

2 —  Balanço de uma experiência
em externato médico-pedagógico
(F r a n ç a ) —  A  a u to r a  r e la ta  o  f u n

c io n a m e n to  d e  u m a  in s t i tu iç ã o ,  a s

s is tid a p o r p s ic a n a lis ta , q u e  a te n

d e a d é b e is m e n ta is m é d io s e l i

g e iro s , e n tre  6  e  1 4  a n o s  d e  id a d e ,

c o m  p e r tu rb a ç õ e s  g ra v e s d e c o m

p o r ta m e n to , e q u e f r e q ü e n ta m

c la s s e s p ré - e s c o la r e s  e  e s c o la r e s .

D e té m -s e  n o  a s p e c to  té c n ic o , r e c o

n h e c e n d o q u e a d im e n s ã o  a n a l í

t ic a  é , s e m  d ú v id a , m a is  d if íc i l d e

in t r o d u z ir  e  m a n te r  e m  u m  e x te r

n a to  d e s s e  t ip o  d o  q u e  e m  c l ín ic a

p a r t ic u la r , p o r u m a  r a z ã o  m u ito

s im p le s : o  a n a l is ta  r e p r e s e n ta  s e m

p re , p a ra  o  g ru p o  d e  a d u l to s r e s

p o n s á v e is , u m a  a m e a ç a : " é  p e s s o a

q u e  s e s u p õ e  q u e  s a b e  o  q u e  im

p l ic a p a ra o o u tro  n o  e n c o n tro

c o m  u m a  v e rd a d e  q u e  p o d e  s u rg i r

e q u e  e le d e s e ja m a n te r e s c o n d i

d a  d e  s i m e sm o " .

M o s tr a  c o m o  o  a n a l is ta c o n s e g u e

f u n c io n a r ,  a o  s e  to rn a r a c e i to  p e lo  

g ru p o , in t r o d u z in d o - s e n a o rg a

n iz a ç ã o in s t i tu c io n a l p a ra “ r e s

ta b e le c e r  u m  c i r c u i to  d e  in te r c â m - ;

b io s  e  m o tiv a r  u m a  r e v is ã o  d e  h á

b i to s  e s ta b e le c id o s” .
t

C o n s id e r a in d is p e n s á v e l o u v ir o s

p a is n o c o m e ç o d o t r a ta m e n to ,

p o is n e n h u m a  c u ra  p o d e  s e r e m

p re e n d id a , s e  o s p a is  s e  r e c u s a r e m

a  p a r t ic ip a r .

O  e x te rn a to  r e a l iz a , p a ra le la m e n te ,

p e sq u is a s n o  d o m ín io  ta n to  p e d a

g ó g ic o  c o m o  p s ic a n a l ít ic o , p re s e r

v a n d o  a  u n id a d e  d e  p o n to s  d e  v is

ta n a o r ie n ta ç ã o d a s a t iv id a d e s .

O  im p o r ta n te  é  c o n s id e ra r  a  e q u i

p e , c o m  s u a s d if ic u ld a d e s e c h o

q u e s , in e v i tá v e is  e m  q u a lq u e r  e v o

lu ç ã o , e im p e d ir q u e o d iá lo g o

s e ja  in te r ro m p id o , o  q u e  s ó  s e  to r - •

n a  v iá v e l c o m  a  m e d ia ç ã o  d o  a n a
l i s ta .

i
3 —  Dificuldades de colaboração
entre psicanalistas e educadores
oficiais —  A s d if ic u ld a d e s  s u rg e m

q u a n d o  u n s  e  o u tro s n ã o  d e f in e m

d e in íc io  e c la ra m e n te  s u a p o s i

ç ã o  e m  f a c e d a  c r ia n ç a .

O  e d u c a d o r s e s i tu a e m  f a c e d a

realidade d a  c r ia n ç a  p a ra  o rg a n i

z a r u m a  a ç ã o  a d a p ta t iv a . O  a n a - •

l i s ta  a g e  d e  m a n e ir a  d if e r e n te , p a r
te d e s u a p ró p r ia representação
d a c r ia n ç a , p o is b u s c a o  s u je ito

q u e  lh e  f o g e c f o g e  d e  s i m e s m o .
N u m a c o n c e p ç ã o t r a d ic io n a l is ta ,

p e d a g o g ia  e  p s ic a n á l is e  m a n tê m -s e

e m  c o m p a r tim e n to s e s ta q u e s , c o

m o  d is c ip l in a s  d is t in ta s .

H o je , n o e n ta n to , s e r e c o n h e c e

q u e h á , d e f a to , u m a in te r a ç ã o

e n tr e p s ic a n á l is e e p e d a g o g ia e ,

ta m b é m , q u e " h á n e c e s s id a d e  d e  



repensar a pedagogia à luz das des
cobertas psicanalíticas”.

Vivendo em uma instituição "a
aventura que é aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe s co la r iz a r crian
ças deficientes, a autora teve de
repensar todo o problema da
aprendizagem escolar em função
da natureza dos obstáculos encon
trados”. Pôde, assim, avaliar a im
portância dos fatores psicológicos
em toda evolução pedagógica.

Lembra que a psicanálise, em uma
instituição, alem de atender as cri
anças (casos mais graves), visa, so
bretudo, à assistência analítica ao
educador. Entre outras vantagens
“reduz os riscos de crises depressi
vas e de despersonalização do edu
cador por estar ele muitas vezes
exposto, em seu ser (sem a pro
teção de uma análise pessoal), à
agressividade, à apatia, de certos
tipos de criança”.

No entanto, conclui a autora, a
eficácia da presença analítica, em
um estabelecimento, vai além des
se atendimento à criança e ao edu
cador. A questão é "introduzir
uma posição analítica, a partir da
qual o educador se habilitará a
fazer, ele próprio, as suas desco
bertas”.

Acentua Mannoni que "psicaná
lise e pedagogia não devem coe
xistir como disciplinas diferentes,
mas complementares, a fim de im
pedir a divisão da criança atra
vés de especialidades múltiplas”.

Tendo em vista a realidade bra
sileira, o lançamento de Maud
Mannoni parece bastante oportu
no, sobretudo no momento em
que o Ministério da Educação ela
bora nova política e estratégia
para atender ao excepcional.

A presente contribuição poderá
ser útil não só aos serviços públi
cos e às instituições dedicadas ao
problema da criança deficiente,
mas também aos sistemas de ensi
no em geral, no que se refere à
revisão de hábitos e atitudes do
educador.

Ge n e r ic e Al b e r t in a  Vie ir a

DELACATO, Cari H. • - O  d ia g
n ó s t ic o  e tr a ta m en to  d o s  p ro

b lem a s d e  fa la  e le i tu r a . Tra
dução de Luíza Leite Ribeiro.
Rio de Janeiro, Edição do
“Centro de Reabilitação Nos
sa Senhora da Glória”, s.d.,
199 p.

Traduzido em várias línguas e já
em oitava edição, o livro vem des
pertando curiosidade. O fato tal
vez se deva à radical reformulação
do problema do deficiente mental,
proposta pelo autor, inclusive
quanto à terminologia, pois con
sidera ultrapassados termos clás
sicos como “excepcional”, “retar
dado”, “subdotado”, “oligofrêní-
co” etc.

A reabilitação dos estados neu
rológicos, enfatizando a criança
de cérebro lesado, aparece sob no
vo enfoque: cada criança repetiria,

• O autor é diretor do D e tc v o pm e n ta l
R e a d in g  P ro g ra m  C h e s tn u t H ill A c a d e -
m y , P sy c h o lo g ic a l S e r v ic e s o f T h e R e -
h a b il i la t io n C en tc r o f th e In s t i tu te o f

L a n g u a g e  D isa b il i ty , T h e  C h e s tn u t R e a
d in g C lin ic a i P h ila d e lp h ia , P c n n s y lv a -
n ia . Lidera nova c discutida escola so
bre organização e reabilitação neuro
lógica que visa desenvolver as potencia
lidades do cérebro humano. Entre seus
livros, destacam-se T h e tr e a tm en t a n d
p r e v e n t io n  o f r e a d in g  p ro b lem s (1959).
T h e e lem c n ta r y s c h o o l o f th e fu tu r e
(1965) e N eu ro lo g ic a l o rg a n iz a t io n a n d
r e a d in g (1966), editados nos Estados Uni
dos por Charles Thomas.
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em seu desenvolvimento neuroló
gico, as etapas evolutivas vencidas
pela espécie através de milénios.
Nessa perspectiva, o harmonioso
desenvolvimento neural humano
se daria em função da mieliniza-
ção ascendente e horizontal das.
células cerebrais, determinando a
dominância das funções receptivas
(sensoriais) e expressivas (motri
cidade) da criança, a partir do nas
cimento até os 7 anos de idade
aproximadamente. Bloqueios e dis
túrbios nesse desenvolvimento
neural constituiriam as causas
profundas dos problemas da fala
(oral e escrita), da audição, da
visão, do tato e da motricidade.

152
Os conceitos propostos resultam,
segundo o autor, de avançadas
pesquisas realizadas pelos 
sores da nova escola, compreenden
do centenas de crianças, adolescen
tes e adultos de cérebro lesado,
confrontados com indivíduos que
não apresentam qualquer 
ma de movimento ou comunica
ção. Assim, a presente reformula
ção seria o resultado da visão e
do trabalho de vários estudiosos
(neurologistas, fisiatras, psicólo

gos, terapeutas, pesquisadores,
professores) que se interessam pe
las novas idéias e ousaram testá-
-las no campo das respeclivas ati
vidades profissionais.

Em 1959, em seu livro aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAT h e  tr e a t-
m en t a n d p r e v e n lio n o f r e a d in g

p ro b lem s , o autor já afirmava que
“organização neurológica é essa
condição fisiologicamente ótima
que só no homem se completa co
mo resultado do desenvolvimento
neural ontogenético ininterrupto”.

Nessa perspectiva, os problemas
de fala e leitura (“índices clínicos 

da natureza e qualidade da orga
nização neurológica de um indi
víduo”) não podem continuar sen
do classificados, diagnosticados e
tratados com base apenas em seus
sintomas. Afasia, fala deficiente,
gagueira, problemas de leitura, or
tografia e caligrafia etc., seriam
aspectos do mesmo problema: dis
função em comunicação. Tratan
do-se de uma questão apenas de
grau, com causa comum, o trata
mento deveria ser idêntico.

Não fora a contribuição de cien
tistas que se sucedem (Gesell, Or-
ton, Skeffington, Getman, Har-
mon, Wada, Gellner, Lashley,
Sherrington, Burr, Hebb, Weiner,
Penfield, Roberts, Fay, Sptiz e Do-
man), buscando, por diferentes ca
minhos, estudar os problemas da
linguagem, “a educação ainda es
taria tratando problemas 
gicos por meio de exercícios foné
ticos, limitando-se aos tristes re
sultados do passado”.

O autor estabelece critérios de ava
liação do nível e da qualidade da
organização neurológica, com vis
tas ao diagnóstico, afirmando que
a criança de cérebro lesado só se
torna capaz de falar, ler e esae-
ver, quando satisfaz a tais crité
rios.

A visão pioneira do autor, desen
volvida cm nove capítulos, abran
ge linguagem, revisão histórica do
problema, filogenia e ontogenia
da organização neurológica, orga
nização neurológica e lesão cere
bral e, finalmente, o processo diag
nóstico e de tratamento.

Casos ilustrativos, referentes a vá
rios tipos de problemas da fala
c da leitura, procurando documen-



tar situações clínicas, ressentem-se,
todavia, de abordagem mais subs
tancial.

Quanto à questão de “direito" e
“competência” dos profissionais,
em suas respectivas áreas, o autor
aponta posições ou atitudes iso
ladas. Assim, no passado, educa
dores e psicólogos assumiam a
principal responsabilidade no
diagnóstico e tratamento de tais
problemas, cabendo ao médico
função auxiliar, secundária. Nos
últimos anos, porém, em decorrên
cia de certos fatos, como redução
do índice de mortalidade infan
til, escassa recuperação da criança
de cérebro lesado e, sobretudo, o
avanço da ciência, o quadro se mo
difica. Experiências de laboratório
para testar o desenvolvimento po
tencial da célula nervosa abrem
novas perspectivas, levando a crer
que as causas profundas dos pro
blemas de fala e motricidade são
de origem orgânica.

Daí a razão da tendência atual da
medicina, segundo o autor, assu
mindo a liderança de diagnóstico
e tratamento. É a neurologia em
suas várias especialidades (neuro-
pediatria, neuroquímica, neurofi-
siatria, neuropsiquiatria, neurofo-
niatria etc.) que responde hoje pe
la decisão final de diagnóstico, re
servando-se a educadores e psicó
logos atuação complementar, se
cundária.

Talvez coubesse indagar aqui so
bre a conveniência de uma revisão
de posições ou atitudes dos pro
fissionais das diferentes áreas, par
tindo-se para uma visão mais di
nâmica, interdisciplinar, do pro
blema.

A presente comunicação de Dela-
cato seria, sem dúvida, mais com
pleta se documentada por resul
tados de uma avaliação científica
da experiência que vem reali
zando.

A "nova escola”, já adotada em
vários países, é conhecida em nos
so meio como "Centro de Reabili
tação Nossa Senhora do Glória”,
instituição brasileira filiada ao
Centro de Filadélfia.

A divulgação da obra, como moti
vação para pesquisas e experimen
tação, parece bastante oportuna,
sobretudo neste momento em que
a educação especial passou a ser
uma das metas prioritárias do 153
MEC, estando o INEP encarrega
do de apresentar, a curto prazo, o
resultado de estudos e levantamen
tos ein âmbito nacional que ofe
reçam alternativas de uma polí
tica e de normas de ação que per
mitam ao MEC implantar um
sistema racional e contínuo de
atendimento educativo-assistencial
ao excepcional em todas as áreas
— audiocomunicação, visão, defi
ciência físico-motor e deficiência
mental.

Ge n e r ic e Al b e r t in a  Vie ir a

COMITÉ SOBRE A ADOLES
CÊNCIA (Grupo para o adi
antamento da Psiquiatria —
E.U.A.) — aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAD in âm ica  d a  A d o

le sc ê n c ia . São Paulo, Editora
Cultrix, 1970, 141 p. Trad. de
Octávio Mendes Cajado.

O assunto deste livro é a bio
logia da adolescência, os fatores
culturais na adolescência, a psi
cologia da adolescência, a dinâmi
ca das respostas adultas à adoles
cência, o desenvolvimento genital.



Levando em conta a quase habi
tual atitude negativa dos adultos
para com a adolescência, o Comi
té encarregado da pesquisa parte,
em seu estudo, de uma indagação:
pode-se fazer algo para atenuar o
conflito entre o adolescente e a
sociedade? Os autores julgam que
esclarecimentos sobre a psicodinâ-
mica da adolescência normal leve
à harmonia as duas gerações con
flitantes. A característica do enfo
que dado ao problema é, progres
sivamente, biológica, cultural e
psicológica. O ponto de vista são
os conceitos e percepções da psi
cologia psicoanalítica sobre o 
lescente aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAn o rm a l. Faz-se distinção

154 entre p u b e rd a d e , processo hormo
nal de desenvolvimento somático,
e a d o le s c ê n c ia , processo psicológi
co, social e dê maturação. Os au
tores caracterizam a p u b e r d a d e em
seus aspectos físicos, seu ritmo,
suas eventuais disritmias, prove
nientes de causas culturais, e suas
consequências. Destas, a mais im
portante é a nova consciência do
corpo, fenômeno que gera novos
sentimentos e pensamentos. Psico
logicamente, ocorre a ansiedade e
a necessidade de aprovação social,
da qual decorre inevitável sofri
mento, pois os adolescentes te
mem a má aparência, comumente
adquirida neste período, durante
certo tempo. Irrompe o instinto
sexual, derivado em várias formas
de ação, ao mesmo tempo que se
configura a d e fe sa , contra os im
pulsos sexuais e agressivos, sob a
forma de a s c e t ism o e in te le c tu a l i -
z a ç ã o . Tratando dos fatores cultu
rais na adolescência, os autores sa
lientam que as culturas variam
acentuadamente nas definições do
estado adulto, compreendido por
dois grupos de critérios: os que 

definem a função (ganhar a vida,
por exemplo) e os que definem
o s ta tu s (direito ao voto, por ex.).
Os critérios de s ta tu s são mais rí
gidos, arbitrários e repousam so
bretudo em alcançar metas tradi
cionais. “A definição social do
adulto, no exercício de suas fun
ções, parece ser alcançada, na ci
vilização ocidental, quando ele as- 1
sume, pela primeira vez, a plena
responsabilidade de si mesmo. Isto
geralmente se segue ao atingimcn-
to de um equilíbrio mental e emo
cional relativamente estável, carac
terística do término psicológico da
adolescência” (ps. 39-40). Diferin
do conforme a cultura, as manei
ras de satisfazer necessidades bá- •
sicas e idênticos mecanismos de
defesa aparecem em todos os ado
lescentes. As tensões provêm não •
só de motivos biológicos, como
também das pressões culturais,
que diferem de civilização para
civilização. Os autores analisam
este ponto etnicamente, com de
monstrações de pesquisas antropo
lógicas comprobatórias. Estudam
situação dos adolescentes na classe
media norte-americana, os quais,
conscientes de seu s ta tu s , unem-se j
em grupos coesos, mas sofrem o
seu “ s ta tu s de hiato”, já não são i
crianças, mas também não se es- i
pera deles que sejam perfeitamen
te adultos. Daí certa irresponsabi
lidade às vezes perigosa, devido à
situação não claramente definida.
Preso à família conjugal, o adoles
cente vê outras pessoas mais velhas
como cópias dos pais e se sente
submetido aos valores culturais do
passado. Uma consequência mo
ral desse fato é a repressão que o
adolescente exerce sobre si, no que
se refere ao impulso sexual (ou o
sentimento de culpa, se segue o
instinto normal). Outros proble



mas que o adolescente enfrenta são
a descontinuidade de papel entre
a infância e a idade adulta, a mu
dança social rápida, enquanto a
filosofia existencial sustenta que a
única realidade é o momento
atual, de modo que o futuro se
apresenta imprevisível.

Segue-se um estudo da psicologia
da adolescência, isto é, da dinâ
mica do funcionamento psicológi
co interno do adolescente e suas
relações mais íntimas com as pes
soas. “Os elementos primários
que entram na dinâmica intrapsí-
quica são as forças e exigências dos
impulsos instintuais, sexuais e
agressivos (o aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAid ) ; a parte media
neira, executiva, da personalidade,
que utiliza o intelecto peculiar

mente humano, a linguagem e ou
tras capacidades na tarefa de man
ter o equilíbrio psicológico en
quanto enfrenta as exigências par
tidas do interior da personalidade
e vindas do mundo exterior (o
ego); o próprio sistema de valores
do indivíduo, ou consciência que
engloba os conceitos do certo e do
errado, os imperativos morais e os
seus ideais (o s u p e r e g o )  ” (p.
59-60).

A pré-adolescência caracteriza-se
pela quantidade de conflitos refe
rentes ao sexo. À medida que ocor
rem as mudanças da puberdade,
ocorrem as mudanças correspon
dentes da personalidade, nem sem- 155
pre manifestamente demonstradas.

Lív ia  Fe r r e ir a
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1. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIN T R O D U Ç Ã O '. P ro b lem a s

d e a p r e n d iz a g em  E sco la r —  D ifi

c u ld a d e s d o  D ia g n ó s t ic o .

O assumo tratado neste trabalho
tem insuspeitadas consequências
tanto no campo teórico como no
prático, por se tratar de tema ex
traordinariamente difícil de ma
nejar em qualquer das formas em
que seja tomado, em face das apa
rentes contradições que se encon
tram nos diferentes grupos de psi
quiatras, neurologistas e psicólo
gos dedicados ao assunto.

Entrarei o menos possível em po
lémicas, concentrando esforços,
pelo contrário, na explicação da
quilo que já parece estabelecido.

