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INTRODUCAO

O presente trabalho, elaborado para a disciplina de “Semindrio de Projecto’da
Pés-graduacdo em TIC em Contextos de Aprendizagem, constitui um projecto que foi
desenvolvido ao longo desta formagdo, no ano lectivo 2009/2010 e foi orientado pelo
docente Mestre Rui Ramalho.

O estudo que apresentamos pretende identificar as areas de desenvolvimento
deficitarias das criangas com Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de
Escolas de Mindelo, e criar recursos digitais que possam ser utilizados em contextos de
sala de aula, pelos professores de Educacdo Especial, para colmatar as mesmas. Neste
sentido, o presente trabalho procura responder a pergunta de partida: “Quais as dreas
deficitdrias das criancas com Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de
Escolas de Mindelo?”.

Para responder a esta pergunta, aplicamos um inquérito por questionario com
perguntas fechadas e semi-abertas. Tendo sempre em considera¢do que, um inquérito
“ndo é a possibilidade de quantificar a informagdo obtida mas a recolha sistemdtica de
dados para responder a um determinado problema.” (Carmo & Ferreira, 1998:123).

Depois de uma breve apresentagdo da problematica em estudo, apresentamos a
estrutura deste trabalho que se organiza em duas partes fundamentais: “Enquadramento
Tedrico-conceptual” e “Enquadramento Metodologico”. Ambas as partes sdo
constituidas por trés capitulos.

No primeiro capitulo, achamos pertinente fazer uma abordagem a deficiéncia
mental, neste sentido, comeg¢amos por definir a evolugdo do conceito de Deficiéncia
Mental e mencionamos a sua classificagdo. De seguida, abordamos as Sindromes de
Prader-Wili, X-Fragil e Alcoolismo Fetal — deficiéncias mentais - uma vez que, algumas
criangas que fazem parte do nosso objecto de estudo sdo portadoras destas sindromes.

Relativamente ao segundo capitulo, apresentamos dois problemas de
comportamento em contexto escolar designadamente, Disturbio de Hiperactividade e
Défice de Atengdo e Perturbagdo de Espectro do Autismo, uma vez que duas das
criancas com Necessidades Educativas Especiais que fazem parte do nosso objecto de

estudo tém estas problematicas.
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No que concerne ao terceiro capitulo, comegamos por fazer uma breve reflexao
sobre as Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo em Portugal, posteriormente,
esclarecemos a importancia das TIC na Aprendizagem das criancas com Necessidades
Educativas Especiais bem como, dos recursos digitais.

No quarto capitulo, apresentamos a fundamentacio metodoldgica da
investigacdo realizada. Para isso, comecamos por definir a natureza e os objectivos que
nortearam a realizagdo desta investigagdo. De seguida, justificamos a metodologia
utilizada e as opgdes tomadas. Tendo em atencdo os objectivos para este estudo,
optamos por realizar uma investigagdo quantitativa. Deste modo, explicitamos a forma
como foi operacionalizada esta op¢ao de recolha de dados.

Em relag@o ao quinto capitulo, apresentamos os dados obtidos através da analise
dos inquéritos por questiondrio. Estes ndo sdo mais do que uma andlise de dados
quantitativos as questdes fechadas e semi-abertas.

No ultimo capitulo, apresentamos a unidade didactica, ou seja, apresentamos
alguns recursos digitais criados para serem utilizados pelos professores de educacdo
especial, em contexto de sala de aula, para colmatar as areas deficitarias das criancas
com NEE.

Este trabalho termina com as consideragdes finais, ou seja, com uma sinopse das

linhas teoricas principais do trabalho e os resultados obtidos através desta investigagao.
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ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

CAPITULO |

1. Deficiéncia Mental

1.1. Evolugao do conceito de Deficiéncia Mental

Para uma melhor compreensdo da concepcdo moderna de Deficiéncia Mental
vamos abordar alguns sistemas de classificagdo actuais, nomeadamente o Mental
Retardation: Definition, Classification, and Systems of Supports (AAMR, 1992), o
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (10.?
ed.) — ICD-10 (World Health Organization, 1993), o Diagnostic and Statistical Manual:
Mental Disorders — DSM IV (American Psychiatric Association, 1994), o International
Classification of Functioning, Disability, and Health - ICF (World Health Organization,
2001) e o Mental Retardation: Definition, Classification, and Systems of Supports
(AAMR, 2002), bem como o seu contributo para uma melhor avaliagdoo e intervengao
nas pessoas com Deficiéncia Mental.

