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Resumo

Nos ultimos anos temos vindo a verificar que o tema da incluséo é
referenciado em varios dominios, académicos, sociais, profissionais e culturais.
Na escola tornou-se um dos objetivos primordiais e uma das mais recentes
medidas adotadas € a aglutinacdo das Unidades de Apoio Especializado para a
educacdo de Alunos com Multideficiéncia pelos Centros de Apoio a
Aprendizagem (CAA). Pretende-se com esta mudanca a reformulagdo para
uma escola mais inclusiva, onde todas as criangcas possam aprender juntas, e
onde se valorize a diversidade.

Neste trabalho pretendemos analisar os contextos inclusivos nas escolas
e compreender, se possivel algumas das barreiras que impedem a inclusao
dos alunos com Multideficiéncia.

Utilizaremos a metodologia quantitativa, a partir de amostras obtidas por
inquérito aplicados aos professores de Educacdo Especial (EE), e aos
professores da turma do ensino regular onde estas criancas estao inseridas.

Foram inquiridos 30 professores de escolas diversas no Porto, e perante
os dados que recolhemos na parte empirica deste trabalho, podemos inferir
gue a inclusdo nas escolas vai-se processando de forma lenta, seja porque
existe legislacdo recente, seja porque nem sempre existem 0S meios
suficientes e adequados para poder fazer face a diversidade existente nas
escolas, seja ainda porque as atitudes de alguns professores oferecem ainda
alguma resisténcia a mudanca de paradigma para uma escola mais inclusiva e
democratizada, por estarem muito habituados a escola homogeneizada onde

se ensina a todos como se fossem um so.

Palavras-chave: Multideficiéncia, Inclusao, Barreiras



Abstract

In recent years we have been seeing that the theme of inclusion is
referenced in various domains, academic, social, professional, and cultural. At
school it has become one of the primary objectives and one of the most recent
measures adopted is the clustering of Specialized Support Units for the
Education of Multidisciplinary Students by the Learning Support Centers (CAA).
This change aims to reformulate to a more inclusive school where all children
can learn together, and where diversity is valued.

In this paper we intend to analyze the inclusive contexts in schools and to
understand, if possible, some of the barriers that prevent the inclusion of
students with Multidisability.

We intend to analyze the inclusive contexts in schools and to understand,
if possible, some of the barriers that prevent the inclusion of students with
Multidisability.

We will use the quantitative methodology, based on survey samples
applied to Special Education (EE) teachers, and to the teachers of the regular
education class where these children are inserted.

Thirty teachers from different schools in Porto were surveyed, and from
the data collected in the empirical part of this paper, we can infer that inclusion
in schools is proceeding slowly, either because there is recent legislation or
because the means do not always exist. sufficient and adequate to cope with
the diversity in schools, and also because the attitudes of some teachers still
offer some resistance to the paradigm shift towards a more inclusive and
democratized school, as they are very used to the homogenized school where

everyone is taught how to if they were one.

Keywords: Multiple Disabilities, Inclusion, hurdles.
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Introducéo

A inclusdo de todas as criangas nas nossas escolas, € um processo que
tem vindo a decorrer ao longo dos anos e que teve o seu impulso com a
Declaracado de Salamanca (1994) cujo objetivo € responder de forma clara e
eficaz a diversidade e ao sucesso educativo de todos os alunos.

Para os alunos com Multideficiéncia, os Centros de Apoio a
Aprendizagem (CAA) sao o recurso pedagogico trazido pela recente legislacédo
inclusiva, (DL 54/2018), que visa a sua participagdo ativa no processo de
aprendizagem, através da aprendizagem com 0s seus pares em sala de aula, e
a implementacdo de métodos e técnicas que permite a crianga com
multideficiéncia estimular as suas capacidades e desenvolver interacdes com
0S seus pares.

O meio académico pode ser facilitador relativamente a interacdo das
criancas com MD com 0s seus pares.

Esta relacdo de interacdo entre pares € considerada um dos indicadores
de desenvolvimento importante para estas criangcas, porque impulsiona a
socializacdo que em muito contribui para o desenvolvimento de aptiddes,
sentimentos e valores sociais (Almeida, 1997).

Normalmente as limitacbes apresentadas pelas criancas com
multideficiéncia sdo uma restricdo ao estabelecimento de interagcbes com o0s
pares nos ambientes em que se inserem, cabendo ao professor e aos
profissionais que as acompanham, a importante tarefa de concretizacdo desta
aproximacéo, com vista ao seu sucesso educativo. (Nunes 2005)

Pretendemos com a realizacdo deste estudo, aprofundar o
conhecimento sobre o que se passa em matéria de contextos inclusivos em
algumas escolas Portuguesas, tendo como base a nossa pergunta de partida
gue sugere a identificacdo de barreiras que impedem a inclusédo destes alunos
na escola.

Orientados por esta questdo, gostariamos com esta investigacdo de
contribuir, se possivel, para sensibilizar os profissionais que trabalham com

criancas com multideficiéncia para a importancia da sua participacdo ativa ndo
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s6 em sala de aula mas em diferentes contextos da vida quotidiana que
promovem um conhecimento mais real daquilo que as rodeia, com o intuito de
ampliar o seu conhecimento e as suas vivéncias.

Este estudo privilegia uma abordagem metodolégica quantitativa
baseada na recolha de dados através de inquéritos.

Os inquéritos baseiam-se num questionario com perguntas abertas e
fechadas, recorrendo, para o seu tratamento, a analise de contetdo e a anélise
descritiva dos dados. Esse inquérito foi aplicado a 30 profissionais de
Educacao a exercer fungbes em escolas do Porto.

O estudo permitiu-nos constatar que, de modo geral, os profissionais
percecionam os contextos inclusivos de diferentes formas, sendo que uns
pensam que os centros de apoio a aprendizagem (CAA) sdo ambientes mais
segregadores, enquanto outros referem serem estes os locais que se revelam
mais adequados para os alunos em questdo. Outra questao pertinente, prende-
se com o facto de que uma percentagem consideravel de docentes pensar que
a aprendizagem oferecida a estes alunos deve basear-se na sua idade mental
e ndo a sua idade cronoldgica.

Quanto a estrutura do presente trabalho, este encontra-se organizado
em 3 capitulos, o Capitulo | é dedicado ao tema da Multideficiéncia e a sua
caracterizacdo; O Capitulo 1l descreve o estudo empirico, 0 método, a
caracterizacao dos participantes, apresentam-se os instrumentos de recolha de
dados, relatando quais os procedimentos usados e, por fim, definem-se os
métodos estatisticos aplicados. O Capitulo 1l apresenta a descricdo do
tratamento de dados, com recurso aos métodos estatisticos e a discusséo
destes.

Na conclusdo, Ultima parte deste trabalho, de acordo com as
informacgdes reunidas através do inquérito, apresentaremos a nossa visao dos

factos relativamente a inclusdo das criancas com multideficiéncia nas escolas.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Multideficiéncia

Em Portugal o termo de Multideficiéncia aceite e utilizado pelos
profissionais de educacdo, encontra-se em documentos editados pelo
Ministério da Educacdo (Nunes, 2005) e reporta que o0s alunos com
Multideficiéncia sdo aqueles que apresentam acentuadas limitagées no dominio
cognitivo, associados a limitac6es acentuadas no dominio motor e/ou dominio
sensorial (visdo ou audicdo) e que podem ainda necessitar de cuidados de
saude especificos. Estas limitacdes dificultam a interacdo natural com o
ambiente, colocando em grande risco o desenvolvimento e o acesso a

aprendizagem. (Nunes, 2005).

1.1 Varias perspetivas sobre a multideficiéncia

Correia (2008), considera multideficiéncia como, 0 conjunto de
deficiéncias numa mesma crianga, causadoras de problemas de
desenvolvimento e educacionais severos que requerem intervencoes
especificas de acordo com a concomitancia da problematica.

Para Mednick (2007) uma crianca com multideficiéncia é uma crianca
gue apresenta mais do que uma dificuldade, que pode ser fisica, intelectual, de
comunicacédo, sensorial ou emocional, sendo que podem estar todas incluidas
na mesma crianga, ou apenas algumas das situacdes apresentadas.

Bairrdo (1998) indica que multideficiéncia abrange os alunos que
apresentam, simultaneamente, pelo menos dois tipos de deficiéncia: uma
deficiéncia intelectual de grau severo ou profundo, associada a uma deficiéncia
sensorial e ou motora.

Para Contreras e Valéncia (1997) a multideficiéncia implica o conjunto
de duas ou mais incapacidades, ou diminuicdes de ordem fisica, psiquica ou

emocional.
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Nunes (2001), evidencia que multideficiéncia ndo €& apenas um
somatoério de deficiéncias, porque a interagcdo que se estabelece entre os
diferentes problemas determina o desenvolvimento e aprendizagem da crianca
e a sua relagéo e funcionalidade nos diversos contextos.

As criangas com multideficiéncia apresentam um quadro complexo e
requerem apoio na maioria das atividades do dia a dia, nomeadamente na
alimentacdo, na higiene, na mobilidade e no vestir e despir (Mclnnes and
Treffey citados por Mednick, 2007).

Sao as criangcas que “apresentam limitagdes acentuadas no dominio
cognitivo associados a limitacdes no dominio motor e/ou no dominio sensorial
(visdo ou audicdo) e que podem ainda necessitar de cuidados de saude
especificos.” (Orelove, Sobsey e Silberman, 2004).

Amaral e Nunes (2008) inserem estas criancas num grupo heterogéneo,
com dificuldades especificas resultantes das limitacdes que apresentam nas
funcdes e estruturas do corpo, e de fatores ambientais que condicionam o seu
desenvolvimento, estas condi¢cdes afetam e limitam o seu desenvolvimento e
funcionamento com o mundo, refletindo-se também na sua capacidade de
aprendizagem e de solucdo de problemas uma vez que se restringem na

procura de informacao.

sAcentuadas Limitag®s Dominio Cognitivo
sAcentuadas Limitagdes Dominio Motor
sAcentuadas LimitagBes Dominio Sensorial

GRUPO

HETEROGENEQ

sInfluenciam a sua Aprendizagem e Desenvolvimento

sDificultam a sua Participacdo nos Diferentes Contextos

sNecesssitam de Acompanhamento Especifico nos Diversos Contextos do
Quotidiano

Gréfico n° 1 - Multideficiéncia — Grupo Heterogéneo segundo Nunes (2008)
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Segundo Vieira e Pereira (2012), a multideficiéncia para além de afetar
as possibilidades de interagdo da crianga com o mundo, reduz ainda o
processo de aprendizagem e desenvolvimento através da interacao ativa com a
realidade fisica e sobretudo social.

Orelove Sobsey e Silberman (2004), referem que a multiplicidade de
problemas associados a multideficiéncia, confere as criangas/jovens
necessidades muito diversas que podem ser agrupadas em trés grandes
blocos: necessidades fisicas e médicas, necessidades educativas e
necessidades emocionais.

Para Ferreira et al. (2006), a situacédo pode ser complexa uma vez que
de acordo com as combinagbes que os problemas da crianca estabelecem
entre si, pode originar variagdes relativamente ao grau de gravidade, porque
todos respondem de maneira distinta as situagoes.

Relativamente ao diagndstico da multideficiéncia, Vieira (2012) refere os
cuidados a ter nesta avaliacdo, uma vez que este pode ser confundido com a
deficiéncia mental e os cuidados que devem ser prestados a um grupo e a
outro séo diferenciados.

De acordo com as definicbes apresentadas podemos aferir que a
multideficiéncia € uma associacdo de problemas que envolvem normalmente
aspetos do desenvolvimento intelectual, o que condiciona o desempenho
intelectual destes discentes. Estdo também associadas limitaces no dominio
motor 0 que prejudica a interacdo da crianga com 0 meio envolvente, e reduz
as suas possibilidades de desenvolvimento espontaneo através de interacdes
com meio que as rodeia, uma vez que muitas delas necessitam da ajuda de
terceiros para concretizar as suas tarefas (Saramago et al., 2004).

Atendendo & gravidade de cada situacdo, torna-se imprescindivel um
acompanhamento diario da crianca desde muito cedo por parte das familias,
em articulagcdo com a escola, para que sejam criadas condi¢cdes que permitam
a estas criancas e jovens serem estimuladas o mais precocemente possivel, a
todos os niveis (sensorial, motor, cognitivo, comunicativo, afetivo), de modo a

desenvolverem todo o seu potencial.
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1.2. Etiologia da Multideficiéncia

A causa mais frequente para a multideficiéncia € a paralisia cerebral, no
entanto em cerca de 40% dos casos a causa € desconhecida (Smith, 2008),
(Ferreira et al. 2006) e quando ¢é identificada fatores como a hereditariedade,
problemas durante a gravidez, durante o parto ou no nascimento sao
apontados como causadores de deficiéncias graves, ou seja, muitos problemas
diagnosticados relacionam-se com o0 momento da ocorréncia, com 0S agentes
gue afetam e a forma como atuam.

De acordo com Kirk e Gallagher (2002) a multideficiéncia pode resultar,
principalmente, de uma etiologia congénita ou adquirida, logo apdés o
nascimento.

No momento da concecao, podem ocorrer mutagdes genéticas ao nivel
dos cromossomas ou erros congeénitos do metabolismo, como a fenilcetonuria.

A presenca de lesdes organicas graves repercute-se ao nivel do
funcionamento do sistema nervoso central, mas também prejudica outros
orgaos, tais como os dos sentidos, o movimento dos membros, a fala, a saude
em geral, entre outros, assim como problemas tdo diversificados como a
epilepsia, dificuldades de alimentacéo, controlo dos esfincteres.

Apés o0 nascimento, podem ocorrer lesdes no cérebro decorrentes de
acidentes, tais como quedas ou embates, ou algumas doencas do tipo virico
tais como o sarampo ou meningite que provocam lesdes irreversiveis e
consequentemente, algumas deficiéncias.

Algumas criancas podem apresentar multideficiéncia por serem privadas
de bens essenciais, maus tratos, e desinvestimento na estimulacdo, embora a
mesma causa possa produzir efeitos diferentes em cada crianca, porque cada
um de noés € um ser Unico e responde de maneira diferente aos mesmos
problemas.

Apresentamos de seguida dois quadros conceptuais que permitem
avaliar ainda que de forma simples e resumida, as principais causas e

consequéncias relativas a multideficiéncia.
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X i Traumatisrma do parta, sofrimento fetal, baise peso,
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Figura 1 - Causas ambientais da multideficiéncia
Fonte: adaptado de Smith, 2008

BN

Na tabela seguinte, apresentamos um resumo relativo a etiologia da
multideficiéncia, onde se clarifica 0 momento de ocorréncia e agentes atuantes,

assim como algumas das consequéncias apresentadas por estas criangas.

Tabela 1 - Etiologia da multideficiéncia

Momento da

ocorréncia do Agentes que afetam Forma como atua Resultado tipico
problema
Concecdo -Translocagéo de -Mudangas sérias no -Alguns
pares de cromossomas embrido e no feto, reagrupamentos de
no nascimento muitas vezes fatais cromossomas podem

L . conduzir a sindrome
- Erros congénitos do

. de Down e deficiéncia
metabolismo como a
-Danos no

. - ~ mental
fenilcetonaria (lesdo no i
desenvolvimento
cérebro da crianga com
fetal
graves sequelas
-Resulta em
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Pré-natal

Natal

P6s-natal

neurolégicas e
mentais)
Medicamentos
teratogénicos como
talidomida, um

medicamento utilizado

como sedativo

Anoxia,

falta

prolongada de oxigénio

no feto durante

processo do parto

Encefalite e meningite

(0]

Farmaco utilizado
como sedativo pela
mae pode prejudicar

o desenvolvimento

normal do embrido

A falta prolongada
de oxigénio pode
causar a destruicao
irreversivel de

células cerebrais

Doencas infeciosas

como 0 sarampo,
podem conduzir a
inflamacéo das
células cerebrais e a

sua destruicéo

deficiéncia grave ou

outras complicagoes.
Pode ser revertido
parcialmente quando

diagnosticado cedo e
administrando-se uma

dieta especial

Uma crianga com
deformacdes
acentuadas, com

anomalias que afetam

a visdo e a audicdo

Criangca com paralisia
cerebral que pode ou
ter deficiéncia mental
e outras deficiéncias
da visdo e a da

audicao

Pode conduzir a um
conjunto de
deformacdes como a
falta de  atencéo,
hiperatividade, causas
de epilepsia,

deficiéncia mental
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1.2.1. Etiologia - Translocacdo Cromossdmica- Breve sintese
A Translocacdo Cromossémica ocorre no momento da concegdo ou

apos. Significa que ha uma anomalia cromossdmica causada pelo rearranjo de
partes entre cromossomas ndo homoélogos. Isto pode ocorrer devido a uma
alteracdo durante a formacdo do Ovulo ou espermatozoide, ou ainda, um
arranjo cromossomico alterado que foi herdado da mée ou do pai.

Quando os pais sdo portadores desta translocacdo existem varias
possibilidades que poder&o subsistir:

- A crianga herda cromossomas completamente normais

- A crianca pode herdar a mesma translocacao equilibrada do progenitor
0 que, geralmente, ndo acarreta problemas

- A crianca herda uma translocacao desequilibrada podendo apresentar
algum grau de atraso no desenvolvimento, problemas de aprendizagem e de
saude, em geral.

- Podem ocorrer situacbes em que a gravidez termine em aborto
espontaneo.

Existem testes genéticos (caridtipo) que permitem obter informacao
sobre se uma pessoa € ou ndo portadora de uma translocacdo. Também se
pode recorrer a um diagnéstico pré-natal, teste este elaborado durante a
gravidez e que permite saber se o bebé tem ou ndo uma translocacéo.

Quando sdo encontradas translocacbes ha pessoas que optam por
informar os familiares, principalmente aqueles que ja tém filhos, e os que
futuramente pensam vir a ter, isto porque lhes permite, se assim o desejarem,
fazer o teste para saber se sédo portadores da translocacdo. Se nao forem
portadores, entdo ndo passam a translocacao para os filhos, mas caso sejam,
tem oportunidade de fazer o diagndstico pré-natal para testar os cromossomas
dos filhos.

Estas Anomalias CromossOmicas podem ser consideradas numéricas ou
estruturais.

As numéricas incluem um cromossoma extra (trissomia), ou dois
cromossomas a mais (tetrassomia), ou entdo, um cromossoma ausente
(monossomia).

As anomalias cromossOmicas numéricas designam-se por:
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- Poliploidia: Dentro da Poliploidia, temos a variagdo numérica
Autopolipléide, onde existem varias coOpias de um Unico conjunto
cromossomico, e a Alopolipléide, onde subsistem varias copias de dois ou mais
conjuntos cromossémicos diferentes.

-Aneuploidia: Consiste na alteracdo no numero béasico de cromossomas
da espécie

-Cromossomas Supernumerdrios (Bs): A sindrome de  Emanuel,
também conhecida como trissomia parcial do cromossomo 22, € uma doenca
genética rara causada pela presenca de um cromossomo marcador adicional
secundario a uma translocacao entre os cromossomos 11 e 22.

Este rearranjo cromossOmico é a translocacdo reciproca mais comum
em humanos, a sindrome € clinicamente caracterizada por importante

deficiéncia cognitiva, anomalias craniofaciais, malformacdes cardiacas e
anormalidades renais. (Fraccaro M, Lindsten J, Ford CE, Iselius L., Hum Genet
(1980) & Carter MT, St Pierre SA, Zackai EH, Emanuel BS, Boycott KM (2009)).

As anomalias estruturais sao as que incluem as translocacdes, ou seja,
anomalias nas quais um cromossoma inteiro ou um segmento de cromossomas
se ligam inapropriadamente a outros cromossomas. (Nizo 2015)

Temos ainda dentro das anomalias estruturais as Delecdes, ou seja,
guando faltam partes de cromossomas e ou duplicacbes de varios
cromossomas ou parte deles.

Dentro destas alteracdes que apresentamos, podem surgir sindromes do
tipo “Cri du Chat” também conhecida por sindrome do miar do gato, € uma
condicdo genética relativamente rara (calculada de 1 em cada 50 000
nascimentos) resultante da delecao (eliminacéo) parcial do material genético de
um dos pares do cromossomo cinco, ocasionalmente estando um segundo
cromossomo envolvido.

Os individuos com esta patologia apresentam atraso mental, problemas
motores, microcefalia, hipotonia muscular, orelhas de baixa implantacdo e
problemas cardiacos.

O nome da sindrome tem origem no choro dos recém-nascidos que se
assemelha ao miar de um gato. Esta patologia pode ser descoberta através da
realizacdo da amniocentese ou CVS (Chorionic Villus Sampling) no primeiro

trimestre da gravidez.
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Na maioria dos casos ocorre inesperadamente, sendo herdados,
aproximadamente, em 20% dos casos devido a uma translocacao equilibrada
(material de um cromossomo foi prendido a outro) nos cromossomos de um
dos pais.

Pessoas com translocacéo equilibrada sé&o perfeitamente normais. Como
nenhum material genético estd perdido, eles provavelmente ndo saberdo que
sdo os portadores, até que terem uma crianca afetada.

Outra sindrome possivel de ocorrer nesta alteracdo cromossémica
denomina-se por “Sindrome de Wolf-Hirschhorn”, também conhecida como
sindrome 4p-, € uma mutacdo genética causada pela delecdo de parte do
braco curto do cromossoma 4. Ocorre com uma frequéncia estimada entre
1/20.000 a 1/50.000 nascimentos.

A sintomatologia dos portadores da sindrome reflete-se no atraso mental
grave, microcefalia, hipotonia (baixa musculatura), palato profundo em
consequéncia de fissuras congénitas do labio superior.

Tém carateristicas faciais aparentes como o estrabismo, queixo pequeno
e assimetria craniana (cranio desproporcional). Ocasionalmente podem ocorrer
defeitos do coracédo, escoliose, dentes fundidos, perda de audicdo, atraso no
crescimento 0sseo e/ou anomalias renais.

A translocacdo reciproca ocorre quando dois fragmentos de
cromossomas diferentes se partem e trocam de posicdo um com o outro. Isto

pode ser visto na figura 2.
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Cromossomas normais cromossomas partem-se

Figura 2 — Translocacao reciproca

1.2.2. Etiologia - Translocacdes Robertsoneanas

As Translocacdes Robertsoneanas ocorrem quando um cromossoma se
liga a outro cromossoma de outro par, € uma forma comum de rearranjo

cromossomico.
A Fig. 3 apresenta dois cromossomas a ligarem-se, formando-se uma

translocacédo robertsoneana.

Legenda 4: Um cromossoma de um par ligou-se a um cromossoma de outro par

Figura 3 — Translocacdo Robertsoneanas
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Dentro das Translocacbes podemos apontar as equilibradas e as
desequilibradas. Uma pessoa portadora de uma translocacado equilibrada
geralmente ndo é afetada por isso, e frequentemente desconhece té-la. A Unica
altura em que pode vir a ser importante sabé-lo € quando chega a altura de ter
filhos. Isto porque a crianca podera herdar o que se designa por translocacao
desequilibrada.

Quando estamos na presenca de uma translocacédo equilibrada, os
cromossomas rearranjaram-se de tal modo que nenhum material
cromossomico se perdeu ou aumentou.

Se algum dos pais for portador de uma translocacdo equilibrada, é
possivel que a crianca herde uma translocacdo desequilibrada, em que exista
uma parte a mais ou a menos de um cromossoma.

Uma crianca que tenha uma translocacao desequilibrada pode vir a ter
dificuldades de aprendizagem, atraso no desenvolvimento ou problemas de
saude. A gravidade da sua deficiéncia depende de que partes exatas de que
cromossomas estdo envolvidos, e de quanto material cromossomico esta em
falta ou a mais. Isto porque algumas partes de uns cromossomas Sao mais
importantes que outras.

Em algumas doencas, a expressao do fenotipo depende de o alelo ou
cromossomo mutante ter vindo do pai ou da mae.

O exemplo resultante de uma delecédo: se ocorrer no cromossomo 15
paterno, a crianca apresentara a sindrome de Prader Willi; se a delecdo ocorrer
no cromossomo 15 materno, a crianca apresentara a sindrome de Angelman.

Algumas anomalias cromossémicas causam a morte do embrido ou feto
antes do nascimento. Outras anomalias causam problemas, como deficiéncia

intelectual, baixa estatura, convulsfes, problemas cardiacos ou fenda palatina.
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1.2.3. Etiologia — Fenilcetonaria

A fenilcetonuria (PKU) é uma doenca hereditaria do metabolismo da
fenilalanina, um aminoacido constituinte das proteinas. (Instituto de Genética
Médica 2003)

E causada pela deficiéncia de uma enzima, a fenilalanina hidroxilase. A
incidéncia global nas populacées com rastreio € de 1/12000, variando entre
1/1.000.000 (Finlandia) a 1/4.200 (Turquia). Em Portugal é de cerca de 1/10
000 ( Bandeira, 2018).

A PKU surge devido ao défice de atividade da PAH que ocorre devido a
uma mutacdo no gene que codifica a enzima. Trata-se de uma doencga
hereditaria, de transmissdo autossomica recessiva. Isto significa que a doenca
€ transmitida geneticamente e ocorre quando tanto o pai como a mée, mesmo
nao tendo qualquer sintoma, sdo portadores de uma mutacdo no gene da
enzima PAH, Bandeira (2018).