Atualmente, é prática bastante co
mum a procura de Clínicas de Ori-
• O presente trabalho foi apresentado
ao II Congresso Brasileiro de Neuro-
psiquiatria Infantil - 1970, pela psicó-
loga Nilza Tartucc, diretora do Insti
tuto de Educação do Excepctonal da
Guanabara.

entação Infantil para os casos de
dificuldades de aprendizagem es
colar. As equipes técnicas adotam,
nestas situações, a mesma atitude
que utilizam para os demais trans
tornos e, por meio da história clí
nica, testes psicológicos, exames
médicos e demais investigações
complementares tratam de deter
minar os fatores subjacentes ao
fracasso na escola. Em alguns ca
sos se consegue fazer isso com al
guma precisão enquanto em ou
tros apesar da investigação minu
ciosa, surgem, apenas, hipóteses,
sendo muito difícil a formulação
diagnóstica.

z\té bem pouco tempo, a criança
que não aprendia no ritmo co
mum era considerada deficiente
mental. Felizmente, pais e profes
sores vêm desenvolvendo uma ati
tude mais compreensiva e benevo
lente para com estes problemas e
tratam de buscar esclarecimento e
consequente orientação sobre as
possíveis causas que interferem na
aprendizagem normal. Esta saudá
vel reação protege a criança de
qualificações arbitrárias que, uma



zzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA usadas, são difíceis de erradi
car. Há, felizmente, por parte de
todos, melhor conhecimento so
bre a prevenção e o tratamento
dos desequilíbrios psicológicos da
criança, cuja manifestação é, em
muitos casos, o rendimento esco
lar deficiente.

Os estudos sobre retardo escolar
não devidos à deficiência mental,
se bem que numerosos, são, na
maioria, incompletos e abordam,
somente, aspetos parciais do pro
blema. Isto porque, até bem pou
co tempo, o enfoque era, princi
palmente, o da Psicologia clássica,
na qual a investigação se limitava
às funções acessíveis à observação
direta. Com o advento da Psica
nálise, outras funções e aspectos
psicológicos se puseram em evidên
cia e alcançaram reconhecido va
lor genético-dinâmico, assumindo
significativa hierarquia na escala
de frequência e importância, os
distúrbios emocionais, como cau
sa das dificuldades escolares. En
tretanto, muitos exemplos de con
duta anómala em crianças não se
podem explicar como originados
por problemas emocionais. A pre
paração do psicólogo, com fre
quência, o impele a buscar emo
ções patológicas sempre que se de
fronta com casos de distúrbios de
aprendizagem e comportamento,
esquecendo que certas lesões cere
brais podem ser responsáveis por
uma conduta irregular, por afeta
rem o ego da criança a tal ponto
que seu contato com a realidade
fica ameaçado ou mesmo perdido.
Por outro lado, com frequência,
são passados por alto fatores emo
cionais superpostos a uma lesão
cerebral, quando a patologia des
ta parece explicar todo o quadro
clinico.

2. A S P E C T O S T E Ó R IC O S D O

D IA G N Ó S T IC O

Do ponto de vista psicológico,
aprender é uma função do Ego:
captar a realidade externa atra
vés do seu sistema perceptivo e
ter noção da presença e da natu
reza das necessidades internas. Há
muitas maneiras pelas quais o Ego
percebe o mundo exterior, de co
mo o indivíduo aprende este mun
do e adquire as atitudes para tra
tar com ele.

Do ponto de vista orgânico, o pro
cesso de aprendizagem constitui
uma das funções do Sistema Ner
voso Central. Durante longo tem- ^ 7

po, neurologistas, neuroanatomis-
tas e ncurofisiólogos têm estudado
o SNC por suas diferentes vias de
investigação. Baseados na correla
ção dos diversos e abundantes
achados dessa investigação, que
trouxe o conhecimento atual das
funções do sistema nervoso, os psi
cólogos e educadores realizam o
estudo do processo da aprendiza
gem, efetuando numerosas obser
vações de como aprendem as cri
anças e se o fazem melhor por um
método do que por outro.

Assim, se a capacidade para apren
der tem uma base estrutural no
sistema nervoso, estando esta base
prejudicada por um fator consti
tucional, enfermidade ou lesão, a
capacidade para aprender estará,
sem dúvida, alterada.

Não se pode negar que tem sur
gido, nos últimos anos, um aumen
to do número de crianças com di
ficuldades para aprender, mas isto
se deve, possivelmente, a dois fa
tos:



a) a necessidade de uma classifi
cação ma is precisa das desordens
da aprendizagem e do comporta
mento das crianças;

b) o crescente aperfeiçoamento
das técnicas de diagnóstico.

De algum tempo para cá, psicólo
gos e educadores vêm percebendo
que os métodos clássicos de inves
tigação não são suficientes para
esclarecer certos problemas da cri
ança, por ser grande a interferên
cia de fatores que mascaram, agra
vam ou comprometem os sintomas.
Reconhecendo a necessidade de le
var em conta a riqueza e variabi-

158 l* c'ac'e da vida psíquica infantil,
adotam recursos menos rígidos e
mais dinâmicos.

O propósito da avaliação diagnós
tica é apreciar a combinação dos
fatores orgânicos e psicológicos
presentes no quadro de retardo es
colar.

3. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA S P E C T O S  P S IC O L Ó G IC O S

N A D IS F U N Ç Ã O C E R E B R A L
M ÍN IM A

— ‘‘Relato de nossa Experiência”

Um bom número de crianças com
problemas de aprendizagem, asso
ciados a distúrbios de comporta
mento, nos levou a realizar um
estudo comparativo entre os as
pectos psicológicos de sua condu
ta e os sinais neurológicos apon
tados no EEG: imaturidade, len
tidão, lesão mínima, disfunção
mínima etc.

Antes de entrar a expor os resul
tados desta observação, desejo res
saltar que não se trata de uma
pesquisa, mas apenas o aproveita
mento de dados existentes.

Examinando as crianças encami
nhadas aos nossos serviços, verifi'
camos que, apesar de, na sua maio
ria, constatar-se a presença de si
nais neurológicos mínimos, não
nos seria possível afirmar, catego
ricamente, serem estes os exclusi
vos responsáveis por seu desaj
tamento, uma vez que os mesmos
quadros apareciam, também, em
crianças sem nenhum sinal neu
rológico idêntico. É bem verdade
que, nem sempre, a ausência de
achados neurológicos exclui, por
completo, a possibilidade de uma
lesão cerebral, porque os métodos
de investigação da patologia or
gânica do cérebro não estão tão
desenvolvidos que se possa dizer,
com segurança absoluta, se uma
criança tenha ou não sofrido uma
encefalopatia.

Não é minha intenção escrever um
tratado sobre tais dificuldades,
nem abordar o tema enfocando,
apenas, as dúvidas e interrogações.
Minha contribuição consiste, sim
plesmente, em pretender somar os
resultados de nossa observação ao
vasto arsenal de conhecimentos lo
grados por educadores, médicos e
psicólogos ilustres que participam
deste conclave e se dedicam à in
vestigação e tratamento dos pro
blemas da criança.

A rotina de exame, por nós usada,
inclui:

— Entrevista com os pais (anam-
nese psicossocial)

— Avaliação médica (anamnese,
exames físico, neurológico, psi
quiátrico, exames complementa
res)

— Avaliação psicológica



— Avaliação pedagógica

— Exame foniátrico

e sua finalidade é proporcionar
as bases para um programa lógico
e realístico de manejo e educa
ção.

Da queixa apresentada por pais e
mestres ressaltam, além da difi
culdade em aprender, as caracte-
rísticas de irritabilidade e imatu
ridade emocional (choro fácil, tei
mosia etc.). Embora o comporta
mento hipercinético seja o mais
frequente, encontram-se alguns
casos de hipoatividade.

Considerando as dificuldades em
examinar a criança, aproveitamos
todo o tempo de que dispomos na
fase de investigação, esforçando-
nos em não perder nenhum dos
seus gestos, atitudes, tratando de
estabelecer a melhor relação possí
vel. Para certas crianças adotamos
a aplicação de provas que são in
terrompidas tão logo percebemos
que não deseja continuá-las ou se
revele demasiado tensa ou ansiosa.
Para outras, programamos uma sé
rie de sessões livres exploratórias,
nas quais o seu comportamento é
observado no uso que faz dos ob
jetos, na relação que mantém com
o psicólogo — possibilitando a es
te, através da revelação de suas
fantasias, sentimentos e ansieda
des, avaliar as distorções do seu
comportamento, causadas pelas
más relações que a criança man
tém com o seu ambiente.

Na nossa experiência uma razoá
vel variedade de achados foram
registrados, mas selecionamos
aquelas manifestações psicológi
cas, sensoriais e motoras que, por 

sua força ou repetição, se revelam
por si mesmas, com um forte con
teúdo dinâmico:

— Prejuízos na percepção.

— Desordens da linguagem e da
função motora.

— Explosividade — fraco contro
le dos impulsos.

— Pouca resistência à frustração
— levando a quadros de intensa
ansiedade.

Ressalvada a importância funda
mental e indiscutível das diferen
ças individuais (cada criança apre- 159
senta um quadro peculiar de 
duta que tem o seu próprio
currículo evolutivo), poderíamos,
correlacionando as causas orgâni
cas e psicológicas, descrever a cri
ança com Disfunção Cerebral Mí
nima, como aquela que apresenta:

a) fraca orientação espaço-tem
poral; conceito de esquema corpo
ral destorcido; fraca integração
perceptual; assimetria dos refle
xos; hipercinesia ou hipocinesia;
má coordenação visual-motora;
lento desenvolvimento e irregula
ridades na linguagem escrita e 
lada; lentidão na execução de ta
refas; lateralidade confusa ou cru
zada;

b) um tipo de instabilidade de
difícil classificação, com escasso
domínio sobre a realidade, ainda
que nunca perca, por completo, o
contato com ela. Sua instabilidade
parece ser o resultado da obstru
ção de seus impulsos pelo mundo
hostil que lhe proíbe mais que a
sua capacidade de autodomínio
pode tolerar e exige dela além de



suas possibilidades dc dar. A obs
trução de seus impulsos a con
duz à frustração que se caracte-
riza por reações desordenadas e
confusas, frequentemente, sob a
forma de agressão descontrolada
que pode ser dirigida para o ob
jeto frustrante ou para ela mes
ma, em face do sentimento de cul
pa que a própria agressão pode
gerar. Todos nós sabemos que, em
bora a frustração seja um lato ine
rente à vida e que todo indivíduo
em desenvolvimento não pode dei
xar de sofrer seus efeitos, é fora
de dúvida que a criança, conti-
nuamente exposta a sérias frustra
ções, fica vulnerável a graves per-

160 turbações em sua personalidade. A
frustração constante torna a cri
ança hostil, aumentando seus sen
timentos de desamparo e impotên
cia, frente a um mundo que se lhe
apresenta demasiado intransi
gente.

Outra reação pode ocorrer: a re
gressão — defesa ante a realidade
povoada de objetos frustrantes,
perseguidores e exigentes.

Assim, a criança pode apresentar
um comportamento que oscila de
uma quase passividade aos arran
cos de agressão e explosividade.

Traumatizada por seus pais e ou
tros adultos, desconfia de todos,
cresce confusa e assustada e, sem
pre que algo interfere com a libe
ração de seus impulsos, graças à
sua baixa tolerância à frustração,
é tomada de forte ansiedade

Sullivan afirma que "o indivíduo
em desenvolvimento necessita da
aprovação dos adultos significati-
cos. Quando não existe esta atmos
fera de aprovação, a criança en

tra em ansiedade, porque a difi
culdade de relação com os outros
é vivenciada, pela criança, como
perda de amor, punição etc., au
mentando-lhes os sentimentos de
abandono e fragilidade”.

As atitudes demasiado complacen
tes ou de excessiva proteção, ge
ram o mesmo quadro, uma vez que
a criança nunca estimulada ou ori
entada, perde o ensejo de solucio
nar sua dificuldade, vivenciando a
superproteção como uma ameaça
de impedimento à manifestação de
seus impulsos e, conseqúentemen-
te, à atualização de seus potenciais.
Como resultado, suas dificuldades
se agravam, porque aumenta sua
incapacidade de manejá-las pela
pressão constante da ansiedade
que debilita, cada vez mais, o seu
Ego.

4. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAC O N S ID E R A Ç Õ E S  F IN A IS

O conhecimento da relação de sin
tomas ou conjuntos de sintomas
com certos transtornos subsequen
tes é, ainda, incompleto. Tem sido
possível, apenas, determinar-se,
parcialmente, a coexistência de si
tuações e sintomas.

É provável que, na maioria das
vezes, as dificuldades de aprender
e as perturbações dc comportamen
to se devem a uma combinação de
fatores orgânico-psicológicos, cuja
relação recíproca e proporção re
lativa são muito difíceis de deter
minar com exatidão. É, pois, por
demais perigoso aplicarem-se ge
neralizações. É preciso cuidado ao
apreciar sintomas ou analisar as
dimensões destes, em proporção às
causas conhecidas ou suspeitadas.

Tão importante quanto a busca
das causas, é cuidar dos recursos 



que propiciem, à criança, a possi
bilidade de ter a sua evolução as
segurada, apesar de suas dificulda
des, sem outros transtornos de or
dem emocional, além daqueles
que decorrem de suas deficiências.
Torna-se, por todos estes motivos,
de importância fundamental o re
conhecimento precoce destas per
turbações e uma avaliação ade
quada, porque elas exigem for
mas especiais de manejo e educa
ção. A Escola não pode funcionar,
simplesmente, no sentido de dar
um aprendizado sistemático, mas
deve assumir uma função terapêu
tica no atendimento a estas cri
anças. O problema da correção das
desordens sensório-motoras exis
tentes no quadro, pode ser consi
derado, até certo ponto, resolvido,
graças às técnicas especiais. Mas,
sem dúvida, a parte mais difícil
da educação é alcançar o equilí
brio do seu comportamento, o
qual lhe dá, pela instabilidade, a
aparência de indisciplina, é a cau
sa do seu desajustamento na es
cola e responsável, talvez, por um
futuro triste.

Único escape deste quadro 
brio é, sem dúvida, a terapêutica
dinâmica de cunho psicopedagógi-
co que age sobre os sentidos, a
motricidade e a afetividade que,
nestas crianças, se desencadeiam
sem direção e sem ordem, de um
modo caótico em umas e inibido
em outras.

É inegável que a terapêutica far
macológica, nos casos em que se
faz necessário, traz bons resulta
dos. No entanto, é pela educação
que se vai atingir o verdadeiro
êxito. Na maioria dos casos é mais
vantajoso para a criança que se 

tolere sua instabilidade, inquietu
de ou turbulência do que tentar
aquietá-la à custa de medicamen
tos que podem reduzir sua movi
mentação, mas diminuem, tam
bém, muitas vezes, sua participa
ção ativa nas respostas às solicita
ções do meio. Mantendo-se uma
atmosfera de cálida receptividade,
é possível estimular a criança a
libertar suas próprias forças, ten
dências e impulsos que são por ela
mesma trabalhados, exercitados e
dirigidos, levando-a à maravilho
sa aprendizagem de novas relações
em face de si própria e em face
dos outros. Evitando tarefas que
a levem ao fracasso, desenvolven
do e aperfeiçoando os aspectos en
fraquecidos de sua personalidade,
o atendimento escolar visa à pro
moção do sentimento de seguran
ça, através, principalmente, da
elaboração da carga impulsiva.
Cabe à Escola, com uma equipe
bem preparada de professores, mé
dicos e psicólogos, desenvolver
tão importante tarefa: criando um
ambiente permissivo, capaz de
abolir seus falsos mecanismos de
defesa e tornando suas atitudes
mais claras para ela, vai permitir
que se liberte das imagens nega
tivas do próprio “eu”, levando-a
ao crescimento, ao equilíbrio e
amadurecimento emocional.

Reconheço que, neste trabalho,
apenas me aproximei da superfí
cie das contribuições que o conhe
cimento da Psicologia pode tra
zer ao Educador, mas tenho espe
rança de que, como resultado des
te enfoque, possam os professores
considerar a importância dos co
mentários aqui feitos e se interes
sem em compreender cada vez
mais a criança, ajudando-a a ob-



ter êxito nas tarefas escolares, a
reformular sua auto-imagem, a
crescer harmoniosamente, garan
tindo um futuro melhor para ela.

E que aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAB E M  é mais precioso que o
futuro de uma criança?

Nil z a  Ta r t u c e

• (R e v is ta  d o  E n s in o  —  S e c . de Educação
e Cultura — R.S. — n. 139, 1972)zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Helena Antipoff —
Impressões e Lembranças

de uma Aluna

Dizer algo sobre D. Helena, para
162 quem tem tido o privilégio de

usufruir o seu convívio e seus en
sinamentos, é quase um atrevimen
to. Seria talvez tarefa mais fácil
para quem não a conhecesse tão
de perto c não se sentisse envol
vido, diante dela, numa situação
até certo ponto paradoxal: de um
lado, o sentimento de proximida
de, porque ela vem até nós; de
outro, a consciência muito viva da
distância, por sabermos o quanto
é impossível chegar a ela.

Descrevê-la em termos de carac-
terísticas e traços psicológicos se
ria por ela considerado um imper
doável “pedantismo”. Não é assim
que ensina a compreender e amar
o próximo.

Enaltecer sua figura incorreria em
mau gosto, já que não lhe agrada
receber louvores ou ser posta em
evidência: recebe homenagens com
uma boa dose de constrangimen
to, embora sejam sempre muito
aquém do que merece; aceita-as
como um mal necessário, na me
dida em que possam repercutir no
crescimento de suas obras e no 

progresso de seu trabalho. Ouve
elogios como se tolerasse uma cer
ta ingenuidade de quem os faz e
nem sempre pode reprimir um co
mentário impregnado de leve sen
so de humor, dizendo, por exem
plo, que lhe estão colocando "plu
mas de pavão”. De tudo que dela
recebemos como ensinamento de
vida e de atitude, talvez o mais
significativo seja o ex.c-niplo de ‘
simplicidade, de modéstia, desprc-
tensão e desprendimento. Nunca
fala de si, e até quando se pergun
ta por sua saúde, não dá urna res
posta informativa. Diz simples
mente: muito obrigada.

1

Nem por isso os que a estimam e *
admiram deixam de querer saber
como é ela, como está, e como foi.

E aqui vai uma confissão dessa
curiosidade que, mesmo revestida
de afeto, talvez tenha sido indis
creta.

1

Uma visita à mãe de D. Helena,
D. Sofia Antipoff, constituía, sem
dúvida, um programa dos mais in- •
teressantes e mais estimulantes,
entre todas as seduções de Paris.
Eram tantos os brasileiros que a
procuravam naquele 4.° andar de
Montparnasse que a c o n c iè rg c já
reconhecia o tipo brasileiro e fa
zia diretamente a pergunta: pro
cura Mme. Antipoff? Recebendo-
-os com a maior cordialidade, mo
endo na hora o grão para o gos
toso café à moda turca, D. Sofia
dava ainda lições de francês a es
tudantes brasileiros, além de ori
entá-los e aj ''á-los afetuosamente.

Era constrangedor chegarmos ofe
gantes depois de subir as escadas
até o 4.° andar, quando sabíamos

I



que D. Sofia descia diariamente
às 11 horas “para um passeio hi
giénico”, no inverno, ao subsolo
para buscar carvão; e fazia ela
mesma suas compras, subindo com
o peso das sacas de batatas e de
mais mercadorias.

Extremamente lúcida, já em ida
de avançada, ela lia todos os jor
nais de Paris e recortava os artigos
e notícias que julgava mais inte
ressantes.

De volta de longa permanência na
Inglaterra, encontramos D. Sofia
perfeitamente informada de fatos
e circunstâncias que ignorávamos
sobre a política inglesa interna e
externa.

Foi nesse clima acolhedor, de apa
rência modesta e de enorme ri
queza afetiva e intelectual, que ar
riscamos a pergunta: como era
D. Helena quando criança? Como
teria sido a educação que contri
buíra para que ela se tornasse
uma pessoa tão extraordinária?

Resposta de D. Sofia: “Un enfant
com me les autres . . . Ricn d’ex-
traordináire ... Aprennait bien
ses leçons.” E contou apenas que
não deixava transparecer sua an
siedade quando as filhas saíam
para remar e se perdiam na noite.

Profundamente ligada ao neto,
Daniel, D. Sofia perguntava insis
tentemente pelos bisnetos. Queria
saber como eram os olhos das cri
anças, que nos retratos não podia
examinar com nitidez.