O primeiro marco histdrico na conceptualizagdo moderna de Deficiéncia Mental
¢ a proposta pela AAMR que aparece publicada na 9.* edi¢do do manual da Mental
Retardation: Definition, Classification, and Systems of Supports (AAMR, 1992). Na
defini¢do de 1992, a Deficiéncia Mental refere-se a limitagdes significativas no
funcionamento actual do individuo, que ¢ caracterizado por um nivel intelectual
significativamente abaixo da média e por um comprometimento em pelo menos duas
areas do comportamento adaptativo. A este nivel, o individuo ¢ avaliado em dez areas:
comunicacdo, autonomia, vida em casa, comportamento social, utilizacdo dos recursos
da comunidade, tomada de decisdes, cuidados de saiide e seguranca, aprendizagens

escolares (funcionais), ocupacio dos tempos livres e trabalho.
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Este sistema da AAMR (1992) é também inovador ao nivel do processo de
avaliagdo, passando a considerar pela primeira vez trés fases: diagndstico, classificagdo
e sistema de apoios. Cada individuo é abordado holisticamente em quatro dimensdes:
funcionamento intelectual e comportamento adaptativo (dimensdo I); aspectos
psicoldgicos e emocionais (dimensdo II); aspectos fisicos e de saude (dimensdo III) e
aspectos ambientais (dimensdo IV). Na classificacdo e descri¢do do individuo com
Deficiéncia Mental sdo identificadas as areas fortes e fracas, bem como a necessidade
de apoios nas dimensdes II, IIT e IV. Nesta definicio dos apoios necessarios sio
identificados o tipo e a intensidade para cada uma das quatro dimensdes. Nesta ultima
fase ¢ referido também o contexto social promotor do desenvolvimento.

O ICD-10, International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (10.* ed.) (WHO, 1993), constitui um sistema de classifica¢do das
doengas amplamente usado no campo médico. As varias edigdes do ICD constituem
descrigdes clinicas das varias categorias de doengas. Quanto a Deficiéncia Mental, o
diagnostico ¢ feito a partir dos resultados da aplicacdo de testes de inteligéncia
estandardizados e de uma avaliacdo opcional suplementar da adaptagdo social.
Considera-se que as capacidades intelectuais e a adaptacdo social do individuo poderdo
melhorar em resultado de intervengdes reabilitativas adequadas. Apesar de constituir um
avanco em relagdo ao sistema anterior (ICD-9), continua a conter algumas lacunas,
designadamente ao nivel da classificacdo da severidade da deficiéncia tendo como base
os resultados do QI e a considerar a avaliacdo do comportamento adaptativo opcional.

Refira-se igualmente o Diagnostic and Statistical Manual: Mental Disorders —
DSM IV (APA, 1994), que constitui um manual de diagnostico das perturbagdes
mentais. O DSM IV apresenta uma defini¢do mais evoluida de Deficiéncia Mental do
que o ICD-10, ja4 que usa uma terminologia e classificacdes mais actuais, atribuindo
maior relevancia a avaliagdo do comportamento adaptativo. Os critérios de diagndstico
sdo iguais aos propostos pela AAMR na edi¢do de 1992: funcionamento intelectual
significativamente abaixo da média, limitagdes no comportamento adaptativo e o
diagnostico realizado antes dos 18 anos. Tal como no sistema da AAMR (1992), sdo
consideradas como limitagdes significativas no comportamento adaptativo as lacunas do
individuo em duas ou mais competéncias adaptativas. Como aspectos mais

conservadores neste sistema, registe-se a permanéncia da classificacdo da severidade da

16



deficiéncia baseada nos niveis de QI e a divisdo do comportamento adaptativo em dez
areas de competéncia, apesar da inexisténcia de fundamentag¢do empirica que comprove
esta divisdo.

Um sistema relevante na conceptualizagdo contemporanea de Deficiéncia
Mental ¢ o ICF - International Classification of Functioning, Disability, and Healt,
publicado em 2001 pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2001). Este sistema
constitui um avango em relagdo a sistemas anteriores, pois o seu foco nio incide apenas
nas doengas, mas também no funcionamento e saide do ser humano. Nao atribui
classificacdes as pessoas (apenas descreve e classifica o seu funcionamento) e considera
que o funcionamento individual € o resultado de um processo interactivo entre a pessoa
e o0 ambiente.