A probabilidade de um casal de portadores ter um filho com PKU é de

25% em todas as gestacdes do casal. (Instituto de Genética Médica 2003)

1.2.4. Etiologia - Medicamentos Teratogénicos

Teratologia € um termo que se refere ao ramo da ciéncia médica
preocupado com o estudo da contribuicdo ambiental ao desenvolvimento pré-
natal alterado (Smithells, 1980). Um agente teratogénico € definido como
gualquer substancia, organismo, agente fisico ou estado de deficiéncia que,
estando presente durante a vida embrionaria ou fetal, produz uma alteracdo na
estrutura ou funcao da descendéncia (Dicke, 1989)

Os efeitos causados pelas substancias teratogénicas no feto, vao
depender do desenvolvimento embrionario em que o feto se encontra, assim,
na primeira semana de desenvolvimento, o feto ndo se encontra exposto a
acao destes agentes pois as células reguladoras tém capacidade totipotente,
ou seja, as células sao portadoras de todas as suas caracteristicas especificas,
e mesmo que separadas do conjunto conseguem desenvolver o embrido sem

anomalias.
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Relativamente a segunda semana a acdo dos agentes teratogénicos
pode ser catastrofica e matar o embrido, é por isso um periodo critico de
desenvolvimento.

No periodo embrionario, da terceira a oitava semana de gestacao, €
guando se processa a formacdo dos Orgdos, sendo por isso um periodo
altamente suscetivel a acdo de agentes teratoldgicos que causam
malforma¢des nas estruturas. Os teratdbgenos tém maior probabilidade de
causar danos estruturais durante este periodo embrionario.

Os agentes teratogénicos estao divididos em biolégicos, quimicos e

fisicos conforme apresentamos na seguinte tabela:

Tabela 2 - Agentes Teratogénicos Bioldgicos

Agentes Teratogénicos Biologicos Rubéola - causa cataratas congénitas

no recém-nascido

Bactérias, virus e Fungos que | SIDA - causa  malformagoes

provocam doencas do tipo: craniofaciais e atraso no crescimento

intrauterino.

Sifilis - surdez, hidrocefalia, atraso

mental, dentes e 0ssos anormais

Varicela - Distrofia muscular, atraso

mental

Herpes Simplex - Ha relatos que
mostram que a infecdo materna pelo
virus herpes simples (HSV), no inicio da

gestacdo, aumenta trés vezes a
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Rub%C3%A9ola
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADfilis
https://pt.wikipedia.org/wiki/Varicela
https://pt.wikipedia.org/wiki/Herpes

proporcdo de abortos, enquanto a
infecdo apés a 202 semana esta
associada a uma proporcéo mais alta de

prematuros

A infecdo do feto pelo HSV usualmente
ocorre ao final da gravidez,
provavelmente com maior frequéncia
durante o parto. As anormalidades
congénitas que foram observadas nos
recém-nascidos incluem lesbes
cutaneas tipicas e, em alguns casos,
microcefalia, microftalmia,
espasticidade, displasia retiniana e

retardo mental.

Toxoplasmose - Hidrocefalia, cegueira,

retardo mental

Agentes Teratogénicos Quimicos

Alcool - sindrome do alcoolismo fetal

(SAF)

Androgenos - Masculinizacdo  dos

genitais externos femininos

Aspirina - Fenda palatina

Hidantoina - Anormalidades
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craniofaciais, defeitos nos membros e
deficiéncia do crescimento e do

desenvolvimento intelectual.

Nicotina - retardo no crescimento

intrauterino (RCIU)

Talidomida - Malformacdes congénitas

Mercurio  (elemento  quimico) -
Malformagbes do Sistema Nervoso

Central

Varfarina - Anormalidades 6sseas

Agentes Teratogénicos Fisicos

Sao estudados o0s efeitos

agentes fisicos apresentados

dos

Radiacdo lonizante - provoca a
alteracdo da estrutura e da funcdo de
orgaos e de sistemas, e ocasiona novas
doencas (doenca do coracédo, dos vasos
sanguineos, tumores malignos, doencas
do figado, dos rins, da glandula tireoide
e outros 6rgdos enddcrinos) ou agravar
doencas preexistentes. A alteracdo do
sistema imunitario € uma das causas

principais do aumento das doencas

infeciosas, como a tuberculose e a
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hepatite viral. Bandazhevsky (2013)

Hipertermia: A hipertermia materna
define-se como a presenca de

temperatura materna = 38°C.

As condicbes associadas a febre
materna podem ser associadas a
anestesia epidural, infecoes,
desidratacédo, disfuncdo do sistema
nervoso central, medicacbes. Condi¢des
ambientais propiciando
superaquecimento: ambiente  muito
guente, falha no servo-controle do berco
ou da incubadora, ou falha dos alarmes.
(Ata Obstétrica e Ginecolbgica

Portuguesa)

1.2.5. Etiologia - Anoxia

E caracterizada pela baixa oxigenac&o do cérebro e pode ser faciimente

detetavel devido a coloracao azulada apresentada pelas células (cianose).

Pode ter como consequéncia a morte de neurdnios e provocar danos

cerebrais irreversiveis, ou até a morte, dependendo do tempo em que o

cérebro vais estar privado de oxigénio.
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A gravidade das lesBes cerebrais que o individuo ir4 apresentar, vai ser
proporcional ao tempo em que as células estiveram sem receber oxigénio, ou
com oxigenac&o insuficiente (hipoxia), e também com a regido do cérebro mais
exposta a esta privagdo. Como o sistema nervoso central dificimente se
regenera, as lesdes poderéo ser permanentes.

Como sofrimento fetal, a anoxia pode ser originada por qualquer
problema que implique uma diminuicdo da assimilacdo de oxigénio recebida
pelo feto através da circulacao placentéria.

Esta situacdo pode ser acentuada ao longo do parto, devido a
compressédo dos vasos que irrigam a placenta pela musculatura uterina durante
as contragoes.

Em alguns casos, a anoxia pode ser resultado de uma doenca sofrida
pela mae que determina uma diminuicdo da concentracdo de oxigénio no
sangue, como por exemplo uma anemia significativa, um problema respiratério
ou uma cardiopatia, 0 que, consequentemente, origina uma pobre assimilacao
de oxigénio do feto.

Noutros casos, trata-se de uma doenca materna que provoca um défice
da irrigacdo placentaria e uma diminuicdo da oxigenacdo do feto, como por
exemplo a hipertenséao arterial ou a diabetes gestacional.

Embora estes problemas ndo costumem ter repercussdes evidentes na
oxigenacao do feto ao longo da evolucdo da gravidez, podem determinar uma
insuficiéncia da mesma durante o parto, devido a um esforco materno ou
guando sdo acompanhados por uma diminuicdo da irrigacdo placentaria
durante as contracfes uterinas.

Existem algumas complicacbes da gravidez que podem trazer
repercussdes graves sobre a oxigenacdo do feto, pois podem proporcionar o
aparecimento de graves hemorragias, sobretudo no momento do parto, como a
placenta prévia e o descolamento prematuro da placenta, um problema que
implica sempre, em maior ou menor grau, uma deterioracdo do funcionamento
da placenta.

Existem também algumas causas em que o feto entra em sofrimento,
gue sdo evidentes apenas na altura do parto, tais como as alteracdes das
contracdes do utero, independentemente de serem excessivas (designando-se

hiperdinamia), quando as contra¢des do Utero sdo tdo intensas e frequentes
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gue provocam uma diminuicdo exagerada da assimilagdo de oxigénio para o
feto, ou escassas (denominando-se hipodinamia), o que leva a que o trabalho
de parto se prolongue demasiado.

As posi¢cbes anomalas do feto na altura do nascimento, ou problemas
como uma desproporcao entre as dimensfes das pélvis da mée e o tamanho
do feto, circunstancias que dificultam o desenvolvimento do parto e o
prolongam em excesso.

Existem mais causas passiveis de sofrimento fetal, sdo as anomalias do
corddo umbilical, independentemente de se tratar de um prolapso ou de uma
circular, que podem provocar uma interrup¢do da circulagdo sanguinea pelos
vasos umbilicais.

As consequéncias do sofrimento fetal dependem da intensidade da
diminuicdo da oxigenacéo do feto e da duracdo da mesma. Quando o problema
€ diagnosticado e solucionado rapidamente (por exemplo, acelerando-se o
parto, através do recurso a uma cesariana), o feto costuma recuperar sem que
se produzam complicacgdes.

Existem, no entanto, alguns casos em que a situacao de privacao de
oxigénio se prolonga, o que pode originar lesdes irreversiveis em varios
tecidos, sobretudo no nervoso, muito sensivel a privacdo de oxigénio,
provocando varios tipos de sequelas.

Esta situacdo de falta de oxigénio no cérebro pode desencadear
diferentes tipos de lesdes cerebrais que poderéo ser ligeiras, quando provocam
problemas de comportamento e atraso no desenvolvimento psicomotor do
bebé, enquanto que noutros casos origina lesdes encefalicas mais graves e
extensas com consequéncias tdo graves como uma paralisia cerebral infantil,
uma epilepsia ou um quadro de atraso mental. Para além disso, se se
produzirem lesdes encefalicas que afetem as funcdes vitais, podem provocar a
morte do feto no decorrer do parto ou o falecimento do bebé poucas horas

apo6s o nascimento.

1.2.6. Etiologia - Doencas Infeciosas

Segundo o Sistema Nacional de Saude, as doencas infeciosas séo

doencas que se propagam entre pessoas ou entre pessoas e animais, sdo
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doencas causadas por microrganismos, sejam eles bactérias, virus, parasitas
ou fungos. Pode ocorrer destruicdo dos tecidos e manifestagdes clinicas e
patoldgicas.

Estas manifestacies causam destruicdo de tecidos por acdo mecanica,
reacOes inflamatérias, reacdo de hipersensibilidade com resposta imune devido
a acdo das toxinas produzidas pelos agentes infeciosos.

Podem ser transmitidas através de:

-Agua e Alimentos (colera, diarreia, doenca de Chagas, encefalopatia
espongiforme transmissivel (doenca da Vaca Louca ), febre Tifoide, hepatite A
e E, leptospirose, poliomielite, toxoplasmose e verminoses).

-Em Contato Com Agua: esquistossomose - A esquistossomose € uma
doenca parasitaria causada pelo Schistosoma mansoni. Inicialmente a doenca
€ assintomatica, mas pode evoluir e causar graves problemas de saude
cronicos, podendo mesmo provocar a morte

-Ferimentos de Animais: doenca da arranhadura do gato, doenca da
mordedura do rato, raiva, tétano.

-Insetos e Carrapatos: dengue, doenca de Chagas, febre amarela e
malaria.

-Via Respiratoria: caxumba, difteria, doengca meningocdcica, gripe,
pneumonias, sarampo, SARS (Sindrome Respiratéria Aguda Grave), rubéola,
tuberculose e varicela.

- Via Sexual: Sida, cancro-mole, corrimentos cervical e vaginal, hepatite
B, herpes genital, sifilis e uretrites.

Das doencas infeciosas que conhecemos, algumas podem conduzir a
inflamacdo das células cerebrais e consequentemente a sua destruicao,
abordaremos a seguir duas das infecbes pos-natais que podem deixar
sequelas irrecuperaveis na crianga ap0s 0 nascimento, a Meningite, e a
Encefalite.

Meningite - E uma doenca transmissivel causada pela inflamacéo das
meninges, que sdo membranas, que protegem o cérebro e a medula espinal. E
uma infecdo normalmente ciclica, ocorre nos primeiros meses do ano. Em
Portugal as infecdes meningocécicas, incluindo as meningites, sdo doencas de

declaracéo obrigatoria por serem consideradas doenca grave. Nesta patologia
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existe um numero significativo de criancas que fica com sequelas da doenca,
além de que por vezes esta € letal.

O Unico meio de transmissao é o contacto direto, através das goticulas e
secrec¢des rinofaringeas, e é favorecida pela tosse, pelos espirros, pelos beijos
e pela proximidade fisica.

Normalmente a doenca € mais frequente em criangcas com menos de 5
anos, com maior incidéncia no primeiro ano de vida.

Encefalite - A Encefalite corresponde a uma inflamacdo do cérebro,
quase sempre causada por infe¢cdo. E comum no primeiro ano de vida, mas é
uma inflamacédo rara, cuja incidéncia diminui com a idade. As formas mais
graves da doenca ocorrem no adulto idoso e no adulto jovem.

As principais causas séo as infe¢des virais. O veiculo de transmisséo é a
respiracao (emissao de particulas por uma pessoa infetada), agua ou alimentos
contaminados, picadas de mosquitos ou outros insetos, ou pelo contacto direto
com a pele. (www.saudecuf.pt)

Esta infecdo esta dependente da localizacdo geografica e da estacao do
ano, sendo que a mais comum é causada pelo virus Herpes Simplex, incluindo
nos recém-nascidos.

A vacinacao pode reduzir alguns meios de transmissao como a causada
por virus associados a raiva, poliomielite, papeira, sarampo ou varicela, no
entanto. Existem outros agentes virais que podem causar encefalite.

Esta infecdo provoca no cérebro danos irreparaveis que se manifestam
através do inchaco dos tecidos, e como consequéncia provoca destruicdo das
células nervosas, hemorragias e lesdes cerebrais.

A encefalite também pode ser causada pela vacinacgéo, ou seja, por uma
reacao alérgica a uma vacina, doencas autoimunes, infecdes por bactérias,
fungos ou parasitas, ou ser consequéncia de um cancro.

Esta infecdo quando nao € grave, pode ser confundida com uma simples
constipacdo ou gastroenterite, pois a sintomatologia inicial € idéntica a outras
doencas.

Sao apresentadas queixas do tipo cefaleias moderadas, fadiga, perda de
apetite e febre ndo muito elevada.

Nos recém-nascidos e nas criancas pode ser mais dificil reconhecer o

guadro clinico, que normalmente é caracterizado por rigidez do corpo,
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irritabilidade, choro frequente (Qque aumenta quando se pega no bebé ao colo),
falta de apetite, fontanelas mais salientes e vomitos.

A transmissdo da-se através de contacto direto através do liquido das
vesiculas, ou através de contacto indireto por objetos contaminados durante

uma semana apos o aparecimento das lesdes.

1.3. Dominios Afetados na Multideficiéncia

1.3.1. Dominio motor e paralisia cerebral
A paralisia cerebral, tal como a multideficiéncia apresenta diferentes

definicbes segundo varios autores.

A primeira descricdo de paralisia cerebral surge em 1843, pelo médico
Dr. William John Little, ortopedista de profissdo e que observou e descreveu
criancas com rigidez espastica (Barata 2016)

O termo PC foi posteriormente introduzido por Freud enquanto estudava
a “Sindrome de Little” (1897, citado em Rotta, 2002), segundo este, o termo PC
refere-se a uma desordem da postura e do movimento, que surge nos
primeiros anos de vida da crianca causada por desordem cerebral, e que
interfere no desenvolvimento do sistema nervoso central.

Para Karel Bobath e Bertha Bobath (1976) a Paralisia Cerebral (PC)
atinge o cérebro da crianca quando este € ainda muito imaturo o que interfere
no seu desenvolvimento motor, sendo o resultado de lesdes ou mau
desenvolvimento do cérebro de carater ndo progressivo. A deficiéncia motora
adquire padrGes de postura e movimento considerados anormais assim como
tonus muscular.

A Paralisia Cerebral de acordo com Bizarra (2008); Nelson (1994), é
referente a um grupo heterogéneo de sindromes neuroldgicos resultantes de
uma lesdo nos primeiros momentos do desenvolvimento de um individuo.

Segundo Andrada 1986 citada por Barata 2016, refere-se a PC como
uma desordem permanente e ndo imutavel da postura e do movimento devido
a um problema no cérebro antes da sua completa formacao.

Segundo Rosenbaum et al. (2007), paralisia cerebral € “um grupo de
desordens do desenvolvimento do movimento e postura, causando limitacdo da
atividade, que sdo atribuidos a disturbios ndo progressivos que ocorreram no

desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil”.
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Atualmente o termo PC parece néo ser o mais adequado porque traduz
uma total auséncia da funcdo motora e psiquica o que ndo corresponde a
realidade, desta forma, este termo € rejeitado pelos préprios e pelas familias
por ser redutor e por sugerir auséncia de atividade cerebral, (Ferreira, Ponte &
Azevedo 2000 citado por Barata 2016, Oliveira 2010, Andrada 2000).

Relativamente as lesfes, séo irreversiveis devido as células ndo serem
regeneraveis, no entanto, pode existir algum desenvolvimento se for feita uma
intervengdo precoce estimulando outras areas cerebrais (Monteiro, 2000 &
Andrada, 1986 cit. por Barata 2016).

Este tratamento € denominado precoce porque se inicia por volta do
primeiro ao quarto més de idade e € muito importante devido a grande
adaptabilidade e plasticidade do cérebro infantil apresenta nessa altura.

A paralisia cerebral € uma “perturbacdo persistente do controlo do
movimento e da postura, causada por uma lesdo nao evolutiva do sistema
nervoso central, durante o periodo de desenvolvimento cerebral, limitado em
geral, aos trés primeiros anos de vida Segundo Orelove e Sobsey (2004), esta
€ a causa organica mais frequentemente identificada na Multideficiéncia.

Na paralisia cerebral, € dificil encontrar dois casos semelhantes, uma
vez que a lesédo cerebral podera afetar diferentes areas do sistema nervoso
central assim como provocar algumas comorbidades (Andrada, 1986 cit. por
Barata 2016).

Como tal, as manifestacbes podem ser diversas e a gravidade da
deficiéncia é variavel. Algumas criancas tém perturbacdes ligeiras, quase
impercetiveis, que as tornam desajeitadas a andar, a falar ou a manusear
objetos. Outras estdo gravemente afetadas com incapacidades motoras,
impossibilidade em andar e falar, podendo apresentar dificuldades severas ao
nivel da aprendizagem.

Leite e Prado (2004) referem que a PC pode ser “classificada por dois
critérios: pelo tipo de disfuncdo motora presente, segundo o tébnus muscular e o
guadro clinico resultante, que inclui os tipos extrapiramidal ou discinético
(atetdide, coreico e distdnico), ataxico, misto e espastico; e pela topografia das

lesBes evidenciada na distribuicdo anatomica (diplegia, hemiplegia, tetraplegia)
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A etiologia do PC pode-se definir segundo o0 momento em que surgem
os fatores que desencadeiam a leséo cerebral, podendo esta ocorrer durante a
gestacdo — fatores pré-natais (e.g. rubéola, intoxicacbes medicamentosas),
aquando do nascimento — fatores perinatais (e.g. anoxia, hipoxia, trauma de
parto, prematuridade e apds o nascimento — fatores pos-natais (e.g. meningite,

traumatismo cranio-encefalico), como apresentamos no seguinte quadro.

Tabela n° 3 - Etiologia da PC

Pré-natal (Maternos) Perinatal Pds-natal
InfecBes congénitas Prematuridade Agressoes ao SNC
(Herpes, toxoplasmose, (Traumatismo cefalico)

rubéola, CMV, Sifilis)

Agentes teratogénicos Complicacdes no Infecbes do SNC
trabalho de parto (meningites/encefalites)

Vascular (Hipoxia, Infecdo do SNC Hemorragias

isquémia, trombose) intracraniana

Deficiéncia de iodo Hiperbirrubinémia Encefalopatia adquirida

(Kernicterus)

Malformacéo congénita | Complicacbes Afogamento e asfixia
do cérebro placentarias (abrupta,
rotura prematura das
membranas,

corioamniotite)

Drogas maternas ou Hipoglicémia Convulsbes neonatais

abuso de alcool

Atraso mental materno | Hipoxia e anoxia Paragem cardiaca
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Epilepsia ou hipertiroidismo materno

Colo incompetente ou Trauma durante o
hemorragia do 3° trabalho de parto

trimestre

Complicacdes obstétricas pré-natais, toxemia, problemas de fertilizacao,
placenta prévia, hemorragias durante a gravidez, gravidez multipla,

malnutricdo, anomalias cromossémicas, histdria familiar de PC ou epilepsia

A classificacdo da paralisia cerebral atende também a caracterizacéo do
tonus muscular (forca e controlo dos musculos) e a sua distribuicéo topografica.
Quanto ao ténus muscular, existem cinco quadros diferentes que diferem na
localizagdo da lesédo e nas caracteristicas evidenciadas, como é possivel
verificar nas imagens que se seguem. Segundo a distribuicdo topografica, a
classificacao inclui cinco tipos diferentes, e relativamente a classificacdo quanto
ao tonus muscular apresenta-se com 4 diferentes formas de PC.

A PC quanto a caracterizagdo do tonus muscular assume 4 tipos
diferentes, denominados espastico, discinético, ataxico e misto, conforme

podemos ver na imagem que se segue.

ESPASTICO: 70-80%. 9 DISCINETICO: 6%.
E a forma mais comum AN Caracterizado pela
Os musculos apresentam presenca de movimentos
se tensos e contraidos . involuntarios, Ocorre

Ocorre devido a danos no ) devido a danos nos
cortex motor ’ J ganglios da base

TIPOS MISTOS:

Combinacéo de danos

ATAXICO: 6%

Caracterizado pela descoordenacao dos movimentos. Afeta o
equi ibrio e ercepcao do pr onamento do COrpo no espaco.
Ocorre devido a danos no cerebelo

4 Paralisia Cerebral pode assumir diferentes tipos
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Figura 4 — Caracterizagdo tonus muscular - Adaptada da Associacao de
Paralisia Cerebral de Braga

Relativamente a sua distribuicdo topogréfica, a paralisia cerebral pode

afetar varias partes do corpo de acordo com a imagem seguinte.

Figura 5 - Diferentes Partes do Corpo Afetadas no PC (Classificagédo
Topografica)

Fonte: adaptado de https://enfermagemilustrada.com/plegia-paralisia-e-paresia-
as-diferencas-2/

Existem alguns tratamentos que se podem fazer para tentar minimizar os
danos causados nas areas do cérebro que controlam a coordenacdo muscular
e 0 movimento. As opcbes de tratamento existentes incluem fisioterapia,
terapia da fala e ocupacional, ortéptica, atividades assistidas, intervencées
farmacoldgicas e procedimentos ortopédicos e neurocirargicos (Andrada,
2000).

1.3.2. Perturbacéo do desenvolvimento intelectual

A deficiéncia mental atualmente designada por perturbacdo do
desenvolvimento intelectual (PDI) segundo o DSM-V, est4 sempre presente em
criangas com Multideficiéncia e, de forma associada, com outros tipos de

deficiéncias.
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De acordo com o DSM- 5, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders editado pela Associacdo Americana de Psiquiatria, em maio de 2013,
a Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual (PDI) é, basicamente, uma
sindrome neurodesenvolvimental que inclui um défice em capacidades mentais
genéricas, ou seja, corresponde a associacao de défices na generalidade das
capacidades cognitivas (funcionamento cognitivo ou intelectual abaixo do
segundo desvio padréo negativo do desenvolvimento intelectual para a idade).

Esta classificacdo baseia-se em 3 critérios definidos pelo DSM-V, séo
eles:

- Critério A

Limitacdes no comportamento adaptativo em uma ou mais areas tais
como: comunicagao, autonomia pessoal, autonomia doméstica, competéncias
sociais, uso de recursos comunitarios, autocontrolo (respostas emocionais
adequadas em situacdes concretas), competéncias académicas, competéncias
no trabalho, tempo9s livres, saude (como a automedicacdo para dores basicas)
e seguranca, (como o uso do cinto de seguranca no automovel, atravessar a

rua nas passadeiras etc.).

- Critério B

O critério B, considera-se que esta presente quando pelo menos um dos
dominios do funcionamento ou comportamento adaptativo (conceptual, social
ou pratico), esta suficientemente alterado por forma a que o sujeito necessite
de apoios continuos no sentido de adequar a sua participacdo e desempenho
em um ou mais contextos da vida, tais como, escola, trabalho, casa ou
comunidade. Para efeito de diagndstico de PDI, os défices no funcionamento
adaptativo devem estar diretamente relacionados com as alteracdes
intelectuais descritas no critério A.

- Critério C

As manifestacfes correspondentes aos critérios anteriores, devem ter
lugar, antes dos 18 anos.

No DSM-V, contrariamente as versdes anteriores, a atribuicdo do grau
de gravidade deixa de ser baseada no funcionamento cognitivo para se centrar

nas capacidades/ limitagdes no dominio do funcionamento.
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Esta nova proposta de classificacdo da PDI, é considerado um avanco

conceptual, porque passa a basear-se nas habilidades do individuo e ndo no

Q.l (Quociente de Inteligéncia).

Intelectual de acordo com seguinte tabela:

DSM V

O DSM-V determina os graus de Perturbac&o do Desenvolvimento

Tabela 4 - Graus de Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual - adaptada do

Niveis de Gravidade e Dominios Afetados na PDI

Dominio Conceptual

Dominio Social

Dominio Prético

Criancas- idade pré-
escolar sem
diferencas

conceituais 6bvias.

Criancas em Idade
Escolar-
Dificuldades na

aprendizagem da

leitura, escrita,
matematica, tempo
ou dinheiro.

Aprendizagem
Apoiada para Atingir
Determinados

Objetivos de Acordo

Imaturo nas relagbes

sociais para a faixa
etaria.

Dificuldades no
controlo das
emocoes/
comportamento
desajustadas a
idade.

Pessoa imatura com
probabilidade de ser
manipulada devido a
sua

compreensao

limitada.

Relativamente aos
cuidados pessoais
pode estar nos

parametros normais,
mas necessita de
apoio para algumas
tarefas do dia a dia.
Nos adultos as
necessidades
envolvem tarefas
relacionadas com a
itens

aquisicao de

para a habitacao,

organizacao da
casa, cuidar dos
filhos, confecdo de
refeicdes, e
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com ldade.

Adultos-
Comprometimento
de Habilidades ao
nivel do pensamento
abstrato, funcoes

executivas, memoria,

prioridades, controle

atividades que
envolvam o]
manuseio de
dinheiro.