Ao assinalai mos a semelhança de
feições da bisneta com as de D. He
lena, perguntou D. Sofia se a me
nina também era “entêtée” . . .

Talvez seja mais fácil tentar com
preender D. Helena a partir des
sas poucas palavras de sua mãe.
Fiel a essa origem, D. Helena nun
ca deixou de considerar-se “uma
pessoa como as outras”.

É assim que ela consegue aproxi-
mar-se, compreender e identificar-
-se com todos, os mais brilhantes
c os mais desprovidos. Nestes des
cobre sempre algo de bom, de útil,
de aproveitável. Um passeio de
D. Helena amparada ao braço de
um adolescente excepcional, na
Fazenda do Rosário, trocando
ideias com ele, na mais legítima
comunicação, é um espetáculo
emocionante. Para ela, essa convi- 163
vência é tão espontânea e satisfa
tória como o intercâmbio com ci
entistas, intelectuais ou artistas do
mais alto nível internacional. A
estes convoca, procura trazê-los de
onde estiverem, cm benefício dos
outros.

Seu profundo amor pelo ser hu
mano desconhece fronteiras de
qualquer natureza. Não recua nem
hesita diante de quadros que po
dem causar a muita tiente um mo-
vimento de fuga, de medo ou de
repulsa.

É do Ministro Adauto Lúcio Car
doso, seu grande amigo — cuja
esposa foi das primeiras c das
mais brilhantes colaboradoras de
D. Helena — o testemunho de ter
assistido, pessoalmente, a dedica
ção maternal com que ela acari
ciava no colo um pretinho epilé
tico, em plena crise. Sua capaci
dade ilimitada de aceitação do ser
humano, com todas as suas falhas
e fraquezas, pode dar, às vezes, a
impressão de que não as percebe.
Muito pelo contrário, consegue



captá-las imediatamente. Quando
se aproxima daqueles que pare
cem não merecer a mão que lhes
estende, sua intenção é recuperá-
-los. É impressionante sua atitude
magnânima de perdão, ou melhor,
de desconhecimento diante da
jactância, do plágio, de mesqui
nharia. Sabemos que, nessa área,
tem-se defrontado com os que fa
bulam terem sido seus alunos, para
se valerem de seu prestígio pro
fissional; como os que citam, co
mo suas próprias opiniões e expe
riências dela, sem que recebam,
como resposta, o mínimo gesto de
recriminação ou de protesto.

164 Seu senso de responsabilidade so
cial não se restringe à ajuda cons
tante aos educadores, aos psicólo
gos, às crianças excepcionais, aos
camponeses, aos professores rurais.
É um senso de responsabilidade
que abrange todos e com maior
empenho, por certo, os mais ca
rentes.

Nenhum fato elucida melhor essa
afirmação do que a vinda de
D. Helena para o Brasil, sua per
manência e naturalização em nos
so País, desprezando uma carreira
brilhante num dos centros mais
adiantados da Europa — Genebra
— onde seu nome continua citado
com o maior respeito por gera
ções de profissionais que não che
garam a conhecê-la pessoalmente.
A cultura que trouxe da Rússia,
da França, da Suíça jamais ficou
estéril ou estagnada. Ao lhe re
metermos do exterior os livros e
revistas mais recentes, constatamos
depois — com misto de admiração
e de decepção pela inutilidade do
presente — que tudo aquilo já lhe
era familiar. Sua atualização não 

se limita aos assuntos ligados à
sua profissão de psicóloga e de
educadora. Estende-se à ciência
em geral, às artes, à literatura. Mas
não se conforma com uma cultura
livresca, com uma intelectualiza-
ção vazia de conteúdo vivo. Assi
mila tudo em termos criadores, em
idéias originais próprias e, mais
do que isso, generosamente repar
tidas. É na posição humilde que a
verdadeira ciência exige, que ela
está sempre de olhos abertos, em
constante indagação.

Na psicologia, reúne e sintetiza
duas atitudes muitas vezes consi
deradas irreconciliáveis: a preo
cupação constante de pesquisa,
com todo rigor científico, e a vi
são clínica com toda a sua riqueza
e dinamismo.

Em carta recente, falava-nos no
seu empenho em prosseguir os es
tudos relativos ao teste que criou
e que modestamente chama de M.
M. (“Minhas mãos”), considerado
por Mira y Lopez, era artigo pu
blicado em 1951, como “... extra
ordinariamente útil, tanto do pon
to de vista do diagnóstico do tipo
psicológico como do ponto de vis
ta da exploração de conflitos e
distúrbios da personalidade”. *

É essa persistência, imprescindível
ao trabalho de pesquisa científica,
que encontra sua origem no traço
característico da menina “entê-
tée”, que remava, apostava corri
das e brincava de "ballet” na Rús
sia dos czares.

• "La vie et l’oeuvre pedagogique de
Mme. Hélène Antipoff”. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAL a R e vu e In
te r n a t io n a le d e P sy ch o -P e d a g o g ie . H e .
part., 1951.



Se observarmos <le perto a fornia
de trabalhar de D. Helena, cons
tatamos que não se prende a pla
nos rígidos ou a esquemas pre
determinados, dando às vezes a im
pressão de uma aparente desor
dem. Pode permitir-se tal maneira
de agir porque, mentalmente, tem
capacidade para apreender e or
ganizar um contexto que escapa
à maioria c que envolve um po
tencial criador muito seu. Deixa,
além tlisso, sempre abertas, inú
meras vias colaterais de explora
ção de riscos e de ação. Mas, so
bretudo, se planejamento conduz
a economia de esforços e de ener
gias pessoais, isto absolutamente
não interessa a D. Helena.

Na década de 40, seu inconfundí
vel e inesquecível amigo Doutor
Gustavo Lessa promoveu sua vin
da para o Departamento Nacio
nal da Criança. Tempos depois,
confessava ele, preocupado, sua
frustração: seu intuito era o de
proporcionar a D. Helena condi
ções que lhe permitissem escrever
sua experiência, c que seria então
divulgada através de publicações
daquele Departamento. Julgava
que, assim, D. Helena teria um
trabalho menos exaustivo e con
seguiria poupar sua saúde, já de
bilitada. Não obstante o apreço
pelo amigo, ela se rebelou total
mente contra os projetos dele: vi
sitou os educandários mais distan
tes do então Distrito Federal e do
Estado do Rio: continuou a aten
der, sempre que possível, às obras
que criara em Minas; viajou a vá
rios Estados do Norte e do Sul do
Brasil; criou no Rio obras que per
maneceram c cresceram, como a
Sociedade Pestalozzi do Brasil e o
Centro de Orientação Juvenil.

Tanto numa como noutro, empe-
nhava-sc na troca de idéias, cm
reuniões que não tinham limite
de hora para terminar.

Repetia-sc o que acontecera em
Minas, no Laboratório de Psi
gia da Escola de Aperfeiçoamento,
onde o porteiro, ou servente, pro
curava artifícios para desligar a
luz, a fim de evitar que as reuniões
de estudo se prolongassem até a
noite.

Mais do que nunca, D. Helena ne
gava as condições de clima, que
para os demais tornam impraticá
vel o ritmo de trabalho intenso da
Europa. E já o fizera desde o iní
cio, recém-chegada no Brasil,
(piando suas assistentes no Labo
ratório, as mais laboriosas, se sen
tiam humilhadas por sua espan
tosa capacidade de trabalho.

Esta não se limita às tarefas inte
lectuais, ao convívio interprofissio-
nal em que sempre se empenhou
com invulgar capacidade de diá
logo e de respeito. No Centro de
Orientação, se o servente não 
parecia e a limpeza das salas dei
xava a desejar, D. Helena empu
nhava imediatamente a vassoura
e não era fácil tirá-la de suas mãos.

Ê com uma força gigantesca, re
vestida da aparente fragilidade fí
sica, que vem ela enfrentando to
dos os obstáculos — as condições
materiais mais precárias, as exi
gências burocráticas mais emperra
das — para levar adiante o ideal
de servir aliado à necessidade de
investigar. Quando ouvimos quei
xas de estudantes universitários,
que reclamam a dificuldade em
conseguir laboratórios para estu
do de psicologia experimental,
lembramos-nos dos ratos albinos
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que D. Helena criava em caixotes,
nos fundos de sua casa, em Belo
Horizonte, da aparelhagem modes
ta, mas precisa, que ela fazia cons
truir. Com Dr. Aureliano Tavares
Bastos, passávamos as manhãs das
férias trabalhando com D. Helena
em experiências de aprendizagem.

Toda essa atividade, no Laborató
rio da Escola de Aperfeiçoamento,
em suas experiências de iniciativa
pessoal, no Centro de Orientação
e no Departamento, foi sempre ri
gorosamente documentada. No D.
N. Cr., os relatórios de D. Hele
na provocavam protestos da Ad
ministração: datilografava-os ela

166 própria, economizando espaço no
papel, utilizando verso e reverso,
o que era considerado pouco ade
quado para arquivá-los da forma
rotineira. Sua preocupação era
poupar o material do Serviço Pú
blico. Certa vez, no Centro, re
preendeu-nos serevamente quando
a equipe propôs comprarmos xí
caras de café com uma pequena
verba do serviço. Declarou que
“era assim que começava a cor
rupção e o desvio de verbas do Go
verno” e determinou que cada um
comprasse sua própria xícara.

No entanto, ninguém mais des
prendido, mais desinteressado de
bens materiais e de recursos finan
ceiros próprios que D. Helena.

Sempre suplementou, com seu
próprio salário, as deficiências de
verbas dos serviços estaduais ou fe
derais em que trabalhou. Vimo-
-la recusar passagens aéreas forne
cidas pelo Governo de Minas,
quando convocada a prestar ser
viços ao Estado, enquanto morava
no Rio. Solicitada pelo Governo
Milton Campos, através do Secre

tário da Educação, Professor Ab-
gar Renault, considerava que pa
ra colaborar na recuperação do
Estado não podia usufruir-lhe os
recursos — ainda que de pleno di
reito.

Por isso mesmo, quando necessitou
de uma intervenção cirúrgica, ve
rificou que sua conta bancária ti
nha um saldo apenas c ? nove cru
zeiros — dos antigos.

Extremamente sóbria cm sua vida
de apostolado, D. Helena só se
deixa fascinar pelo luxo cias 
zas naturais do Brasil, que a em
polgam: pelas montanhas de Mi
nas, pelas praias do litoral. Mas,
como sempre, quer repartir. Quan
do se entusiasmou pelo casarão do
Leme, para nele instalar a sede da
Pestalozzi, quis sem dúvida pro
porcionar às crianças excepcionais
o espetáculo da natureza, que dali
se descortina.

Quando morava no Rio, houve
ameaça de incêndio no andar tér
reo do edifício onde residia. Da
do o alarma, todos desceram apres
sadamente pelas escadas. O único
objeto que D. Helena trouxe 
sigo, nessa corrida, foi a máquina
de escrever, seu instrumento de
trabalho.

No entanto, para quem tanto tem
produzido, para tão grande capa
cidade criadora, D. Helena tem
publicado relativamente pouco.
Longe dela a idéia competitiva —
tão em voga — de munir-se de vas
ta bibliografia como prova de ca
pacidade. Desde os tempos da Es
cola de Aperfeiçoamento, quando
as revistas lhe solicitavam artigos,
era a nós, estudantes, que nada sa
bíamos, que designava e estimula



v;i para atender aos pedidos. Um
de seus poucos trabalhos publica
dos no exterior, há muitos anos,
cm colaboração com Zilda Assun
ção, deve ter tido como um de
seus objetivos o incentivo à talen
tosa c dedicada assistente, que tão
bem assimilou e soube transmitir
o espírito de D. Helena.

É extremamente doloroso lem
brarmos a destruição, num incên
dio, do precioso acervo de pesqui
sas do Laboratório de Psicoloeia,
e de toda a Escola de Aperfeiçoa
mento. O estudo completo de cri
anças de idade escolar, cm múlti
plos aspectos, realizado por várias
gerações, perdeu-se na catástrofe.
Esta veio depois de outra, não me
nos sofrida, de caráter administra
tivo, quando foram extintos a pró
pria Escola c o próprio Laborató
rio, certamentc por estarem muito
além da compreensão do meio,
além do tempo.

Mas o grão vivo que D. Helena
vem semeando, com tanta genero
sidade, fica cm cada um de nós.
Cabe-nos tentar, com a humilda
de e o vigor que ela ensina, fazê-
lo crescer e frutificar.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

El is a Dia s Ve l l o s oZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

(Arte c Educação — Rio, abril-maio de
1972.)WVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Expecta tivas Sexua is do
Retardado Menta l *

A sexualidade do retardado men
tal é um campo de estudo em que
tem havido mais opinião e emo
ção que conhecimento c controle 

* Traduzido da Revista Mental Retar-

dation, Downsvicw. Onlário, jan. 1972,
v. 22. n. 1. p. 27-29, por Míriam Raja
Gabaglia Fonseca.

de fatos. Ainda assim constitui
área de extrema importância que
começa a suscitar interesse c de
terminar mudanças de atitude. Há
cerca de dez anos, a NARC publi
cou um folheto a respeito cio de
senvolvimento do retardado. Opu-
nha-se a seu casamento admi
tindo que a energia sexual deveria
ser sublimada. Temia c negava o
sexo. Os tempos mudaram ou pelo
menos mudou a política oficial.
Nos relatórios mais recentes da
NARC sobre educação dos retar
dados defende-se uma miscigena
ção de sexos de fornia ajustada
aos padrões aceitos cm qualquer
família ou comunidade. Essa po
sição tem amplas implicações.

Durante séculos, contrariamente à
evidência dos fatos, a maior par
te da sociedade acreditou que as
crianças eram assexuais. Refletin
do a respeito da nossa própria in
fância encontraremos interesses c
sentimentos sexuais desde os pri
meiros anos, em jogos como “va
mos brincar de médico”, ou "eu
mostro o meu se você mc mostrar
o seu”. A masturbação c comum
ou quase universal entre as crian
ças. A criança normal c sadia
aprende a explorar o corpo, em
busca das regiões de prazer e dor,
deliciando-se com as sensações 
sicas. Os retardados mentais tam
bém descobrem o corpo e têm pra
zer em tocá-lo e senti-lo. Entre
tanto, seu ritmo mais lento de de
senvolvimento faz com que geral
mente esse comportamento ocorra
numa idade mais avançada; a ex
ploração c a atividade sexuais, que
passam despercebidas cm crian
ças de cinco anos, tornam-se im
próprias e socialmente censuráveis
em crianças de dez; daí a tendên-
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cia a se negar ou reprimir a se
xualidade dos retardados mentais.
Eles são considerados, ou melhor,
deseja-se que sejam encarados co
mo seres inocentes e isentos de
qualquer sexualidade, o que não
impede que todos os pais de re
tardados mentais sejam conscien
te ou inconscientemente ansiosos a
respeito da sexualidade dos filhos.

Os pais sempre temem o dia em
que o filho possua um corpo adul
to, mas com mentalidade ainda in
fantil, entre cm contato e possi
velmente em conflito com os mo
res da comunidade. Essa preocupa
ção é um reflexo do pensamento

168 da sociedade em geral, levando a
muitas medidas repressivas apli
cadas aos retardados mentais (co
mo esterilização em massa) em con
sequência de crenças segundo as
quais a deficiência mental é a
principal causa do crime, da po
breza e da perversão. Ainda hoje,
sobretudo nos bairros de classe
média branca, há bastante resis
tência à criação de casas para
abrigar retardados. Os moradores
do local exprimem publicamente
o receio de que eles possam sevi-
ciar suas filhas.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

E xp e r iê n c ia  in a d eq u a d a

Embora proporcionalmente os in
cidentes sexuais envolvendo retar
dados não ultrapassem os das pes
soas normais, ocorrências desse ge-
nero tendem a ser atribuídas ao
retardo mental. Na maioria dos
casos, o erro está na forma de tra
tamento que damos aos retarda
dos, negando-lhes a sexualidade
porque tememos suas manifesta
ções, privando-os de um desenvol
vimento sexual “normal”. Acre
ditando que, reprimindo os impul

sos sexuais, eles desapareceriam,
tendemos a privar os retardados
das formas normais de expressão
desses impulsos fazendo com que
suas necessidades sexuais sejam sa
tisfeitas de formas anormais, cujas
consequências são exatamente as
que tememos.

O retardado adolescente que “me
xe” com as meninas da vizinhan
ça, geralmente o faz porque não
tem moças da sua idade para bei
jar e acariciar. Não se ensina um
retardado a se aproximar de ele
mentos do sexo oposto porque não
se espera isso dele. São poucas as
oportunidades que rapazes e moças
têm de estabelecer relações, já que
só se encontram em salas de aula,
oficinas de trabalho e festas es
porádicas. Raramente têm chance
de estabelecer um contato, em que
trocas de experiência e de cari
nhos sexuais sejam considerados
apropriados. A vida particular dos
retardados mentais é mínima; não
têm carros nem frequentam “dri-
ve-ins”, praticamente nunca têm
oportunidade de ficar sozinhos.
Quando terão ocasião de apren
der a respeito um do outro e de
exprimir seus sentimentos natu
rais?

E xp e c ta t iv a s  d o s r e ta rd a d o s
m en ta is

Conversando com vários retarda
dos de instituições da comunidade
e com pessoas que cuidam deles,
verifiquei que muitos encaram se
xo e casamento de forma diferen
te da nossa, com inocência, inge
nuidade e naturalidade. Parece
não haver correlação entre os as
pectos fundamentais da emoção e
o QI, mas a sofisticação ou o ní



vel cie realização dessas necessida
des aumenta com o QL

Embora a maioria dos retardados
mentais tivesse sentimentos sexuais
e se interessasse por sexo, não ha
via necessariamente uma perspec-
tiva de intercurso, verificando-se a
masturbação ocasional em estágios
iniciais do desenvolvimento, po
dendo não atingir nunca o orgas
mo. Embora não sejam orientados
genitalmente, eles podem namorar
e encontrar afeto gratificando-se
com carinhos e beijos. Nesse nível
ou cm outros mais altos, cm epie
existem consciência sexual c mas
turbação efetiva, a namorada ou
namorado são vistos como com
panheiros, alguém que os presen
teia e que lhes pertence, além de
propiciar uma situação que con
fere ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAstatus. Dessa forma, sentem-
-se mais próximos do normal; a
irma mais velha pode ter um na
morado; os programas de TV que
atraem os retardados mentais são
geralmente situações cómicas en
volvendo casais. Eles se sentem re
jeitados c desapontados por não
participarem desses padrões cul
turais que consideram como nor
ma geral. Para muitos retardados,
ter uma namorada ou namorado,
mulher ou marido é na realidade
ter um amigo, alguém de quem
cuidar e que o ame.

Pessoas sexualmente retardadas ge
ralmente procuram satisfação se
xual na masturbação, já que uma
relação sexual bem sucedida é
mais difícil de conceber e reali
zar. Quando perguntei a um ado
lescente de 1C> anos que queria dor
mir com meninas o que ele faria,
sua resposta foi que iria “abraçá-
las, beija-las e ficar junto delas 

porque são bonitas e cheiram
bem”. Ele seguramente não 
preendia a idéia de relação sexual.
Em certa instituição, um pequeno
grupo de rapazes moderadamente
retardados tinha a convicção de
que meninas possuíam penis, con
clusão a que chegaram a partir da
própria experiência, pois nunca
haviam visto uma mulher nua ou
pelo menos não se lembravam.
Também não tinham idéia da re
lação sexual e encaravam o rela
cionamento sexual da mesma for
ma com que viam as brincadeiras
sexuais com outros rapazes.

O que é surpreendente neste gru
po humano c que o sexo não se
limita a uma necessidade física,
uma tensão a ser descarregada,
mas c sobretudo um processo in
terpessoal c social, que se verifica
mesmo entre os mais retardados.
Quando indivíduos do mesmo se
xo se procuram porque são pra-
ticamente pi ivados de contato com
outro sexo, esse desejo de dar e
receber prazer com outra pessoa,
reflete uma necessidade básica.
Não obstante, as experiências ho
mossexuais não correspondem a
uma cxpectativa social.