O sistema considera cinco componentes na avaliagdo do funcionamento
individual: condi¢do de saude, fung¢des corporais e estruturas corporais; actividades;
participacdo e factores contextuais (factores ambientais e factores pessoais). A
componente condi¢do de saude € descrita como o bem-estar fisico, psicologico e social
do individuo e ndo apenas como a auséncia de doenca. As fung¢des corporais referem-se
as fungdes fisiologicas e psicoldgicas (mentais, sensoriais, voz, cardiovascular, etc.) e as
estruturas corporais as componentes anatdmicas do corpo. As actividades consistem na
execugdo de tarefas ou em acgdes relevantes do individuo, sendo as suas dificuldades
referidas como «limitagcdes na actividade». A participag¢do passa pelo envolvimento em
situacdes reais de vida e denota o nivel de integra¢do de um individuo na sociedade, o
que inclui também a resposta da sociedade as suas caracteristicas. Problemas ao nivel da
participacdo sdo designados como «restricdes na participacdo», € sdo desvantagens que
limitam a concretizacdo de papéis sociais tipicos da sua idade, sexo e contexto
sociocultural. Por ultimo, os factores contextuais poderdo ser factores ambientais
(ambiente fisico, social e atitudinal) e factores pessoais (influéncias individuais — idade,
etnia, educacdo, estilo de vida, etc.).

Os factores ambientais (familia, suporte social, meio social, atitudes da
sociedade, servigos e politicas, produtos e tecnologia disponiveis, etc.) sdo considerados
como muito influentes no funcionamento do individuo, podendo essa influéncia ser
positiva ou negativa ao nivel das fungdes e estruturas corporais, desempenho de

actividades e participacdo na sociedade. Esta concepcido dindmica do funcionamento
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humano como resultado da interac¢do pessoa-ambiente, enfatizando as possibilidades
de modificagdo do funcionamento actual do individuo, através da ac¢do no contexto,
esta de acordo com uma perspectiva biopsicossocial, sendo bastante distinta de uma
abordagem exclusivamente médica da doenca/incapacidade.

No que diz respeito as pessoas com Deficiéncia Mental, o ICF significa um
esforco no sentido de eliminar a catalogacdo dos individuos em categorias
potencialmente discriminatérias e secundarias para a intervengdo. Concretiza-se num
sistema que respeita a diversidade do funcionamento individual e que podera contribuir
para a forma como a sociedade encara e actua em relagdo a deficiéncia. O ICF realga a
importancia que t€m as interacc¢des, os papéis sociais € a participacdo, na qualidade de
vida das pessoas com deficiéncia.

Em sintese, de acordo com o ICF (WHO, 2001), a deficiéncia ¢ conceptualizada
como um problema significativo no funcionamento e € caracterizada por problemas
acentuados e severos na capacidade de realizagdo («incapacidade»), na habilidade para
realizar («limitagdes na actividade») e na oportunidade de realizar («restricdes na
participacao»).

O ultimo sistema de classificagdo que vamos abordar aparece transcrito na 10.*
edicdo do manual Mental Retardation: Definition, Classification, and Systems of
Supports (AAMR, 2002). A Deficiéncia Mental ¢ definida como uma incapacidade
caracterizada por limitacdes significativas no funcionamento intelectual e no
comportamento adaptativo, sendo este avaliado através do desempenho do individuo
nas competéncias adaptativas conceptuais, sociais e praticas. Esta incapacidade tem a
sua origem antes dos 18 anos de idade (AAMR, 2002). Este sistema apresenta cinco
assun¢des importantes: 1) As limitagcdes no funcionamento actual de um individuo tém
que ser consideradas no contexto dos ambientes comunitarios tipicos dos individuos da
mesma idade e cultura; 2) Uma avaliagdo vélida considera a diversidade linguistica e
cultural, bem como as diferengas na comunicagdo, as diferencas sensoriais ¢ motoras, ¢
os factores comportamentais; 3) Em cada individuo as limitagdes coexistem como os
pontos fortes; 4) Um proposito importante da descrigdo das limitagdes € o
desenvolvimento de um plano dos apoios considerados necesséarios; 5) Com apoios
individualizados adequados e mantidos durante algum tempo, o funcionamento da