Nas habilidades
recreativas
encontram-se ao

nivel da faixa etaria,

embora precisem de

financeiro, e apoio na
habilidades organizacgao.
académicas em Na generalidade
geral. precisam de apoio
na organizacao
familiar na tomada
de decisbes de
carater legal, de
saude e profissional.
As habilidades | Existem diferencas | Pode tornar-se
conceituais no comportamento, | independente  nas
individuais ficam | social e | suas necessidades

aquém do esperado
para a idade.
Nos pré-escolares as

habilidades

comunicacéao.
Conseguem
comunicar, mas de

forma elementar.

pessoais e do

guotidiano, mas
precisa de um longo

periodo de
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académicas e a
linguagem
desenvolvem-se
lentamente.

Na idade Escolar as

criangas apresentam

limitacdes com
progresso lento na
escrita, leitura,
matematica, no
conhecimento

financeiro, sendo

gque se distanciam

dos colegas da
mesma idade a nivel
de conhecimentos
com o decorrer dos
anos.
Adultos com
habilidades
académicas de nivel
elementar, com
necessidade de
apoio na realizacao

de tarefas quer a

Com capacidade
para
relacionamentos
romanticos,
amizades bem-

sucedidas e vinculos

afetivos com a
familia.

Pode apresentar
dificuldade na
interpretacéo de

pistas sociais.
Precisam de
terceiros para apoio
nas decisoes legais.
de

As relacles

amizade com
companheiros com
desenvolvimento

normal costumam

ser afetadas devido

as limitacbes de
comunicacao e
sociais.

aprendizagem. Por
vezes precisam de
lembretes para a
realizacdo  dessas
aprendizagens, ou
mesmo de apoio em
algumas.
Habilidades
comunicacionais e
conceituais
limitadas, precisa de
apoio para a sua

boa concretizacéo

Podem ser
desenvolvidas
varias atividades

recreacionais com o
individuo para
estimular as
aprendizagens o]
que

requer  por

longos periodos de

tempo.
Alguns  individuos
tem poucas
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nivel pessoal, quer

profissional, sendo
gue outras pessoas
podem assumir essa

responsabilidade

pelo individuo.

Precisam de apoio
social e profissional
para terem sucesso
na concretizagcdo de

tarefas.

condi¢cbes de
adaptabilidade,
causando

problemas sociais.

Habilidades
conceituais com
alcance limitado.
Precisam de

cuidadores para o0
desenvolvimento de
atividades e tarefas

ao longo da vida.

Conhecimento
s limitados ao nivel
da compreensdo e

da linguagem.

Pouco poder

comunicativo.

Comunicacgao
€ utiizada para
desrever o presente,
mais para

comunicacdo social

do que para
explicacoes.
Percebem

discursos simples e
comunicacao

gestual.

As relacdes
com familia e amigos
constituem fonte de

prazer e ajuda.

Pode
participar em
atividades diérias do
seu quotidiano, mas
€ dependente de
terceiros para a

realizacdo de todas

elas.

Podem ajudar
em tarefas

domeésticas simples.

Precisa do

apoio de outras

pessoas para as
suas atividades
profissionais e

recreativas.

Alguns
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apresentam
limitagbes fisicas
gue os obrigam a

ser meros

espetadores.

Uma minoria
apresenta  poucas
condicdes de

adaptabilidade.

As habilidades
conceituais
envolvem mais o
meio fisico do que os
processos

simbolicos.

Podem
adquirir

conhecimentos

béasicos como
combinar e
identificar

caracteristicas

fisicas.

As limitacOes

Compreenséo

muito limitada.

Pode
perceber alguns
gestos ou instrugdes

simples.

Os desejos e
emocoes sao
expressados atraves

de comunicacdo nao

verbal e nao
simbodlica.

O individuo
apresenta lacos

O individuo
depende de
terceiros para todos

0s aspetos da vida

diaria, embora
possa ter
participacao em

algumas delas.

Quando
possivel podem
participar em
algumas tarefas

domésticas simples.

Aclbes

simples com objetos
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fisicas e sensoérias
podem impedir 0 uso

funcional de objetos

Pode-se fazer
trabalho direcionado
para atingir
determinadas
realizacbes simples,

como uso de alguns

objetos.

afetivos e aprecia os
relacionamentos

com pessoas bem
conhecidas da
familia, amigos e

cuidadores, e pode

interagir com elas
através de pistas
gestuais e
emaocionais.

As limitacdes
concomitantes de
ordem fisica e
sensorial pode

comprometer muitas
das atividades

sociais.

podem constituir a
base para a
participacao em
algumas atividades
profissionais, com
elevados niveis de

apoio continuado.

Pode
participar em
atividades
recreativas com
ajuda de outras
pessoas.

A existéncia
de limitacdes fisicas
acrescidas de
limitagcbes sensoriais
obriga a que estes
sejam meros

espectadores.

Como etiologia da deficiéncia mental, sdo apontadas causas pré-, peri- e
pos- natais. Quanto as causas pré-natais, aquelas que ocorrem antes do
nascimento, séo referidas por exemplo as alteracbes cromossémicas, como a
Trissomia 21, e alteracdes no desenvolvimento da formacao do cérebro, como

a macrocefalia. Relativamente as causas perinatais, que ocorrem aguando do

49




nascimento, sdo apontadas a anoxia e a prematuridade. Por fim, a deficiéncia
mental também pode estar associada a causas pos- natais que surgem depois
do nascimento, como privagbes ambientais advindas de um meio social e

familiar pouco estimulante.

1.3.3. Deficiéncia Visual

Podemos definir deficiéncia visual, segundo a OMS, como um dano no
sistema visual na sua globalidade ou parcialidade, que pode variar quanto a
sua etiologia — traumatismo, doenca, malformacéo, deficiente nutricdo, bem
como quanto a sua natureza — congénita, adquirida ou hereditéaria.

A visao € um fendmeno muito complexo. Temos a nocao de que € o olho
gue vé, mas o sistema visual é constituido pelos olhos, pelas vias éticas e
pelos centros cerebrais dedicados a visdo. (AAICA- Associacdo de Apoio e
Informacéao a Cegos e Ambliopes)

Em termos gerais, poderemos dizer que uma pessoa tem deficiéncia
visual (subvisdo ou baixa visdo), quando tem dificuldade em executar as
tarefas visuais do dia-a-dia, mesmo com correcédo o6tica adequada.

Nesta situacdo existe ainda alguma visdo util, mas esta ndo pode ser
melhorada até a visdo normal, nem com o uso de Oculos ou lentes de contacto,
nem com medicamentos ou cirurgias.

Existem 4 niveis de funcionamento visual, de acordo com a
Classificacao Internacional das doencas, da OMS:

- Visdo normal,

- Deficiéncia visual moderada (subvisao);

- Deficiéncia visual grave (baixa viséo);

- Cegueira.

A deficiéncia visual moderada e a grave tém sido agrupadas com o
termo subvisdo ou baixa viséo.

Em Portugal, a Unica classificacdo aprovada, entrou em vigor em 1 de
Dezembro de 1969 (Decreto Lei n°® 49331). Para efeitos médico-legais,
considera cegueira legal:

A auséncia total de viséao;
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As situacdes irrecuperaveis em que a acuidade visual seja inferior a 0,1
no melhor olho, apds a correcdo apropriada; ou a acuidade visual, que embora
superior a 0,1, seja acompanhada por limitacdo do campo visual igual ou
inferior a 20 graus angulares.

As pessoas com deficiéncia visual tém dificuldade em ler, escrever, fazer
compras, reconhecer os amigos, conduzir e em todas as tarefas que
aparentemente sdo simples quando a visédo € normal.

E importante saber que nesta situacdo existe a possibilidade de
melhorar o desempenho com a utilizacdo de estratégias compensadoras,
ajudas oticas ou eletrénicas e modificagbes no meio ambiente

Em Portugal segundo o Censo de 2001 existem, 163 569 pessoas com
deficiéncia visual (cegas ou com baixa visao).

A baixa visdo € cerca de 3 a 4 vezes mais frequente que a cegueira.
Estima-se assim que no nosso pais aproximadamente 30 000 pessoas sejam
cegas e 133 000 tenham baixa visao.

As principais causas de diminuicdo da visdo estdo ligadas ao
envelhecimento. A catarata, o glaucoma, a retinopatia diabética e a
degenerescéncia macular ligada a idade (DMLI) sédo responsaveis pela maioria
dos casos de cegueira que se verifica atualmente nos paises industrializados.

Segundo Kirk e Gallagher (1991) a classificacdo € baseada num
padrdo de eficiéncia visual, que é de certo modo abstrato. Sendo utilizado,
cada vez mais, uma definicdo funcional que enfatiza os efeitos da limitacao
visual sobre a habilidade critica da leitura.

Pessoa Cega: € aquela que possui perda total ou residuo minimo de
visdo, necessitando do método Braille como meio de leitura e escrita e/ou
outros métodos, recursos didaticos e equipamentos especiais para 0 processo
ensino-aprendizagem.

Pessoa com baixa visao: é aquela que possui residuos visuais em grau
gue permitam ler textos impressos a tinta, desde que se empreguem recursos
didaticos e equipamentos especiais, excluindo as deficiéncias facilmente
corrigidas pelo uso adequado de lentes.

Segundo a OMS na sua 102 revisdo de Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas, Lesdes e Causas de Morte, a visdo subnormal é

definida como acuidade visual inferior a 20/60 (6/18), mas igual ou melhor que
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20/200 (6/60), ou correspondente a perda de campo visual menor que 20
graus, no melhor olho com a melhor correcdo possivel. A cegueira € definida
como acuidade visual menor que 20/400 (6/120), ou correspondente a perda de
campo visual menor que 10 graus, no melhor olho com a melhor correcao
possivel

Cegueira € a condicdo de falta de percecao visual, devido a fatores
fisiolégicos ou neurologicos. Varias escalas tém sido desenvolvidas para
descrever a extensdo da perda de visao e definir a cegueira. Cegueira total € a
completa falta de percec¢éo visual de forma e luz e é clinicamente registrado
como NLP, uma abreviagéo para "no light perception” (sem percecéao de luz).

Cegueira é frequentemente usada para descrever a deficiéncia visual
grave, com visao residual. Aqueles descritos como tendo apenas percecao de
luz tém apenas a capacidade de diferenciar o claro do escuro e a direcao de
uma fonte de luz.

Na tabela que apresentamos a seguir podemos verificar a classificacao e

os graus de acuidade visual segundo a OMS.

Tabela n° 5 - Classificacdo da Deficiéncia Visual O.M.S

Categorias da Visao Grau de Deficiéncia Acuidade Visual
Visdao Normal Nula 0,8 ou superior
Ligeira Menor de 0,8
Ambliopia Moderada Menor de 0,3
Grave Menor de 0,2
Cegueira Profunda Menor de 0,05
Quase Total Menor de 0,02
Total Auséncia de Percecdo de Luz
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1.3.4. Deficiéncia Auditiva

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a deficiéncia auditiva
como um défice sensorial que origina uma diminuicdo ou perda completa de
audicdo. Empobrece por vezes a capacidade de comunicar, mas nao implica
necessariamente problemas de integragcéo social. Na sua origem poderdo estar
fatores de ordem hereditaria (e.g. causas genéticas, infeces virais e toxicas
pré-natais) e adquirida (e.g. complicacdes do parto, infe¢cdes), embora possa
ndo ser determinada a causa exata.

A associagdo de Surdos do Porto, define a surdez como a diferenga
existente entre a performance do individuo e a habilidade normal para a
detecdo sonora de acordo com padrdes estabelecidos pela American National
Standards Institute (ANSI — 1989), e considera em geral que a audi¢cdo normal
corresponde a habilidade para detecédo de sons até 20 dB N.A (decibéis, nivel
de audicé&o).

As deficiéncias Auditivas sdo classificadas em tipos especificos segundo
o local da leséo, desta forma temos 4 tipos diferentes de lesdes, as condutivas,
as sensorioneurais, as mistas e por ultimo as centrais.

Na condutiva a alteracdo encontra-se na orelha externa e/ou meédia,
como por exemplo, rolhas de cera no canal auditivo ou otite na cavidade
timpanica. Dessa forma, existe um problema durante a condu¢do do som, nao
permitindo que ele chegue normalmente até a coclea. As deficiéncias auditivas
condutivas podem ser reversiveis se forem realizados tratamentos
medicamentosos ou cirdrgicos precoces e apropriados.

Na Sensorioneural ou Neurossensorial 0 acometimento estad no nivel
sensorial e/ou neural do sistema auditivo, ou seja, acontecem desde lesdes nas
células ciliadas do Orgéo de Corti da orelha interna, responséaveis por converter
as vibracdes sonoras em estimulos nervosos, ou em fibras no nervo auditivo,
gue conduzirdo os estimulos nervosos até o cortex cerebral. Geralmente, estas
deficiéncias séo irreversiveis.

Mista- aqui as alteracdes encontra-se em todos os locais, na orelha
externe, média ou interna. Reunem tudo o que foi dito anteriormente, assim

como podem ocorrer devido a malformagdes cranianas devido a fatores
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genéticos, que acometem os ossiculos da orelha média (martelo, bigorna e
estribo) e a coclea (Bevilacqua, 1998).

Na Central, quando as alteracbes se encontram a partir do tronco
encefalico até as regides subcorticais e coOrtex cerebral, as deficiéncias
auditivas séo classificadas como centrais. S8o totalmente irreversiveis.

Esta deficiéncia provoca perdas Unicas, nomeadamente em termos da
comunicagdo, com implicagBes ao nivel da compreensdo do mundo ao seu
redor e da interacdo com 0s outros e com o ambiente fisico. Estas limitacdes
tém graves consequéncias no seu desenvolvimento. Podem ter ou nao
associadas acentuadas limita¢cdes noutros dominios (Nunes, 2005).

Também aqui os niveis utilizados para caracterizar os graus de
severidade da deficiéncia auditiva podem sofrer algumas variagdes entre os
autores, segundo observacgao da Associacao dessurdos do Porto.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a classificacdo dos

niveis de surdez sdo 0s que apresentamos a seguir para adultos:

Tabela n° 6 Classificacao dos Niveis de Surdez (O.M.S)

GRAUS DE DEFICIENCIA AUDITIVA - ADULTOS

Audicao Normal | Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia
Auditiva Leve Auditiva Auditiva Severa | Auditiva
Moderada Profunda

Entre 0 e 24 dB

Entre 25 e 40 dB

Entre 41 a 70 dB

Entre 71 a 90 dB

Acima de 90 dB

1.4 Caracteristicas e necessidades das criancas
com multideficiéncia

A crianca com multideficiéncia pode apresentar um conjunto muito
variado de necessidades decorrentes de acentuadas limitacdes cognitivas

associadas, a limitacdes nos dominios motor ou sensorial. (Nunes, 2005).
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Devido a estas limitacbes que apresentam em diversos dominios, estao
condicionadas nas intera¢cdes com o0 meio sendo necessario o apoio constante
de terceiros nas atividades diarias.

As caracteristicas das criangcas com Multideficiéncia resultam da
combinacdo das suas limitagcbes, da idade em que apareceram essas
limitacbes e das experiéncias por si vividas, € comum esta populacao
manifestar acentuadas limitacbes aos niveis das funcbes mentais, da
comunicagdo e linguagem (normalmente ndo usam a linguagem oral para
comunicar), da mobilidade, das fungdes visuais ou auditivas e problemas de
saude (epilepsia e problemas respiratérios), o que os leva a necessitar de um
apoio permanente na realizacao das tarefas do dia-a-dia.

No dominio da atividade e da participagcédo, revelam dificuldades em
interagir e compreender o meio que os rodeia (em resultado do seu
desenvolvimento comunicativo); em selecionar estimulos importantes; em
compreender e interpretar a informacdo recebida (como consequéncia das
suas limitacbes e da vivéncia de poucas experiéncias); em adquirir
competéncias; em desenvolver a concentracdo e a atencédo; em tomar decisdes
sobre a sua vida e em resolver problemas.

Por isso a importancia de vivenciarem experiéncias significativas e
diversificadas em diferentes contextos, assim como oportunidades de
aprendizagem reais, interagirem com pessoas e objetos significativos e terem
ao seu lado parceiros que, ndo sé os apoiem nas atividades necessarias, mas
gue também os conduzam a participar ativamente.

Pelos factos apresentados, as experiéncias de vida destas criangcas séo
condicionadas pelas suas limitacbes motoras, cognitivas, linguisticas e
sensoriais, as quais prejudicam o seu desenvolvimento tal como refere Amaral
et al (2004) e as suas dificuldades na aprendizagem resultam das suas
préprias limitacbes no acesso a informacédo ao ambiente, as dificuldades em
dirigir a atencdo para estimulos relevantes, e na interpretacdo da informacéo e
de generalizacao.

Estas necessidades foram agrupadas em trés blocos por Orelove e
Sobsey (2000), cit. por Nunes (2002), as necessidades médicas, educativas e

emocionais.
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As necessidades fisicas e médicas apontadas pelos autores tém a ver
com a principal causa da multideficiéncia, a paralisia cerebral, patologia que
limita gravemente a postura e a mobilidade provoca deformidades esqueléticas,
sendo necessario adequar o posicionamento dos individuos por forma a nao
ficarem em posicdes desconfortaveis e inadequadas.

Para estas deformidades muito contribui o funcionamento dos musculos
gue ora sao forcados a contrair demasiadamente ora insuficientemente, e por
vezes acontecem ambas as situa¢cdes ao mesmo tempo.

A espasticidade provocada pela PC (paralisia cerebral) pode ser
dolorosa especialmente se leva a articulagdo a tomar uma posi¢gao anormal ou
impede uma série de movimentos realizados por um grupo muscular. Os
sintomas podem variar desde uma leve contragdo muscular até uma
deformidade grave, com permanente encurtamento muscular e posturas
anormais.

Podemos observar nestas situacfes as rapidas e repetidas contracdes
musculares (clonus), espasmos musculares, e criangas com membros
inferiores em posicdo de "tesoura"™ (cruzamento involuntario das pernas)
também podem ser observados.

Deste modo, é comum que essas criancas sofram com dificuldades em
manter a postura, visto que a limitacdo motora faz com que figuem em
posicdes dolorosas e ndo saudaveis. (Barata 2016).

Grande parte das criancas com PC tem dificuldade em utilizar os
membros superiores, devido a falta de forca na musculatura, e a
descoordenacdo dos movimentos. (Coluccini et al.,, 2007), e também
apresentam limitacdes na dissociacdo de dedos (Eliasson et al., 2006), o que
dificulta ainda mais a preenséao de objetos.

A preensao voluntaria dos objetos em algumas criancas é tarefa
impossivel ou quase impossivel, porque envolve a coordenacdo de varios
meios, iniciando com a localizacdo do objeto por meio da visdo, acompanhado
posteriormente por controlo cervical para acompanhamento visual do objeto e
controlo do tronco para que as maos permanecam libertas da sua funcdo de

apoio e preservacao cinestésica (Zoppa, 1998).
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Podemos, pois, evidenciar que existe diminuicdo consideravel da forca
de preensédo, o que também prejudicara a precisdo ou destreza do movimento
(Grandjean, 1998).

Podemos concluir que devido a dificuldade de preensdo algumas
criangas podem apresentar dificuldade de manuseamento de objetos pesados
ou até mais leves de acordo com o grau de comprometimento e tipo de
paralisia cerebral instituida, principalmente pela forca de preensdo diminuida e
manutencgao da flexdo de punho e dedos.

Relativamente a parte respiratoria as dificuldades que subsistem séo do
ambito do controlo respiratério e pulmonar.

As disfungBes das vias aéreas ou dificuldades respiratérias em criancas
com PC, sao essencialmente causadas pela faléncia da forca muscular e néo
pela doenca propriamente dita, podendo levar a comprometimento pulmonar e
baixa capacidade cardiorrespiratoria, por isso é frequente nestas criancas a
presenca de pneumonias de repeticdo, assim como apneia do sono. (Barbosa
2002).

Segundo Barbosa (2002) o permanente estado de tensdo a que o0s
musculos espasticos se encontram sujeitos, acaba por impedir o uso funcional
dos membros, assim como a postura fixa dos bracos favorece o encurtamento
da musculatura inspiratdria, enquanto a musculatura abdominal se apresenta
tensa, porém enfraguecida e sem atuacdo para que possa abaixar a caixa
toracica por ordem a facilitar os movimentos respiratorios.

Para Dutt e col., (2015) os fatores como a espasticidade, tdbnus muscular
anormal, movimentos involuntarios e posturas atipicas aumentam a experiéncia
de dor nestes individuos.

No que concerne a alimentacdo, (Nunes 2000), (Mednick 2007),
(Batshaw, Pellegrino e Roizen 2007) referem as fracas habilidades motoras
orais que dao origem a problemas de degluticio, mastigacao e refluxo gastro
esofagico que lIhes provoca o vomito, devido ao fraco desempenho motor,
impedindo-as de se alimentar convenientemente, por apresentarem em
simultaneas dificuldades de degluticdo e mastigacéao.

Outro problema descrito por Mednick e Batshaw (idem), é a aversdo a
alguns tipos de alimentos ou até consisténcias, estas condicdes e as

mencionadas nos pontos anteriores n&o permitem que 0 momento da
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alimentacdo seja relaxado e seguro, criando angustias e ansiedade nos
progenitores e criangas.

Em alguns casos, quando o aporte caldrico se situa abaixo das
necessidades diarias da crianca, é necesséario avaliar a necessidade da
alimentacao através de um botéo gastrico que vai permitir alimentar a crianca
de forma prazerosa e consequentemente oferecer o aporte caldrico e de
nutrientes de acordo com as suas necessidades, para além da alimentacao, o
botdo gastrico também permite a administracdo da medicac¢ao da crianca.

E um dispositivo desenhado para maior conforto e mobilidade do doente.
(Mednick M. 2007, pag.14) colocado através de um procedimento denominado
Gastrostomia.

As mais frequentemente colocadas em idade Pediatrica sdo as
Gastrostomias Endoscopicas Percutaneas (PEG).

Normalmente é um procedimento de curta duracdo, efetuado em
ambiente hospitalar através de uma técnica pouco invasiva, de facil execucéo,
normalmente bem tolerada e com baixa incidéncia de complicacbes, tem um
periodo de internamento de 2 dias para avaliacdo do estado da cirurgia e
adaptacao do doente.

O chamado botdo gastrico é colocado quatro a seis semanas depois de
ser colocada a primeira sonda (PEG), esta € retirada e substituida por uma
sonda com bal&o.

Um boté&o gastrico é uma sonda de silicone transparente que € colocada
através da pele do abdomen até ao estdmago. A utilizacdo de um botéao
gastrico permite uma melhor adaptacao a PEG.

Este procedimento € aplicado em criancas com neuropatias (lesées nos
nervos motores, sensoriais ) com problemas de broncoaspiracdo (aspiram
parte dos alimentos para os pulmdes) disfagia (problemas de degluticdo) e
consequente subnutricdo, desencadeando pneumonias de repeticdo. As
criancas com estas patologias requerem um periodo de alimentagéo
prolongado o que desencadeia momento de tensdo ao invés de ser uma
experiéncia agradavel, as refeicbes sdo normalmente periodos de sofrimento

para a crianca e para a pessoa que cuida dela.
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Figura 6 - Alimentacdo por Tubo Gastrico

As criancas com paralisia cerebral sobretudo discinética normalmente
apresentam muitas dificuldades de mastigacdo e degluticdo resultando em
disfagia (dificuldade em deglutir), e podem correr o risco de broncoaspiracao
(aspiracdo de secrecdes ou parte do bolo alimentar) e desnutricdo (Batshaw,
Pellegrino e Roizen 2007) o que em alguns casos pode originar pneumonia,
pneumonite, hipoxia e até mesmo morte. Nestas situagcdes a alimentacéo
através do tubo gastrico € uma alternativa a considerar.

Também apresentam uma maior vulnerabilidade a outros problemas de
saude (apresentam menos resisténcia e tomam frequentemente muitos
medicamentos), normalmente para controlar os movimentos incontrolaveis e
para dormir.

Relativamente aos distirbios do sono Newman et al. (2006) relatam que
a dificuldade em iniciar e manter o sono, fazer a transicdo vigilia-sono e os
disturbios respiratérios do sono sdo os problemas mais frequentes em criancas
com paralisia cerebral.

Nunes e Cavalcante (2005) e Ferreira et al (2009), referem os disturbios
do sono mais comuns em criancas com deficiéncia psicomotora como sendo 0s
distUrbios respiratorios do sono, que se traduzem em dificuldade de iniciar e
manter o sono, distirbios na transicdo vigilia-sono, e ainda, sonoléncia
excessiva diurna, soniloqua (fala que ocorre durante o sono), pesadelos,
bruxismo (ranger ou apertar forte os dentes durante o sono) e ronco.

Um estudo levado a cabo sobre a prevaléncia do bruxismo em

pacientes com paralisia cerebral, refere que esta sintomatologia esta presente
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numa elevada percentagem destes doentes. (Rodrigues, Chagas e Amaral,
2010)

Também Ahmad (1986) refere o bruxismo como fazendo parte das
caracteristicas apresentadas em criancas com alteracdes no SNC (sistema
nervoso central).

Santos et al. (2006) também faz mencéo ao alto indice de bruxismo e
ma ocluséo nos pacientes com deficiéncias.

Schmidt et. al (1999) verificou-se a existéncia de movimentos
descoordenados e involuntarios da mandibula, 14bios e lingua, em pacientes
com paralisia cerebral, devido a descoordenagdo dos mdusculos intra e
peribucais e da falta de controle muscular originando maior desgastes da
denticéo.