1G9

Satisfação cias necessidades

sócio-sexuais

A maioria dos retardados mentais
tem as mesmas necessidades sócio-
-sexuais que as demais pessoas.
Normalmente elas são satisfeitas
através de instituições como noi
vado e casamento que expressam a
sanção social já que nossa socie
dade não só espera mas exige que
tudo seja feito dentro de certas
estruturas e limites. Esses padrões
e expectativas são apresentados na
TV, em revistas e na vida contu- 



nitária, de modo geral, e portan
to afetam também os retardados
mentais. A maioria deles gostaria
de realizar suas necessidades só
cio-sexuais dentro das normas co
muns, mas grande parte da socie
dade adulta nega que eles tenham
esse tipo de necessidade. Admitin
do esse ponto de vista, impedimos
os retardados de participar dos
processos e estruturas que conside
ramos como as únicas formas de
tratar os impulsos sexuais.

Nossa sociedade cria expectativas
de uma vida agradável e normal,
mas nega a muitos a oportunidade
de concretizá-las, favorecendo o

1'0 desenvolvimento de um comporta
mento aberrante e anormal. Por
que um retardado mental não po
de casar-se ou obter emprego? Co
mo adultos e responsáveis pela
orientação dos retardados, pode
mos tomar várias atitudes: evitar
o assunto e deixar as coisas como
estão, condená-los a uma vida
anormal e prejudicial à saúde ou
ajudá-los a participar dos proces
sos normais de satisfação cias ne
cessidades no meio social. Embora
o significado de sexo e casamento
seja diferente para o retardado
mental, ainda assim implica exa
tamente as mesmas necessidades.

Se como adultos e pais pudermos
reconhecer e aceitar as necessida
des sócio-sexuais dos retardados
desde os primeiros anos, se os en
corajarmos e ajudarmos a partici
par dos processos de realização
dessas necessidades no momento
adequado, teremos muito menos a
temer. Devemos permitir que se
encontrem, que tenham um rela
cionamento social como tivemos
quando jovens, que andem de

mãos dadas, que se beijem e se
amem para saber o que isso sig
nifica. Nossa função e da socieda
de é a de criar as mesmas oportu
nidades e oferecer as mesmas fa
cilidades de tempo e lugar que
damos às outras crianças, uma vez
que experiências saudáveis e nor
mais criam indivíduos sadios e
normais. A maioria dos retarda
dos mentais tem possibilidade de
seguir uma sequência normal de
desenvolvimento físico e social, e
é nossa obrigação ajudá-los a rea
lizar sua vida emocional.

Ed w a r d  S. Sa n d t n e r zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Sistemas e Currículos
para Alunos Excepcionais
em Escolas Especializadas

e em Classes Especiais
nas Escolas Comuns *

1. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIn tr o d u ç ã o

Muitas autoridades inglesas em
educação adotam duas políticas
para alunos excepcionais. Estes,
quando diagnosticados, são envia
dos ou para escolas especializadas
ou para turmas especiais de uma
escola comum, as quais, pela sua
própria criação específica, reco
nhecem a necessidade de modifi
cação no currículo das escolas
normais, para receberem os alunos
excepcionais. Qual então, deixan
do de lado tais medidas, a dife
rença entre seus currículos?

O principal objetivo do currículo
é incentivar o aprendizado por

• Relato de pesquisa publicado pela
E d u c a tio n a l R e v iew , Birmingham, 23
(2): 106-125, Fev. 1971. O autor, M.O.A.
Durojaiyc é professor da Universidade
de Ibadam. A tradução esteve a cargo
da l’rof.a Myriam Freire Morau.
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meio de experiências educativas
(Taylor, 1967).

As escolas divergem na organiza
ção do currículo. Em algumas es
colas nem é mais possível estabe
lecer ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAuma linha divisória entre

o que pertence ao currículo ou

está fora dele (Owen, 1969).

Os coordenadores das escolas in
glesas ocupam posição preponde
rante na organização do currículo
de suas escolas e não desejam re
nunciar a esta responsabilidade.
(Westwood, 1966).

Assim, os coordenadores foram a
fonte lógica de informação na pes
quisa sobre os sistemas educacio
nais e os currículos para alunos
excepcionais num grande condado
ao norte da Inglaterra. Muito tem
sido escrito sobre o problema dos
alunos excepcionais (Tansely c
Gulliford, 1960; Kirk, 1961; Ti-
zard, 1964 e Cashdan, 1969) e so
bre sua necessidade de um ambi
ente criador e menos rígido
(O’Connor e Tizarcl, 1956; Hulmc
a Lunzer, 1966; Cashdan c Stcvcns,
1966) .

Não há, entretanto, quase ne
nhuma pesquisa sobre o que real
mente acontece numa classe espe
cial ou numa escola especializada
para excepcionais. A presente pes
quisa é uma tentativa de preen
cher tal lacuna.

2. Os coordenadores

O pesquisador apresentou questio
nários a 100 coordenadores do con
dado. Os coordenadores estão 
tribuídos da seguinte maneira:

20 coordenadores, de 20 escolas
mistas, especializadas para alunos 

excepcionais. Destes, 16 são do
sexo masculino e 4 do sexo femi
nino.

40 coordenadores de escolas mis
tas, comuns, primárias, com tur
mas especiais para alunos cxccp-
cionais, sendo 32 do sexo masculi
no c 8 do sexo feminino.

40 coordenadores de escolas co
muns, mistas, modernas, secundá
rias, com turmas especiais para
alunos excepcionais. Todos os co
ordenadores são do sexo mascu
lino.

Os 20 coordenadores incluídos nes
te estudo são os coordenadores de 171
todas as escolas especializadas do
condado, destinadas a crianças de
8 a 16 anos.

As 10 escolas primárias, com tur
mas especiais, c as 40 escolas mo
dernas secundárias, com turmas
especiais, foram destacadas de 10
departamentos educacionais entre
todos os departamentos educacio
nais do condado.

Estes 10 departamentos educacio
nais foram selecionados sem mé
todo preestabelecido. Cada um
deles tem uma escola especializa
da. Possui também, pelo menos, 6
escolas primárias com turmas es
peciais, e no mínimo 6 escolas se
cundárias modernas com classes es
pecializadas. Cada classe especiali
zada cuida dos alunos excepcionais
na própria escola, mas não se
ocupa exclusivamente de tais alu
nos .

Da lista das escolas que possuem
turmas especiais cm cada um dos
10 departamentos previamente se
lecionados, foram escolhidas, ao
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acaso, 4 escolas primárias e 4 mo
dernas secundárias.

Cada uma das escolas primárias
com classe especial possui, pelo
menos, 300 alunos na sua lis
ta de chamada. Cada escola mo
derna secundária com classe espe
cial tem, no mínimo, 400 alunos
matriculados e cada escola espe
cializada conta com 120-180 alu
nos. Assim, temos 40 escolas pri
márias com turmas especiais e 40
escolas modernas secundárias, es
colhidas ao acaso, destacadas de
10 departamentos educacionais que
também foram selecionados por
esse critério.

A dificuldade física da cobertura
da área de um condado extenso
impôs a limitação da pesquisa a
10 departamentos, especialmente
em razão do método usado para re
colher as respostas ao questioná
rio (conforme item 3).

Apesar de se ter conseguido supri
mir a rigidez, e a formalidade dos
métodos, o fato de a pesquisa não
ler coberto uma área maior pode
determinar alguma limitação no
grau de generalização.

É possível que os 10 departamen
tos educacionais do condado não
sejam, de fato, inteiramente repre
sentativos dos departamentos 
cacionais do país. Tanto quanto
se possa atestar, a mesma política
educacional funciona em todos os
departamentos do condado, que
entretanto é bastante grande, para
comportar diversidades locais. A
vantagem considerável de se limi
tar esta avaliação a escolas de dez
departamentos educacionais ficou
patenteada no fato de se ter obti
do 100% das respostas.aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3 .  In fo rm a ç õ e s s o l ic ita d a s n o s

q u e s tio n á r io s  d o s p ro fe s s o r e s

Para se conseguir um quadro sufi
cientemente claro dos sistemas
educacionais existentes para alu
nos excepcionais, as seguintes in
formações foram solicitadas aos
coordenadores:

1. As medidas educacionais ado
tadas para alunos excepcionais na
escola.

2. Organização da escola:

I. Organização do corpo docente.

II. Organização dos alunos.

3. Disposição da sala de aula.

4. Disciplina:

I. Atitude geral em relação à dis
ciplina.

II. Atitude em relação a castigos.

III. Atitude em relação ao elogio.

5. A natureza da autoridade do
coordenador.

6. Métodos de ensino recom
dos.

7. Currículo e.matérias básicas:

I. Educação Social.

II. Currículo especial para o úl
timo ano de escola.

III. Matérias que se relacionam
com atividades da vida real.

IV. Matérias incluídas no currí
culo.

8. Lugares visitados pela escola.

9. Contato com estranhos:

I. Encontro com outras escolas.



II. Visitantes, convidados para fa
zer conferências.

10. Programa educacional sani
tário e familiar.

11. Programa para a transição es
cola-trabalho .

12. Educação cívica.

13. Treinamento de atividades
recreativas.

14. Contato com cx-alunos.

15. Relacionamento entre pais e
escolas.

16. Objetivo da educação de cri
anças com Q.l. de 50 — 75 e fina
lidades da educação na escola em
geral.

17. Propósito cias atividades ex
tracurriculares.

18. Tipos de ocupação convenien
te para crianças com Q.l. 70 — 75.

7 • ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAResultados da análise dos

questionários dos coordenadores.

Serão estabelecidas comparações
entre três tipos de escolas:

— escolas especializadas para cri
anças de 7—16 anos, escolas pri
márias, com classes especiais para
atender a alunos de 7 — 11 anos
de idade e escolas modernas secun
dárias para alunos de 11 a 16 anos.
Os coordenadores do sexo femi
nino, por serem muito poucos, não
terão suas respostas analisadas se
paradamente .

ORGANIZAÇÃO

(«) Corpo Docente

As escolas especializadas para ex-
cepeionais estudadas na pesquisa
parecem contar com um corpo do

cente mais adequado do que as
escolas primárias com classes es
peciais. A comparação com esco
las modernas secundárias, dotadas
de classes especiais, é também fa
vorável às escolas especializadas.
Quatorze das vinte escolas es
pecializadas possuem professores
em postos graduados em compara
ção com somente dez das quarenta
escolas primárias, embora todas as
quarenta escolas modernas secun
dárias possuam professores do mes
mo gabarito. Do mesmo modo,
todas as 40 escolas modernas secun-
dát ias possuem professores espe
cializados comparado com 85%
das escolas especializadas e 12
1 /2% das escolas primárias. i

Ao todo, 90% das escolas especiali
zadas e 62.5% das escolas moder
nas secundárias dispõem de profes
sores de carreira ou professores
que poderiam orientar os que saís
sem da escola. Todas as escolas
especializadas não contam com
mais do que vinte alunos para cada
professor. Somente 17 das 40 es
colas primárias e 24 das 40 escolas
modernas secundárias têm uma re
lação professor-aluno de 1 para 20
alunos cxcepcionais.

A diferença entre escolas especiali
zadas e cada uma das escolas pri
márias c escolas modernas secun
dárias, neste particular, é signifi-
cante (qui quadrado sendo 16,296
e 8,960 rcspectivamente, p = 0,01
com 1 grau de liberdade).

(b) Alunos em posição de res
ponsabilidade

As 20 escolas especiais são idên
ticas às 40 primárias e às 40 esco
las modernas secundárias sob dois
aspectos. Todos os coordenadores
destas escolas revelaram haver par-



ticipação de responsabilidade en
tre seus alunos excepcionais e
entre os alunos do último ano.
Todas as 40 escolas modernas se
cundárias possuem monitores, o
que não acontece com nenhuma
das escolas especializadas e das es
colas primárias. As 20 escolas es
pecializadas e as 40 escolas 
dernas secundárias contam com 
presentantes de turma. Todas as
escolas modernas secundárias e
primárias têm dirigentes de classe
e 25 escolas modernas secundárias
possuem líderes. * Os três tipos de
escolas parecem se assemelhar nes
te particular. Todas elas admitem
participação de responsabilidade

174 própria e específica.

(c) Disposição da sala de aula

Parece haver duas maneiras de
dispor as crianças na sala de aula
das escolas especializadas:

1) Arranjo informal: as crianças
não se sentam em filas de cartei
ras, em frente ao professor, mas o
arranjo das carteiras depende da
atividade particular em que se
ocupam e do colega com que tra
balham. Esta disposição informal
das crianças muitas vezes se trans
forma em atividade de grupo.

2) As crianças escolhem seus lu
gares .

Todas as 20 escolas especializadas
preferem estas duas disposições, 
quanto 47 1/2% das escolas primá
rias e 12 1/2% das secundárias de
monstraram permitir agrupamen
tos informais, e 55% das escolas
primárias e 35% das secundárias 

• Organizadas cm casas, contam com
monitores denominados "house leaders”.

consentem que seus alunos excep
cionais se sentem onde quiserem.
Os alunos excepcionais destas es
colas especializadas parecem ter
mais liberdade do que este mesmo
tipo de alunos, nas escolas primá
rias e escolas modernas secundá
rias, cuja disposição da sala de
aula é mais semelhante àquela des
tinada a crianças de inteligência
normal.

(d) Disciplina

Ao todo, 100 % dos coordenadores
das escolas especializadas, 85% dos
das escolas primárias e 75% dos
das escolas modernas secundárias,
quando interrogados sobre sua ati
tude em relação à disciplina, de
monstraram ser liberais e toleran
tes.

Seguem-se exemplos das suas res
postas .

Como descreveria, sucintamente,
sua atitude em relação à disci
plina?

Escolas especializadas:

1. Muita tolerância.
2. Solidariedade e compreensão.
3. Permissiva, dentro de certos li
mites.
4. Simples e liberal, poucas re
gras.
5. Livre, dentro de limites estru
turados . Os direitos e desejos
alheios devem ser levados em con
ta. O que pode ser permitido a
um pode ser negado a outro.
6. Crença de que o bom exemplo
(do corpo docente) vale muito.
7. Bem-estar pessoal, nenhuma re
gra negativa.



8. Atitude de pais conscientes,
amiga, tranquilizante mas coe
rente.
9. Ajudar o estudante a reconhe
cer a necessidade de disciplina.
10. Satisfação nas atividades em
grupo com bom relacionamento
pessoal.

Escolas Primárias:

1. Cooperação jovial.
2. Bondosa, mas firme.
3. Livre exercício do senso de res
ponsabilidade.
4. Boa vontade.
5. Amiga, firme e justa.

Escolas Modernas secundárias:

L Em geral, completamente libe
ral.

2.Desenvolvimento de autodisci-
plina, numa atmosfera feliz.
3. O Plano Divino. Liberdade de
escolha entre o bem e o mal.
4. Pessoal e bondosa.
5. Grande tolerância.

Quanto às finalidades da discipli
na, 100% das escolas especializa
das, 70% das escolas primárias e
80% das escolas modernas secun
dárias responderam: aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa u to d is c i-
p lin a .

Além disso, todos os coordenado
res das escolas especializadas e
75% das escolas primárias e das
escolas modernas secundárias dis
seram estar completamente satis
feitos com os resultados obtidos.
O Quadro I mostra os valores de
qui quadrado para estas respostas:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Quadro IUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

COMPARAÇÃO DE ATITUDES DOS COORDENADORES COM
RELAÇÃO À DISCIPLINA

RESPOSTAS Escolas N.° de
coordenadores %

Valor
de qui

quadrado
Nível de

significação

Atitude Liberal Especializada.......... 20 1001 1,875 Sem maior signi'
Primária................ 34 85/ ficaçáo

Especializada.......... 20 1001 4,335 0,05
secundária............. 30 75/

A finalidade ó auto- Especializada.......... 20 100/ 5,742 0,05
disciplina Primária................ 28 70/

Especializada.......... 20 1001 3.047 Sem maior signi-
Secundária............. 32 80/ ficação

Plena satisfação de Especializada.......... 20 1001 4,335 0,05
objetivos realizados Primária................ 30 75/

Especializada.......... 20 1001 4,335 0,05
Secundária............. 30 75/
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À pergunta: “Quando devemos
punir um aluno, de que modo de
vemos fazê-lo?”, 80% das escolas
primárias e 70% das escolas 
dernas secundárias mencionaram
castigo corporal, no que não con
cordaram as escolas especializadas
(qui quadrado = 31,147 e 21,33
respectivamente e é representativo,
p = 0,01). 100% dos coordenado
res das escolas modernas e pri
márias assim como 70% dos das
escolas especializadas confirmaram
lançar mão de retirada de privi
légios como forma de castigo. Os
coordenadores das escolas especia
lizadas (somente 47 1/2% das
escolas modernas secundárias e

176 nenhum das escolas primárias)
mencionaram o uso de punição
adequada para os excepcionais.

A diferença mais significante, na
distribuição de prémios, parece
residir no fato de que as escolas
especializadas se inclinam a con
ceder privilégios extras e presentes
como prémios; 80% delas acres
centam estas regalias às suas for
mas de recompensa; 62,5% das-
escolas modernas secundárias dis
tribuem "conceitos” abonadores
como incentivo, enquanto que so
mente 12,5 das escolas primárias e
nenhuma das escolas especializa
das o fazem.

(<?) Autoridade do Coordenador

Todos os coordenadores afirma
ram ser a autoridade centralizada
por eles e algumas vezes partilha
da com os professores.

Os professores geralmente mantêm
o controle completo durante as
aulas, simultaneamente o coor
denador é responsável e, princi
palmente, responde pelo que acon
tece na sua escola.

Ao todo, 40% dos coordenadores
das escolas primárias e 10% dos
das escolas modernas secundárias
afirmaram que qualquer responsa
bilidade que os professores possam
ter provém diretamente deles, ori
entadores destes mesmos professo
res. Os coordenadores das escolas
especializadas nada declararam a
respeito.

(/) Método de ensino recomen
dado

Todos os coordenadores revelaram
não defender uma aproximação
formal ou abstrata no ensino das
diversas matérias do currículo.
Preferiram todos tomar uma ati
tude prática e informal. Assim
100% dos coordenadores das esco
las especializadas, 77,5% dos das
escolas primárias e 40% dos das
escolas modernas secundárias re
comendaram uma aproximação
concreta das matérias a serem le
cionadas. Estes últimos discordam,
significativamente, neste ponto,
dos coordenadores das escolas espe
cializadas (qui quadrado = 17,578
e é representativo pelo menos no
nível 0,01, que corresponde a
1 grau de liberdade).

(g) Currículo e matérias básicas.
Educação social

O número de coordenadores de
escolas especializadas que revelou
ensinar a seus alunos (1) maneiras
à mesa, (2) cuidados higiénicos,
(3) como se servir das utilidades
públicas, foi maior do que o dos
coordenadores das escolas primá
rias e das escolas modernas secun
dárias que o fazem. Valores de
qui quadrado são representativos
para cada uma dessas habilidades
necessárias à vida em sociedade,
quando escolas especializadas são 



comparadas com as escolas moder
nas secundárias; mas quando se
compara as escolas especializadas
com as escolas primárias somente
as duas últimas habilidades são
tomadas em considert.ção (veja
Quadro II).

com os últimos anos das escolas.
Todos os coordenadores das esco
las especializadas c apenas 15 dos
•10 das escolas modernas secundá
rias, ou 37,5% declararam ter um
currículo especial para os excep-
cionais dos últimos anos.

Na serie seguinte de resultados foi
feita comparação entre as escolas
especializadas c as escolas moder
nas secundárias somente porque os
dados se relacionam especialmente

Do mesmo modo, nas matérias
incluídas nestes currículos espe
ciais para os últimos anos, há di
ferenças significativas entre os 2
tipos de escola.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Quadro IIWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

COMPARAÇÃO DE AT ITUDES DOS COORDENADORES
EM  RELAÇÃO  AO  ENS INO  DE  HAB IL IDADES NECESSÁR IAS  À

V IDA  EM  SOC IEDADE . 177

RESPOSTAS Escolas N.° de
coordenadoresZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA%

Valor
de qui

quadrado

Nível de
significação

Currículo que inclui Especializadas 16 80 1 3,182 Sem maior signi-
maneiras à mesa Primárias................ 21 ficaçào

Especializadas.........
Secundárias............

16
10

80/
25/

14,262 0,01

Currículo que inclui
cuidados higiénicos

Especializadas .......
Primárias................

IS
11

90/
35 /

14,071 0,01

Especializadas.......
Secundárias...........