pessoa com Deficiéncia Mental ira geralmente melhorar.
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O sistema mantém a abordagem ecoldgica na concepgdo da Deficiéncia Mental,
ja presente no manual de 1992, mas reflecte melhor a actual perspectiva
multidimensional da Deficiéncia Mental. O modelo considera cinco dimensdes: 1)
habilidades intelectuais; 2) comportamento adaptativo; 3) participagdo, interac¢des e
papéis sociais; 4) condicdo de saude; 5) contexto social do individuo. Trata-se de uma
conceptualizacdo mais abrangente de Deficiéncia Mental, em que os apoios t€m um
papel mediador no funcionamento individual em rela¢do a estas cinco dimensdes. A
Deficiéncia Mental é entdo definida como um estado particular de funcionamento
multidimensional, que comeca na infancia e que ¢ afectado positivamente pelos apoios
individualizados (AAMR, 2002).

Ao nivel do diagnéstico da Deficiéncia Mental, preconiza-se a avaliagdo da
inteligéncia através de instrumentos estandardizados, sendo o critério de diagnostico de
deficiéncia um resultado de dois desvios-padrdo abaixo da média. O diagndstico
completa-se com a avaliagdo do comportamento adaptativo, que devera ser realizada
com instrumentos estandardizados e validados para a populagdo em geral, com a
deficiéncia e sem deficiéncia. Nestes instrumentos, as limitagdes significativas no
comportamento adaptativo sdo entendidas como realizagdes de dois desvios-padrdo
abaixo da média: a) num dos trés tipos de competéncia de comportamento adaptativo’ —
conceptual, social e pratica; b) numa medida estandardizada de comportamento
adaptativo.

Refira-se que se recomenda que, tanto nas limita¢des das habilidades intelectuais como
nas limitagdes no comportamento adaptativos sejam consideradas a luz das restantes
quatro dimensdes.

O sistema que temos vindo a descrever apresenta evolugdes claras relativamente
a proposta de 1992 da AAMR. Registe-se em primeiro lugar a introdu¢@o no sistema de
mais uma dimensdo — participagdo, interac¢des e papéis sociais — que acentua o direito a
qualidade de vida e o potencial reabilitativo da participagdo social. Em segundo lugar,

saliente-se a substitui¢do das dez areas do comportamento adaptativo pelo conjunto das

" As competéncias conceptuais incluem as competéncias cognitivas, de comunicagdo e académicas; as
competéncias sociais incluem as competéncias de relacionamento interpessoal e responsabilidade social e
as competéncias praticas incluem as competéncias ao nivel dos cuidados pessoais, funcionamento
independente e trabalho.
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competéncias conceptuais, sociais e praticas, resultando esta divisdo da analise factorial
dos itens dos principais instrumentos de avaliagdo do comportamento adaptativo.
Sublinhe-se ainda que o sistema da AAMR apresenta muitos pontos comuns
com o ICF, partilhando a mesma abordagem ecoldgica do funcionamento humano. Os
dois sistemas consideram que a deficiéncia ndo constitui um estado permanente e que
no individuo coexistem limitagdes e pontos fortes, sendo necessarias intervencdes
individualizadas que potencializem o desenvolvimento da pessoa na sua globalidade.
No entanto, é importante referir que o ICF constitui um modelo geral de incapacidade,
enquanto que o sistema da AAMR tem como objecto especifico a Deficiéncia Mental, e

como objecto principal a avalia¢do e defini¢ao dos apoios individualizados.

1.2. Classificagdo de deficiéncia mental

Consideramos pertinente abordar os graus da deficiéncia mental na medida em
que, as criangas objecto de estudo foram identificadas pelos mesmos, pelos professores
de educagido especial.

Nas sucessivas revisdes do conceito e da classificacdo de deficiéncia mental, é
relativizado o QI como indicador da deficiéncia, assim, conforme o QI foram

estipulados quatro niveis de deficiéncia mental, pelo DSM IV:

- Retardo Mental Ligeiro:

O Q.L situa-se entre os 50- 55, e aproximadamente 70, na qual a idade mental
corresponde de 0 a 5 anos. Neste patamar estdo inseridos individuos que sao
considerados deficientes mentais porque apresentam apenas problemas de foro cultural,
ambiental ou familiar. Mostram alguns atrasos minimos nas 4areas perceptivas e

motoras.