Segundo os mesmos autores, estes referem que, quanto a presenca de
ma oclusdo, as condicbes mais observadas foram sobremordida excessiva,
protrusdo dos dentes anteriores da maxila, mordidas abertas e mordidas
cruzadas unilaterais.

O Bruxismo é uma forma de apertamento dentario que consiste em
manter os dentes cerrados de maneira continua por um determinado periodo.
Isso provoca uma destruicdo das estruturas de sustentacdo dos dentes, bem
como favorece o surgimento de dor, fadiga e hipertrofia dos musculos da
mastigacdo, disfuncdo nas articulacées temporomandibulares (ATM) e dores
de cabeca, por aumento da presséao intracraniana.

O apertamento dentario ocorre geralmente na execucéo de tarefas ou no
desenrolar de trabalho que exijam muito esforco fisico, mas também pode
ocorrer durante o sono (Akeson, 2000), associado a graus diferentes de
excitacdo tipo, enurese, soniloqua, sono agitado (Ahmad 1986) ou em alturas
de maior stress.

A etiologia do bruxismo assenta em diversos fatores do tipo locais
(contatos prematuros, interferéncias oclusais), fatores sistémicos (individuos
portadores de asma ou rinite, pacientes com disturbios do SNC), fatores
psicoldgicos (stresse, ansiedade), fatores ocupacionais (pratica de desportos
de competicao) e fatores hereditarios.

De acordo com Ahmad (1986) o tratamento medicamentoso consiste em

usar relaxantes musculares, tranquilizantes, sedativos e injecdes de anestésico
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local diretamente dentro da ATM e dos musculos. Placebos podem ser efetivos
guando a etiologia for psicologica. Outros métodos terapéuticos incluem:
exercicios orais, calor humido, e aconselhamento nutricional.

A utilizacdo da toxina botulinica (Botox), como forma de alivio dos
sintomas do bruxismo, é referida por Cardoso (2009).

A toxina Botulinica € uma substancia que age nas sinapses nervosas do
sistema nervoso colinérgico periférico, para evitar a liberacdo de
neurotransmissores resultando num efeito anticolinérgico que induz a paralisia
muscular (Cardoso, 2009).

Estas criancas, porque apresentam musculatura orofacial hipoténica,
associada a respiracdo bucal, tornam-se mais propensos a possuir caries
periodontais como: gengivite, hipoplasia de esmalte (maior incidéncia de
denticdo decidua, sobretudo nos pacientes com historia de prematuridade ou
hiperbilirrubinemia), hiperplasia gengival (em pacientes com epilepsia
associada, aparece a fibromatose gengival dilantinica causada por
medicamentos anti convulsivantes a base de Hidantoina), malocluséo (alto
indice, em funcdo das acbes musculares e da respiracao bucal), traumatismos
(traumas de tecidos moles, ocasionados por contracbes musculares e
maloclusdo) e bruxismo, que € mais frequente na paralisia cerebral do tipo
espastico e atetoide (Varellis, 2006)

Os fatores como a espasticidade, tonus muscular anormal, movimentos
involuntarios e posturas atipicas aumentam a experiéncia de dor nestes
individuos (Dutt e col., 2015)

Outro dos problemas vivenciados pelas criangcas com MD tem a ver com
a sialorreia. Esta consiste na perda involuntaria de saliva. Na crianca com PC
ndo é causada por hipersalivacdo, mas sim por disfuncdo motora oral, por
disfagia e/ou por disturbio da sensibilidade intraoral (Senner et al.2004).

O problema da sialorreia nestas criancas esta associado a dificuldades
na formacdo do bolo alimentar, vedamento labial ineficiente, distlrbio de
succao, residuo alimentar aumentado, dificuldades para controle dos labios, da
lingua e da mandibula, sensibilidade intraoral reduzida, frequéncia reduzida de
degluticdo espontanea, disfagia de fase esofagiana e ma oclusdo dentéria.
(Senner 2004, Franklin, Luther, Curzon 1996)
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A capacidade de mastigacéo e outras habilidades de degluticdo em geral
estao relacionadas com a severidade do problema assim como a posi¢cédo de
boca aberta, a postura corporal hipotdénica que impede o posicionamento
saudavel do corpo, deficiéncia intelectual, estado emocional e grau de
concentragdo, influenciam a sintomatologia e o grau de perda da saliva
(Morales, Silvestre 2008).

Reid et al. 2012 analisaram os fatores predisponentes de sialorreia em
criancas com PC. S&o eles: os tipos ndo espasticos, o padrao topogréafico
tetraplégico, a auséncia de controlo cervical, as dificuldades graves na
coordenacao/funcdo motora grossa, a epilepsia, a deficiéncia intelectual, a
auséncia de fala, a mordida anterior aberta e a disfagia.

Tal como atras referido, as criancas com Multideficiéncia apresentam
limitacdes sensoriais, sobretudo as visuais e as auditivas, assim como a
presenca de convulsGes as quais representam, igualmente, um sério desafio
no campo medico, porquanto podera alguma medicacéo ter, por vezes, alguns
efeitos secundarios (Nunes 2002, Orelove e Sobsey 2000).

Mednick (2007) alega a importancia da estimulacéo visual na motivagcao
da crianca para aprender o mundo que a rodeia. Segundo o autor, alguns
profissionais mostram-se mais preocupados com as condicdoes médicas e
fisicas do que com a condicdo visual, deixando a sua estimulacdo para
segundo plano, uma decisdo errada segundo ele, porque a visdo permite que
uma crianca tenha maior consciéncia e conhecimento do que esta la fora, sem
isso podem desenvolver-se algumas dificuldades relativamente a percecdo do
espaco e a crianca ser incapaz de coordenar adequadamente os movimentos
do corpo e dos membros.

Relativamente as informacfes auditivas, Mednick alega que as criancas
multideficientes necessitam de ajuda para selecionar o que ouvem, porgue as
informacgfes auditivas que percecionam sdo varias ao mesmo tempo, tal como
nds, simplesmente elas sem ajuda ndo conseguem filtrar as mais importantes,
ndo conseguem bloquear o tic tac do reldgio se estiverem a assistir a uma
palestra, isso provoca desconforto e sem a orientacdo necessaria, esta

situacdo pode manifestar desinteresse no seu canal auditivo.
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A maioria encontra-se impossibilitada de usar a fala para comunicar,
pelo que necessitam que comuniquem com ela através de outras formas de
comunicagéo.

As necessidades educativas de cada crianca serd o reflexo das suas
capacidades e caracteristicas pessoais.

Nas necessidades emocionais, como em qualquer ser humano,
necessitam de afeto e atengéo, de oportunidades para interagir com o0 contexto
a sua volta e desenvolver relacdes sociais e afetivas com os adultos e 0s seus
pares.

As necessidades citadas implicam a aplicagdo de um outro tipo de
abordagem e de estratégias, dai que a sua educacao tenha de ser planeada de
uma forma sistematica e dentro de um processo de colaboracéo de tomadas de
decisdes.

Muitas criangcas multideficientes sofrem problemas de hipertonia,
hipotonia ou a mistura de ambos os casos, o0 estado de espirito da crianca em
dado momento, traduz-se no seu comportamento.

Podemos comprovar que as criangcas com MD tém caracteristicas
especificas de acordo com as suas problematicas, as quais fazem com que
manifestem determinadas necessidades. As experiéncias de vida destas
criancas sao condicionadas pelas suas limitacbes motoras, cognitivas,
linguisticas e sensoriais, as quais prejudicam o seu desenvolvimento e
aprendizagem e condicionam as interacbes com 0 meio. Por isso necessitam
de apoio constante de terceiros para poderem participar nas atividades diarias
tais como, a alimentacéo, a higiene, a mobilidade, o vestir e o despir, (Nunes,
2008).

Segundo a mesma autora, estas criangas em termos gerais Sao
caracterizadas por algumas caracteristicas comuns apesar da sua
homogeneidade, que resultam da combinacdo das suas limitacGes, da idade
em que estas surgiram e das experiéncias por si vividas; estas limitacdes
compreendem os niveis das fun¢cdes mentais, e influenciam a sua participacao
e atividade nos diversos contextos.

Destacam-se quase sempre a dificuldade ou auséncia total de
comunicacao e linguagem (normalmente estes alunos ndo usam a linguagem

oral para comunicar e também ndo conseguem alimentar-se por si proprios),
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apresentam mobilidade reduzida, limitacées nas funcdes visuais ou auditiva e
alguns problemas de saude de nivel respiratorio, musculosqueléticos os quais
arrastam algumas comorbilidades.

No dominio da atividade e da participacdo estes alunos revelam
dificuldades em interagir e compreender o meio que os rodeia, como resultado
da reduzida participacdo em diversas vivéncias e experiéncias de vida, assim
como a auséncia de comunicagdo que origina a incompreensao de algumas
informacdes recebidas.

Como nos dizem Amaral et al (2004) estas limitagcdes resultam de
dificuldades em aceder a informacdo existente no ambiente, em dirigir a
atencdo para estimulos relevantes, e na fraca interpretacao da informacao.

Para percebermos as reais necessidades destas criancas precisamos de
proceder a uma avaliagdo compreensiva com a ajuda dos pais, que devem
constituir um elo de ligacdo importante na processo educativo do seu
educando, transmitindo preferéncias e necessidades uma vez que sao eles
guem melhor conhece a crianca, com esta base de trabalho, € possivel
compreender como € que a crianca interage nos diversos contextos e, com
base nessa informacao, planificar e organizar a intervencdo mais adequada por
forma a proceder ao planeamento e organizacdo das suas aprendizagens para
responder as suas necessidades (Saramago et al., 2004).

E importante a existéncia de uma equipa multidisciplinar, onde se
incluem professores, terapeutas, psicélogos, pais e demais intervenientes que
atuem com a criangca para salvaguardar um processo educativo ajustado as
suas reais necessidades e capacidades, tendo o cuidado de estabelecer metas
tangiveis para nao frustrar a crianga com metas que nao consegue atingir.

A partir do conhecimento da sua individualidade e das suas
necessidades particulares e familiares, é possivel planificar atividades
promotoras de oportunidades do conhecimento do meio envolvente. Em termos
curriculares a principal area curricular a considerar deve ser a comunicacao, no
sentido de ajudar a desenvolver competéncias comunicativas, a aprender
conceitos, a interagir com o meio envolvente, a relacionar-se com 0s seus
pares e a manifestar sentimentos, gostos e preferéncias (Nunes, 2008).

E importante também ensinar-lhes contetidos funcionais que respondam

as suas necessidades individuais, aos seus interesses e desejos (bem como
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das suas familias). E igualmente relevante promover a sua autonomia,
nomeadamente na realizacdo das atividades da vida diaria, assim como
proporcionar oportunidades para que estes possam apropriar-se de informacao
gue lhes possa ser Gtil no presente e no futuro, aproveitando as situacdes reais
e naturais e as oportunidades de interacao social que essas situagdes podem
proporcionar (Saramago et al., 2004).

E igualmente importante que a organizacdo do ambiente educativo
facilite a comunicacdo e proporcione oportunidades de aprendizagem que
sejam significativas para a crianga, porque uma aprendizagem positiva leva a
gue a crianca goste de repetir as atividades que realiza. Este tipo de
intervencdo proporciona aprendizagens significativas em contextos naturais,
isto €, em contextos relacionados com a vida particular, familiar e comunitaria
da crianga.

Nunes (2001) realca ainda a Iimportancia de se desenvolverem
atividades ludicas, pois o envolvimento destas criancas neste tipo de atividades
pode criar momentos de diversao, os quais promovem experiéncias divertidas,
possibilitam a comunicacao e a interacdo com outros parceiros e proporcionam
uma melhor compreensédo do mundo onde se encontram.

Em contexto escolar, & pertinente que os adultos que acompanham
estas criangcas no seu percurso sejam ativos na procura da participacdo dos
mesmos nas diversas atividades, ou seja, devem ser promovidas atividades
onde estes individuos possam ter um papel a desempenhar e se sintam
realmente incluidos e que fazem parte daquela turma, ao invés de individuos
gue presencialmente se encontram com 0s pares na turma regular, mas séo
invisiveis, o professor ndo procura estabelecer comunicacdo nem interacao
com eles, quando assim acontece, a crianga acaba por se sentir desvalorizada,
desmotivada o que se reflete no seu sucesso educativo, dai a importancia de
professores bem formados e motivados para trabalhar com estas criancas (Rief
F. S. e Heimburge A. J. 2000), s6 desta forma sera possivel proporcionar-lhes
oportunidades de aprendizagem e experiéncias significativas, que Ihes
permitam ser felizes e viver com qualidade.

Nunes (2008) sublinha o facto de ser necessario implementar respostas
educativas altamente flexiveis, que utilizem materiais e estratégias

diversificadas e adequadas as caracteristicas de cada aluno, de forma a
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minimizar as barreiras colocadas a sua aprendizagem, tornando-se premente
gue os ambientes de aprendizagem apoiem a sua educacédo e o desafiem a
aprender. Segundo esta autora, na educacdo destes alunos é fundamental
organizar e implementar respostas educativas que:

. respondam as necessidades especificas de cada aluno e ao seu
estilo de aprendizagem, bem como as necessidades da sua familia;

. proporcionem experiéncias diversificadas e significativas;

. ajudem os alunos a participarem ativamente nas atividades que

desenvolvem nos diversos contextos;

. proporcionem oportunidades de aprendizagens significativas;

. promovam a independéncia e a autonomia dos alunos;

. disponibilizem os apoios de que necessitam,;

. assegurem um progresso efetivo;

. criem oportunidades de acederem ao curriculo comum, sempre
gue possivel.

Em sintese, as Necessidades educativas deste tipo de criancas sao
idénticas as das criancas que séo deficiéncias profundas. Contudo, a perda ou
diminuicdo da funcdo nos sistemas sensoriais e motores torna ainda mais
urgente a necessidade de uma educacdo adequada. A maioria encontra-se
impossibilitada de usar a fala para comunicar, pelo que necessitam que
comuniquem com ela através de outras formas de comunicacdo. Contudo, as
necessidades educativas de cada crianca serdo o reflexo das suas
capacidades e caracteristicas pessoais.

As necessidades emocionais de qualquer ser humano passam pelo
afeto e atencédo, de oportunidades para interagir com o contexto a sua volta e
desenvolver relagBes sociais e afetivas com os adultos e os seus pares. As
necessidades acima descritas fazem com que seja necessaria uma abordagem
educativa sensivel a condicdo da crianca/ jovem e ao Seu contexto
socioeconémico. Dai que a sua educacéao tenha de ser planeada de uma forma
sisteméatica e dentro de um processo de colaboracdo de tomadas de decisdes

(método de trabalho colaborativo).
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1.5.A comunicacao na multideficiéncia

Comunicar € um processo de troca de informag&o usado por parceiros
para influenciar o comportamento de outros (Orelove & Sobsey, 2004) e requer
uma complexa combinacdo de capacidades: motoras, cognitivas, sensoriais e
sociais, encontrando-se relacionada com todas as areas do desenvolvimento
(Amaral, 2002).

A comunicacdo é a ferramenta para se estabelecer interacbes e se
aceder ao mundo, € uma capacidade essencial para a aprendizagem ocorrer e
permitir melhorar a qualidade de vida, pelo que deve constituir a primeira
prioridade e o centro de toda a intervencdo na crianca multideficiente (Nunes,
2007).

Sabemos que muitas criancas com MD apresentam dificuldades na
comunicacéao oral, desta forma é essencial perceber como a crianga comunica
e criar situacdes de comunicacao no desenvolvimento de todas as atividades.

Segundo Nunes (2001) releva para a importancia de considerar as
formas de como transmitir a informacdo permitindo que a criangca antecipe o
gue vai acontecer. Essa previsibilidade ajudara, posteriormente, na exploracéo
do mundo.

A comunicacéo podera acontecer a um nivel mais basico, sendo que as
primeiras razbes que podem levar a crianca a comunicar sao para realizar
pedidos, como poe exemplo para pedir alimento ou agua, no entanto, é
igualmente importante ensina-la a responder (ex. sim, ndo...), a cumprimentar
pessoas,etc.

No ambito da comunicacdo nao verbal, designadamente, na tentativa de
se dar significado a todos o0s momentos e torna-los potencialmente
comunicativos, Amaral et al. (2004) refere que a escolha dos modos de
comunicacdo que uma crianca ird usar tem que ser um processo individual que
tera que ter em conta as capacidades da crianca em varios dominios.

A comunicacdo compreende duas vertentes: a recetiva (compreensao da
mensagem transmitida) e a expressiva (producdo de mensagens). As criancas
com multideficiéncia podem usar comportamentos diferentes nestas duas
vertentes (simbdlicos e ndo simbodlicos como sejam o olhar, os movimentos, as

expressoes faciais, o toque e as vocalizacoes).
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Para ter assuntos de que falar é necessario que se procure a melhor
forma de proporcionar a crianca/jovem experiéncias significativas, organizadas
e diversificadas e transmitir-lhe a informacdo usando formas de comunicacéo
gue respondam as suas necessidades individuais (Amaral et al., 2004).

Para que as criangas/jovens com multideficiéncia sejam bem-sucedidas
(em termos de desenvolvimento e de aprendizagem) precisam de frequentar
diversos ambientes onde existam oportunidades que permitam vivenciar
multiplas experiéncias e interagir com parceiros significativos.

Segundo Nunes e Amaral (2008), construir uma educacéo de qualidade
para estas criancas, contemplando as suas capacidades, dificuldades e
limitacdes, é tdo importante quanto exigente, mas nao € impossivel.
Perspetivar a educacao de alunos com Multideficiéncia € um desafio, que esta
nas maos de todos os intervenientes diretos e ndo diretos: escolas, familias e
sociedade.

Em contexto escolar, deverdo estar envolvidos profissionais com
elevado nivel de especializacdo que lhes permita identificar necessidades de
forma a providenciar as respostas mais adequadas.

As caracteristicas especificas destes alunos colocam desafios muito
significativos aos docentes de ensino regular que ficam, por vezes, apreensivos
guanto ao tipo de trabalho a desenvolver. Este desafio € também sentido pelos
seus familiares e pela comunidade em geral.

A linguagem utiliza mecanismos que servem para classificar, reforcar ou
descodificar a mensagem, o0s extralinguisticos (gestos, expressfes faciais,
postura corporal) e os paralinguisticos (velocidade e ritmo das producdes, a
entoacao, as pausas) (Sim-Sim, 2008).

Algumas destas criancas usam formas de comunicacdo ndo-verbal para
comunicar. Os Sistemas de Comunicacdo Aumentativos e Alternativos (SAAC),
sdo frequentemente usados como meio de comunicacdo destas criancas e
jovens.

Existem criancas que apresentam algumas perturbacdes ao nivel da
comunicacdo, para as ajudar tornam-se necessarios apoios técnicos a
comunicacdo, sendo eles os Sistemas Alternativos e Aumentativos da
Comunicacdo (SAAC). Todos nés sabemos que comunicar exige um

mecanismo de expressao, e que o mais utilizado é a fala. Ha no entanto quem
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ndo consiga usar a fala devido a perturbacdes fonoldgicas graves que
impedem a crianca de adquirir a capacidade de comunicar verbalmente, outros
necessitam de sistemas que estao associados a gestos, etc.

Na impossibilidade total ou parcial da fala para comunicar, existe a
necessidade de recorrer a sistemas alternativos e/ou aumentativos da
comunicacdo para promover as capacidades comunicativas e desenvolver o
potencial como ser humano igual aos outros comunicantes. Estes sistemas de
apoio definitivos dao a crianca a oportunidade a qualidade da sua vivéncia,
observando, percebendo e fazendo-se entender.

Segundo os autores Tetzchner e Martinsen, (2002), a comunicagéo
alternativa entende-se como sendo uma qualquer forma de comunicagao
diferente, usada por alguém em comunicacéo frente a frente, corresponde a
formas alternativas de os individuos que néo sao capazes de comunicar pela
fala, o poderem fazer de outra forma. A comunicagédo aumentativa consiste em
complementar ou apoiar a comunicag¢do, com o duplo objetivo de promover a
fala e garantir a pessoa que se nao aprender a falar pode utilizar uma forma de

comunicacao alternativa.
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2. Centros de Apoio aAprendizagem

A criacdo dos Centros de Apoio a Aprendizagem, um por cada
agrupamento/escola ndo agrupada (Art.° 13.° do DL 54/2018), constitui uma
estrutura de apoio agregadora dos recursos humanos e materiais, dos saberes
e competéncias da escola.

Funcionando numa légica de servicos de apoio a inclusdo, o centro de
apoio a aprendizagem insere-se no continuum de respostas educativas
disponibilizadas pela escola.

A acao deste centro organiza-se segundo dois eixos:

- Suporte aos docentes responsaveis pelos grupos ou turmas;

- Complementaridade, com carater subsidiario, ao trabalho desenvolvido
em sala de aula ou noutros contextos educativos.

Compete ao diretor da escola definir o espaco de funcionamento do
centro de apoio a aprendizagem, numa légica de rentabilizacdo dos recursos
existentes na escola. (DL 54/2018)

Os Centros de Apoio a Aprendizagem acolhem as valéncias existentes
no terreno, nomeadamente as unidades de apoio especializado para a
educacdo de alunos com multideficiéncia e unidades de ensino estruturado
para a educacdo de alunos com perturbacdes do espectro do autismo. (DL
54/2018)

O centro de apoio a aprendizagem constitui uma estrutura de apoio da
escola, agregadora dos recursos humanos e materiais, dos saberes e
competéncias da escola.

A criacdo do centro de apoio a aprendizagem, um por cada
agrupamento de escolas, insere-se no quadro de autonomia das escolas e,
enquanto resposta organizativa de apoio a inclusdo, deve estar prevista nos
documentos estruturantes que definem a politica de escola, bem como os
recursos a disponibilizar para a sua consecucao. (DL 54/2018).

A acdo educativa desenvolvida neste centro, complementar da que é
realizada na turma de pertenca do aluno, convoca a intervencdo de todos os

agentes educativos, nomeadamente o docente de educacao especial.
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Compete ao diretor da escola definir o espago de funcionamento do
centro de apoio a aprendizagem, numa légica de rentabilizacdo dos recursos
existentes na escola.

Nas situacbes em que € necessario um apoio mais direto aos alunos, a
acdo do centro de apoio a aprendizagem deve complementar o trabalho
realizado em contexto de sala de aula, para o desenvolvimento de
competéncias especificas a serem generalizadas para os contextos de vida dos
alunos, assumindo sempre um caracter transitério.

O que diz a legislagédo no n.° 5 do artigo 13.° do DL 54/2018, para o0s
alunos a frequentar a escolaridade obrigatéria, cujas medidas adicionais de
suporte a aprendizagem sejam as adaptacdes curriculares significativas, o
desenvolvimento de metodologias e estratégias de ensino estruturado,
desenvolvimento de competéncias de autonomia pessoal e social, tem no CAA
a garantia de apoio a aprendizagem, através de uma resposta que
complemente o trabalho desenvolvido em sala de aula ou noutros contextos
educativos, com vista a inclusdo e onde os alunos que aqui recebem apoio
(CAA) tém prioridade na renovacao de matricula, independentemente da sua
residéncia.

Todavia, sendo o conceito de centros de apoio a aprendizagem
substancialmente diferente do conceito de unidades de apoio especializado,
havera que reavaliar as estratégias de intervencdo mais adequadas, a
mobilizar para cada aluno em particular.

As escolas de referéncia no dominio da visdo constituem uma resposta
educativa especializada, sendo que a qualidade da mesma s6 é possivel
mediante a concentracdo de recursos humanos e materiais especializados, que
possam garantir condi¢cdes de equidade no percurso educativo destes alunos, é
por isso imprescindivel apostar na formacao dos docentes no dominio da visao
bem como de equipamentos e outros materiais que permitam 0 acesso ao
curriculo.

A expansao do curriculo destes alunos, através da introducédo de areas
curriculares especificas, revela-se também fundamental quer no que respeita
ao acesso aos conteudos curriculares comuns, quer a autonomia e
independéncia com vista a uma participacdo ativa nas diferentes atividades e

ambientes da escola, bem como da comunidade (DL 54/2018).
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Tabela 7 - Centro de Apoio a Aprendizagem DL 54/2018

CENTRO DE APOIO A APRENDIZAGEM (art.° 13.°, Capitulo 111

- OBJETIVOS GERAIS:

. Apoiar a inclusdo das criangas e jovens no grupo-turma e nas rotinas e
atividades da escola@diversificacao de estratégias de acesso ao curriculo

. Promover e apoiar o acesso a formagao, ao ensino superior € a
integracdo na vida pds-escolar

. Promover e apoiar o acesso ao lazer, a participagdo social e a vida

auténoma

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Promover a | Apoiar os | Apoiar a | Desenvolver Promover a | Apoiar a
qualidade da | docentes criacdo de | metodologias de | criacdo de | organizacdo
participagéo daturmaa | recursos de | intervencéo ambientes do processo
dos alunos | que os | aprendizagem | interdisciplinares | estruturados, | de transicédo
nos varios | alunos e que facilitem | ricos em | para a vida
contextos de | pertencem | instrumentos | aprendizagem, comunicacdo | pdés-escolar
aprendizagem de avaliacdo | autonomia, e interacdo,
para as | adaptacdo  ao | fomentadores
diversas contexto escolar | da
componentes aprendizagem
do curriculo
° Acolhem as “unidades especializadas”
° Prestam apoio pedagdgico aos docentes das turmas de pertenca dos alunos

e Respostas complementares ao trabalho de sala de aula para os alunos com as

medidas adicionais:

» Adaptac¢des curriculares significativas (PEI)
» Metodologias e estratégias de ensino estruturado

» Competéncias de autonomia pessoal e social
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(art. 13.°, ponto 5)

2.1 Pressupostos dos centros de apoio a
aprendizagem- CAA

Estas unidades vieram aglutinar as UAEM e pretendem ser locais com
ambientes educativos estruturados onde os alunos se sintam devidamente
acompanhados e que proporcionem a estimulacédo da comunicacéo e a procura
de informacao entre estes e 0s seus pares e entre todos 0s outros atores que
aqui se encontram envolvidos.