18
16

90/
40/

11,615 0,01

Currículo que inclui
o uso dos serviços
de utilidades pú-

Especializadas . .
Primárias................

20
10

100/
25/

27,075 0,01

blicas Especializadas .......
Secundárias............

20
18

100 1
45 J

15,081 0,01

Todas as 20 escolas especializadas
afirmaram que seus futuros ex-
alunos saem para fazer compras,
aprendem a usar o telefone, a se
utilizar dos horários de ônibus, de
trens, das listas telefónicas e do
serviço dos correios, bem como da
Previdência Social; 18 dessas 20 es
colas confirmaram que seus alunos
fazem a verificação da entrada de 

suprimentos para a escola, en
quanto apenas 15% dos coordena
dores das escolas modernas secun
dárias declararam realizarem seus
alunos algumas destas 8 ativida
des.

Considerando cada atividade inde
pendentemente, a diferença entre
os 2 tipos de escola para cada ati-



vidade c representativo no nível
de 0,01 (qui quadrado correspon
de a 1 grau de liberdade).

Além disso, os 6 coordenadores das
escolas secundárias que propor
cionam algumas destas atividades
o fazem apenas para os alunos ex-
cepcionais dos últimos anos; 16
das 20 escolas especializadas pro
piciam estas atividades a, pelo me
nos, os últimos dois anos de escola
ridade .

A última observação a fazer sobre
o currículo é que as escolas espe
cializadas possuem mais matérias
extraordinárias (como as acima

178 mencionadas) do que as escolas
modernas secundárias ou primá
rias, sendo o cálculo da percenta
gem de 100, 15 e 5% respectiva-
mente.

De fato, 75% das escolas especiali
zadas revelaram freqiientemente
abolir o aprendizado da leitura,
aritmética e escrita e de outras ma
térias básicas, em benefício de ati
vidades orientadas para assuntos
mais práticos e de interesse da vida
real.

(/;) Visitas

As respostas dos questionários in
dicaram que os alunos excepcio-
nais de escolas especializadas con
tam com mais oportunidades para
realizar visitas organizadas pela es
cola, do que este mesmo tipo de
alunos em escolas primárias e
modernas secundárias. Quando
nos referimos a visitas a luga
res em que as crianças possam
mais tarde se empregar e a lo
cais de interesse industrial, só
podemos fazer considerações opor
tunas entre as escolas especializa

das e as escolas modernas se
cundárias. Ao todo 90% daquelas
e 30% destas organizam visitas
que oferecem possibilidades de fu
turos empregos para as crianças
(qui quadrado — 16,875, repre
sentativo no nível 0.01; 1 grau de
liberdade). Todos os 20 coorde
nadores das escolas especializadas
e 30 dos 40 das escolas modernas
afirmam organizar visitas a lugares
de interesse industrial (qui qua
drado = 4,335, p = 0,05; grau de
liberdade igual a 1).

Ao todo, 100 % das escolas espe
cializadas organizam visitas de uti
lidade educacional, enquanto so
mente 25% das escolas primárias
o fazem, sendo, pois, a compara
ção favorável às primeiras. Para vi
sitas a lugares cie interesse 
ral, demonstrações, diversões (tea
tros) e esporte (patinação no gelo,
pista de boliche etc.) as percenta
gens são 40, 15, 20 e 25% respecti-
vamente nas escolas primárias, e
100, 80, 90 e 60% respectivamente
para as escolas especializadas.
Cada uma dessas diferenças é re
presentativa com p = 0,01 ou 0,05
que corresponde a 1 grau de liber
dade, usando qui quadrado. A
percentagem dos coordenadores
das escolas modernas secundárias
que organizam visita com os mes
mos quatro propósitos são 100, 30,
52,5 e 80% respectivamente.

(í) Contato com estranhos

Os principais meios de comunica
ção com outras escolas são, para os
tres tipos de escola: jogos, esportes
e atividades sociais; 80% das es
colas especializadas, 77,5% das
primárias e 100% das escolas mo
dernas secundárias respectivamen
te participam, com outras escolas,
de jogos e esportes; 20% das esco-



las especializadas, 5% das escolas
primárias e 20% das escolas mo
dernas secundárias participam,
com outras escolas, de atividades
sociais; 75% das escolas especiali
zadas, entretanto, exercem ativida
des adicionais, sob forma de visitas
educacionais a outras escolas.

As escolas também convidam re
presentantes de várias entidades e
outras pessoas, não só para visita
rem como, também, fazerem pales
tras para seus alunos, Neste par
ticular a comparação é feita, prin
cipalmente, entre alunos das esco
las especializadas c alunos das es
colas modernas secundárias, pois
tais palestras são dirigidas a alunos
desta faixa de idade. O Quadro
III compara esses dois tipos de es
cola.

A impressão que se tem é que,
proporcionalmente, as escolas es
pecializadas recebem tipos mais
variados de visitas do que as es
colas modernas secundárias.

Além disso as escolas especializa
das, mais do que as escolas mo
dernas secundárias, convidam ora
dores para:
1 — descreverem tipos e condições
de trabalho em profissões que pos
sam interessar aos alunos;
2 — falarem sobre seu próprio tra
balho;
3 — falarem de seu passatempo;
4 — discorrerem sobre viagens.

Os cálculos percentuais são de 90,
95 e 90%, respectivamente, para
escolas especializadas e 40, 27, 5,
45 e 6%, respectivamente, para as
escolas modernas secundárias. A
diferença entre as duas escolas em
cada um dos quatro itens é repre- WVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA179
sentativa no nível 0,01, usando
qui quadrado, correspondendo a
1 grau de liberdade. Além disso,
90% das escolas especializadas e
somente 5% das escolas modernas
secundárias recebem regularmente
visita de ex-ahtnos (qui quadrado
é representativo pelo menos no
nível 0,01).zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Quadro 111

COMPARAÇÃO ENTRE ESCOLAS QUE PROMOVEM

PALESTRAS DE  V IS ITANTES  PARA  ALUNOS  EXCEPC IONA IS

TIPOS DE VISITA

Para escolas
especializadas

Para escolas
mod. secundárias Valor

dc qui
quadrado

Nível de
significação

N.° de
escolas

<r//o
N.° dc
escolas

o//o

Encarregados dc emprego dc jovens 19 95 32 80 1,324 >em maior signi
ficação

Policiais...... ............. 20 100 16 •10 17,578 0,01
Empregadores .................. 16 80 17 42,5 6,136 0,05
Funcionários módicos escolares 16 80 21 52,5 3,182 Mini maior signi

ficação
Eclesiásticas.................................... IS 90 7 17 :» 25,929 0,01
Militares............... ............. 9 45 11 27,5 1,131 Sem maior signi

ficação
Funcionários de coneio................... 12 60 8 20 7,884 0,01
E trangeiros................................... 12 60 1 2,5 22,696 0,01



( j )zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Educação sanitária e familiar

A maioria dos coordenadores dos
três tipos de escola revelou minis
trar ensinamento extra sobre hi
giene pessoal; 90% das escolas es
pecializadas dão orientação sobre
dietas; 85% das escolas modernas
secundárias e 40% das escolas es
pecializadas prestam esclarecimen
tos sobre o fumo. As escolas espe
cializadas informam melhor os
alunos que estão terminando o
curso sobre nascimento, planeja
mento familiar e responsabilidade
paterna e materna.

Respectivamente 60, 80, 90 e 90%
180 dos coordenadores das escolas es

pecializadas e 42,5, 5, 35 e 5%, 

das escolas modernas secundárias
revelaram fornecer informações so
bre estes tópicos. Esclarecimentos
sobre o casamento e maternidade
são também ministrados por am
bas as escolas.

( k ) Transição escola-trabalho

Quando se consideram os proble
mas específicos da relação traba
lho-vida que os recérn-saídos da es
cola tem que enfrentar, a compa
ração entre as escolas especiali
zadas e as modernas secundárias
é claramente favorável às especia
lizadas. O Quadro IV estabelece
a comparação entre as escolas em
cada uma das áreas específicas de
trabalho.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Quadro IVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ASPECTOS ESPECÍFICOS DA ATIVIDADE DE
TRABALHO A QUE SÃO ENCAMINHADOS OS ALUNOS RECÉM-
SAÍDOS DAS ESCOLAS

ASPECTOS DE TRABALHO
INCLUÍDOS

Para escolas
especializadas

Para escolas
mod. S2cundárias Valor

de qui
quadrado

Nível de
significação

N.° de
escolas

07/o
N.» do
escolas %

Relacionamento empregado emprega-
dor.........................................

Procedimento nas ausências por doença

14 70 24 60 0,224 Sem maior signi
ficação

18 90 24 60 4,375 0,05
Cartão de ponto.......................... 18 90 4 10 33,382 0,01
Comprovante de salário................. 12 60 15 37,5 1,894 Sem maior signi-

Previdência social......................... 17 85 10 25 17,045
ficação

0,01
Seguro privado........................... 10 50 4 10 9,794 0,01
Entrada e saída no relógio de ponto 20 100 17 42,5 16,296 0,01
Impostos..................................... 20 100 36 90 ——• —
Cuidados com as ferramentas e equi

pamentos................................. 20 100 40 100 _ —
Mudança de trabalho................... 20 100 25 62,5 8,100 0,01
Medidas de Segurança.................. 20 100 40 100 — —
Serviço médico, atestado de saúde.. 16 80 14 35 9,075 0,01
Auxílio doença............................. 18 90 24 60 4,375 0,05
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(Z) Cidadania

A maior parte das escolas especiali
zadas e das escolas modernas secun
dárias informa seus alunos sobre
contas bancárias, ensina a respei
tar a propriedade alheia e toma
parte em atividades de clubes ju
venis.

A percentagem dos coordenadores
das escolas especializadas que de
clararam informar seus alunos so
bre sistemas legais, orçamento pes
soal, serviço de encaminhamento
e previdência social, foi maior do
que a dos coordenadores das esco
las modernas secundárias. A per
centagem de coordenadores das
escolas especializadas que mencio
nam dar estas informações é de 75,
90, 60 e 100% respectivamente.
Para os coordenadores das escolas
modernas secundárias a percenta
gem é de 10, 52, 5, 22,5 e 42,5%
respectivamente. Poucos coordena
dores de ambos os tipos de escola
declararam dar informações sobre
o processo de votação e sobre o go
verno local; 75% das escolas pri
márias instruem sobre economia e
bancos; 100% delas ensinam a res
peitar a propriedade alheia e 40%
informam sobre orçamento.

(m) Atividades de lazer

Uma lista de 12 atividades de lazer
foi apresentada aos coordenadores.
E 50 — 70% dos coordenadores das
escolas especializadas declararam
estimular as 5 seguintes ativida
des: criação de animais de estima
ção, jardinagem, esportes, jogos e
música. Dos 40 coordenadores
das escolas modernas secundárias
47,5% incentivam seus alunos a
colecionar selos.

Muito poucos dos coordenadores
das escolas especializadas e das es

colas modernas secundárias de
monstram facilitar aos alunos a
prática das atividades restantes na
lista apresentada.

Foi pedido aos coordenadores dos
3 tipos de escolas que esclareces
sem, em breves palavras, o que
consideravam ser a finalidade da
educação para crianças com Q.I.
de 50 — 75. Ao todo, 40% das es
colas especializadas, 62,5% das es
colas primárias e 52,5% das esco-
colas secundárias declararam que
a educação deveria ser versátil,
equilibrada e liberal. O seguinte
exemplário das suas respostas ilus
tra seus pontos de vista:

— Habilidade social;
— Educação liberal;
— Desenvolvimento pessoal harmo
nioso;
— Educar para a vida cm todos
seus aspectos;
— Ajustamento social;
— Felicidade pessoal e vida domés
tica plena;
— Adequação pessoal à vida comu
nitária;
— Confiança em si mesmo, auto-
realização funcional.

Os restantes 60% dos coordenado
res das escolas especializadas, . ..
47,5% das escolas primárias e 47,5
das escolas secundárias sugeriram
finalidades vocacionais na educa
ção de seus alunos excepcionais.

Exemplos de suas afirmações:

— Capacitá-los para futuros em
pregos
— Técnicas vendáveis
— Ser capaz de conseguir um tra
balho mais tarde
— Segurança
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Quadro VUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

MEIOS PELOS QUAIS OS DIVERSOS TIPOS DE
ESCOLA MANTÊM CONTATOS COM SEUS EX-ALUNOSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

MEIOS DE MANTER
CONTATO COM SEUS
EX-ALUNOS

Escola N.° %
Valor
de qui

quadrado

Nível de
significação
(1 grau do
liberdade)

Através do escritéros para Especializada......... _ _
emprego de jovens Primária................—

Especializada......... 18 90 I 4,375 0,05
Secundária............. 24 60 /

Através de empregadores Especializada
Primária................— - í

Especializada.......... 12 60 1 12,568 0,01
Secundária............. 5 12,5/

Por contato direto com ex- Especializada.......... 19 95 23,43-1 0,01
182 -alunos Primária................ 10 25 /

Especializada.......... 19 95 14,409 0,01
Secundária............. 16 40 /

Por intermédio dos pais Especializada......... 16 80 ) 8,017 0,01
Primária................ 15 37,5/
Especializada......... 16 80 11,459 0,01
Secundária............. 12 30 /

Através do visitas dos antigos Especializada......... 11 55 ) 12,100 0,01
alunos Primária................ 4 10 /

Especializada......... 11 55 1 4,959 0,05
Secundária........... 9 22,5/

Dia livro para visita Especializada......... 15 75 5,214 0,05
Primária................ 16 40 /

Esoecializada.......... 15 75 \ 0,742 Som maior signi'
Secundária.............24 60 / ficação

— Adaptação ao ambiente de tra
balho
— Capacidade de conseguir uma
ocupação lucrativa
— Torná-los capazes de viver in
dependente
— Desenvolver hábitos úteis ao tra
balho
— Desenvolver a vontade de traba
lhar e de ganhar a vida
— Bom relacionamento com os em
pregadores e colegas de trabalho
- Desenvolver hábitos úteis ao tra
balho repetitivo e levar vida es
tável

(ri) Contato com ex-alunos

O Quadro V demonstra que a
maioria das escolas especializadas
mantém contato regular com seus
ex-alunos. Os coordenadores das
escolas modernas secundárias e es
colas primárias mantêm este con
tato numa proporção significan-
temente menor.

(o) Relacionamento com os pais

Os três tipos de escola mantêm
contato com os pais de alunos e de
ex-alunos mais freqúentemente por



meio de visitas daqueles à escola.
lodos os 20 coordenadores das es
colas especializadas usam esse mé
todo, assim fazendo também 80%
das escolas primárias e 95% das
escolas secundárias.

Sob um aspecto, as escolas 
cializadas diferem dos outros dois
tipos: 90% delas contra 40% das
primárias e 37,5% das secundá
rias consideram a associação de
pais e mestres como meio valioso
de estabelecer contato com os pais.
A diferença entre as escolas 
cializadas e cada uma das outras é
representativa num nível de 0,01,
qui quadrado sendo 11,615 e
12,803 (uing.l.) respectivamente.

Nos encontros de pais e mestres
os pontos freqiientemente mais
discutidos parecem ser o desenvol
vimento escolar das crianças e
seu comportamento. Pelo menos
77,5% dos coordenadores de cada
tipo de escola assim afirmaram.
Entretanto 90% dos coordenadores
das escolas especializadas e 60%
das escolas secundárias modernas
afirmaram discutir com os pais as
perspectivas ocupacionais de seus
alunos excepcionais. O valor de
qui quadrado de 4,375 obtido de
monstra que os 2 tipos de escolas
diferem representativamente neste
ponto (p = 0,05 corresponde a
1 grau de liberdade).

(p) Finalidades da educação
para alunos excepcionais

Para se fazer um exame mais pro
fundo do que os coordenadores
consideram como finalidades edu
cacionais, uma lista de 17 objeti
vos da educação lhes foi apresen
tada, a qual propõe cobrir a maio
ria das áreas educacionais. Foi-lhes
pedido:ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

a) indicar os objetivos que de
viam ser incluídos

b) a ordem prioritária que da
riam a tais objetivos.

O Quadro VI oferece, em detalhes,
o resultado com as finalidades que
os coordenadores consideram im
portantes .

Será bastante confirmar aqui que
a maioria dos coordenadores (pelo
menos 75%, de cada um dos 3 ti
pos de escolas) indicaram como
objetivos importantes da educação
de seus alunos excepcionais:

1) Capacidade de ganhar di
nheiro;

2) organização cm comunidade;

3) tolerância com diferenças de
comportamen to;

4) melhora no relacionamento
normal cotidiana com os outros;
5) melhorar a higiene pessoal e a
saúde.

11 dos 20 coordenadores especiali
zados, 4 dos 40 das escolas primá
rias e 6 dos 40 das escolas secun
dárias também consideraram im
portante finalidade da educação o
treinamento para um relaciona
mento normal com os companhei
ros de trabalho (valores de qui
quadrado obtidos de 12,100 e 8,629
são representativos no nível 0,01;
1 grau de liberdade). Além disso,
proporção maior dos coordenado
res das escolas especializadas de
monstrou considerar como finali
dade importante da educação:

1) treinamento na função de ope
rário;

2) treinamento no uso dos servi
ços de utilidade pública;
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Quadro VIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

184UTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TRÊS ORDENS HIERÁRQUICAS DADAS A ALGUMAS
FINALIDADES DA EDUCAÇÃO POR COORDENADORES DE ESCOLAS
ESPECIALIZADAS, PRIMÁRIAS E MODERNAS SECUNDÁRIAS

FINALIDADES DA EDUCAÇÃO

COORDENADORES DAS

Escolas
especia
lizadas

Escolas
primárias

Escolas
modernas

secundárias

Ordem % Ordem % Ordem %

Desenvolvimento de relacionamento normal
cotidiano com os outros........................... 1 95 2 75

Treinamento na profissão de operário............ 2 80
Capacidade de ganhar dinheiro.................... 3 100 2 87,5
Desenvolvimento do reações normais............. — — ) 70
Capacidade de avaliação da cultura.............. — — 3 75
Tolerância para com as diferenças no compor

tamento................................................. — — 1 70
Melhoria na higiene pessoal e na saúde......... - — 3 60

3) desenvolvimento sadio de re
lações pessoais;
4) capacidade de adaptação a aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAam
b ie n te s  e s p e c ia is ;

5) adaptação às próprias defici
ências.

Proporção maior de coordenadores
de escolas modernas secundárias
considera importante o treina
mento de habilidades recreativas e
da capacidade de avaliação cultu
ral; proporção menor dos coorde
nadores das escolas primárias men
ciona o desenvolvimento de rea
ções normais. Poucos coordenado-
dores dos 3 tipos consideraram
como objetivos importantes:

1) treinamento do relacionamen
to familiar;
2) desenvolvimento sexual;
3) treinamento para o papel de
marido/esposa c pai/mãe.

Quando se toma em consideração
a ordem de prioridade que os co

ordenadores estabeleceram para as
17 finalidades apresentadas, con
clui-se que as três primeiras priori
dades são as únicas realmente va
lorizadas por uma razoável propor
ção dos coordenadores de cada tipo
de escola. Ao todo 95% dos coor
denadores de escolas especializa
das deram prioridade 1 ao desen
volvimento normal das relações
diárias com os outros; 80% men
cionaram como prioridade 2 o trei
namento prático do operário e
em 3.° lugar a habilidade de
ganhar dinheiro; 70% dos coor
denadores das escolas secundárias
consideraram como mais impor
tante o desenvolvimento das rea
ções normais e 87,5% colocaram
em 2.° lugar a capacidade de
ganhar dinheiro; à capacidade de
avaliação cultural foi dado o 3.°
lugar por 75% dos coordenado
res; 70% das escolas primárias
consideraram em l.° lugar a
tolerância para diferenças de com
portamento; para 75%, o 2.° lu



gar c ocupado pelo desenvolvi
mento de relações normais coti-
dianas com os outros e 60% valo
rizam, em 3.° lugar, a melhoria da
higiene pessoal e da saúde.
(<7) Propósito das atividades ex
tracurriculares

De uma lista de oito finalidades
das atividades extracurriculares 

apresentadas aos coordenadores
para dispor em ordem hierárquica,
o objetivo ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAproporcionar atividades

de lazer foi colocado em l.° lugar,
por todos os coordenadores.