- Retardo Mental Moderado:
O Q.L situa-se entre os 35-40 e 50-55, com idade mental compreendida entre os
2 e 7 anos. Verificamos entdo que os deficientes mentais, desta categoria, conseguem

adquirir habitos de autonomia social e pessoal. Apresentam algumas dificuldades na
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expressdo oral e na compreensdo de certos convencionalismos, mas podem aprender a

comunicar pela linguagem verbal. Tem um desenvolvimento motor razoavel.

- Retardo Mental Severo:

O Q.L situa-se entre os 20-25 a 35-40. Os individuos que se apresentam neste
nivel necessitam, usualmente, de protec¢do ou ajuda. Por vezes, apresentam problemas
psicomotores graves. Mostram bastantes atrasos na linguagem verbal, podendo,

contudo, aprender sistemas de comunicagao.

- Retardo Mental Profundo:

O Q.I. ¢ inferior a 20 ou 25. Neste patamar estdo inseridos individuos que
manifestam enormes problemas sensoriomotores e de comunica¢do com o meio. Sao
muito dependentes dos outros para quase todas as fungdes e actividades. Contudo, com
o treino, podem vir a adquirir alguns habitos de higiene e podem melhorar a

comunicacao.

- Retardo Mental de Gravidade Nao Especificado:
Quando se suspeita de retardo mental, contudo ndo se pode aplicar métodos
convencionais para medir o nivel do seu Q.I., tal como ¢ o caso dos bebés, ou em

individuos com graves prejuizos.
No entanto, como referimos anteriormente, o QI revela-se uma visao limitada ao

permitir a homogeneizacdo do perfil cognitivo de pessoas com diferencas funcionais

significativas, apesar de poder ser igual o valor do seu QL.
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2. Sindrome de Prader-Willi (SPW)

O enquadramento tedrico desta sindrome acontece, uma vez que, uma das
criangas que faz parte do nosso objecto de estudo € portadora da SPW.
A Sindrome de Prader-Willi é um distarbio genético. Foi descrita pela primeira

vez em 1956 por Prader, Willi e colaboradores (Labhart, Ziegler e Fanconi).

2.1. Prevaléncia e etiologia

E uma sindrome que ocorre em cada 10.000 - 25.000 nascimentos e ¢
responsavel por cerca de 1% dos casos de retardo mental (Bray ez a/, 1983; Zellweger &
Soyer, 1979). Afecta criangas independentemente do sexo. O risco de recorréncia em
irmaos ¢ inferior a um em 1000.

A Sindrome de Prader-Willi ¢ uma doenga de origem genética, com origem no
cromossoma 15 e ocorre no momento da concepcdo. Aproximadamente 70% dos
portadores tém uma delec¢do no cromossoma 15 de origem paterna e os restantes casos
sdo secundarios a substituicdo do cromossoma 15 de origem paterna por um segundo
cromossoma de origem materna. Os genes com fun¢@o alterada localizam-se entre as
bandas 11 e 13 do brago longo do cromossoma 15, mas a sua identificagdo e os
mecanismos patologicos responsaveis pela sua expressdo clinica ainda estdo por

elucidar.

2.2. Diagnostico

Apesar dos recentes avangos da genética molecular, ainda ndo se dispde de um
marcador bioldgico que possa ser usado como factor de diagndstico em todos os casos
de Sindrome de Prader-Willi. Portanto, o diagndstico desta sindrome continua sendo

eminentemente clinico.
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O quadro clinico desta Sindrome varia de paciente para paciente ¢ mesmo de
acordo com a idade, ou seja, os lactentes e as criancas pequenas t€ém menos sintomas
que as criangas mais velhas e os adultos.

Tendo em conta este facto, recomenda-se a observacdo dos critérios maiores

para diagnéstico da Sindrome de Prader-Willi.