Sao pressupostos dos centros de Apoio a Aprendizagem:

- Fomentar a aprendizagem de conteddos importantes para o
individuo, tanto na sua vida presente como futura;

- Proporcionar oportunidades de aprendizagens centradas na
experiéncia da vida real do aluno, adequadas a sua idade cronoldgica,
capacidades, necessidades e interesses e que valorizem a comunicacgao;

- Desenvolver atividades naturais e funcionais que promovam a
autonomia pessoal e social nos diversos contextos;

- Aplicar  metodologias e  estratégias de  intervencao
transdisciplinares, adequadas as necessidades individuais do aluno e que
possibilitem a frequéncia dos seus ambientes naturais;

- Organizar e apoiar 0 processo de transicao para a vida adulta;

- Assegurar apoios especificos ao nivel das terapias, da psicologia,
da orientacdo e da mobilidade;

- Criar espacos de reflexdo e de formagcdo acerca da pratica

pedagdgica para os profissionais, pessoal ndo docente e familiares.
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Figura 7 — Objetivos dos Centros de Apoio a Aprendizagem
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3. DL. 54/2018

O Decreto-Lei n.° 54/2018, de 6 de julho estabelece os principios e as
normas que garantem a inclusdo, enquanto processo que visa responder a
diversidade das necessidades e potencialidades de todos e de cada um dos
alunos, através do aumento da participacdo nos processos de aprendizagem e
na vida da comunidade educativa.

MUDANCAS SIGNIFICATIVAS EM RELAC}AO A ANTERIORES
DIPLOMAS:

« Abandona os sistemas de categoriza¢éo de alunos, incluindo a
“categoria” necessidades educativas especiais;

» Abandona o modelo de legislacdo especial para alunos especiais e
estabelece um continuum de respostas para todos os alunos;

» Coloca o enfoque nas respostas educativas e ndo em categorias de
alunos;

» Perspetiva a mobilizacdo, de forma complementar, sempre que
necessario e adequado, de recursos da saude, do emprego, da formacéo
profissional e da seguranca social.

Este diploma tem como uma das caracteristicas principais o abandono
da concecdo de medidas de apoio para alunos com s0 com ’necessidades
educativas especiais” e assume uma visdo mais ampla, implicando que se
pense a escola como um todo, contemplando a multiplicidade das suas
dimensfes e a interacdo entre as mesmas. Por isso todo e qualquer aluno
pode necessite ao longo do seu percurso escolar de medidas de suporte a
aprendizagem.

O desenho universal para a aprendizagem e a abordagem multinivel no
acesso ao curriculo constituem-se como as opc¢des metodoldgicas subjacentes
a este diploma, como tal, segundo o DL, as escolas veem reforcada a sua
autonomia e a flexibilidade na mobilizacdo de recursos e estratégias que
promovam e assegurem a plena inclusdo educativa de todos e de cada um dos
alunos.

O desenho universal para a aprendizagem apresenta-se como uma

opcéo que responde a necessidade de organizacdo de medidas universais
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orientadas para todos os alunos. Definindo-se como um modelo estruturante e
orientador na construcdo de ambientes de aprendizagem acessiveis e efetivos
para todos os alunos, constitui uma ferramenta essencial no planeamento e
acao em sala de aula.

Entende-se pelo descrito anteriormente que o DL n.° 54/2018 constitui
uma evolucao natural do estabelecido pelo DL 3/2008, publicado ha 10 anos,
uma vez que abandona a categorizacdo dos alunos com deficiéncia segundo o
diagndstico médico e exige apoio para todos os alunos que dele necessitem,
independentemente das suas condigbes fisicas, intelectuais, sociais e
emocionais, para que possam aprender em conjunto partiihando as mesmas
conjunturas educativas e processos de aprendizagem.

Este apoio deve ser tanto quanto possivel orientado em sala de aula
regular, apoiado por equipa multidisciplinar que garanta 0s meios necessarios
para que a ajuda chegue a todos aqueles que precisam, independentemente
de rétulos, categorizacdo ou classificacdo da deficiéncia, ou seja, a nova
concecao deste DL afasta a ideia de que € preciso categorizar para intervir,
afirmando os pressupostos do Perfil do Aluno a Saida da Escolaridade
obrigatéria seja atingida por todos.

A semelhanca do que ja acontecia com o DL. 3/2008 qualquer pessoa
(pais, professores, técnicos...) pode identificar um aluno que necessite de
medidas de suporte a aprendizagem e inclusao (“referenciacéo”) havendo
depois uma Equipa Multidisciplinar de Apoio a Educacéao Inclusiva (EMAEI) que
devera reunir a documentacdo necessaria e convocar 0S intervenientes
necessarios para melhor avaliar o aluno em questéo e posteriormente, propor
as medidas tidas como necessarias (DL 54/2018).

Esta nova legislacdo pressupfe o envolvimento ativo e continuo dos
diferentes intervenientes no processo educativo na sensibilizacdo para a
inclusdo e na adocdo de praticas inclusivas, sendo que, 0s pais ou
Encarregados de Educacdo sdo também chamados a dar o seu contributo e
constituem-se como elementos colaborantes da EMAEI ao longo do processo
(DL 54/2018).

A abordagem multinivel referida no recente DL sobre educacéo
inclusiva, pretende dar respostas a todos os alunos que delas necessitem e

coloca o enfoque nas respostas educativas e pedagdgicas ao invés do enfoque
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no eventual diagnéstico de um aluno. As medidas de suporte a aprendizagem e
a Inclusao estdo organizadas por niveis sendo que existem:

Medidas universais: sdo aquelas que se dirigem a todos os alunos e que
tém como objetivo promover a participagdo e 0 sucesso escolar

Medidas seletivas: sdo aquelas que se dirigem a alunos que evidenciam
necessidades de suporte a aprendizagem que nao foram colmatadas pela
aplicagédo das medidas universais

Medidas Adicionais: sdo aquelas que se dirigem a alunos que
apresentam dificuldades acentuadas e persistentes ao nivel da comunicacao,
interacdo, cognicdo ou aprendizagem e que implicam recursos adicionais

significativos.

Tabela 8 - Medidas de Suporte a Aprendizagem

Medidas de Suporte a Aprendizagem e a Inclusdo

Art° 8 Dirigem-se a Todos os | 1.Diferenciacdo pedagogica

Alunos ~
2.Acomodacdes

Visam fornecer respostas | Curriculares

educativas para todos o0s . . .
. 3.Enriquecimento curricular
Medidas

alunos, incluindo os que

Universais ' _ 4. Promogéo do
precisam de medidas

_ S comportamento pré-social
seletivas e adicionais

5. Intervencao com foco
académico ou
comportamental em

pequenos grupos.

Art® 9 Dirigem-se aos alunos que 1.0s percursos curriculares

evidenciam necessidades de | diferenciados
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suporte a aprendizagem, | 2. Adaptacdes curriculares
. ue ndo foram supridas em | ndo significativas
Medidas g P g
. resultado da aplicagdo das . . -
Seletivas plicag 3.Apoio psicopedagogico
medidas universais
4.Antecipacéo e o reforco
das aprendizagens
5.Apoio tutorial
Art® 10 Destinam-se a alunos que | 1.Frequéncia por disciplinas
tém dificuldades acentuadas ~ .
2.Adaptacoes curriculares
e persistentes ao nivel da| . .. .
significativas
comunicacao, interacao,
3. Plano individual de
cognicao ou aprendizagem.
transicao
Medidas
. 4. Desenvolvimento de
Adicionais
metodologias e estratégias
de ensino estruturado
5.Desenvolvimento de
competéncias de autonomia
pessoal e social

As medidas de suporte a aprendizagem e a incluséo (Artigos 7.° a 10° do
DL 54/2018) podem ser mobilizadas cumulativamente.

A determinacdo destas medidas € da responsabilidade da equipa
multidisciplinar, baseada nos dados ou evidéncias, decorrentes da avaliacéo e
monitorizacdo sistematica dos progressos do aluno, de acordo com as suas

necessidades potencialidades e interesses para uma melhor adequacgao das
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medidas a adotar, com enfoque em dimensfes pedagdgicas e curriculares, e
numa logica de corresponsabilizacao dos diferentes intervenientes.

Pretende-se uma avaliacao para a aprendizagem, com destaque para as
suas vertentes diagnostica e formativa.

Sempre que haja necessidade de implementagdo de medidas seletivas
ou adicionais cabe a equipa multidisciplinar de apoio a educacéo inclusiva, a
elaboracdo do Relatério Técnico-Pedagogico (RTP) e nele devem constar
informagdes como:

. Identificacdo dos fatores que facilitam ou dificultam o progresso e
o desenvolvimento das aprendizagens do aluno;

. Identificacdo das medidas de suporte a aprendizagem e a
incluséo a mobilizar;

. Operacionalizacdo de cada medida, incluindo objetivos, metas e
indicadores de resultados;

. Identificacdo dos responsaveis pela implementacado das medidas

e do coordenador;

. Procedimentos de avaliacdo da eficacia de cada medida,
. Momentos intercalares de avaliacdo da eficacia das medidas;
. Procedimentos de articulagdo com os recursos especificos de

apoio a inclusao definidos no Art.° 11°

. Concordancia expressa dos pais.

O Programa Educativo Individual (PEI) nédo se destina a todos os alunos,
€ para aqueles alunos que dentro das medidas adicionais, necessitam de
adaptacdes curriculares significativas (Art.° 24.° do DL 54/2018). Este
documento € elaborado pela equipa multidisciplinar de apoio a educacédo
inclusiva apenas quando € proposta a medida adicional: adaptacdes
curriculares significativas.

A sua elaboracao deve considerar as competéncias e as aprendizagens
a desenvolver pelos alunos, a identificacdo das estratégias de ensino e as
adaptacdes a efetuar no processo de avaliacdo, bem como outros dados de
relevo para a implementacdo das medidas, ndo esquecendo as expectativas
dos pais.

Outro aspeto a considerar € a utilizacdo metodologica do desenho

universal, “Esta abordagem baseia-se em modelos curriculares flexiveis, no
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acompanhamento e monitorizagdo sistematicas da eficacia do continuo das
intervengbes implementadas, no didlogo dos docentes com o0s pais ou
encarregados de educacao e na opcdo por medidas de apoio a aprendizagem,
organizadas em diferentes niveis de intervencdo, de acordo com as respostas
educativas necessérias para cada aluno adquirir uma base comum de
competéncias, valorizando as suas potencialidades e interesses.” (Decreto-Lei
54/2018).

Esta subjacente a este modelo: proporcionar mdltiplos meios de
representacdo, de acado e expressdo e meios de envolvimento. A indicacao
expressa desta op¢do metodologica serd o maior desafio. Reiterar a ideia de
qgue o curriculo deve ser flexivel e ndo formatado trara dificuldades na
arrumacao de ideias e plano de intervencdo que apesar de escrito reside
somente, nas nossas concecodes e crengas.

As opcdes metodoldgicas (DUA) e a abordagem multinivel baseiam-se
no conhecimento resultante de pesquisas e praticas oriundas de varias areas
do saber: a educacéo, a psicologia do desenvolvimento, as ciéncias cognitivas,
as neurociéncias e ainda nos principios do Desenho Universal para a
Aprendizagem.

Esta abordagem implica monitorizar o trabalho e a eficacia da
intervencdo, as medidas educativas implementadas, o didlogo dos docentes
com os pais e encarregados de educacao e também organizar as medidas por
diferentes niveis de intervencéo, de acordo com as necessidades especificas
de cada aluno, valorizando as suas potencialidades.

Utilizando abordagens flexiveis, personalizadas e adequadas as
necessidades individuais, o DUA permite definir objetivos educativos e
equacionar estratégias, materiais e formas de avaliacdo adequadas as
caracteristicas e necessidades de todos os alunos e ndo apenas de alguns.
Implica que os professores demonstrem flexibilidade na forma como envolvem
os alunos nas situacdes de aprendizagem, no modo como apresentam a
informacéo e na forma como avaliam os alunos, permitindo que evidenciem as
competéncias e os conhecimentos adquiridos de diferentes formas.

O DUA aplica-se ao curriculo, incluindo a avaliacdo, e a pratica
pedagdgica na sala de aula focando-se em potenciar a participacdo e o

progresso de todos os alunos e norteia-se por trés principios basicos:
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- proporcionar multiplos meios de representacao;

- proporcionar multiplos meios de acéo e de expressao;

- proporcionar multiplos meios de envolvimento.

Assumindo claramente uma orientacdo inclusiva, o Decreto-Lei n.°
54/2018, de 6 de julho, vem reforcar o direito de cada um dos alunos a uma
educacdo consentdnea com as suas potencialidades, expetativas e
necessidades, num conjunto de respostas planeadas no ambito de um projeto
educativo comum e plural que proporcione a todos a participacdo e o sentido
de pertenca em verdadeiras condi¢Oes de equidade.

A intervencdo do docente de educacado especial realiza-se de acordo
com duas vertentes: uma relativa ao trabalho colaborativo com os diferentes
intervenientes no processo educativo dos alunos e outra relativa ao apoio direto
prestado aos alunos que tera, sempre, um caracter complementar ao trabalho
desenvolvido em sala de aula.

Cabe a equipa multidisciplinar apoiar os docentes na sua pratica
pedagogica, designadamente no que se prende com a selecédo das estratégias
mais adequadas. Neste dominio, pode funcionar como uma equipa de apoio a
resolucado de problemas, no sentido de clarificar, propor e ajudar a organizar
solucdes.

Para atuar eficazmente junto dos docentes, a linha de acdo desta
equipa tera de ser predominantemente colaborativa, abrangente e respeitadora
das competéncias e saberes de cada um. Uma intervencao inclusiva ndo pode
ancorar-se numa visao redutora que aponte para os défices.

A educacéo inclusiva através do DL 54/2018 pretende ser uma meta
atingivel e ndo utdpica, esta transformacéo exige mudancas significativas na
escola e nos professores e em todos os agentes envolvidos no processo
educativo, mas também na forma de desenvolver praticas pedagdgicas
eficazes que garantam a aprendizagem de todos.

E um processo que se desenrolarda lento pois vai de encontro as
mentalidades de dirigentes e professores do sistema de ensino portugués,
cada um com as suas proprias vivéncias e convic¢des, uns defendendo a
inclusdo, outros a integracao.

A escola precisa de uma metamorfose, nomeadamente uma

reorganizacdo do ambiente, mas que ndo seja apenas o ambiente fisico, uma
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nova organizacdo da estrutura da sala de aula, da divisdo do tempo, do
trabalho dos professores, dos ambientes educativos propicios ao estudo, do
trabalho cooperativo, da diferenciagdo pedagdgica, da comunicacdo a criacéo.

(Costa e Couvaneiro, 2019).
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4. Escola inclusiva

O movimento escola inclusiva teve um grande impulso a partir da
conferéncia mundial sobre a educdo para todos, realizada em Jomtien, na
Tailandia, em 1990, e mais tarde na conferéncia mundial sobre necessidades
educativas especiais, em Salamanca, em 1994. (Gaitas e Morgado 2010).

Segundo Costa (1996) a inclusdo consiste no empenhamento da escola
em receber todas as criangas, reestruturando-se de forma a poder dar resposta
adequada a diversidade de todos os seus alunos.

Apesar da escola inclusiva ser benéfica para todos os alunos, pois
contribui para o desenvolvimento da solidariedade e toleréncia, facilitando aos
gue tém deficiéncias, dificuldades ou problemas a possibilidade de aprender a
conviver num mundo heterogéneo, o seu funcionamento exige mudancas que
ndo passam apenas por introduzir medidas adicionais. E necessario, como
refere a Declaracédo de Salamanca, uma profunda reforma do ensino regular.

Numa recente pesquisa nacional portuguesa (Sanches-Ferreira et al.,
2010) observaram que os professores do ensino regular denunciam falta de
conhecimento para lidar com alunos com deficiéncia dentro de salas.

Os trabalhos de Rosenthal e Jacbson (1968), foram importantes pois
contribuiram para evidenciar os desajustes existentes nas praticas escolares as
caracteristicas dos alunos, pondo em evidéncia que uma escola plural exige
processos pedagogicos adaptados a cada um dos diferentes alunos.

Assim a integracdo de alunos considerados diferentes na escola regular
era consequéncia da heterogeneidade da populacéo escolar.

Assim, se a escola integrativa procura responder a diferenca, apenas
legitimada por um parecer médico-psicoldgico, centrando-se excessivamente
no aluno e nas suas dificuldades, sem refletir sobre si mesma, a escola
inclusiva pretende dar uma resposta de qualidade a todas as formas de
diferenca, através de uma adequacédo pedagdgica e curricular (Correia, 2001).

A equidade é um dos conceitos chave e um dos principios orientadores
de uma Escola Inclusiva uma vez que permite que todos os alunos possam

aprender e ter as mesmas oportunidades de aprendizagem.

83



O DL 3/2008 foi um dos documentos principais e orientadores quando se
falava de um aluno com necessidades educativas especiais (NEE). Contudo a
nova legislagéo inclusiva, abandona a categorizagéo dos alunos.

No contexto da inclusédo a diferenca passa a ser considerada como uma
caracteristica comum a todas as pessoas, que a ttm em menor ou maior grau,
0 que implica que as escolas ultrapassem o «mito da homogeneidade», e
reconhecam a diferenca como uma caracteristica enriquecedora da espécie
humana, talvez a mais interessante e dindmica (Monteiro, 2008).

Segundo Nunes e Amaral (2008), construir uma educacgao de qualidade
para estas criancas, contemplando as suas capacidades, dificuldades e
limitacdes, é tdo importante quanto exigente, mas nao é impossivel.

A educacgao de alunos com Multideficiéncia € um desafio das escolas,
das familias e da sociedade em geral. As respostas no meio escolar devem
contar com profissionais altamente qualificados aptos a identificar
necessidades de forma a providenciar as respostas mais adequadas.

Estes alunos colocam desafios significativos aos docentes, familiares e
comunidade que por vezes tém dificuldade em apresentar o tipo de trabalho a
desenvolver para a sua perfeita inclusao.

Apesar da importancia que cada vez mais assume a ideia de educacao
inclusiva, existem ainda diferentes leituras do que é e do que preconiza. E
necessario refletir e ndo assumir que existe uma aceitacao total da filosofia da
educacédo inclusiva (Freire & César, 2005; Lindsay, 2007, cit. por Gaitas e
Morgado 2010).

Existem ainda professores do ensino regular resistentes a ideia de
inclusdo, que acreditam que o lugar destes alunos é no CAA, local que
supostamente oferece aos docentes de EE todos os meios materiais, e
humanos para que sejam sempre estes 0s principais responsaveis pelos seus
alunos (Ainscow & César, 2006).

Os pressupostos da escola inclusiva relacionam-se, com a predisposicao
dos professores, traduzida nas suas atitudes, reconhecendo-se a sua
importancia para a qualidade do processo de ensino e aprendizagem (Ainscow,
1998).

Os ideais de uma sociedade inclusiva tem como base condicbes de

acessibilidade e participacdo em todos os contextos da vida, dai ser necessario
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auscultar as opinides dos professores relativamente a esta matéria uma vez
gue a eficicia da inclusdo pode ser comprometida pelas crencgas e atitudes
destes profissionais (Artiles, Kozleski & Waitoller, 2011), na operacionalizacao
da escola inclusiva.

A Educacédo na escola inclusiva, requer cooperacao, trabalho em equipa
e uma pratica docente e organizacional orientada para a resolucdo de
problemas (Ainscow & César, 2006; Ainscow & Miles, 2008), uma formacéo
adequada (Bénard da Costa, Leitdo, Morgado, & Pinto, 2006; Correia, 2008a;
Florian, 2008, 2009; Pomar et al., 2009; Rodrigues, 2008a; UNESCO, 1994) ou
o reforco de uma orientacdo para o envolvimento com a comunidade educativa
onde a participacdo dos pais € elemento preponderante (Horrocks, White, &
Roberts, 2008; Villa, 3 Thousand, Nevin, & Liston, 2005), mas também o
indispensavel suporte da estrutura hierarquica da escola e a respetiva dotacéo
de recursos (Morgado, 2009a; Rodrigues, 2007).

Os valores a que nos referimos estdo bem definidos por Pearpoint &
Forest (1992), citados por Sanchez (1996), quando dizem que s&o “os da
aceitacdo, pertenca e comunidade, as relacdes pessoais, a interdependéncia
para além da independéncia e a consideracao da integracdo escolar de alunos
com NEE “.

Para além disso, referem que “Uma escola inclusiva olha para todos os
alunos como sendo capazes de aprender e valoriza e honra todos os tipos de
diversidade como uma oportunidade para aprender sobre o que nos faz
humanos” (p. 27).

Uma escola que se autointitula inclusiva, adota como linhas
orientadoras (Garcia, 1996; Salend, 2001, citados por Morgado, 2003), a
importancia de considerar a totalidade dos alunos sem excecdo, o0 respeito
pelos diferentes estilos e ritmos de aprendizagem dos alunos, acolher e gerir a
diversidade de interesses, motivacles, expectativas, capacidades e ritmos de
desenvolvimento de todos os alunos.

Stainback & Stainback referidos pela autora (Sanchez, 1996), definem a
escola inclusiva como aquela que atende todos os estudantes num sistema
anico, proporcionando-lhes programas educativos estimulantes e adequados
as suas capacidades e necessidades, com os apoios que alunos e professores

possam necessitar.
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A escola inclusiva deve-se pautar por ser um lugar onde todos
pertencem, onde todos s&o aceites e apoiados pelos colegas e outros
membros da comunidade escolar, onde o aluno com € visto como um membro
necessario e valido da comunidade escolar (Uditsky, 1993).

A educagéo inclusiva atribui a todos a importéancia devida e tem como
premissa acolher a diversidade humana, comprometendo-se a fazer o que for
necessario para proporcionar a cada estudante da comunidade, o direito
inalienavel da pertenca a um grupo, na consideracdo de que uma sociedade
democratica deve oferecer as mesmas oportunidades a todos 0s seus
membros (Parrilla, 1992).

Bénard da Costa (1996) defende que a colocacdo de uma destas
criancas numa escola de educacdo especial impede toda uma série de
contactos humanos, nomeadamente com as crian¢as da vizinhanca e um maior
afastamento da familia.

Segundo Sanchez (1996) estas criancas quando privadas da interacéo
com 0s seus pares da turma poderdo perder um conjunto de competéncias
sociais que nao lhes é oferecido com a convivéncia exclusiva com outras
criancas portadoras de deficiéncias graves (Sanchez, 1996).

O que resulta dos momentos de interacdo destas criangas com adultos e
0s seus pares traduz-se em relacbes de amizade e de afetividade, sendo por
isso esta interacdo fundamental para o desenvolvimento do ser humano
(Uditsky 1993).

Exige-se, agora, que se parta da consideracdo do ser humano com
caracteristicas distintas, apreciando cada uma das diferencas. Deste modo, em
cada contexto, nomeadamente o escolar, ao invés de serem eliminadas as
diferencas, elas deverado ser valorizadas e a escola tera que olhar “para as
diferencgas individuais como algo que deve ser incentivado e motivo de regozijo”
(Ainscow, 1998, p. 22).

Numa nova perspetiva inclusiva, as diferencas devem ser valorizadas e
apreciadas e nado vistas como um rétulo que categoriza as diferencas
individuais da crianca, por forma a preconizar o desenvolvimento da plenitude
das potencialidades de cada aluno, seja ou ndo portador de qualquer tipo de

especificidade, pretendendo uma vida em comunidade valorizada por todos.
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Pesquisas realizadas por Lopéz-Lopéz (2012), discutem as
possibilidades, as barreiras, a realidade necesséria para que a educacao
inclusiva ndo seja somente um nimero nas estatisticas dos diferentes paises.
A educacédo foi marcada pela dicotomia educacéo regular e educacéo especial
e, consequentemente, por uma classificagcdo, na qual os alunos, considerados
normais, estariam na escola regular e 0s que apresentassem alguma
deficiéncia, na escola especial.

Ao mesmo tempo, € hoje reconhecido que, quando perante processos
de inovagcdo como o0 exigido numa escola inclusiva, as atitudes sao condicao
determinante do seu sucesso e como “as atitudes sao preditoras das condutas;
se se quer que as condutas mudem, torna-se necessario modificar as atitudes”
(Montmollin, 1990).

Bénard da Costa (1996) refere a separacao da crianca da classe como
um fator negativo para a sua auto imagem, podendo esta considerar-se como
diferente e diminuida, assim como a sua a permanéncia na sala de apoio
longe dos colegas, representa muitas vezes, uma menor estimulacdo, uma
interacdo mais pobre com os colegas, um curriculo mais restrito e
oportunidades educativas mais limitadas;

Ainda a mesma autora salienta a importancia da personalidade do
professor e a sua estratégia pedagodgica, o curriculo e a forma como é
transmitido a cada aluno, a interagdo aluno professor e aluno-aluno, os
materiais educativos utilizados e, duma forma geral, todo o ambiente da classe,
como fortes promotores da inclusdo destas criancas na escola, ressalvando
ainda como fator restrivo o facto dos especialistas (professores
especializados, terapeutas, etc.) permanecerem em espagos proprios, o que
impede que exercam a importante acdo formativa que poderia ser a sua se

estivessem em contacto direto e constante com os colegas de ensino regular.
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CAPITULO Il - COMPONENTE EMPIRICA
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O presente estudo reflete a inclusdo nas escolas, mais propriamente nas
diversas barreiras pessoais, fisicas, estruturais e atitudinais a que as criancas
com multideficiéncia s&o ainda sujeitas nas escolas de ensino regular, tal como
refere a nossa pergunta de partida;

E indispensavel formar os docentes e demais profissionais em
colaboragdo direta com estas criangas com competéncia para saber
proporcionar aprendizagens diferenciadas de acordo com as limitagées que
apresentam.