O Quadro VII apresenta a posição
dada a cada finalidade pela maio
ria de cada tipo de coordenadores
das escolas.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Quadro VIIWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ORDEM H IERÁRQU ICA DE ALGUNS OBJET IVOS DAS

AT IV IDADES  EXTRACURR ICULARES DADA  PELOS

COORDENADORES DAS ESCOLAS  ESPEC IAL IZADAS , PR IMÁR IAS
E MODERNAS  SECUNDÁR IAS .

PROPÓSITO DAS ATIVIDADES
EXTRACURRICULARES

ORDEM HIERÁRQUICA

Escolas
especializadas

Escolas
primárias

Escolas
modernas

secundários

Proporcionar atividades de lazer..................
Facilitar o desenvolvimento de aptidões neces-

1 1 1

sárias à vida social.. 9 3 9
Promover o desenvolvimento dc aptidões físicas
Proporcionar o treinamento necessário para o

8 4 3

aprendizado de um oficio . 4 7 6
Promover atividades que reduzam a tensão....
Promover desenvolvimento de habilidades moto-

3 6 7

ras........... 7 9 4
Incentivar a aquisição de habilidades funcionais
Proporcionar o treinamento para empregos

5 5 5

futuros..................... G 8 8

185

(r) Perspectivas ocupacionais
Finalmente, quando se perguntou
aos coordenadores que tipo de tra
balho eles consideravam apro
priados para alunos com um Q.I.
50 — 75, a resposta foi unânime:
80% dos coordenadores especiali
zados, 87.5% dos primários e 95%
secundários responderam: traba

lhos que não exijam  habilidade es

pecial. O restante mencionou 
viços de habilidade parcial. Todos
salientai am o papel dos compa
nheiros de trabalho.

Resumindo, cm comparação com
os outros dois tipos de escola, as
especializadas parecem poder con
tar com um corpo docente mais
adequado, menos rígido no que
toca à disposição das salas de aula,
contando com um sistema discipli
nar mais liberal c satisfatório. O
currículo organizado para alunos
excepcionais orienta melhor na
vida real. Os alunos visitam mais
outras organizações e recebem tam
bém mais visitas.



Seu programa de suavizar a tran
sição escola-trabalho parece ser
mais amplo e longo do que o pro
posto pelas escolas modernas se
cundárias.

Os coordenadores de escolas espe
cializadas parecem também advo
gar finalidades educacionais nas
atividades curriculares e extracur
riculares que dão especial atenção
ao futuro bem-estar social de seus
alunos.

5. aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAC o n c lu s õ e s :

Dos resultados obtidos podemos
considerar que as escolas especiali-

186 zadas para alunos excepcionais ofe
recem um currículo e um sistema
educacional mais adequados do
que as turmas especiais de escolas
comuns.

As escolas comuns, com classes es
pecializadas, têm que manter apa
rente uniformidade na sua regula
mentação escolar e nisto talvez re
sida a causa da insuficiência que
apresentam, quando comparadas
às escolas especializadas. Mesmo
que um coordenador concordasse
com o sistema estabelecido nas es
colas especializadas ele teria que
considerar a praticabilidade de tal
política do ponto de vista de ig u a l
tr a ta m e n to  p a ra  to d o s  o s  a lu n o s .

É bem verdade que algumas 
cessões são feitas para escolas es
pecializadas e classes especializa
das, a fim de tornar estes sistemas
educacionais mais adequados aos
alunos excepcionais. Mas, enquan
to que nas escolas especializadas
tais privilégios seriam francamen
te destinados a tais finalidades,
nas escolas comuns poderiam ser
considerados como concessão espe

cial à escola; e a turma especial
ficaria a depender da definição das
prioridades; o que é também pro
vavelmente verdade nas relações
corpo docente-aluno, nos proble
mas de disciplina, liberdade de
expressão, contatos com o mundo
exterior e atividades extracur
riculares. O aluno excepcional, na
escola comum, forma a minoria e
não somente o coordenador c o
corpo docente, como também os
outros alunos, teriam que ser per
suadidos da necessidade cie um tra
tamento especial para eles.

O quadro que se patenteia nesta
pesquisa sugeriria que a lacuna
entre as escolas especializadas e
escolas comuns, com turmas espe
ciais, não seria anulada a não ser .
no momento em que todas as es
colas contassem com a liberalidade
especial concedida às escolas espe
cializadas .

A aproximação democrática, per
missiva, livre e orientada para a
vida real e a atmosfera das escolas
especializadas parecem estar con
forme com a aproximação advoga
da por Clarks (1965), O’Connor e
Tizard (1956), Kirk (1961) Ke-
phart (1960), Tansely e Gulliford
(1960). É um problema complexo
decidir se é melhor, a longo prazo,
segregar os alunos excepcionais
dos não excepcionais, ou integrá-
los.

Uma conclusão interessante desta
pesquisa é que o sistema educacio
nal e o currículo válidos numa es
cola especializada, ou em classes
especiais, devem depender das ne
cessidades psicológicas que têm os
alunos excepcionais de tomar de
cisões quando existir opção. Am
biente especial, contato estreito 



com os normais, ritmo mais lento
de vida, são alguns pontos fre-
quentemetne mencionados.

Independente das condições já ci
tadas e dos problemas de estigma
e rejeição, a carência que têm os
alunos excepcionais de experiên

cia, calor humano e livre expres
são deve, na medida do possível,
ser atendida. Para assegurar tal
entendimento, os coordenadores
devem ter um treinamento 
cializado.

M. O. A. zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBADu r o j a iy eWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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0 enfoque criança surda *zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A função auditiva é essencial à
aquisição da linguagem, meio de
comunicação social. O ouvido é
o órgão sensorial de que depende
a aquisição e o desenvolvimento
da linguagem, sendo igualmente
indispensável para o controle da
nossa expressão verbal, das nos
sas mensagens ao meio social. Ou
vir os interlocutores, as demais
pessoas e ouvir a si próprio resulta
no condicionamento auditivo em
relação aos sons da fala. Para a
aquisição da linguagem, a audição
representa o sentido primordial
porque dela decorrem os mecanis-

188 mos cerebrais e neurofisiológicos
da fala.

O conhecimento do mundo pela
criança começa com a sensação e
a percepção dos fenômenos e pro
cessos da natureza. Desse contato
com os objetos e suas particulari
dades resulta o pensamento con
creto elementar da criança, mas
o pensamento verbal, a capacida
des de julgar, de raciocinar e os
elementos de abstração só apare
cem nas etapas sucessivas do pro
cesso de desenvolvimento da lin
guagem infantil. Os processos e
operações intelectuais são elemen
tos em potencial que se realizam
à medida que a interação criança-
meio se aprofunda e que a sua lin
guagem se desenvolve. O 
ente social e as condições de vida
da criança desempenham papel 

• Contribuição ao Tcina oficial "Criança
surda”, do I Congresso Brasileiro de
Foniatria, e XIX Congresso Brasileiro de
Otorrinolaringologia, Rio de Janeiro
(Setembro de 1970).
Publicado pela aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAR e v is ta  F o n o a u d io ló g ic a ,

tomo XVII, fase. 2, P. 105-115, 1971,
Buenos Aires.

decisivo nesse processo. A criança
recebe do meio ambiente os mais
variados estímulos sonoros, inclu
sive os sons da fala que promo
vem o desenvolvimento simultâ
neo da sua audição e linguagem
através das etapas de ligações 
dicionadas auditivo-motoras-pro-
pioceptivas, que se tornam mais
complexas, mais perfeitas, à pro
porção que a criança vai desenvol
vendo sua linguagem. Quando se
trata, porém, da criança portadora
de deficiência auditiva, o qua
dro se modifica. Surge um proble
ma audiológico diferente do adul
to, porque na criança está em jogo
a sua linguagem ameaçada pela
surdez. As consequências são mui
to mais graves que no adulto, o
problema ultrapassa o quadro clí
nico otológico para penetrar na es
fera educacional. Nessas crianças,
pode-se tornar escassa ou mesmo
nula a projeção dos estímulos au
ditivos na área temporal do cór
tex cerebral, especialmente dos si
nais representados pelos sons da
fala, indispensáveis às ligações 
dicionadas verbais. As crianças
portadoras de surdez grave e pe
riférica dispõem dos mesmos ór
gãos fonadores e das mesmas pos
sibilidades corticomotoras para a
produção da fala que as crianças
ouvintes, mas o mecanismo da fo
nação não se organiza por se achar
ausente a contribuição sensorial
representada pelas sensações acús
ticas do mundo exterior, dada a
incapacidade funcional do anali
sador auditivo. Faltam às crianças
surdas os sinais auditivos verbais
que permitem à criança ouvinte a
aquisição da linguagem no meio
em que vive. Os seus primeiros
exercícios vocálicos espontâneos se
esgotam depressa por falta de es
timulação da voz das pessoas e da 



sua própria voz, não podendo ser
utilizados como material de uma
verdadeira linguagem dc comuni
cação, mas apenas como gestos fo
néticos elementares, ou tentativas
de comunicação-linguagem.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Conceituação

Quando a surdez for completa ou
quase completa, de nascença ou
se ocorrer antes da aquisição da
fala, ou no período inicial do de
senvolvimento da linguagem, sur
ge o quadro clínico cia surdo-mu
dez. A expressão surdo-mudez, foi
usada durante séculos para desig
nar a anormalidade encontrada ein
crianças com ausência de audição
e inaptidão para articular a pala-
cra, sendo substituída moderna
mente pela de "criança surda”, a
fim de atender aos objetivos de
oralização do ensino, ditados pela
pedagogia especial de surdos. As
modalidades da ação educacional
moderna são decisivas para o pe
queno surdo, porque possibilitam
o uso de uma linguagem análoga
ã fisiológica, suprimindo a causa
essencial de sua inferioridade e
proporcionando-lhe um contato
mais reeular com as pessoas ouviu-
tes e, portanto, mais favorável
adaptação ao meio social. Se o
problema da surdez profunda da
criança foi objeto de especulações
durante séculos, que levaram ao
ponto de se considerar o surdo-mu
do como um anormal sensorial,
motor c mental, somente os pro
gressos recentes das técnicas audio-
lógicas, psicológicas e pedagógicas,
bem como o melhor conhecimento
da etiopatogenia e dos mecanismos
de produção da fala, permitiram o
estudo mais sistematizado das di
ferentes formas de acometimento
auditivo dessas crianças.

Do ponto de vista audiológico,
uma perda auditiva superior a 80
decibéis, segundo nossa observação,
se ocorrer na faixa de frequências
audiométricas correspondentes à
fala, resultará na ausência total ou
quase total da linguagem, caracte-
rizando a síndrome clínica da sur
do-mudez, se a criança não for aju
dada pelos meios pedagógicos ade
quados. Esse nivel audiométrico
coincide com o publicado por
Portmann, na França, e por
Hughson e Westlake, nos Estados
Unidos. A Sociedade Otológica
Americana também o reconheceu
para definir a expressão “surdez”
e os seus limites audiométricos.
Danièle Charachon admite não ha
ver possibilidades de aquisição es
pontânea da linguagem acima de
85 decibéis, sem auxílio da educa
ção especializada. Pauis e Hardy,
em 1953, estabeleceram como limi
te da surdez profunda o nível
75 db, baseando-se na perda média
em decibéis nas frequências
500. 1000 e 2000 Hz. Goldstein,
Mykeblust e Becyman adotaram
limites análogos, nas mesmas fre
quências. Mas, como veremos adi
ante, o nível audiométrico repre
senta apenas um dos elementos se
miológicos para o reconhecimento
das formas mais severas da surdez
infantil.

Sinclromcs Clinicas

São de frequente observação, na
clínica audiológica infantil, casos
de leve hipoacusia de surdez par
cial, de surdez com audição resi
dual ou de surdez mais severa,
acarretando sério comprometimen
to da linguagem.

As formas mais graves da defici
ência auditiva infantil revestem-se
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das características clínicas da sur
dez sensório-neural, resultante de
lesões cocleares ou neurais atribuí
das aos diversos fatores etiopatogê-
nicos que, segundo o período de
incidência, se dividem em pré-na
tais, neonatais ou perinatais e
pós-natais. No período pré-natal
estariam compreendidos: os fato
res genéticos dominantes e reces
sivos, as embriopatias virosas (ru-
beólica e outras infecções por ví
rus), as fetopatias virosas e micro
bianas (sífilis congénita), as em
briopatias e fetopatias tóxicas
(quinino, salicilato, álcool, estrep-
tomicina, kanamicina, talidomida,
anestesias prolongadas), as causas

190 endócrinas (cretinismo endémico,
bócio, debilidade mental). No pe
ríodo perinatal: a doença heino-
lítica do recém-nascido, as icterí
cias neonatais, a anoxia neona-
torum, o kernicterus, a prematu
ridade, o traumatismo obstétrico.
No período pós-natal: os processos
infecciosos cia infância, as febres
eruptivas, as viroses e as neuro-
viroses, as meningo-encefalites, a
sífilis congénita em suas manifes
tações precoces ou tardias, as oti
tes médias bilaterais com ou sem
labirintite, o traumatismo cra
niano, e as intoxicações medica
mentosas, destacando-se a estrepto-
micina e a kanamicina, como ele
mentos mais importantes da iatro-
farmacogenia no ensurdecimento
de criança.

Os aspectos clínicos da deficiência
auditiva infantil estariam, portan
to, ligados à etiopatogenia, à época
da incidência da lesão auditiva ou
da manifestação da surdez, bem
como ao grau da perda auditiva.
Tais síndromes clínicas tivemos
oportunidade de descrevê-las, por
ocasião do XIV Congresso Brasi

leiro de Otorrinolaringologia,
aqui realizado em 1965, num tra
balho de pesquisa elaborado na
Escola Santa Cecília para defici
entes da audição, como os tipos
audiológicos da hipoacusia infan
til, que seriam os seguintes: Cri
anças hipoacúsicas; crianças par
cialmente surdas ou semi-surdas;
crianças propriamente surdas com
ou sem audição residual suscetível
de aproveitamento pedagógico;
crianças ensurdecidas antes da
aquisição da fala ot. nc período
de desenvolvimento d ' linguagem.
Estudamos nessas síndreines não
só o aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAd é f ic it auditivo como a sua re
percussão sobre a linguagem e a
inteligência dessas crianças, além
dos índices de escolaridade e de
adaptação dos alunos à vida social.

O nível audiométrico de 80 deci
béis, a que nos referimos anterior-
mente, como limite aproximado
da surdez propriamente dita, obser
vado entre os alunos da Escola
Santa Cecília, apareceu com maior
frequência desde as primeiras pes
quisas audiométricas que efetua
mos no Instituto Nacional de Edu
cação de Surdos, tendo sido publi
cadas aqui, no Brasil, em 1946, e,
nos Estados Unidos, em 1948, nos
A rch iv e s o f O to la r y n g o lo g y , em
colaboração com Alfredo E. Verv-
loet.

No Congresso Internacional de
Educação de Surdos, que se reuniu
em Washington em 1964, foram
consideradas surdas as crianças
com perdas superiores a 90 deci
béis, sendo divididas em dois gru
pos para fins educacionais, confor
me a sua capacidade em reconhe
cer sons acima de 500 Mz. O as
sunto parece bem esclarecido por
Perello, da seguinte forma: "Pode-



ríamos considerar clinicamente
surdas-mudas as crianças com au
dição inferior a 60 decibéis, o que
não equivale dizer quanto à
técnica pedagógica e ao prognós
tico, se a criança ouvir a 80 deci
béis, ou se não ouvir absoluta
mente nada a 100 decibéis.”
Mas o exame audiométrico não
constitui o único elemento para o
diagnóstico da surdez infantil. A
avaliação da capacidade auditiva
da criança apresenta, na prática,
sérias dificuldades, por faltar a co
laboração necessária das crianças
pequeninas para fornecer ao exa
minador respostas exatas. A apli
cação dos testes audiométricos usu
ais torna-se difícil nessas crian
ças, forçando o recurso a novas
técnicas semiológicas da audiome
tria objetiva. Para se chegar a
uma comprovação diagnóstica
mais perfeita, além de uma anam-
nese acurada para individualizar
os fatores etiopatogênicos, de mi
nucioso exame otori inolaringoló-
gico e audiológico, são indispen
sáveis a análise da linguagem,
das condições de aquisição da
fala e da qualidade da voz da
criança, bem como a avaliação
de sua capacidade mental. A ex
pressão acústica da voz com as im
plicações psicofisiológicas de in
tensidade, timbre e altura, normal
mente controladas pelo ouvido,
são de grande importância no exa
me dos deficientes da audição.
Nas crianças ensurdecidas pode
ocorrer verdadeira desintegração
fonética, se não receberem ime
diata assistência pedagógica à in
cidência da surdez. A capaci
dade intelectual da criança, a sua
adaptação afetiva e o meio fami
liar são tantos outros fatores
suscetíveis de modificar as con
sequências da surdez.

Em suma, os principais elementos
para o diagnóstico clínico e o
prognóstico educacional são os se
guintes: a) a importância do ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAdé

ficit auditivo; b) o nível de aqui
sição linguística; c) o nível inte
lectual da criança; d) o estudo do
ambiente familiar e do meio sócio-
económico em que vive a criança.

Diagnóstico Diferencial

Acontece que, além das síndromes
essencialmente audiológicas da hi-
poacusia infantil, a que nos refe
rimos, podem surgir outras impli
cações diagnósticas no quadro clí
nico das crianças com problemas
da comunicação-linguagem. 191

O conceito diagnóstico de surdez
infantil, sobretudo no que diz res
peito às crianças pequenas, vem
recebendo novas e sucessivas in
terpretações audiológicas, ou mais
propriamente otoneurológicas, nos
últimos anos. A palavra “surdez”,
segundo Quirós: “pode ser consi
derada apenas como expressão de
um diagnóstico inicial de grupo,
um rótulo para a criança que não
fala, mas não como diagnóstico
definitivo de um determinado
caso”.

Sabemos que as deficiências audi
tivas podem ter origem periférica
ou central, conforme as lesões ou
distúrbios funcionais sc localizem
nos órgãos auditivos periféricos
ou nos segmentos nervosos supe
riores. Se reconhecermos um déficit

auditivo por afecção do ouvido
externo ou médio, ou por lesão
coclear (cortipatia, cstriovasculo-
patia) ou reto-colear (neuronopa-
tia), estaremos diagnosticando uma
surdez periférica. Se, porém, as
lesões ou a disfunção permanece-



rem em determinado nível das
vias auditivas centrais, estaremos
identificando uma forma central.
Conforme o nível do acometimen
to, pode ocorrer uma surdez ver
dadeira, nas lesões baixas, ou en
tão surgir um distúrbio de integra
ção da função auditiva num dos
níveis superiores do sistema ner
voso central. Uma forma de sur
do-mudez aparente poderá resultar
desses distúrbios em segmentos
centrais superiores, em relação com
a função da linguagem. Isto sig
nifica que tanto a criança surda
com lesão dos órgãos auditivos
periféricos quanto a que apresenta
distúrbios centrais podem não res-

192 ponder ao som.

Como observa o Prof. Renato
Segre, "nem sempre é fácil ou se
guro o diagnóstico diferencial en
tre a etiologia audiógena e as de
mais etiologias, ainda porque a
primeira se associa frequente
mente a uma das outras”.

Em trabalho elaborado no Insti
tuto Nacional de Educação de Sur
dos (1944), e em Conferência pro
ferida na Associação Paulista de
Medicina (1953), tivemos opor
tunidade de nos referir aos casos
de surdo-mudez associados a distúr
bios neurológicos ou neuro-psico-
páticos, reunindo no mesmo indi
víduo a deficiência sensorial e a
psíquica, nos seus diferentes graus
e aspectos. E dizíamos que, predo
minando a deficiência central, nes
ses casos, os métodos pedagógicos
diferiam essencialmente dos utili
zados nas escolas destinadas à edu
cação de crianças surdas.

Segundo comunicação de José Bel-
lo ao l.° Congresso Americano de
Hipoacusia e Linguagem de Bue

nos Aires, as síndromes clínicas a
que poderíamos chamar de clás
sicas, nem sempre assim se apre
sentam na prática, sendo frequen
te a concomitância ou co-partici-
pação dos quadros clínicos surdez
com transtornos, psicogênicos, de
surdez com deficiência mental em
vários graus e de surdez com afa
sias de diferentes graus e formas.
A anoxia, a incompatibilidade
Rh materno-fetal, o trauma cra
niano e a encefalite seriam mais
responsáveis por tais formas asso
ciadas. Os casos associados são
mais conhecidos dos professores
especializados pela observação diá
ria dessas crianças que constituem
sério problema diagnóstico, tão di
fícil nos primeiros anos de idade
que praticamente todos os autores
estão de acordo em que o diagnós
tico definitivo de casos dessa natu
reza não deva ser feito muito cedo.
Crianças, por exemplo, de 1 a 2
anos que se apresentam como ca
sos de deficiência auditiva, assim
diagnosticados por meio de testes
audiológicos repetidos durante
algum tempo, só tiveram seu com
ponente afásico confirmado mais
tarde, quando a idade cronológica
permitiu uma pesquisa semioló
gica mais perfeita. Contudo, o
diagnóstico oportuno e uma orien
tação adequada muito poderão
contribuir para resolver tais pro
blemas clínicos.

No complexo capítulo das afasias
infantis é que o diagnóstico dife
rencial da surdez se torna, por ve
zes, extremamente difícil. A clas
sificação das afasias infantis como
síndromes patológicas nitidamente
constituídas já é, por si mesma,
bastante difícil. Muitas vezes exis
tem associações, nas quais a afasia
não representa o elemento predo



minunie. Dicarlo admite que, num
grupo de crianças catalogadas
como “afásicas”, nem mesmo 10%
dentre elas merecem a qualifica
ção de afasia verdadeira; as outras
apresentariam dificuldades lin
guísticas, atribuídas em muitos
casos ao retardo mental ou à sur
dez mais ou menos profunda.
Myklebust, estudando as relações
entre os distúrbios auditivos e o
modo de aquisição e desenvolvi
mento da laia, forneceu impor
tante contribuição para a diferen
ciação diagnóstica dos quadros
clínicos que se confundem com a
surdez da criança.

A palavra afasia, na verdade, não
define o processo intrínseco da
laia, que ocorre na criança, porque
essa expressão decorre da perda da
linguagem no adulto, como dizem
muito bem Sebaslian e Badaracco.
Na criança, não há perda de uma
função, mas, ao contrário, dificul
dade em aquirir a função da lin
guagem .

Goldstein, Landau e Kleffner (ci
tados por Schrager), referindo-se
aos inadequados programas educa
cionais para crianças com distúr
bios da comunicação, reconhece
ram em 1958 o fato de que "as cri
anças que não respondem ao som
não são necessariamente surdas e,
por conseguinte, não podem ser
todas elas educadas por métodos
convencionalmente utilizados para
o surdo”. Por esse motivo, propu
seram um critério cliferenciador
dos transtornos da comunicação
nas crianças. Os antecedentes etio-
lógicos poderiam, assim, contri
buir paia a possibilidade de dife
renciação entre afasia e surdez,
de acordo com as pesquisas que
efetuaram em 188 alunos do Cen

tral Instituto of the Deaf, dos
quais 1M (62,3%) foram classi
ficados como surdos e 69 (37,7%)
como afásicos. Estabeleceram um
critério de diferenciação dos dis
túrbios apresentados pelas crianças
com problemas da comunicação.
Examinaram os resultados dos exa
mes especializados a que foram
submetidos os alunos, chegando a
algumas conclusões sobre a possi
bilidade tios antecedentes etioló-
gicos contribuírem para o diagnós
tico diferencial. .Assim, os antece
dentes de meningite e de outras
infecções graves, bem como de sur
dez familiar, constituiriam funda
mento para o diagnóstico de sur
dez. Os antecedentes de icterícia 193
por incompatibilidade de hemá-
tica Rh, a anoxia neonatal, as
convulsões, as afecções encefálicas
congénitas e os antecedentes fami
liares de transtornos neurológicos
e da fala seriam a favor da clas
sificação de afasia. A rubéola nos
três primeiros meses de gestação
e outras complicações durante a
gravidez determinai iam a surdez
ou a afasia com surdez.

As chamadas “afasias infantis” tem
sido estudadas por Quirós e cola
boradores em sucessivos trabalhos,
que representam atualmente a
mais importante contribuição para
o debate do tema, ao analisarem
os conceitos clássicos das síndro-
mes ligadas a distúrbios da inte
gração da linguagem das crianças,
adotando novos critérios diagnós
ticos decorrentes de suas investi
gações nesse campo. Entendem
que a denominação, "afasia in
fantil” representa um rótulo sinto
mático com que se pretende en
globar várias síndromes neuroló
gicas que impedem ou retardam o
desenvolvimento da linguagem



(audimudez, afasia congénita, sur
dez verbal congénita etc.), o que
não podem aceitar do ponto de
vista médico quanto ao topodiag-
nóstico c à etiopatogenia, apesar
de reconhecerem algum valor nes
sa terminologia para fins de re-
educação da criança.

Através da anamnese e de exames
especializados — diz Quirós —
consegue-se separar, no vasto cam
po das crianças que não falam, um
grupo de pacientes que se caracte-
rizam pelas dificuldades mais ou
menos severas de compreensão e
de expressão da fala, não obstante
ouvirem muito bem e de não se

194 justificarem, do ponto de vista
psicológico, os distúrbios que apre
sentam. De acordo com esse crité
rio, à medida que avançam os co
nhecimentos sobre o assunto, tor
na-se possível diferenciar algumas
síndromes mais ou menos especí
ficas das afasias infantis, que se
riam as seguintes: afasoidismo,
apractognosia infantil, agnosias
auditivas, síndromes subcorticais
com distúrbios da linguagem, sur
dez troncular, síndromes propio-
ceptivo-vestibulares.

O estudo dessas diversas sín
dromes permite diferenciar, de um
lado, a audição como função e, de
outro, a permeabilidade das vias
acústicas centrais, o que se baseia
em recentes investigações audio-
eletroencefalográficas com compu
tação eletrónica, especialmente nos
trabalhos realizados por H. Davis
sobre a função auditiva. Davis
avalia a capacidade auditiva, estu
dando as respostas no vértex, por
meio de computadores eletrónicos.
Essa técnica de respostas corticais
lentas, evocadas por estímulos acús
ticos (tone-pips), permite verificar 

o funcionamento do sistema audi
tivo periférico e de certas regiões
do sistema acústico central.

No topodiagnóstico da hipoacusia,
Derbyshire (1969) utilizou as res
postas aos estímulos acústico e vi
bratório, aplicando conceitos de
anátomo-fisiologia do sistema ner
voso central sobre o panei ativa-
dor exercido pelo sistema reticular
ao nível da região tal/,mica. Os es
tímulos vibratórios íariam o re
gistro encefalográficc, t ;ando o
mesmo mecanismo re-icular e as
mesmas vias do estímulo sonoro, a
fim de alcançar o córtex cerebral.
O critério de interpretação da
sede da lesão central seria o se
guinte:

a) anormalidades no traçado ele-
troencefalográfico básico signifi
caria uma alteração cortical ou tá-
lamo-cortical, podendo interferir
no processo cortical de informação
auditiva;

b) a falta de resposta ao som e ã
vibração numa área restrita indi
caria uma lesão cortical localizada,
ou subcortical;

c) a falta de qualquer resposta,
vibratória ou acústica, significa
ria uma lesão do sistema reticular;

d) a ausência de resposta acús
tica com resposta vibratória nor
mal, indicaria uma lesão periférica
do ouvido, ou no trajeto das vias
auditivas, em níveis bulbo-protu-
beranciais.

Em crianças com problemas da
audição e linguagem, Marcos e
Nilde Turner utilizaram, por sua
vez, as técnicas eletroencefalográ-
ficas e eletrodermográficas com es-



timulação auditiva, no estado de
sono e vigília, sob a denominação
de eletro-audiograma, mediante o
qual puderam verificar a permea
bilidade das vias auditivas, bem
como o estado anatômico e fun
cional de níveis superiores do sis
tema nervoso central que intervêm
na integração da função da lingua
gem. Em muitos casos de surdo-
mudez aparente, tornou-se eviden
te um fator nervoso central ligado
ao quadro clínico com conserva
ção da permeabilidade auditiva.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Diagnóstico precoce

Como se sabe, o diagnóstico pre
coce adquire reconhecido valor,
tanto no campo da medicina quan
to da psicopedagogia especial,
para qualquer forma de deficiên
cia infantil. Em se tratando de
deficiência sensorial é ainda mais
significativa a influência do diag
nóstico precoce, constituindo ele
mento fundamental de êxito para
a recuperação das crianças defi
cientes da audição na anamnese
cedo instaurada, a fim de se apu
larem desde logo as causas da sur
dez c a época da incidência da per-
da auditiva com as suas consequên
cias sobre a linguagem dessas cri
anças. O diagnóstico precoce per
mite orientar a criança para a edu
cação igualmente precoce e ade
quada ao tipo de sua deficiência.
É evidente que, quanto mais cedo
for iniciada a educação pela apli
cação dos novos métodos de en
sino especial, tanto melhores serão
os resultados alcançados.

Em trabalho que apresentamos,
em 1963, ao XII Congresso Brasi
leiro de Otorrinolaringologia, em
colaboração com a professora Ivete
Vasconcelos, fundamentado em 

pesquisas que realizamos entre os
alunos da Escola Santa Cecília
para deficientes da audição, mos
tramos a importância do diagnós
tico precoce na educação da cri
ança surda, apresentando extensa
e documentada casuística nesse
sentido. Salientávamos nesse tra
balho que, graças aos novos recur
sos técnicos utilizados em semiolo
gia audiológica, já se torna pos
sível descobrir desde o nascimento
o acometimento auditivo da cri
ança, pondo em relevo o papel da
reflexologia e das técnicas descri
tas por Wedenberg, por Ewing,
por Whetnall e outros autores
para se pesquisar a audição dos
bebés c das crianças pequenas, 195
como fator fundamental de êxito
na recuperação das crianças surdas.
Aludimos também às dificuldades
encontradas no exame dessas cri
anças, obrigando a se recorrer a
provas mais objetivas, aos jogos e
aos testes de condicionamento ins
trumental, a fim de se despertar o
interesse da criança, visando a re
sultados mais satisfatórios median
te sua colaboração. Referimo-nos
ainda aos processos de audiome
tria objetiva por meio do reflexo
psicogalvânico e da eletroencefa-
lografia aplicada à pesquisa da
audição.

Em face das dificuldades para se
apurar a audição das crianças, vá
rios experimentadores têm pro
curado registrar diretamente os
efeitos elétricos evocados ao nível
do córtex cerebral. Assim, Marcus
e Gibbs, em 1919, foram os pri
meiros a empregar a audiometria
pelo E.E.G. em criancinhas. No
mesmo ano, o Prof. Tato retomou
o estudo dos potenciais evocados,
experimentando o método do pon
to de vista audiométrico em 13 in-



divíduos, obtendo respostas E.E.G.
para intensidades vizinhas ao 
miar auditivo, em certos casos, mas
com resultados muito variáveis se
gundo os indivíduos sujeitos à
pesquisa. A partir dessa época, no
vas técnicas surgiram com a mesma
finalidade, tendo a eletroencefalo-
grafia assumido importância bem
maior, nos últimos anos, sobretudo
após as recentes investigações au-
dioeletroenccfalográficas, utilizan
do as modernas técnicas eletróni
cas de computadores de promé-
dios: a da “audiometria cortical”
do Cody e Biccford (1965) para
avaliar a acuidade auditiva medi
ante o registro de um promédio de

196 potências cerebrais evocados, e a
técnica mais recente de H. Davis
(1969) de respostas corticais lentas

evocadas por estímulos acústicos,
registrados no vértex. Por meio
dessas novas técnicas encefalográ-
ficas, especialmente a de Davis,
pode-se verificar o funcionamento
do sistema auditivo periférico e a
permeabilidade das vias acústicas
centrais, para fins de diagnóstico
diferencial.

Todavia, as diversas técnicas ele-
troencefalográficas para a avali
ação ou a medida da acuidade
auditiva requerem equipamento
muito complexo e de preço eleva
díssimo, além de pessoal altamen
te especializado. Por essa razão, a
técnica reflexológica, por meio de
vários processos de condiciona
mento da criança, continua a exer
cer importante papel em semiolo
gia audiológica infantil, pela fa
cilidade de sua aplicação e pelos
resultados satisfatórios que apre
senta. Vem sendo, por exemplo,
muito aplicado ultimamente o
teste denominado "Audiometria
reflexa de orientação condiciona

da”, introduzido por Suzuki e Ogi-
ba em 1959, no qual a criança
colabora com satisfação, oferecen
do resultados bastante animadores.

O problema é saber conto condu
zir, na prática diária, os diferentes
testes audiológicos e como adaptá-
los às possibilidades cronológicas
e psicológicas das crianças. As pro
vas precisam ser aplicadas com ha
bilidade e paciência, às vezes 
petidas, a fim de se conseguir a
cooperação da criança, sem fatigá-
la ou aborrecê-la, obterido-se res
postas mais objetivas. Deve-se ter
sempre presente que as respostas
da criança não são apenas cie na
tureza audiológica, mas dependem
de suas condições psicológicas, de
seu comportamento durante os tes
tes. A ausência de resposta ao estí
mulo sonoro nem sempre significa
ausência de percepção; pode re
sultar de negativismo, de fator psi-
cogênico, de fadiga fácil, de retar
do mental, ou da inibição freqúen-
temente observada quando se apre
senta ao exame.

Vários são os processos que podem
ser utilizados para se avaliar a acui
dade auditiva das crianças peque
nas. Além da pesquisa de reflexos
incondicionados aos sons fortes e
inesperados, como na técnica de
Moro e Wedenberg, ou de reações
da criança aos sons instrumentais
e freqiiências amplificadas em
campo livre, ou aos sons instru
mentais mais suaves (Whetnall),
os testes vocálicos e os recursos
para despertar o interesse da crian
ça pelas provas auditivas, como nos
métodos de Ewing, Kantzer e ou
tros autores, necessitam da coope
ração da criança. Pode-se conse
gui-la também por meio de jogos
com brinquedos coloridos, como



na técnica de Barr para motiva
ção da criança. Os processos de
condicionamento audiométrico po
dem fornecer a este respeito resul
tados mais significativos.

A aplicação do condicionamento
em audiometria é relativamente
nova, porque não faz muitos anos
<pie os testes de condicionamento
foram introduzidos na técnica
audiológica destinada ao exame
das crianças. Estariam nela com
preendidos: o método de audiome
tria objetiva pelo reflexo psicogal-
vânico (hoje pouco utilizado na
prática clínica), o teste de orien
tação reflexa condicionada de Su-
zuki-Ogiba, os diferentes jogos au-
diométricos e os processos de con
dicionamento insti umental, como
o ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBApeep-show de Dix e Hallpike, o
pequeno teatro de bonecos e bi
chos de Lesak e outros dispositivos
audiológicos, como os de Mykle-
bust e Perello, utilizados na moti
vação da criança.

Seja qual for a técnica .1 que se
recorra no exame da criança, o
importante é apurar se ela ouve
ou não e quanto ouve. A pesquisa
da audição residual é de significa
tivo valor nas indicações prematu
ras da prótese eletrónica auricular
e do treinamento auditivo da
ct iança .

A colaboração entre especialistas
dos ramos audiológico, psicológico,
neuropediátrico c foniátrico tor
na-se essencial no diagnóstico pre
coce da surdez infantil e de sua
etiopalogenia. Contribui segura
mente para o diagnóstico diferen
cial da surdez verdadeira com os
distúrbios (entrais de integração
da função da linguagem.WVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Educação

A linguagem, instrumento essen
cial de comunicação, de desenvol
vimento intelectual e de ajusta
mento emocional, constitui obje
tivo fundamental do programa
educativo, destinado à criança
surda. Ela necessita de tratamento
educacional, compatível com a de
ficiência mais severa que apresen
ta. Sabemos que os resultados de
pendem essencialmente da preco
cidade da educação e das condi
ções psicológicas e sociais cm que
vive a criança. Ao contrário das
hipoacúsicas, as crianças propria
mente surdas não podem adquirir
espontaneamente a linguagem, só 197
conseguindo aprendê-la por pro
cessos psicopedagógicos aplicados
por professores especializados, em
escolas a esse fim destinadas ou em
classes especiais, de acordo com as
suas possibilidades neurofisioló-
gicas e psicológicas, lodos os re
cursos devem ser empregados para
se obter a expressão 01 ai tio aluno
e a sua mais peifeita integração
intelectual e social. Assim se ex
pressa Oleron: “Nos casos de sur
dez mais profunda, impedindo a
aquisição espontânea da lingua
gem, o handicap que ela ocasiona
na criança tende a se ateimar pela
educação. Graças a isso, a criança
adquire progressivamente as no
ções e os conhecimentos verbais
que a aproximam da criança ou
vinte.” Dessa fornia, a criança irá
desenvolvendo a sua inteligência
à medida tpie for adquirindo a
linguagem por meio do ensino es
pecial. Como diz Gladys Peyrano:
“EI sordo sin ser necesariamente
menos inteligente es diferente
mente inteligente, significando
con esto que su inteligência tiene
1111 modo especial de actuar.”



O problema audiológico e o psico-
pedagógico são diferentes se a
criança teve conhecimento do
mundo sonoro, ainda mesmo que
haja perdido sua linguagem ante-
riormente adquirida. A surdez que
se instala logo aos primeiros meses
equivale, nos seus efeitos sobre a
linguagem, à surdez congénita,
mas quando o ensurdecimento
ocorre mais tarde, a criança possi
velmente já teve oportunidade de
desenvolver a linguagem, refletin
do o ambiente familiar e social em
que ela vive. Se a criança que 
surdece pertence a uma comuni
dade desprovida de recursos espe
ciais para seu atendimento, ela

198 corre o risco de sofrer uma 
rioração ou esquecimento da lin
guagem. Mas, se ela viver em am
biente social mais adiantado em
recursos médico-pedagógicos, a
perda da linguagem será mais di
fícil. Isso explicaria por que cer
tas crianças surdas podem alcançar
níveis elevados de cultura e mais
perfeita adaptação social, por se
tratar evidentemente de indiví
duos muitos bem dotados, além
de se beneficiarem de condições
sócio-econômicas excepcionalmen-
te vantajosas ou privilegiadas.

As novas técnicas utilizadas na pes
quisa da audição, bem como os
atuais recursos da eletrónica, reve
lando percentagem bem mais ele
vada de crianças com resíduos au
ditivos, resultaram no aproveita
mento pedagógico desses resíduos
em maior escala. O treinamento
auditivo constitui com a leitura da
fala elemento valioso na educação
das crianças surdas. Deve-se apro
veitar ao máximo — como diz Sil-
verman — a audição residual da
criança para que ela possa ouvir os
sons naturais da fala e desenvolver 

a linguagem mais facilmente, me
diante o treinamento auditivo e o
uso da prótese auricular, durante
as aulas e para os fins de comuni
cação social. Com os progressos da
eletrónica, as possibilidades são
promissoras para as crianças dis
pondo de resíduos auditivos, por
mais escassos que sejam. Deverão
ser aproveitados para melhorar a
entonação e a modulação da voz,
bem como a articulaçáa e o ritmo
da fala aZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA( J e e c lb a c k au-: it-vo), tor
nando-a mais compreensível às pes
soas que se comunicam com a cri
ança. A capacidade residual, bem
trabalhada, deverá proporcionar
maior rendimento à aprendizagem
e desenvolvimento da linguagem,
melhorando a qualidade acústica
da voz. Perdoncini, que considera
o treinamento auditivo o ato mais
importante na educação da criança
surda, procura atribuir-lhe, com o
seu método pedagógico, um ritmo
e uma melodia comparável à voz
normal, segundo as possibilidades
e evolução individuais. Ainda
quando a compreensão das pala
vras e a discriminação dos sons
pelo ouvido não se tornam pos
síveis, deve-se recorrer às caracte-
risticas musicais da linguagem: me
lodia, ritmo e dinâmica. Com
efeito, para se conseguir a melo
dia e a dinâmica da linguagem,
basta que se percebam as frequên
cias mais baixas da escala tonal,
como sucede à maioria das crian
ças surdas. “Desse modo, os exer
cícios acústicos sistemáticos, mes
mo quando as palavras não forem
compreendidas, fornecem uma me
lhora considerável na musicali
dade da voz” (Sedlacek).