Esta é considerada uma tematica ainda pouco explorada em contexto
nacional, mas que para nos se reveste de extrema importancia pelo contacto

direto a que estamos expostos diariamente a estas situacoes.

1. INVESTIGACAO QUANTITATIVA

Este nosso trabalho insere-se no contexto global da designada
investigagéo quantitativa.
Segundo Pardal e Lopes (2011) os pressupostos duma investigacao

guantitativa baseiam-se nas seguintes alineas abaixo transcritas:

. Referéncia ao positivismo;

. Enfase nas estruturas sociais na definicdo da aco social;

. Enfase na regularidade e estabilidade dos fendmenos sociais;

. Preocupacao com a explicacdo causal dos fendmenos;

. Preocupacao nomotética: valorizacédo da validade externa;

. Enfase em modelos matematicos na recolha e tratamento dos
dados;

. Enfase no produto da investigacao;

. Assuncdao de objetividade: distanciamento face ao objeto de

estudo; énfase na explicacdo do fendbmeno a partir do exterior;

. Preocupacao com neutralidade do investigador.

Ora porgque o questionario € um instrumento de recolha de informacéao,
preenchido pelo informante e constitui, seguramente, a técnica de recolha de
dados mais utilizada no ambito da investigacdo socioloégica, usamos este tipo
de instrumento para levar a cabo a nossa proposta inicial de abordagem a

inclusdo na multideficiéncia.
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Um questionério pode apresentar uma ou diversas modalidades

de perguntas: abertas, fechadas ou de escolha multipla.
Toda e qualquer técnica de recolha de dados apresenta vantagens e
desvantagens de utilizacdo. Cabe ao investigador pesar umas e outras e, face

a ambas, tomar as suas decisdes e ter os respetivos cuidados. Assim, a seguir

se explicitam:

Tabela 9 — Vantagens e desvantagens do questionario

Vantagens

Desvantagens

Comparado com  0s  outros

instrumentos de recolha de dados, o
guestionario, suscetivel de ser
administrado a uma amostra lata do
universo, mesmo quando remetido

pelo correio, € barato;

O questionario ndo é aplicavel a
iletrados e s6 o €, com reservas, a
inquiridos  com  dificuldade de
compreensao das questbes, 0 que 0
impede de ser utilizado na realizagao

de diversos estudos;

Garante, em principio, 0 anonimato,

condicao necessaria para a

autenticidade das respostas;

O inquirido pode ler todas as
questbes antes de responder, o que
ndo € conveniente, e facilita a
resposta em grupo, mormente se
enviado pelo correio, perturbando a

informac&o.

N&o precisa de ser respondido de
imediato, permitindo ao inquirido a
escolha da hora mais adequada para

o efeito.

Frequentes atrasos na devolucao,
sobretudo quando tal é feito pelo

correio.
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2. QUESTAO DE PARTIDA

De acordo com Quivy, (1998) uma pergunta de partida constitui
normalmente um primeiro meio para romper com 0 senso comum e deve ao
mesmo tempo, ter trés qualidades essenciais: clareza, exequibilidade e
pertinéncia, pois através da pergunta de partida consegue-se ter uma ideia
clara acerca do objetivo a alcancar.

De acordo com Almeida e Freire (2008), o primeiro passo numa
investigacdo da-se quando se procura uma resposta a uma pergunta,
dificuldade ou problema, podendo este ser definido como uma questdo ou uma
resposta.

Assim, a nossa questao de partida baseia-se em apurar as barreiras que

impedem a inclusdo das criangas com MD na escola.

2.1. ESQUEMA GERAL DA INVESTIGACAO

Para melhor clarificarmos o0 processo investigativo, elaboramos e
apresentaremos uma grelha com o esquema geral de investigacdo, sob forma

de questionario, que se encontra em anexo (ver anexo 1).

2.2. METODOLOGIA

No presente estudo os procedimentos metodolégicos sédo de cariz
guantitativo, uma vez que serdo utilizados questionarios para a obtencédo de
respostas e posterior tratamento estatistico dos dados obtidos no questionario.

Os métodos para selecionar uma amostra podem ser agrupados nas
duas “familias” seguintes.

Os métodos de amostragem casual (também chamados “‘métodos
probabilisticos”) e os métodos de amostragem nao-casual (também chamada
“dirigida” ou “métodos nao probabilisticos”).

Na amostra desta investigacdo relaciona-se mais o método de
amostragem nado casual, ou seja, estes métodos ndo sdo aconselhaveis

guando se pretende extrapolar para o Universo os resultados e conclusfes
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obtidos com a amostra, mas podem ser Uteis no inicio de uma investigacdo —
por exemplo, para testar as primeiras versdes de um questionario.

Dentro deste tipo de métodos os mais vulgares sao: amostragem por
conveniéncia e amostragem por quotas. (Hill&Hill,2009)

O método de amostragem por conveniéncia sdo os casos facilmente
disponiveis. O método tem vantagem por ser rapido, barato e mais facil de
implementar e conseguir os resultados a que se propde o investigador. Mas a
desvantagem é que, em rigor, os resultados e as conclusdes s6 se aplicam a
amostra, ndo podendo ser extrapolados para o Universo. Isto porque nao ha
garantia de que a amostra seja razoavelmente representativa do Universo. No
caso de uma amostra por conveniéncia muitas vezes nao € 6bvio identificar o
Universo do estudo!), (Hill&Hill, 2009, pp.49-50).

Face ao objeto de estudo definido ao longo deste trabalho considerou-se
adequada a construgcdo de um questionario como método instrumento de
recolha de dados a procura de encontrar respostas para 0s objetivos da
investigacdo. Este instrumento permite um esquema que define quais os
principais temas a explorar e prevé eventualmente certas perguntas, mas a
forma como os temas serdo conduzidas ao longo da conversa, 0 modo como
as perguntas serdo formuladas e a ordem dos temas e perguntas nao sao
fixadas previamente.

Os questionarios permitem transformar a informacdo em dados, e
permitem “medir” o conhecimento de determinada pessoa, os seus valores e
preferéncias assim como as suas atitudes e crenc¢as (Tuckman, 2000).

Neste estudo utilizaremos maioritariamente o tipo de resposta mista
onde o inquirido pode optar por dar uma resposta simples, fechada, ou opinar

sobre a questdo que lhe é colocada.

2.3. AMOSTRA

Relativamente aos participantes, a amostra obedece a critérios
geograficos definidos, ou seja, a escolas do Porto que contemplem Centros de

Apoio a Aprendizagem, sendo os resultados da pesquisa elaborados por
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professores de EE que apoiam professores do ensino regular onde estas

criangas com multideficiéncia se encontram.
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3. Procedimentos e instrumentos de pesquisa

Este estudo procedeu-se por etapas. A primeira etapa deste estudo
resultou na escolha do tema, pelo que apds iniciou-se o enquadramento tedrico
sobre 0 mesmo. Noutra etapa deu-se 0 inicio ao processo de investigacado
propriamente dito, através da estruturacdo de toda a metodologia, definicdo
dos instrumentos e posterior aplicacdo dos questionarios aos professos de EE
e de ensino regular. A Ultima etapa materializou o tratamento e andlise de
dados uma vez que, num processo de investigacdo, a colheita de dados”
consiste em colher de forma sistematica a informacdo desejada junto dos
participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para este
fim” (Fortin, 1999).

4. Construcao do questionario

Para procedermos a este estudo solicitamos autorizacdo as escolas no
sentido de informar sobre as intengdes do nosso questionario e informar os
participantes relativamente aos objetivos do mesmo.

A realizacdo deste estudo implicou igualmente a observancia de
principios éticos, aceites pela comunidade da investigacdo em ciéncias sociais,
nomeadamente a garantia do anonimato dos participantes e a fidelidade das

informacdes obtidas.
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CAPIiTULO Il - APRESENTACAO E ANALISE DOS
RESULTADOS
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Nesta fase, ap0s a organizacdo, mapeamento de todos questionarios e
introducdo na base de dados, procedemos a analise dos mesmos através de
gréficos e tabelas em word que foram extraidos através do Windows 8.
Tabelas e graficos com as respetivas legendas materializam e ilustram, pois,
as respostas obtidas.

INFORMACAO PESSOAIS

o W =

a
3 3
2 2 2 2
2
111 1 1 1 1
36 38 40 41 43 44 45 46 48 53 54 55 58 60

Gréfico 2 — ldade dos Docentes

Como se observa no grafico n® 2, podemos verificar que as idades
oscilam entre os 36 e os 60 anos e com maior numero de docentes aos 41,48
e 58 anos de idade sendo que 5 dos professores optaram por néo responder a
esta questao.

Relativamente a esta matéria apresentamos um quadro com o registo
dos professores com 50 ou mais anos por 100 professores num intervalo de

tempo situado entre 1996 e 2018, no ensino pré-escolar, basico e secundario.
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Tabela 10 - indice de envelhecimento dos docentes em exercicio no ensino escolar

Nivel de ensino

Ensino Basico 2° e 3° ciclos e Secundario

ANoS Educacdo  Ensino
Pré- Basico 1° S
Escolar ciclo Total 2° Ciclo
Secundario
+ 1996 X 1238 35,3 X X
2000 17,1 78,8 45,3 83,7 34,8
2001 22,1 82,3 49,6 88,8 38,3
2002 24,7 83,4 52,9 88,6 41,6
2003 26,9 82,7 63,7 97,1 52,1
2004 31,8 78,2 68,4 98,3 57,3
2005 35,2 67,6 76,9 110,2 64,5
2006 39,0 59,9 93,7 125,2 81,8
2007 52,2 77,7 102,1 141,1 88,5
2008 67,0 77,1 118,6 171,6 101,0
2009 71,9 74,3 106,4 145,2 93,1
2010 80,0 82,7 113,0 140,5 102,6
2011 103,0 101,0 125,7 146,0 117,8
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2012 144,0 150,2 186,7 204,0 179,8

2013 191,4 199,5 348,5 429,1 3224
2014 235,0 300,3 523,7 604,9 497,7
2015 290,0 372,9 669,7 784.,6 635,3
2016 361,5 476,1 876,7 990,9 842,1
2017 435,5 572,5 1.157,9 1.197,1 1.145,0
2018 513,7 764,8 1.358,3 1.313,9 1.373,8
Fontes/Entidades: DGEEC/MEd - MCTES, PORDATA

Ultima atualizac&o: 2019-07-16

B reminino

Grafico 3 — Percentagem por Género

No grafico correspondente ao género, verificamos que existe uma

maioria de docentes do sexo feminino.
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Gréfico 4 — Ciclo que leciona

Nesta questdo podemos inferir que existe um equilibrio entre os ciclos
lecionados, embora o 1° ciclo ( 38% das respostas dos docentes inquiridos) se
apresente com uma percentagem mais elevada, ainda que a diferenca entre
eles seja minima. O segundo e terceiro ciclo apresentaram valores iguais de

31%.

ml
m5
m15
m20
m25

Grafico 5 — Tempo de servigo dos docentes analisados (total em anos)

Neste gréfico concluimos, por ordem decrescente de tempo ao servico
da educacao, que 19% se dedicam a este trabalho ha 25 anos; 24% h& 20
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anos; 28% 15 anos; 14% ha 5 anos ; 15% h& um ano que levam a cabo a sua

atividade docente.

ml
m5
m10
15
W20
m25

Grafico 6 — Tempo de servico em Educacéo Especial

O grafico n° 6 situa estes profissionais ao nivel de anos de docéncia em
ensino especial. Assim sendo conseguimos determinar que existem 3
percentagens com intervalos muito proximos, 31% para os docentes com 25
anos de servico, 29% para os docentes com 15 anos de servico, e 27% de
docentes tém apenas 1 ano de servico.

Os docentes que apresentam menor numero de anos de servico
correspondem a 2% (10 anos de servico) e 11%(5 anos de servi¢co), no total
dos sujeitos da amostra.

Devemos também referir que todos o0s docentes anteriormente

mencionados prestam apoio educativo na atualidade.
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Grafico 7 — Habilitacdes académicas

No grafico n° 7 constatamos que quase metade dos docentes (45%) tem
como habilitacdo académica o mestrado, seguindo-se os docentes habilitados
com po6s graduacdo (33%) e por ultimo os docentes com licenciatura que

correspondem a 22% dos inquiridos.
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Gréfico 8 — Formacgédo em Educacao Especial

No grafico n® 8 todos os inquiridos, no total da amostra, referem que
trabalham com as criancas multideficientes afirmando ter formacédo na area da

educacéo especial.
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DADOS RELATIVOS AO(S) ALUNO(S)

W Trissomia 21
m Sindrome de Rett
= Autismo

paralisia cerebral
® hidrocefalia
| x fragil

W sindrome de angelman

Gréfico 9 — Qual a origem da diversidade funcional do aluno com MD que acompanha

Este grafico permite-nos perceber que a maioria das criancas
multideficientes nas escolas inquiridas, apresentam na sua maioria Perturbacao
do Espetro do Autismo (PEA) e esta percentagem situa-se nos 31%, o0 que
contraria alguma bibliografia que sugere a paralisia cerebral como a principal
causa da Multideficiéncia.

A multideficiéncia aqui surge como a 22 causa, mas muito proxima da
PEA com valores de 28%.

A trissomia 21 surge como 32 causa da multideficiéncia em criancas com
idade escolar, os valores de 20% sé&o os recolhidos no questionario para este
disturbio genético.

Todas as outras causas de MD surgem com percentagens inferiores a

10%.
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W motor

m cognitivo

W satde
comunicacao

B comportamento

M socializacao

W visdo

m audicao

Gréfico 10 — Quais os dominios mais afetados na crianca com MD

De acordo com este grafico podemos verificar que na crianca
multideficiente os dominios que estdo mais afetados sdo o dominio motor, o
cognitivo e a comunicacao, todos os outros também se encontram afetados,

mas num namero de criancgas inferior.
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Organizacao escolar e curricular

HSim

m Ndo

Grafico 11 — Recursos humanos suficientes para dar o devido apoio a crianga com MD

A maioria dos inquiridos opina que a escola ndo contempla recursos
humanos para fazer face a diversidade existente. Apenas 36 % dos docentes

V€ a escola com os recursos suficientes para atender a todos os alunos.
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HSim

B Nao

Gréfico 12 — O projeto educativo da escola/agrupamento define atividades que visam a

inclusdo de criangcas com MD

Pelos dados expostos neste grafico podemos afirmar que 61% das
escolas que participaram neste estudo se preocupam e promovem estratégias

gue visam o sucesso de todos e de cada um na escola.
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W 2 a 3 horas por semana
m Mais de 3 horas por semana

® Menos de 2 horas por semana

Gréfico 13 — Qual o periodo/tempos que o aluno com MD permanece em contexto de
turma regular

Segundo andlise do gréafico numero 13 verificamos que quase metade
das escolas a que pertencem estes docentes, 48%, opta por desenvolver as
aprendizagens dos alunos com MD na classe regular, junto com os pares, com
uma assisténcia semanal superior a trés horas por semana, para que estes

tenham acesso as interacfes que decorrem desse envolvimento.

Contudo, constatamos, também, que em 52% das escolas o aluno com
MD permanece no CAA a maior parte do tempo, correspondendo a 30 % os
alunos que passam apenas 2 a 3 horas por semana em classe regular e 22%

por periodos inferiores a 2 horas por semana.
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Fisico-Quimica

TIC

Estudos Sociais
Formacdo Civica
Expressao Dramatica
Expressao Musical
Expressao Plastica
Expressdo Fisica/Motora
Ciencias Naturais
Educacdo Tecnologica
Educacdo Visual
Educacdo Fisica
Educacdo Musical
Inglés

Geografia

Historia

Matematica

Portugués

Gréfico 14 — Quiais as disciplinas em que o aluno com MD participa
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Relativamente a permanéncia do aluno na sala de aula de ensino regular

com a turma, constatou-se que tal permanéncia ocorre com maior incidéncia,

nas disciplinas de carater préatico, a saber. Educacdo Visual e Musical,

Educacao Tecnoldgica, Educacéo Fisica, e TIC.

A elevada participacdo dos estudantes na disciplina de Educacéo

Musical, parece sugerir 0 bem estar e tranquilidade oferecido aos mesmos,

através da musica.
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Outras disciplinas frequentadas pelos alunos com MD

Francés

Desporto adaptado

Educacgao Moral, religiosa e catolica

Atividades terapéuticas

Oficina de expressao dramética e musical

Espanhol

Oficina do ser e do agir

Tabela 11 — Outra disciplina, qual?

Nesta tabela, questionamos os professores no sentido de identificarem
outras disciplinas ndo mencionadas no nosso inquérito e onde os alunos com
MD tivessem participacdo, e obtivemos como resposta, a presenca do aluno
em disciplinas como a de lingua Francesa, Desporto adaptado, Educacao
Moral e Religiosa, Atividades terapéuticas, Oficina de Expressdo Dramaética,
Espanhol e Oficina do Ser e do Agir. A participacdo €, pois, minima neste tipo

de alternativas.
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m O assistente operacional

= O professor de ensino
especial

= O professor da turma

Gréfico 15 — Quem acompanha o aluno na turma

No que respeita ao acompanhamento por parte dos adultos, ficamos a
conhecer que 65% dos alunos com MD quando estdo com a classe regular sao

acompanhados pelo professor de EE.

O professor da turma também é mencionado em 23% dos inquiridos, ou
seja, estes alunos quando na sua turma nao tem acompanhamento para além

do professor de ensino regular, que ja tem ao seu encargo a restante turma.

O assistente operacional acompanha 12% dos alunos quando estes se

deslocam a turma.

E importante que estas criangas tenham apoio sempre que necessario,
em contexto de sala de aula, quer do professor de Educacédo Especial, quer do

docente da turma, para sentir que fazem parte da comunidade escolar.
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m Fequentemente
B Raramente

= Nunca

Gréafico 16— O aluno com MD é solicitado a intervir na sala de aula

Pelos dados expostos podemos corroborar que grande parte dos alunos
ndo se encontram incluidos na turma, mas sim integrados, ou seja, estdo a
marcar presenca no grupo turma, mas ndo tém participacdo ativa, tal como

revelam os dados extraidos no parecer dos sujeitos da amostra.
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m Turma com rendimento
escolar baixo

= Turma com rendimento
escolar médio

® Turma com rendimento
escolar alto

Gréfico 17 — Como caracteriza a turma do ponto de vista da aprendizagem onde o

aluno com MD se encontra incluido

Verificamos que a maioria dos professores (89%) referiram que estas
turmas eram constituidas em média por alunos de nivel com rendimento médio,
embora surgissem algumas situacdes de nivel de rendimento baixo (7%),
situacdo que ndo serd desejavel porque o aluno em questdo podera ficar

prejudicado nas suas interagoes.
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Nunca
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Gréfico 18 — A crianca com MD desloca-se a cantina para efetuar as refeices com os

seus pares da turma

Ladeira e Amaral (1999) referem que a convivéncia entre pares nao se
deve restringir apenas a sala de aula, mas ser alargada aos outros espacos da
escola (recreio, ginasio, sala de recursos, etc.), sendo necessario organizar as

atividades de modo a facilitar essa convivéncia.

Da leitura deste grafico podemos analisar que de acordo com as
respostas obtidas, 12% das criancas com MD partilham o periodo destinado as

refeicbes com os seus pares da turma.

No entanto, metade desta percentagem (6%) quase sempre se
deslocam a cantina para fazer as refeicdes em conjunto, 4% das criancas em
guestdo nem sempre acompanham os pares no periodo das refei¢cdes, e temos
5% de alunos com MD que raramente ou nunca partiham o periodo em

questao.
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m Nunca
= Raramente

= Algumas vezes

Grafico 19 — A crianga com MD participa nos intervalos com os seus pares da turma

Pelo exposto neste grafico percebemos que a interacdo que se opera
entre o0 aluno com MD e os colegas de turma, nos intervalos das aulas, parece
nao traduzir intercambios em tais espacos de lazer., dada a elevada

percentagem de “algumas vezes” manifesta pelos inquiridos.

114



® Nunca
= Raramente

= Algumas vezes

Grafico 20 — O grupo turma desloca-se ao CAA para efetuar atividades com criancas

com MD

Ao ser inserido num trabalho em grupo com outros colegas, o aluno
multideficiente ira, com certeza, sentir a necessidade de comunicar com 0S
pares, interagindo com estes, alias, objetivo pretendido: o desenvolvimento da
comunicacdo e ao mesmo tempo da socializacdo. Verificamos, no entanto, que
a partilha do grupo-turma com o grupo da MD nédo é levada a cabo com
alguma assiduidade uma vez que impera o “nunca” e o “ raramente”, num total

de 59%.
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Tabela 12 - Aprendizagens do aluno em contexto real

Sim Nao Raramente Com frequéncia
13% 8% 6%
11% 8% 6%
17% 26% 57%
17% 57% 26%
0 22% 78%
26% 48% 26%
5% 11% 7%
14% 57% 29%
1%

2%

1%

1%

1%
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Pelos dados apresentados podemos perceber que a articulagdo com a
comunidade ja existe embora a percentagem dos topicos Nao e Raramente se
encontre ainda elevada. Conseguimos também apurar que o centro de saude
ndo é um destino de eleicdo dos docentes como sendo um local da

comunidade a visitar.

= Sim

= Ndo

Gréfico 21 — O aluno com MD participa nas visitas de estudo com a turma regular

Da apreciacdo dos resultados deste grafico também verificamos que
32% da amostra corresponde a criangas que ndo acompanham a turma nestas

visitas.

Foi também aqui questionado, se existem visitas de estudo, mas os

alunos com MD nao séao incluidos porque tém interesses distintos, ou se
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atualmente a escola néo faz visitas de estudo por falta de verbas, para estas

duas questbes nao foram selecionadas respostas.

Ainda nesta questdo quisemos saber que outros motivos invalidavam a
participagao dos alunos com MD nestas visitas. As respostas que obtivemos na
identificacdo de outras problematicas que inviabilizariam a participacdo do
aluno com MD nesta atividade, indicam as condi¢cdes de salude como fator
determinante da sua participacdo ou ndo, e uma outra observacdo mencionada
refere a participacdo do aluno em visitas de estudo organizadas pelas

disciplinas que frequentam...

m Professor de ensino especial

41% ® Professor da turma regular

Encarregado de educacdo do
aluno

Equipa multidisciplinar

Grafico 22 — Participagdo nas estratégias para a incluséo e sucesso do aluno na escola

Podemos considerar que no dominio das préaticas colaborativas entre

professores ainda existe trabalho a ser feito.

Apesar da criacdo das equipas multidisciplinares (DL. 54/2018), o
professor de EE ainda € visto como o principal catalisador da inclusdo destes

alunos no meio académico, podemos corroborar esta constatacao através da

118



analise ao grafico supra, onde a responsabilidade da inclusdo escolar é situada
nos 52% no tépico referente ao docente de educacgéo especial sendo que a
participacdo do docente do ensino regular teve apenas 7% dos votos, o que
nos leva a aferir a auséncia de habitos de trabalho em equipa por parte dos

professores.

A equipa multidisciplinar criada pela recente legislacdo inclusiva (DL
54/2018), situa-se ainda em segundo plano com 41% das intengcbes dos
inquiridos o0 que demonstra a crescente capacidade de cooperagdo e
articulacdo entre os docentes com o intuito de estabelecer o melhor caminho

inclusivo dos discentes com MD.

De acordo com o gréafico percebemos que a participacdo dos pais nas
estratégias inclusivas do aluno na escola € completamente nula, ou seja, ainda
existem barreiras a participacdo da familia no processo educativo do aluno na

escola.

Segundo Vieira e Pereira (2012), a existéncia de estereoétipos por parte
dos docentes, relativamente ao aluno e aos pais, impedem-nos de ver a
pessoa em si e perdem deste modo a oportunidade de didlogo e cooperacao

necessaria a participacdo dos pais na escola.

Segundo os mesmos autores, alguns docentes consideram o0s pais
responsaveis pela situacdo dos filhos, ou porque ndo os sabem educar, ou
porque ndo tem padrbes sobre como deve ser uma educacdo apropriada,
sendo que por vezes, sdo mesmo tidos como pouco inteligentes, vulneraveis e

em casos raros até como adversarios (Vieira e Pereira 2012, p.97).
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Existem ainda outras etiquetas comuns para categorizar os pais, tais
como “...0s que tratam mal os filhos, os pobres, os sujos, os que tém “mau

ambiente em casa”, e os da “nossa classe” (Vieira e Pereira 2012, p.97).

Estes factos tém um efeito contrario ao que seria desejavel, a
participacao ativa dos pais na escola. Para o sucesso do aluno na escola, os

pais deveriam ser tratados como parceiros no processo educativo.

Seria uma mais valia para todos um maior envolvimento dos pais na
escola, porque permitia que estes também conseguissem compreender as
proprias necessidades do filho, os objetivos educacionais propostos, e a
aquisicdo de competéncias funcionais para ensinarem aos seus filhos em casa

ou em ambientes diversificados (Vieira e Pereira 2012).

O educador também sairia beneficiado com esta cooperacéo entre pais
e escola, porque ficaria a conhecer e compreender melhor tudo o que diz
respeito ao aluno, além de que, os pais tém que estar de acordo com o0s
objetivos propostos no processo educativo dos seus filhos, e por isso ndo ha

como fugir a esta cooperacdao (Vieira e Pereira 2012).

Quisemos também conhecer que outras participacfes poderiam intervir
no processo de inclusdo e sucesso do aluno na escola, e como resultado a
esta questao tivemos 3 docentes a responder que todos os intervenientes do
grafico devem participar para o sucesso e inclusdo do aluno na escola, e 1
professor que refere a importancia da articulacdo com o professor da turma

regular, conforme corroboramos no gréafico seguinte.
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m A sua idade cronoldgica

= A sua idade mental

Gréfico 23 — As aprendizagens do aluno com MD devem obedecer

Podemos concluir através desta analise que a maioria dos professores
baseia-se na idade mental das criancas para tracar objetivos relativamente as

suas aprendizagens.

Segundo Vieira e Pereira (2012) esta concecao esta errada e deve ser
abandonada, a idade cronolégica € a idade por exceléncia a ser considerada
na selecdo dos objetivos do programa educativo do aluno. Para melhor
aferirmos esta selecdo, devemos ter como questdo de partida se o objetivo
proposto seria aceitavel para um jovem “normal” da mesma idade, se um
objetivo for risivel para um jovem da mesma idade cronoldgica entdo devemos

abandoné-lo pois trata-se de um objetivo desadequado para a idade.
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m Sim

= Ndo

Gréfico 24 — Considera o contexto de grupo turma mais potencializador do

desenvolvimento da crianca do que o centro de apoio a aprendizagem

Verificamos que as opinides, no total dos sujeitos, revelam valores
antagonicos, isto €, metade concorda enquanto a outra metade discorda em
gue o contexto grupo de turma € mais potencializador do desenvolvimento da

crianca com MD.

122



0O aluno com MD na turma ndo evolui e ndo permite
que os outros alunos desenvolvam o seu maximo...

O aluno sente-se feliz na turma porque os
contetidos apresentados correspondem a sua...

0O aluno com MD sente-se infeliz na turma porque
percebe que é diferente dos outros

0O aluno com MD prejudica o rendimento da
restante turma uma vez que a atencdo do...

O aluno sente-se feliz no CAA porque lhe sdo
propostas atividades de acordo com a sua idade...

0O aluno em contexto turma é solicitado a aprender
a mesma matéria ainda que com diferentes...

contexto turma porque permite socializare...

O aluno em contexto turma consegue adquirir
conhecimento que nao lhe sdo oferecidos no CAA

Ndo estao ainda criadas as condicGes minimas para
que os alunos com MD estejam incluidos na turma

0O aluno com MD ndo desenvolve mais em contexto
turma porque ndo consegue acompanhar as...

Il .

3. Relativamente as questdes que se seguem
assinale apenas aquelas com as quais concorda
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Gréfico 25 — Relativamente as questdes que se seguem, assinale apenas aquelas com

as quais concorda

Neste grafico questionamos os docentes relativamente a questdes com
as quais concordam. Verificamos que uma das questdfes mais assinaladas
corresponde ao facto do aluno se sentir melhor no CAA porque as atividades
apresentadas vao de encontro a sua idade mental fazendo com que este se
sinta realizado, esta resposta remete-nos para o facto de muitos professores
ainda infantilizarem os alunos com MD que se encontram no CAA, pelo facto
de associarem a idade mental as aprendizagens dos alunos, nao lhes

permitindo assim evoluir de acordo com os parametros normais da sua idade.

A outra questdo que apresenta um maior nivel de concordancia dos

docentes refere-se a importancia da inclusdo do aluno com MD em sala de aula
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porque permite socializar e conviver com 0s pares, estes docentes estdo de
acordo com a inclusdo e acreditam nos beneficios da presenca de criangas

com deficiéncia na sala da turma regular

Estas duas questdes sao as mais assinaladas pelos docentes sendo que

cada uma obteve 17 votos.

A terceira questdo mais assinalada, com 12% de respostas reporta a
opinido dos docentes relativamente a inexisténcia das condicdes minimas para

a permanéncia dos alunos com MD na turma.

Seguidamente temos 7% de concordancia na afirmagdo,” O aluno com
MD nado desenvolve mais em contexto turma porque ndo consegue
acompanhar as matérias”, ou seja, podemos referir que parte dos docentes
inquiridos acredita que o aluno com MD ndo consegue acompanhar as
matérias nem recorrendo a diferenciacdo pedagogica, este ponto podemos
verificar na afirmagao que se segue “O aluno em contexto turma € solicitado a
aprender a mesma matéria ainda que com diferentes estratégias e métodos,

sentindo-se assim incluido” foi indicada apenas por 6% dos docentes.

A afirmacédo “O aluno em contexto turma consegue adquirir
conhecimentos que nao lhe sdo propostos no CAA” obteve uma percentagem
de concordancia correspondente a 5% dos docentes, nesta situacdo podemos
aferir que o numero de respostas também néo € o desejavel porque ndo existe

reconhecimento da importancia dos contetdos lecionados em sala de aula.

Dois por cento dos docentes assumem que “O aluno com MD prejudica
o0 rendimento da restante turma uma vez que a atencdo do professor se

encontra mais dividida.
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Por dltimo temos trés frases com 1% de aprovacao cada uma, sao elas,
“O aluno com MD na turma nao evolui e ndo permite que os outros alunos
desenvolvam o seu maximo potencial”’, “* O aluno sente-se feliz na turma
porque os conteudos apresentados correspondem a sua idade cronolégica”, “O
aluno com MD sente-se infeliz na turma porque percebe que € diferente dos

outros”.

Podemos assumir uma divisédo significativa dos docentes relativamente a
alguns conceitos considerados entraves a inclusdo dos alunos com MD,
nomeadamente a questdo das aprendizagens se basearem na idade mental

dos alunos;

O facto de pensarem que nao existem condi¢Oes ideais na turma para
a permanéncia da criangca com MD leva a que estes estejam demasiado tempo
no CAA, privados da interacdo com os pares, e da circulagdo de outros

espacos na escola, percorridos na deslocacéo para a sua turma.

Pela anélise das questbes propostas constatamos que um elevado
namero de professores € de opinido que os alunos beneficiam com a presenca

de criancas com MD quando estas séo incluidas nas suas turmas;

A presenca de alunos com MD vem estabelecer uma nova dinamica na
turma, impondo o desenvolvimento de respostas, no dominio da diferenciacao

pedagdgica, o que implica a maximizacdo dos recursos.

A incluséo traz, como vantagem, o incentivo da relacdo com 0s outros,

permitindo a interacdo designadamente através da socializagéo.
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A estrutura das escolas e a pp gramatica escolar

Barreiras atitudinais por parte de alguns docentes do ensino...

A sua problematica

Turma de 26a. Obrigatoriedade de estar na sala mesmo gdo n quer

A frustracao de ouvir assuntos completamente fora da sua...

Falta de preparacao dos titulares
Falta de recursos himanos e materiais
Falta de recursos humanos e alteracdo de mentalidades

Falta de recursos humanos e alteracdo de mentalidades

Deveriam ter turmas reduzidas e mais tempo por parte dos...
A resisténcia de alguns docentes titulares de turma em lidar com...

Para criancas com 90 por cento de incapacidade falta espaco...

Poucos recursos

A falta de conhecimento e preparacdo dos professores do ensino...

Mudanca de mentalidades.

Os professores das turmas ndo os aceitam nem preparam...
Os curriculos ndo estdo preparados para que este tipo de alunos...
Nos casos em que o aluno com MD ndo consegue acompanhar os...

Dimensdo das turmas. Necessidade de profissional espedializado...

Afalta de abertura por parte dos docentes

Verbas para criar as acessibilidades; a estrutura do processo...

Depende do comportamento associado a sua problematica

A "mentalidade" de certos docentes, as turmas com excessos de...
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Grafico 26 - Na sua opinido quais os aspetos que dificultam o processo de inclusdo destas

criancas e jovens na sala do ensino regular

No que diz respeito aos principais obstaculos a inclusdo, os docentes

referem os preconceitos, a mudanca de mentalidades, a falta de recursos

humanos e indicam a insuficiente formacao dos docentes na matéria.
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Gréfico 27 — Como profissional acredita no sucesso destes alunos?

Polémica é esta ultima questao: como se podera afirmar que se acredita
no sucesso destes alunos quando, na verdade, existem tamanhas barreiras a
sua inclusdo ( ndo é solicitado na turma; escassa partilha no periodo das
refeicOes e intervalos; parecer de que a aprendizagem devera atender a idade
mental e ndo cronoldgica; permanéncia no CAA e ndo na sala de apoio regular,

etc.) A este tipo de questdes me referirei nas Conclusoes .
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1.Discussao de Resultados

O presente estudo teve como linha orientadora o modo como o0s
docentes de EE que trabalham com alunos com MD percecionam as praticas

educativas para promover a inclusao destes discentes.

Iniciamos com uma abordagem relativa aos dados sociodemograficos
dos docentes, e verificamos que a faixa etaria compreendida entre os 40 e os
50 anos foi a resposta dominante dos 30 professores inquiridos neste estudo.

Tal como pudemos apuramos na tabela n° 10, e de acordo com o grafico
sobre a faixa etaria (grafico n° 2), verificamos uma tendéncia para o

envelhecimento dos docentes em exercicio ao longo dos anos.

BN

Relativamente a percentagem por género dos docentes de EE em

analise constatamos que séo sobretudo elementos do sexo feminino.

Nos graficos n° 5 e 6 podemos confirmar o tempo total de servico dos
docentes em anos, e o tempo dedicado a EE dos docentes participantes neste

estudo.

Verificamos que o tempo de servico dos docentes oscila entre um ano
de servico e vinte e cinco anos ao servico da educacao, facto este que nos
permite perceber tratar-se de pessoal docente com bastante pratica nestes

dominios de conhecimento e apoio a Educacédo Especial.

Relativamente aos dados sobre os alunos, é importante referir que a
prevaléncia da PEA na origem da diversidade funcional dos alunos é a mais
marcante com 31% das respostas dos professores inquiridos, sendo que a
paralisia cerebral, que normalmente €& a primeira causa de origem da

multideficiéncia, passa para segundo lugar (grafico n° 10).

Através destas respostas poderiamos configurar em que areas as
escolas deveriam apostar relativamente a formacdo especializada dos
docentes, para que o0 sistema pudesse responder as necessidades da

diversidade dos alunos que atualmente tém a seu cargo.
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Nunes (2006), no estudo efetuado em Portugal para recolha de dados
evidencia que as limitagbes cognitivas estdo quase sempre presentes nas
criancas com MD e os 396 alunos sinalizados com multideficiéncia a nivel
nacional, a frequentar espagcos de apoio em estabelecimentos de ensino
regular, 391 (99%) apresentavam limitagdes acentuadas no dominio cognitivo,
354 (89%) tinham associadas acentuadas limitacdes no dominio motor, 362
(91%) tinham também associadas limitagbes no dominio da comunicagéo,
linguagem e fala, 150 (38%) manifestavam limitacdes visuais e 54 (13%)

tinham limitagcdes na audig&o.

Os dados do estudo supra vdo de encontro as informacdes
apresentadas no nosso grafico n°® 10, que avalia quais os dominios mais
afetados na crianca com MD, e que reporta precisamente a afetacdo dos

mesmos dominios.

Ja anteriormente, em outro estudo (Nunes, 2002), se constatava que na
caracterizacdo das criancas com multideficiéncia o dominio mais afetado € o
cognitivo associado ao dominio motor (90%) seguindo-se o dominio da
comunicacéao (81%), da saude (50%), o dominio da visao (39%) e finalmente o
da audicéo (7%).

De acordo com Correia (2008 pag. 57), “estes dominios dariam lugar a
especializacbes que deveriam ter a duracdo de pelo menos um ano e

incluirem, para além do elenco das disciplinas, um projeto de caracter pratico.

A educacao de alunos com multideficiéncia exige recursos humanos e
materiais especificos, sendo que as escolas deveriam proporcionar todos os
recursos adequados as especificidades das problematicas que apresentam,
assim como recursos humanos e materiais necessarios a prestacdo de uma
resposta educativa especializada e adequada. No entanto, conseguimos
perceber através das respostas ao grafico 11, que a maioria dos professores,

encontra lacunas a nivel dos recursos humanos presentes nas escolas.

Supostamente, a criacdo dos CAA deveria possibilitar uma melhor
gestdo desses recursos humanos e materiais assim como a respetiva

concentracéo e potencializacdo dos mesmos (DL 54/2018), no entanto em
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algumas escolas, como nos indica este grafico, percebemos que isso ndo se

verifica.

Um documento importante que se revela como suporte da inclusao nas

escolas é o Projeto Educativo.

Este documento consagra a orientacdo educativa da escola onde
versam os valores, finalidades, objetivos e estratégias que os agrupamentos
privilegiam e que sustentam os projetos curriculares (Amorim e Virgo 2008).

No entendimento de Rodrigues (1995, p. 64), “cada instituigdo escolar,
devera elaborar um projeto educativo, o qual deverd ter como ponto
culminante, dar a melhor resposta a variedade de necessidades educativas dos
alunos, no contexto real de cada escola e da comunidade em que esta
envolvida”. Nesta ordem de ideias, este Projeto Educativo promovera a

abertura, o dialogo e a cooperacéo na construgao de uma escola inclusiva.

Formosinho (2000, p. 121) refere que o modo de constru¢cdo do projeto
de escola “permitird compreender se a autonomia a construir €, de facto, um
processo autonOmico ou antes, uma reconversao do processo da
Administracdo Educativa que exige, agora, uma reformulacdo de
procedimentos de forma a preservar o essencial de um sistema centralizado.”
E, deste modo, indispensavel aferir se o projeto se constroi porque é uma
obrigacdo resultante do processo de execucdo do regime de autonomia e
gestdo das escolas, ou se deriva da possibilidade de cada escola delimitar o

seu espaco social, enquanto servico publico de educacéao.

Neste podemos perceber que a elaboracédo dos Projetos Educativos néo
deve atender somente ao cumprimento dos normativos legais vigentes; Ele
deve projetar as mais recentes politicas inclusivas de cada escola, mas, para
isso, é preciso que haja uma consciencializacdo sobre o que €& a escola

inclusiva.

Tal como refere Rodrigues (1995) as questdes relativas a Inclusao
devem ser um aspeto fundamental do Projeto Educativo, enquanto espaco
estratégico da politica educativa local. Este procedimento permitira criar as

condic¢Oes ideais de inclusao social de todas as criancgas.
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As escolas sao a base de construcéo de uma sociedade que respeita a
diferenca e a dignidade de todos os seres humanos devendo reger-se por

politicas que promovam a equidade e o0 sucesso de todos o0s alunos.

No entanto, podemos concluir, através da andlise do grafico 12, que
ainda existe um numero consideravel de escolas que apesar de apregoarem a
inclusdo, ndo tém ainda patente préaticas promotoras de equidade educativa no
gue concerne as praticas educativas e a gestdo da diversidade, uma vez que
nao incluem as propostas de participacdo do aluno com MD no seu projeto

educativo.

Na tentativa de incluséo dos alunos com MD na sala de aula (grafico n°
13) deparamo-nos com uma elevada percentagem de alunos a permanecer
muito tempo em contexto de CAA, ou seja, 22% dos alunos apenas participam
na turma em periodos inferiores a 2 horas semanais e 30% apenas
permanecem em contexto turma 2 a 3 horas por semana, tendo em conta estas
percentagens e a perspetiva de inclusdo proposta pelo novo DL de educacéo
inclusiva (54/2018), onde todos os alunos sem excecado devem ter participacéo
ativa em contexto turma, verificamos que a inclusdo fica muito aquém do

proposto pela nova legislacdo em vigor.

A inclusdo pressupde que mesmo os alunos com dificuldades severas
tenham acesso aos contextos regulares de ensino em classes regulares e que

participem ativamente nesses mesmos contextos (Nunes & Madureira, 2015).

Ndo podemos deixar de observar que existem ainda opinides
divergentes sobre os locais onde estes alunos devem permanecer, ou seja, no
decorrer deste estudo tomamos consciéncia de que existem docentes que
acham pertinente a permanéncia dos alunos no CAA, outros consideram que

estes devem permanecer mais tempo em contexto turma.

Segundo Downing, 2002; Fuchs & Fuchs, 1994; Stainbeck & Stainbeck,
1992, cit. por Ferreira (2009) a inclusdo dos alunos com Multideficiéncia deve
ser feita na sala de aula do ensino regular. Outros autores, porém, (Zigmond &

Baker, 1995) questionam se devido as caracteristicas especificas que estes
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alunos evidenciam ndo seria necessaria uma intervencado especializada e
individualizada, s6 possivel em ambientes segregados. Outros ainda defendem
uma situacao mista, ou seja, estes alunos devem transitar entre um local e

outro. (Brown, et al., 1991).

Jackson 2005, citado por Nunes 2008, salienta ainda que “...na
educacdo destes alunos é necessario encontrar 0 meio menos restritivo
possivel e simultaneamente o mais adequado para responder as suas
necessidades especificas ...” (p.17). A sala de aula € um local de exceléncia
pois permite o contato com grupos heterogéneos de aprendizagem, que por

sua vez possibilitam a promocdo de um ensino assistido entre pares.

A inclusdo da crianga com MD na turma devera beneficiar toda a
comunidade escolar, a diversidade deve ser encarada como uma
caracteristica do individuo que fortalece a turma e proporciona a todos, maiores
oportunidades para a aprendizagem (Stainbeck, S. & Stainbeck, W., 2008).
Este aspeto é reforcado por Kelly, Foreman, Bennett e Pascoe (2008), ao
afirmarem que a socializacdo entre pares com e sem deficiéncia €
extremamente benéfica para as criangas com MD porgue nesta interacdo se
efetuam trocas sociais e comunicativas. As interacdes comunicativas tém para
estes autores um papel fundamental no desenvolvimento de experiéncias

significativas.

Nunes (2008), considera que os alunos com MD, independentemente da

sua condicdo cognitiva e fisica, tém necessidades iguais as dos seus pares.

Necessitam de interagir, brincar e aprender com 0s seus pares no
ambiente escolar de modo a adquirirem competéncias que lhes permita viver
em sociedade, independentemente do caminho a percorrer para tracarem 0s

objetivos propostos.

Compreendemos as dificuldades acrescidas que estes alunos
representam para os docentes, nomeadamente no que diz respeito em
dinamizar atividades com estes alunos na sala de aula, ou seja, a diferenciacao
pedagégica como método de ensino estamos seguros nao ser ainda

preconizada pelos professores, facto este que acaba por afastar estes alunos,

132



para o CAA., tal como verificamos quando demos conta do reduzido nimero de

horas que alguns alunos permanecem na turma regular.

Uma vez mais se reafirma a necessidade da interacdo com alunos com
MD porquanto Rief & Heimburge (2000), referem que a forma como o
professor vé, entende e perceciona o mundo, e interage com os alunos,

influencia, claramente, o sucesso dos mesmos.

Podemos afirmar que, na busca do sucesso escolar, os professores
devem adequar as suas préticas pedagdgicas e sociais as aptiddes dos alunos
e ao acreditarem nas suas competéncias e no Seu Sucesso passarao uma
mensagem de confianga que produz no aluno a valorizagdo do self e das suas

capacidades em seu lato sentido..

As disciplinas com mais participacdo dos alunos com MD, revelam ser
as disciplinas de caracter pratico, tais como a educacéo fisica, educacao visual

e tecnoldgica, assim como educacao musical..

Segundo Cross (2014) a muasica é uma forma universal de comunicacéo
humana, e para uma comunidade de individuos que apresentam défices
cognitivos e sensoriais, esta pode também representar uma forma de
comunicacdo e de superacdo de barreiras linguisticas, fisicas, mentais e

cognitivas.

Carvalho (2011), refere-se a musica como a possibilidade de ser um
veiculo transmissor de aprendizagens, experiéncias, de treino e
aperfeicoamento das capacidades de concentracdo e raciocinio, assim como é
também importante no controle de emocdes, na criacdo de autoconceito, e na

estabilizacdo do corpo e da mente.

Relativamente a disciplina de Educacdo Fisica podemos referir as
vantagens que trarA aos varios aspetos da vida dos individuos com
multideficiéncia, uma vez que muitas vezes estes sofrem de problemas de

postura que provocam traumatismos musculo-esqueléticos.

Mas a Educacao Fisica ndo beneficia s6 a saude, € transversal a outros
aspetos importantes da vida, nomeadamente no plano afetivo e no reforco da

auto imagem. No plano psicomotor promove o desenvolvimento das
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capacidades motoras e a aprendizagem de vocabulario relacionado com o
tema e por dltimo, o plano cognitivo também sai refor¢cado. A participagdo em
jogos incrementa o desenvolvimento das funcbes percetivo-motora e a

integracao social do individuo nas atividades da comunidade (Carvalho 1998).

Ainda de acordo com o0 mesmo autor, as pessoas com diversidade
funcional podem, regra geral, praticar atividade fisica e desporto, porque é uma

forma de promover a satde o bem estar de qualquer individuo.

Estes autores reforcam também a ideia de que o exercicio fisico regular
e sistematico tem um papel importante, também no reforco de habitos

saudaveis e favorecem um estilo de vida saudavel.

A disciplina de EVT (Educacéao Visual e Tecnolégica) visa contribuir para
a formacdo de criancas e jovens, criativas, autbnomas e participativas,
desenvolvida em atividades que irdo contribuir para a concretizacdo de
projetos, através de solucdes que vao dar resposta a problemas encontrados
em contexto de sala de aula e tendo em conta o meio envolvente, nao

descurando os processos artisticos, tecnoldgicos e estéticos.

A relacédo das TIC (Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo) com a
EVT, € uma mais valia para estes alunos, visto que a grande maioria apresenta
problemas de comunicacdo, que em alguns casos podem ser colmatados

recorrendo ao computador.

As novas tecnologias permitem ultrapassar barreiras, quer pelas
potencialidades de novos produtos e servigcos que aparecem no mercado, quer

através das ajudas técnicas cada vez mais eficazes.

O uso cada vez mais generalizado de computadores e de materiais
pedagdgicos digitais merecem uma atencédo particular no caso dos alunos com
diversidade funcional. Neste caso da multideficiéncia, eles ndo devem ser
apenas utilizados numa perspetiva ludica, mas, em paralelo, com a vertente

mais pedagdgica relacionando os contetdos das disciplinas.

Segundo Ponte (1991), o computador pode ser considerado um

instrumento educativo, porque promove a auto confian¢a no aluno, ao estimular
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e diversificar neste as suas atividades cognitivas e ao proporcionar-lhe um

papel mais determinante no seu processo de construcao do saber.

Ainda relativamente as novas tecnologias, é de salientar o seu papel
como potenciador de inclusdo e de qualidade de vida de varios grupos de
pessoas e em especial dos que tém necessidades especificas de

comunicagéo.

Em Portugal a Fundacao Altice tem procurado contribuir ativamente para
o crescimento inteligente, sustentavel e inclusivo de toda da sociedade
portuguesa, promovendo o acesso de todos a educacdo, a vida ativa e social,
através de solucdes de tecnologia, que coloca ao servi¢o da populacao.

Uma ferramenta de inclusdo digital com solu¢cdes de comunicacéo
adaptadas a cidaddos com necessidades especificas, e que possibilita o seu
acesso a atividade escolar € o chamado PC EYE MINI.

O PC EYE MINI é uma camara que se instala no computador e permite
aos utilizadores o acesso ao computador através do olhar, o equipamento
destina-se a pessoas que nao conseguem utilizar os membros superiores,
tetraplégicos, pessoas com Esclerose Lateral Amiotréfica, ou com graves
limitacGes neuromotoras como € o caso da paralisia cerebral, e neste caso os
individuos com multideficiéncia, permitindo acessibilidade ao computador

através do olhar.

Este equipamento pode ser subsidiado pela seguranca social,
apresentando o certificado multiusos do utente para verificacdo do grau de

incapacidade.

Relativamente a outras disciplinas menos frequentadas pelos alunos
cabe a equipa multidisciplinar a planificacdo de atividades que favorecam a
possivel inclusdo destes alunos através da organizacao de atividades de grupo
onde o aluno tenha participacdo ativa, para se sentir totalmente incluido na

turma da qual faz parte.

Este trabalho permitiria a interacao do aluno multideficiente com os seus
pares em atividades organizadas durante tempo determinado e em atividades

promotoras para o seu desenvolvimento.
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Na participagdo ativa do aluno na turma devemos ter em conta 0s
pressupostos do DL 54/2018 que refere que o aluno da turma deve estar
incluido em todas as atividades ou, quando por qualquer incapacidade tal ndo
possa ocorrer, deve ser envolvido noutra atividade de substituigcéo.

Para que esta inclusdo se verifigue é necesséario a articulacdo entre a
equipa multidisciplinar para adequar metodologias ao processo de
aprendizagem do aluno, avaliar e acompanhar a conformidade das respostas e
delinear novas formas de atuagcdo se necessario, uma vez que € fundamental
gue todos os intervenientes no processo, encontrem a melhor forma de
proporcionar a crianca experiéncias significativas, organizadas e diversificadas,

com utilidade para a sua vida futura (Amaral et al. (2004).

Segundo Rodrigues (2001), todos os alunos podem e devem aprender
juntos nas turmas do ensino regular, num ambiente de aprendizagem
diferenciado e de qualidade para todos.