Graças aos notáveis progressos da
eletrónica, diferentes processos de
amplificação acústica vêm sendo 



utilizados nos surdos profundos,
constituindo recursos auxiliares da
técnica pedagógica, como a am
plificação biaural, os sistemas par
cialmente filtrados que podem ser
aplicados nas classes de surdos e
os aparelhos que permitem uma
amplificação mais ampla e seleti
va, como os aparelhos de filtros,
os que utilizam a transposição de
frequências e os sistemas mistos
tios aparelhos de compensação.
São novas conquistas da técnica
audiológica para o estudo experi
mental de aplicação à pedagogia
de surdos, como possibilidades
técnicas de readaptação auditiva.
São diferentes tipos de aparelhos
amplificadores, introduzidos nos
últimos anos, como, por exemplo,
o sistema preconizado por Pimo-
now, Wedenberg e Johansen, para
a transposição de frequências da
área conversacional para a faixa
de frequências situada abaixo de
1000 Hz, onde se localiza a audi
ção residual de grande número
de crianças surdas, permitindo ou
vir a sua própria voz e conseguir
melhor controle audiofonador.
Outros processos especiais de am
plificação também têm sido expe
rimentados na técnica pedagógica
de surdos, como os aparelhos de
modulação ou compensação de
Lafon, e o método de Guberina,
utilizando o amplificador S. U.
V. A. G., tipo 2, o qual permite
transmitir, por meio cie um vibra
dor, a mensagem acústica, não
mais por via aérea, mas por via
táctil, além de uma amplificação
conveniente dos sons percebidos
pela criança surda.

Para finalizar, diremos que no pro
grama educativo destinado à crian
ça surda, não seria aconselhável
formular um plano de trabalho, 

atendendo exclusivamente ao pro
blema específico da deficiência
auditiva. Além do ensino funda
mental da linguagem e dos re
cursos técnicos eletrónicos hoje
utilizados para proporcionar me
lhores resultados pedagógicos, a
educação integral torna-se indis
pensável à criança surda pela ne
cessidade de se utilizar todo o seu
potencial fisiopsicológico, visando
à sua mais perfeita adaptação inte
lectual e social.WVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Resum o

A função auditiva é essencial à
aquisição da linguagem, meio de
comunicação social. Faltam às 199
crianças surdas os sinais auditivos
verbais que permitem à criança
ouvinte desenvolver normalmen
te sua linguagem. Quando a sur
dez. for completa ou quase comple
ta, de nascença, ou se ocorrer no
período de aquisição da lingua
gem, surge o quadro clínico da
surdo-mudez, mas adota-se moder
namente a expressão "criança sur
da” para se atender aos objetivos
de oralização do ensino, ditados
pela pedagogia especial de surdos.

São de frequente observação, na
clínica audiológica infantil, casos
de leve hipoactisia, de surdez par
cial, de surdez com audição resi
dual ou de surdez mais severa,
causando serio comprometimento
da linguagem. As síndromes clíni
cas estariam ligadas à etiopatoge-
nia, à época de incidência da lesão
auditiva ou da manifestação da
surdez, bem como ao grau da per-
da auditiva. O exame audio-
métrico não constitui o único ele
mento para o diagnóstico da sur
dez infantil. São igualmente in
dispensáveis uma anamnese acura
da, o exame otorrinaringológico.



a análise da linguagem, da quali
dade da voz e da capacidade men
tal da criança, assim como o es
tudo do ambiente familiar e do
meio sócio-econômico em que ela
vive. Além das síndromes essen
cialmente audiológicas da hipoa-
cusia infantil, podem surgir outras
implicações diagnósticas no qua
dro clinico das crianças que não
falam.

O conceito diagnóstico de surdez
infantil vem recebendo novas e
sucessivas interpretações audioló
gicas, ou mais propriamente oto-
neurológicas, nos últimos anos. As
deficiências auditivas podem ter

200 origem periférica ou central. Con
forme o nível de acometimento,
pode ocorrer uma surdez verdadei
ra nas lesões periféricas, ou surgir
um distúrbio de integração da fun
ção auditiva num dos níveis supe
riores do sistema nervoso cen
tral. No complexo capítulo das
tão discutidas “afasias infantis’’
é que o diagnóstico diferencial
com a surdez se torna, por
vezes, extremamente difícil, mas a
anainnese e os exames especiali
zados permitem diferenciar algu-
nas síndromes mais ou menos es
pecíficas das “afasias infantis”. As
recentes investigações audioeletro-
encefalográficas com computação
eletrónica sobre a função auditiva
e a permeabilidade das vias acús
ticas centrais são de grande impor
tância para o diagnóstico dife
rencial.

O diagnóstico precoce constitui
elemento fundamental de êxito na
recuperação da criança surda. A
pesquisa da audição residual é
imprescindível nas indicações pre
maturas da prótese auricular e do
treinamento auditivo da criança.

Entre os recursos utilizados, a
técnica reflexológica e os processos
de condicionamento audiomctrico,
bem assim as recentes técnicas ele-
troencefalográficas com computa
dores de promédios são de indis
cutível valor na avaliação ou me
dida de acuidade auditiva das
crianças. Do mesmo modo, a cola
boração entre especialistas dos
ramos audiológicos, p icológico,
neuropediátrico e fcniacrico tor
na-se essencial ao diagnóstico pre
coce da surdez infantil e de sua
etiopatogenia, bem como ao prog
nóstico educacional.
A criança surda necessita de edu
cação compatível com a deficiên
cia mais severa que apresenta. A
linguagem, instrumento essencial
de comunicação e de desenvolvi
mento intelectual, constitui obje
tivo fundamental do programa
educativo a ela destinado. Os re
sultados dependem principalmen
te da precocidade da educação e
das condições psicológicas e so
ciais em que vive a criança. As no
vas técnicas utilizadas na pesquisa
da audição, revelando percenta
gem bem mais elevada de crianças
com resíduos auditivos, resultaram
no aproveitamento pedagógico des
ses resíduos em maior escala. Com
os progressos da eletrónica, dife
rentes processos de amplificação
acústica vêm sendo empregados no
estudo experimental de aplicação
à pedagogia de surdos. Além do
ensino fundamental de linguagem
e dos recursos técnicos auxiliares,
a educação integral torna-se indis
pensável à criança surda pela ne
cessidade de se utilizar todo o seu
potencial fisiopsicológico, visan
do ao seu mais perfeito ajustamen
to psicossocial.

Ar ma n d o  Pa iv a  d e La c e r d a
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j CDU 376(81)

VIEIRA, Generice Albertina — Problemas da educação do excepcional.
R. bras. Est. pedag,, 58 (127): 9-18, jul./set. 1972.

O equacionamento dos problemas da educação do excepcional é dificultado
antes de tudo pelo subdesenvolvimento sócio-econômico e suas consequên
cias: subnutrição, doenças, precária assistência médica à maternidade e à
infância, injusta distribuição da renda, analfabetismo, falta de escolas e de
serviços especializados, carência de recursos financeiros. Além desse fator,
não existem dados estatísticos em âmbito nacional para uma avaliação quan
titativa da realidade que conscientize a opinião pública para o problema.

O atendimento do excepcional pela iniciativa oficial e particular é precário
em face da demanda. A partir de 1973, o Ministério da Educação deverá
implantar um sistema educacional integrado, de modo a atender a defi
cientes e superdotados, prestando-se assistência técnica e financeira aos
Estados para sua execução.

G.A.V.

CDU 376(81)

VIEIRA, Generice Albertina — Problemas da educação do excepcional.
R. bras. Est. pedag., 58 (127): 9-18, jul./set. 1972.

The social-economic underdevelopment and its consequences such as: sub-
nutrition, diseases, poor medicai assistance to mother and child, unfair
income distribution, illiteracy, lack of schools and of specialized Services,
lack of financial resources, are the main points of the difficulty for solv-
ing the problems of the education of the exceptional child. Besides this
factor, there are no statistic data in a national scale for a quantitative
evaluation of the reality in order to make public opinion aware of the problem.

The assistance given to the exceptional child both by private and official
initiative, is precarious in face of the needs. From 1973 on, the Department
of Education will enforce a joint educational system, in order to attend the
handicapped, as well as the exceptionally gifted, giving technical and financial
assistance to the States, for this purpose.

G.A.V.

CDU 376(81)

VIEIRA, Generice Albertina — Problemas da educação do excepcional no
Brasil. R. bras. Est. pedag., 58 (127): 9-18, jul./set. 1972.

Le sous-développement socio-économique et ses conséquences: sousnutrition,
maladies, assistance médicale insuffisante à la maternité et à 1’enfant,
distribution inégale de la rente, pénurie de ressources finacières, sont les
principales causes de la difficulté pour resoudre les problèmes de l’édu-
cation du handicapé. En plus, nous n'avons pas de données statistiques de

i caractère national pour une évaluation quantitative de la réalité, afin que
j l’opinion publique puisse prendre conscience du problème.

I L’attention accordée à 1’exceptionel par 1’initiative officielle ainsi que par
I l’initiative privée est précaire face à la demande. À partir de 1973, le

Ministère de 1’Éducation et de la Culture devra implanter un système educa-
tionnel intégré, de façon à satisfaire les besoins des déficients et des supe-
rieurement doués. Les átats recevront une assistance téchnique et financière
à cette fin.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

G.A.V.



CDU 376

FOGUEL, Rosita Adler — Caracterização do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58
(127): 27-43, jul./set. 1972.

Excepcional (deficiente ou superdotado) é aquele que, em relação a padrões
de comportamento e necessidades educacionais, foge à "faixa de norma
lidade”.

O deficiente se caracteriza pela natureza de sua limitação: físico-motora
(causada com frequência por lesão cerebral), sensorial (audiocomunicação,
visão e da palavra), emocional (distúrbios de comportamento), mental (oli-
gofrenia, hipofrenia etc., cujo denominador comum é a insuficiência intelec
tual, tendo prejudicado todos os aspectos da personalidade e da capacidade
de adaptação social).

O superdotado apresenta potencial intelectual superior (raciocínio produtivo
e crítico) e maturidade emocional e social, caracterizando-se pela capacidade
criadora.

CDU 376

FOGUEL, Rosita Adler — Caracterização do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58
(127): 27-43, jul./set. 1972.

The exceptional child (defficient or exceptionally gifted) is the one who as
far as patterns of behaviour and educational needs are concerned, does not
place itself within the range of normality.

Defficiency is characterized by the nature of its limitations: physico-motor
(often caused by brain injury), sensorial (audio-communication, Vision and
speech), emotional (disturbances of behaviour), mental (oligophrema, hypo-
phrenia etc., the commum denominator of which is the intellectual defficiency,
which has affected all features of the personality and of the ability for
social adaptation).

The exceptionally gifted presents a superior intelectual potential (productive
and criticai reasoning) as well as an emotional and social maturity, and is
characterized by Creative ability.

i
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FOGUEL, Rosita Adler — Caracterização do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58
(127): 27-43, jul./set. 1972.

L’exceptionnel (déficient ou superérieurement doué) est celui qui, en ce qui
concerne les modèles de comportement et de besoins en matière d’éducation
s'écarte de la “tranche moyenne de la normalité”.

Le déficient se caractériSe par la nature de sa limitation: physico-motrice
(provoquée en général par une lésion cérébrale), sensorielle (audiocommuni-
cation, vision et parole), emotionnelle (pertubation du comportement), mentale
(oligophrénie, hypophrénie etc, dont le dénominateur commun est la défi-
cience mentale, qui a endommager tous les aspects de la personnalité et
de la capacité d’adaptation sociale).

Le supérieurement doué présente un potentiel intellectuel supérieur (rai-
sonnement productif et critique) ainsi qu’une maturité émotionnelle et sociale,
et se caractérise par sa capacité créatrice.
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FRAZÃO, Marialva et alii — Aspectos etiológicos dos problemas na infância.
R. bras. Est. pedag., 53 (127): 44-50, jul./set. 1972.

É crescente o número e a complexidade dos problemas da criança de hoje,
sobretudo na área psicossocial e da aprendizagem. Sua solução está exigindo
ação conjunta de equipe interdisciplinar.

Os sintomas das dificuldades mais frequentes, com que se defrontam pais
e professores, constituem pontos de partida para o estudo das causas orgânicas
(constitucionais e adquiridas por lesão) e situacionais (desajustes no meio
familiar). Qualquer propósito terapêutico, em relação às crianças, só se com
pleta realmente pela atuação direta sobre seus familiares. Daí a importância
atribuída ao tratamento das mães, constituindo-se grupos de psicoterapia e
socioterapia, a partir do reconhecimento da existência de seus problemas
(insegurança, desconhecimento de capacidade e possibilidades pessoais,
desajuste conjugal) e conscientização de suas causas.

G.A.V.

CDU 376

FRAZÃO, Marialva et alii — Aspectos etiológicos dos problemas na infância.
R. bras. Est. pedag., 58 (127): 44-50, jul./set. 1972.

The number and the complexity of the problems of today’s thild arte
increasing, specially in the psychosocial and learning fields.
The symptons of the most frequent difficulties, which parents and teachers
have to face, are the point of departure for the study of the organic
causes (constitutional and acquired by injury) and situational maladjustment
of the family circle. Any therapeutical purpose concerning children is only
completed by direct action over the family circle. Hence the importance
given to the treatment of the mothers. They are organized in groups for
Psychotherapy and Sociotherapy based on the identification of their own
problems (insecurity, lack of knowledge of their personal abilities and
possibilities) and the awareness of their causes.

i CDU 376

FRAZÃO, Marialva et alii — Aspectos etiológicos dos problemas na infância.
R. bras. Est. pedag., 58 (127): 44-50, jul./set. 1972.

Le nombre et la complexité des problèmes de 1’enfant de nos jours, no-
tamment dans le domaine psychosocial et dans celui de l’acquisition des
connaissances, augmentent chaque jour. Lã solution exige une action com-
binée d'équipes inter-disciplinaires.

Les symptômes des difficultés les plus fréquentes envisagées par les parents
et par les professeurs constituent des points de départ pour 1'étude des
causes organiques (constitutionnelles et lésionnelles) et de situations (ina-
daptation au milieu familiale). Quelque soit l'intention thérapeutique, con-
cernant les enfants, elle, n'est vraiment complétée que par 1’action directe
sur son milieu familial. De lá l'importance attribuée aux soins donnés aux
mères. Des groupes de psychotérapie et de sociothérapie sont constitués à

i partir de la connaissance de leur problèmes (manque d'assurance, méconnais-
sance de capacités et de possibilités personnelles, inadaptation conjugale et
prise de conscience de ses causes).

G.A.V.
•i
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IKUTA, Glória Soares — Aspectos do tratamento, desenvolvimento e integração
do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58 (127): p. 56-67 jul./set. 1972.

As deficiências da criança excepcional são causadas por fatores predispo-
nentes (raça, idade dos pais, sexo, condições económicas) e fatores deter
minantes (de ordem genética e ambientais).

Os diferentes aspectos do diagnóstico da criança retardada devem ficar a
cargo de equipe interdisciplinar, sendo fundamental a colaboração dos pais
no entrosamento família-instituição especializada.

O tratamento, também em equipe, deverá considerar os problemas da criança
em si mesma e os de seu meio-ambiente, compreendendo os aspectos medi
camentoso e psicopedagógico, entre estes a terapia da linguagem e a
ocupacional.

C.V.A.

1 CDU 159.922.762:376.4

IKUTA, Glória Soares — Aspectos do tratamento, desenvolvimento e integração
do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58 (127): p. 56-67 jul./set. 1972.

The defficiencies of the exceptional child are caused by factors of predis-
position such as race, age of parents, sex, economic conditions and others,
as well as by determinating factors such as genetic and environmental ones.

The different features of the diagnostic of the handicapped child must be
placed under an interdisciplinary team, being indispensable the collaboration
of the parents in the relationship between family and specialized institution.

[I
The treatment, also made by a team-work, must consider the problems of
the child in itself and those its environment, including medicai and psycho-
pedagogical aspects, among those speech and occupational therapy.

C.V.A.

CDU 159.922.762:376.4

IKUTA, Glória Soares — Aspectos do tratamento, desenvolvimento e integração
do excepcional. R. bras. Est. pedag., 58 (127): p. 56-67 jul./set. 1972.

Les déficiences de 1'enfant handicapé ont pour causes des facteurs de
prédisposition (race, âge des parents, sexe, conditions économiques) ainsi
que des facteurs déterminants (d’ordres génétique et d’environement).

Les différents aspects du diagnostique de 1'enfant retardés doivent être
mis aux mains d’une équipe inter-disciplinaire, et la collaboration des parents,
dans la liaison famille-institution, est fondamentale.

Le traitement, à être fait aussi en équipe, devra étudier les problèmes de
1'enfant en soi-même et ceux de son environement, y compris les médicaments
et la psychopédagogie, et entre ces derniers la thérapie du langage et la
thérapie occupationnelle.

C.V.A.
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VELLOSO, Elisa Dias — Psicodiagnóstico da criança excepcional — comuni
cação dos resultados. R. bras. Est. pedag., 58 (127): 51-55, jul./set. 1972.

No psicodiagnóstico da criança excepcional, o psicólogo deve levar em conta
a expectativa dos pais em face do exame do filho, admitindo que é preciso
sentir com eles, mas não se identificando com seu sofrimento a ponto de
sentir como eles, pois o envolvimento total é quase tão inútil quanto a ati-
titude fria.

Visando prestar real apoio aos pais será preciso que o psicólogo tenha, ele
próprio, elaborado seu problema de aceitaçao da deficiência mental; que
se sinta seguro, tendo assimilado intelectualmente os dados obtidos. Deverá
evitar a terminologia técnica ou conceitos incompreensíveis para o leigo, o
que pode aumentar a ansiedade dos pais. Ao sintetizar os resultados convém
distinguir entre o que deve ser dito e o que deve ser omitido.

Na comunicação dos resultados será preferível a forma dialogada, propondo-se
questões para o debate franco com os pais. O que eles pensam, sentem e

CDU 159.922.762 — 08

VELLOSO, Elisa Dias — Psicodiagnóstico da criança excepcional — comuni
cação dos resultados. R. bras. Est. pedag., 58 (127): 51-55, jul./set. 1972.

In the psychodianosis of the exceptional child, the psychologist must take into
account the expectations of the parents concerning the examination of the
child, accepting that it is necessary to feel with them, but not to identify
himself with their sufferings to the point of feeling as they do, as the total
involmement is almost as useless as a cold attitude. With the intention of
offering the parents a real support, the psychologist must have solved his
problem of accepting mental deficiency; he must feel sure of himself, and
he must have assimilated intellectually the data obtained. He must, avoid
the technical terminology or the concepts uncomprehensible to laymen,
which would increase the anxiety of the parents. When summing up the
results it is advisable to distinguish between what must be said and what
must be omitted.

When communicating the results, it is advisable to dialogue with the parents,
and to have with them an open debate. What the parents think, feel and say

CDU 159.922.762 — 08

VELLOSO, Elisa Dias — Psicodiagnóstico da criança excepcional — comuni
cação dos resultados. R. bras. Est. pedag., 58 (127): 51-55, jul./set. 1972.

Dans le psychodiagnostique de 1’enfant exceptionnel, le psychologue doit
tenir en compte 1'expectative des parents face à 1’examen de 1’enfant, en
admettant qu’il est nécessaire de sentir avec eux, mais non de s’identifier
avec leur souffrance au point de sentir comine eux, puisque 1’identification
totale est presque aussi inutile qu'une attitude d’indifférence. En se propo-
sant d’offrir aux parents un véritable appui, il faudra que le psychologue ait,
lui même, élaboré son problème d'acceptation de la déficience mentale; qu'il

solt sQr de lui-même, ayant assimilé intellectuellement les donnés obtenues
Le psycholoque devra éviter la terminologie technique ou les concepts
incompréhensibles pour les parents, qui ne connaissent pas la question, ce
qui pourraient augmenter leur angoisse. Au moment de résumer les résultats
on conseille de distinguer entre ce que doit être dit et ce qui doit être omis.

Lors de la communication des résultats il serait préférable d'utiliser le
dialogue, en proposant des question pour une discussion franche avec les
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