Consideramos que seria benéfico para todos se os alunos fossem
incluidos em turmas de nivel médio ou superior, 0 qual constatamos ser uma
realidade nas escolas inquiridas.

Outro aspeto a considerar na inclusdo dos alunos com MD em turmas
regulares, € a relutancia em colocar estes alunos em turmas de nivel superior,
pelo facto dos docentes acreditarem que o aluno com MD podera prejudicar o
rendimento global da turma.

Podemos ainda referir que existem escolas que agrupam os alunos por
niveis de rendimento., alias posicdo partilhada por metade dos inquiridos
analisados.

Segundo Melero e Rodrigues et al. (1992) a inclusdo de alunos com
diversidade funcional nas turmas regulares nao influencia os resultados
académicos, em contrapartida, podera acrescentar beneficios, pelo facto de os
tornar mais tolerantes e sensiveis através das experiéncias positivas de
convivéncia.

Correia (1999), também apoia esta partilha e interacdo, segundo o
autor, o contacto entre os alunos promove o conhecimento e a diversidade das
caracteristicas humanas, compreendendo que a partilha de aspetos comuns e

de necessidades excede as diferencas.
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Na analise efetuada aos questionarios pode constatar-se que a interagdo
entre o aluno MD e 0s seus pares € praticamente inexistente fora do espaco da

sala de aula, cingindo-se aos 41% registados para o topico algumas vezes.

Relativamente as opc¢des Raramente e Nunca, o grafico (21) também
nos da indicacbes sobre as interacbes que se operam entre pares no CAA,
sendo que os resultados apresentam percentagens elevadas para ambas as
opc¢des, o0 que significa que ndo existe uma articulacado previamente definida
sobre a cooperagédo entre pares nos respetivos espacos.

Estes momentos de interacdo poderiam ser pensados pelos docentes
responsaveis pelo aluno, durante alguns intervalos pois essas situacfes
aumentariam o tempo de convivio entre 0 aluno com MD e 0s seus pares

abrindo oportunidades a novos contextos de interagéo.

O que aqui referimos vai ao encontro das palavras de Correia que
afirma que a inclusédo exige (...) a reestruturacédo da escola e do curriculo no
sentido de permitir a todos os alunos, com as mais diversas capacidades e

interesses, caracteristicas e necessidades, uma aprendizagem em conjunto.

Auscultamos os docentes com o intuito de perceber a relevancia dada as
aprendizagens em contexto real e identificamos alguns setores onde alguns
discentes se deslocam para efetuar estas aprendizagens. Verificamos que néo
existe, em nenhuma das opc¢des apresentadas, a opcdo com frequéncia
assinalada, o que nos leva a acreditar que estas aprendizagens sédo efetuadas

de forma muito esporadica.

De acordo com Domingues & Ferreira (2009a) a abertura a familia e a
comunidade sédo essenciais na aprendizagem da crianca multideficiente porque
garantem experiéncias funcionais em contexto real mas também porque,
terminado o seu percurso escolar, sera nestes dois contextos (familia e

comunidade) que o jovem estara inserido.

Para Nunes (2008) as atividades devem ser realizadas em contextos
reais e significativos, e ter um carater funcional, de modo a facilitar a aquisicéo
de competéncias basicas. As atividades a desenvolver devem ser de qualidade

e significativas para os alunos.
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Saramago et al., (2004) também referem que se devem proporcionar
atividades de cariz funcional, realizadas em contextos naturais, que contribuam

para aumentar a independéncia destas crian¢as na sua vida futura.

Ladeira e Amaral (1999) sugerem a participacdo em atividades na
comunidade que envolvam servicos publicos e outros (correios, biblioteca,
cinema, lojas, café, etc.) criando e desenvolvendo interacbes com pessoas e

ambientes e alargando as experiéncias.

Na questao onde pretendiamos saber se o aluno com MD acompanha a
turma nas visitas de estudo, do que nos refere o gréfico (22) ficamos a
conhecer que 68% dos inquiridos refere a inclusdo do aluno com MD nesta
atividade.

Ladeira e Amaral (1999) sugerem a participacdo dos alunos com MD em
visitas de estudo, em conjunto com os outros alunos uma vez que esta situacao
origina o desenvolvendo de interagbes com pessoas e ambientes e

consequentemente a expansdo de um leque de experiéncias ainda reduzido.

No dominio das praticas colaborativas entre professores consideramos
ainda existir falta de cooperacdo, apesar da criacdo das equipas
multidisciplinares (DL. 54/2018). O professor de EE ainda é visto como o
principal catalisador da inclusdo destes alunos no meio académico, tal como
corroboramos através da andlise ao grafico 23, onde a responsabilidade da
inclusé@o escolar € situada em 52% no toépico referente ao docente de educacéo

especial;

A equipa multidisciplinar situa-se ainda em segundo plano com 41% das
intencdes dos inquiridos, o que nos leva a aferir a auséncia de habitos de

trabalho em equipa por parte dos professores.

Segundo Vieira e Pereira (2012), a existéncia de esteredtipos por parte
dos docentes, relativamente ao aluno e aos pais, impedem-nos de ver a
pessoa em si e perdem deste modo a oportunidade de didlogo e cooperacao

necessaria a participacdo dos pais na escola.

Segundo 0s mesmos autores, alguns docentes consideram o0s pais

responsaveis pela situacao dos filhos, ou porque néo os sabem educar, ou
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porque ndo tem padrbes sobre como deve ser uma educacdo apropriada,
sendo que por vezes, sdo mesmo tidos como pouco inteligentes, vulneraveis e

em casos raros até como adversérios (Vieira e Pereira 2012, p.97).

Existem ainda outras etiguetas comuns para categorizar alguns pais,
aspeto este que em nada beneficia ndo s6 o intercambio entre pais e

educadores, assim como poderd comprometer o processo educativo.

O envolvimento dos pais na escola é uma mais valia indispensavel, pois
permite que estes também consigam compreender as préprias necessidades
do filho, os objetivos educacionais propostos e a aquisicdo de competéncias
funcionais para ensinarem aos seus filhos em casa ou em ambientes

diversificados (Vieira e Pereira 2012).

O educador, por sua vez, também sai beneficiado com esta cooperacéo
entre pais e escola porque fica a conhecer e compreender melhor tudo o que
diz respeito as aprendizagens do aluno, para além da dindmica resultante do
acordo em relacdo aos objetivos propostos no processo educativo dos seus
filhos ndo havendo, por isso como fugir a esta cooperacdo (Vieira e Pereira
2012).

No grafico que ausculta as opinibes dos docentes sobre se as
aprendizagens dos alunos devem obedecer a idade mental ou a idade
cronologica, concluimos que a maioria dos professores baseia-se na idade

mental das criancas para tracar objetivos relativamente as suas aprendizagens.

Segundo Vieira e Pereira (2012) esta concecdo esta errada e deve ser
abandonada pois a idade cronoldgica é a idade por exceléncia a ser
considerada na selecdo dos objetivos do programa educativo do aluno. Para
melhor aferirmos esta selecdo, devemos ter como questdo de partida se o
objetivo proposto seria aceitavel para um jovem “normal” da mesma idade, se
um objetivo for risivel para um jovem da mesma idade cronolbégica entéo
devemos abandona-lo pois trata-se de um objetivo desadequado para a idade
(grafico 24).

A recente legislacéo inclusiva tem como um dos principais enfoques a

incluséo dos alunos em turma regular para realizacao das aprendizagens e da
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participacdo do discente com MD e, no grafico 25 colocamos a questdo sobre
as aprendizagens do aluno serem mais potencializadoras do desenvolvimento
da crianca no grupo turma ao invés do CAA, e, de acordo com as respostas
gue obtivemos verificamos que metade dos sujeitos inquiridos reconhece o
CAA como local de exceléncia para o desenvolvimento da crianga enquanto
gue outra metade discorda e refere que o contexto em grupo de turma é mais

potencializador do desenvolvimento da crianga com MD.

Desta andlise podemos aferir que muitos docentes ainda consideram o
CAA como local preferido para a permanéncia destes alunos, e referem o facto
do aluno se sentir melhor no CAA porque as atividades apresentadas vao de
encontro a sua idade mental fazendo com que este se sinta realizado. Esta
resposta remete-nos para o facto de muitos professores ainda infantilizarem os
alunos com MD que se encontram no CAA, pelo facto de associarem a idade
mental as aprendizagens dos alunos, ndo Ihes permitindo, assim, evoluir de
acordo com os parametros normais da sua idade. Em contrapartida, o0s
docentes também referem que a inclusdo do aluno com MD em sala de aula
permitem maior desenvolvimento das suas capacidades, ou seja, podemos
concluir que a inclusdo no papel esta reforcada, mas na pratica existem ainda
muitas contradicdes que levam a segregacdo destes alunos no CAA por

periodos superiores ao desejavel, de acordo com a nova legislacéo inclusiva.

Achamos também pertinente questionar os docentes se acreditavam no
sucesso dos alunos com MD e como resposta obtivemos um sim quase total
(96%), esta questdo suscita-nos algumas duvidas uma vez que ao longo das
respostas pudemos constatar a fraca inclusdo dos alunos nas atividades e
participacdo na escola, sendo que grande percentagem dos alunos nao tem
participacao ativa e os que tém é por periodos limitados de tempo. Deste modo
podemos questionar a que tipo de sucesso os docentes se referem ao
acreditarem num sucesso onde a inclusdo parece nao fazer parte da sua

préatica e ideologia educativa.

Existem, pois, docentes que acreditam no sucesso dos alunos e, noutra

vertente oposta, 0s que ndo acreditam no seu sucesso académico.

140



Serd imprescindivel a realizagdo da mesma investigacdo com uma
amostra mais ampla de modo a obter mais resultados que nos permitissem
comparar resultados mais abrangentes por forma a averiguar as afirmacdes

aqui evidenciadas.
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Conclusao

A realizacdo deste estudo possibilitou a identificacdo de préticas
inclusivas em contexto escolar relacionadas aos alunos com MD, assim como o
apuramento de barreiras e entraves a inclusdo através de atitudes adotadas
pelos docentes inquiridos.

Apresentamos, em seguida, algumas conclusdes que nos pareceram

mais relevantes.

De uma forma geral podemos concluir que os docentes inquiridos neste
estudo referem praticas escolares inclusivas na medida em que reconhecem
vantagens ao nivel do desenvolvimento de interagbes sociais entre a turma
regular e o aluno com MD e em contextos reais como praticas benéficas para
ambas as partes. Na pratica, porém, viemos a verificar que esta inclusdo néo
se verifica porque a participacao efetiva ndo é assegurada a todos e a cada um

dos alunos conforme refere o DL 54/2018.

Este recente diploma sobre legislacao inclusiva refere a necessidade de
cada escola reconhecer a mais-valia da diversidade dos seus alunos,
encontrando formas de lidar com essa diferenca, adequando os processos de
ensino as caracteristicas e condicfes individuais de cada aluno, mobilizando os
meios de que dispde para que todos aprendam e participem na vida da

comunidade educativa.

Relativamente aos dados resultantes das perguntas feitas através do
inquérito, a sua analise possibilitou conhecer que uma percentagem
significativa de professores refere a importancia da inclusdo, mas como
verificamos ao longo desta incurséo, tal inclusdo ndo se processa porque nao
inclui todos os alunos, isto é, alunos com MD nado se incluem na grande

maioria das atividades escolares..

Relativamente a participacdo do aluno em sala de aula constatamos que

€ inexistente, ou seja, 0 aluno quando se encontra com o grupo turma nao é
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solicitado a intervir, o0 que pode levar o aluno a sentir-se desvalorizado

enquanto aluno da turma.

As disciplinas que tém a participacdo do aluno sao as disciplinas de
carater mais pratico, sendo que outras disciplinas nao tém participacdo dos
discentes porgue muitos docentes partem do pressuposto de que o aluno nao
tem capacidade de aprendizagem e por isso € melhor manté-lo no CAA.

Y

Verificamos também que relativamente a participacdo do aluno nas
refeicOes e no recreio existe uma percentagem elevada de alunos que ainda
nao tem participagdo ativa nestas atividades o que nos leva a aferir que a
inclusédo ndo se verifica porque ndo chega a todos, ou seja, nem todos tem

oportunidade de participar porque nao Ihes é oferecida essa opc¢éo.

As atividades em contexto real que permitem uma vivéncia das
situacdes do dia a dia e que preparam de alguma forma estes discentes para a
sua vida futura, séo atividades pontuais e que também nao séo praticadas por
todos, destacamos que em nenhuma deslocacdo a comunidade em nenhum
momento o0s discentes se deslocaram ao banco, e presumimos que
futuramente esta € uma das op¢bes mencionadas que se afigura de extrema
importancia futura uma vez que muitos destes individuos vao necessitar de
colaboracdo em atividades que envolvam, por exemplo, dinheiro, e desta

forma pensamos ser esta interacdo crucial para eventos futuros.

Desvaloriza-se também a cuidado da imagem, uma vez que O

cabeleireiro tem uma participacao isenta de 57% dos individuos.

Podemos de forma resumida acrescentar que as aprendizagens em
contexto real acabam por ndo abranger todos e cada um dos discentes e por
isso ndo poderemos afirmar que temos escolas inclusivas nesta questado, e
também na pergunta que colocamos sobre a participacdo dos alunos com MD
nas visitas de estudo com a turma, uma vez que esta op¢cdo também ndo é

usufruida pela totalidade dos discentes.

As interacdes mais funcionais e significativas e simultaneamente

abrangendo outras areas de intervencdo e em varios locais também sdo um
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bom indicador de inclusdo das escolas, o que neste caso ndo podemos afirmar

como certo uma vez que ndo hé envolvimento de todos os participantes.

Questionamos os docentes com intengcédo de perceber de que forma se
adequam as aprendizagens dos alunos, e constatamos que prevalece a ideia
de que a idade mental se sobrepbe a idade cronoldgica, o que nos permite
afirmar que estes discentes na sua maioria estdo expostos a contextos que nao
contemplam a exploracdo méaxima dos seus potenciais, oferecendo-lhe
aprendizagens que se centrem na sua idade cronolégica, por forma a terem
oportunidades de se aproximaram, de acordo com as suas disfuncdes, aos

Seus pares.

A ideia de que o CAA é catalisador, ou mais impulsionador de
aprendizagens, ao invés da sala de aula regular € uma concecéo errada, tal
como afirmamos na discussdo dos resultados, citando autores que o afirmam,

mas que esta presente na maioria dos docentes.

Na questdo que colocamos se 0s professores acreditam no sucesso dos
alunos, é-nos dada uma maioria de respostas afirmativas o que nos leva a
pensar em que conteudos os docentes acreditam neste sucesso, uma vez que
estas criancas sdo infantilizadas e muitas delas ndo tém oportunidade de

participacdo em quase todas as atividades.

A educacéo inclusiva esta subjacente a atitude com que se perspetive tal
como a pratica pedagogica dos professores e a organizacdo e gestdo da
escola e das turmas. Ora, quanto a pratica pedagogica dos professores, a
flexibilizacdo curricular e a pedagogia diferenciada centrada na cooperacéo,
bem como estratégias como a aprendizagem cooperativa, sdo medidas que
permitem dar resposta a todos os alunos, no contexto do seu grupo-turma,

facto este nao refletido na analise destes dados.

As medidas inclusivas passam por atitudes, as quais, obviamente, estédo
inerentes valores e, praticas de cada individuo que estdo em consonancia com
esses valores ou ndo e que implica a gestédo escolar através, da lideranca dos
orgaos de gestdo, que promove ou ndo a cooperacdo entre professores, 0s

alunos e os encarregados de educacao.
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Gerir as parcerias com outras instituicbes da comunidade onde a
crianca com MD esta inserida, como as da area da saude e da psicologia, entre
outras, € fundamental, para a construcdo da escola inclusiva, desde logo, e
para a implementacdo da educacao inclusiva ou, pelo contrario, para a
manutencdo de uma escola que, em nome da inclusdo, mantém e reforca

praticas segregativas.

Numa recente pesquisa nacional portuguesa (Sanches-Ferreira et al.,
2010) observaram que os professores do ensino regular denunciam falta de
conhecimento para lidar com alunos com deficiéncia dentro de salas, ora numa
escola que se pretende inclusiva os dirigentes escolares devem apostar na
formacado dos docentes para fazer face a situagdes segregacionistas que ainda

teimam em persistir.

Em modo de conclusdo considerando o conjunto de indicadores que
obtivemos através das respostas dos inquiridos, podemos afirmar que as
necessidades mais prementes para fazer face a inclusdo propriamente dita e
aos contextos inclusivos na escola situam-se na formacdo dos docentes,
muitos deles ainda cativos de métodos tradicionais que funcionam como
barreiras a inclusdo, e a disponibilizacdo de recursos humanos e materiais de
acordo com as especificidades do aluno também €& apontada pelos docentes

como uma falha a inclusao.

De acordo com os resultados podemos afirmar que as escolas aqui
representadas ndo sao inclusivas porque ndo oferecem a participacdo nas

varias vertentes do ensino a todos os individuos com MD.

Verificamos haver muitas falhas nas escolas e muitas barreiras que

advém de pensamentos e crencas assimilados na mentalidade dos docentes.

O predominio de sujeitos com idades mais avancadas e respetivas
respostas “poderao ser lidas” como um entrave as matérias inclusivas uma vez
gue muitos destes profissionais poderdo estar presos a velhos paradigmas
onde a inclusdo € uma utopia e praticas inclusivas representam o perfeito

desfasamento entre a teoria e a pratica.
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Sabemos que alterar mentalidades se prolonga no tempo e abarca
geracOes, fazendo parte de tal movimento a mudanca de mentalidades
relativas a inclusdo da pessoa com Multideficiéncia... Anseio, pois, que esta
gue me é dado viver consiga auto superar-se no sentido de objetivar os
principios basicos da liberdade propagados em Abril e, sobretudo, que tais
principios se estendam a quantos, por direito, merecem ser e viver na e da

partilha social, em seu mais amplo sentido.
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ANEXOS



Anexo 1

Esquema Geral da Investigacdo (Adaptado de Torres Gonzélez

(2003).

Titulo ou Pergunta

As barreiras que impedem a incluséo as criancas com MD na escola?

de Partida:
-Perceber se os professores utilizam estratégias especificas e
diferenciadoras no processo de ensino aprendizagem
Para: - Quais as estratégias mais favoraveis ao processo de ensino

(clarificar objetivos)

aprendizagem
- Elencar algumas das estratégias de ensino aprendizagem para 0s

alunos com MD.

Respondendo a:

Estratégias especificas no processo de ensino aprendizagem e as suas

barreiras no ensino regular com crian¢gas com MD

Como:

(fases)

Enguadramento tedrico

Multideficiéncia
Etiologia da Multideficiéncia
Dominios afetados na multideficiéncia
Carateristicas e necessidades das crian¢cas com MD
Centros de apoio a aprendizagem
Decreto — lei 54/2018
Escola Inclusiva
Parte empirica
Metodologia: Quantitativa
Técnica instrumental: questionarios
Pergunta de partida
Procedimentos e instrumentos de pesquisa
Tratamento e andlise de dados
Construcéo do questionario

A presentacdo e Analise dos resultados




Discussao dos resultados

Concluséo

Contextos

Espaciotemporais

Ano letivo 2019-2020

Entrega final 30 setembro

Foco de atencéo:

As barreiras que impedem a incluséo das criangas com MD

Estratégias utilizadas pelos de professores

Fundamentado
em;
(pressupostos

tedricos)

Multideficiéncia
Etiologia
Dominios
Decreto — lei
Escola inclusiva

Parte empirica




Anexo 2

Questionario

Contexto Inclusivos na Escola

Informacdes pessoais

1. Idade

2. Sexo
Feminino: [__]

Masculino] _]

3. Ciclo que leciona
1°ciclo [_]
2° ciclo [_]
30 ciclo [_]

4. Tempo de servico (total em anos)

5. Em ensino especial




6. Habilitacdes académicas

Bacharelato

Licenciatura

Pés Graduacéo

Mestrado

Doutoramento

7. Formacgéo Especializada

[_| Educacao Especial

Dados dos alunos

1. Qual a origem da diversidade funcional do aluno com MD que

acompanha

Paralisia Cerebral

Trissomia 21

Autismo

X- Fragil

Sindrome de Rett

Sindrome de Angelman

Sindrome de Tourette

Hidrocefalia




2. Quais os dominios mais afetados na criangca com MD?

Motor

Cognitivo

Visao

Audicao

Saude

Comunicagao

Comportamento

Socializacao

Organizacao Escolar e Curricular

1. Considera que a escola apresenta recursos humanos suficientes para

dar o devido apoio a crianca com MD?

2. Em caso afirmativo, enumere algumas atividades propostas




3. Qual o periodo/tempos que o aluno com MD permanece em contexto de

turma regular

Menos de 2 horas por semana

2 a 3 horas por semana

Mais de 3 horas por semana

4. Quais as disciplinas em que o aluno com MD participa

Portugués

Matematica

Historia

Geografia

Inglés

Educacao Musical

Educacao Fisica

Educacéao Visual

Educacao Tecnologica

Ciéncias Naturais

Expressao Fisica e motora

Expressao Plastica

Expressdo Musical

Expressdo Dramatica




Formacao Civica

Estudos Sociais

TIC

Fisico — Quimica

5. Outra disciplina, qual?

6. Quem acompanha o aluno na turma

O professor de ensino especial

O professor de turma

O assistente operacional

O tarefeiro

7. O aluno com MD é solicitado a intervir na sala de aula?

Frequentemente

Raramente

Nunca




8. Como carateriza a turma do ponto de vista da aprendizagem onde o

aluno com MD se encontra incluido?

Turma com rendimento escolar baixo

Turma com rendimento escolar médio

Turma com rendimento escolar alto

9. A criangca com MD desloca-se a cantina para efetuar as refeicdes com os

seus pares de turma?

Sempre

Quase sempre

Alguma vezes

Raramente

Nunca

10. A crianca com MD participa nos intervalos com os seus pares de

turma?

Algumas vezes

Raramente

Nunca




11. O grupo turma desloca-se ao CAA (centro de apoio a aprendizagem)

para efetuar atividades com a crianga com MD?

Algumas vezes

Raramente

Nunca

12. Os alunos com MD interagem com a comunidade para fazer

aprendizagens em contexto real?

Sim Nao Raramente Com frequéncia

No

supermercad

o

Na pastelaria

No centro de

saude

Na farmacia

No banco

Nos CTT

No cinema

No

cabeleireiro




13. O aluno com MD participa nas visitas de estudo com a turma regular?

Sim

N&o

Atualmente a escola nédo faz visitas de estudo por falta de verbas

Existem visitas de estudo, mas os alunos com MD nao sdo

incluidos porque tém interesses distintos

14. As estratégias para a inclusao e o sucesso do aluno na escola tém a

participacao de?

Professor de ensino especial

Professor da turma regular

Encarregado de educacéo do aluno

Equipa multidisciplinar

15. Considera o contexto do grupo turma mais potencializador do

desenvolvimento da crianca do centro de apoio a aprendizagem (CAA)

Sim




16. Relativamente as questfes que se seguem assinale apenas aquelas

com as quais concorda

O aluno com MD nao desenvolve mais em contexto turma porque

ndo consegue acompanhar as matérias

N&o estdo ainda criadas as condigcdes minimas para que os alunos

com MD estejam incluidos na turma

O aluno em contexto turma consegue adquirir conhecimentos que

nao Ihe sao oferecidos no CAA

E importante a inclusdo do aluno com MD no contexto turma

porque permite socializar e conviver com os pares

O aluno em contexto turma é solicitado a aprender a mesma
matéria ainda que com diferentes estratégias e métodos, sentindo-

se assim incluido

O aluno sente-se feliz com CAA porque lhe sdo propostas
atividades de acordo com a sua idade mental fazendo com que

este se sinta realizado

O aluno com MD prejudica o rendimento da restante turma uma

vez que a atencdo do professor se encontra mais dividida

O aluno com MD sente-se infeliz na turma porque percebe que é

diferente dos outros

O aluno sente-se feliz na turma porque o0s conteludos

apresentados correspondem a sua idade cronologica




O aluno no MD na turma né&o evolui e ndo permite que 0s outros

desenvolvam o seu méaximo potencial

17. Na sua opinido quais os aspetos que dificultam o processo de incluséao

destas criangas e jovens na sala de ensino regular?

18. Como profissional acredita no sucesso destes alunos?

FIM DO QUESTIONARIO

OBRIGADO !l



Anexo 3

Autorizagdes

o PAULA
FRASSINETT!

Aos Professores de Educagdo Especial

Agrupamento de Escolas Abade de
Bagal

ASSUNTO: Pedido de Autorizagio

Os Servicos Académicos da Escols Superior de Bdocagfio de Paula
Frassinetti vém, por este medo, pedir autorizacio para que A estudante Sandra
Isabel Oliveira Reis e Cunha, a frequentar nesta Escola o Mestrado em Ciéncias
da Educacdo ~ drea de especializacio em Educagiio Especial, sefa autorizada a
passar um lnguérito, em data e horas indicadas por V. Excias, sobre contextos
inclusivos nas escolas do ensino pablico.

Estes dados serfio incluidos na tese de dissertagio sobre n temitica
Contextos Inclusivos mas Escolas, que a estudante estd a realizar sob & ortentagio
da docente desta Escols Doutora Rosa Maria Lima. Assim, todos os elementos
recolhidos destinam-se dnica e exclusivamente para fins académicos.

Agradecendo desde j& toda a atengio dispensada a este nosso pedido, junto
eaviamos os nossos melhores cumprimentos.

Porto, 28 de junho de 2019

08 Servigos Académicos
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