Critérios Maiores de Diagndésticos para a Sindrome de Prader-Willi

1. hipotonia no periodo neonatal e infancia com succdo comprometida e que
melhora com a idade;

2. problemas com alimenta¢do na infancia, com a necessidade de utilizagao de
técnicas especiais destinadas a melhora e pequeno ganho de peso;

3. ganho de peso muito rapido ou excessivo apds os 12 meses e antes dos seis anos
de idade com obesidade na auséncia de algum tipo de intervengao;

4. caracteristicas faciais com dolicocefalia, face estreita com diminui¢do do
diametro bifrontral, olhos amendoados, boca parecendo pequena com labio
superior fino e cantos da boca inclinados para baixo (necessaria a presenga de,
pelo menos, trés);

5. hipogonadismo, com qualquer das seguintes caracteristicas, dependendo da
idade;

(a) hipoplasia genital (menino: hipoplasia escrotal, criptorquidia, testiculos
e/ou pé€nis pequenos; menina: auséncia ou hipoplasia acentuada dos
pequenos labios e/ou clitdris);

(b) maturagdo gonadal retardada ou incompleta com retardo nos sinais
pubertarios (na auséncia de interven¢ao) apds 16 anos de idade (meninos:
gbonadas pequenas, poucos pelos no corpo e face, falta de mudanga na voz;
menina: amenorréia/oligomenorréia apds os 16 anos).

6. retardo global no desenvolvimento em criangas com menos de seis anos de
idade, retardo mental leve ou moderado ou problemas de aprendizagem escolar em
criangas mais velhas;

7. hiperfagia, roubo de comida, obsessao por comida;

8. dele¢do 5q11-13 ou outras anormalidades citogenéticas/moleculares na regido
cromossomica da sindrome de Prader-Willi, inclusive dissomia materna.
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A maioria destes critérios maiores pode, no entanto, estar presentes noutras
patologias. Todavia, o achado da delec¢do ou dissomia uniparental em 15q11q13 ndo
deixa duvidas quanto ao diagndstico. Deleccdes semelhantes na meiose materna

detrminan as caracteristicas clinicas da Sindrome de Angelman (Knoll ez al., 1988).

2.3. Caracteristicas

Como referi anteriormente, os sintomas desta sindrome variam em intensidade
de individuo para individuo e estdo associadas a idade.

No periodo neonatal encontramos, usualmente, severa hipotonia muscular, baixo

peso e pequena estatura; associados a essa hipotonia t€ém dificuldades em sugar e
deglutir, logo, dificuldades alimentares. Podem ser alimentados através de sonda
gastrica durante varios meses depois do nascimento, até que melhore o controle
muscular. Contudo, esses problemas alimentares vdo contrastar com um aumento
exagerado do apetite que ocorre entre o primeiro e o quarto ano de vida, ganhando peso
com rapidez e excessivamente (hiperfasia e obesidade). Os erros alimentares
constatados nesta fase resultam na obesidade morbida, mais tarde relacionada com
doencas cardiovasculares. E importante também destacar que a obesidade, caracteristica
da Sindrome Prader-Willi, pode determinar Diabetes Mellitus no seu portador
(Dominguez et al., 2003; Hale, 2004).
A obesidade ¢ causada por um excessivo apetite, que provavelmente, ¢ originada por
uma desordem do hipotdlamo (regido do cérebro que regula a fome e a saciedade). Estes
individuos ndo se saciam com pouca comida, de modo, que tém sempre uma certa
urgéncia por comer.

O atraso do desenvolvimento ¢ essencialmente motor. Em média sentam-se por
volta dos 12-13 meses e caminham entre os 24-30 meses. Em termos de linguagem, as
palavras simples aparecem entre os 21-23 meses e as frases cerca dos 4 anos. Os
defeitos de articulacdo sdo usuais e a voz ¢ frequentemente anasalada.

Apresentam também problemas de aprendizagem. Cerca de 60% dos portadores
com SPW tém QI normal ou limitrofe; 30% tém retardo moderado e 3% retardo severo.

Portanto, disfungdes na &area cognitiva estdo quase sempre presentes, podem ter
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dificuldades na é4rea da aritmética e na escrita, mas na leitura apresentam bons
resultados.

Outra area afectada ¢ o do comportamento mas também s3o frequentes
alteracdes oftalmoldgicas (tais como estrabismo, nistagmo, miopia e hipopigmentacao),
dentarias, cutineas e genitais. Problemas dentarios tais como as cdaries e a hipoplasia do
esmalte reflectem os efeitos de uma dieta rica em hidratos de carbono e diminui¢do da
salivacdo (Martin-Iverson et al., 2000).

Relativamente ao desenvolvimento fisico dos portadores da Sindrome de Prader-
Willi, tém um padrao de crescimento tipico, a maioria tem baixa estatura para a idade e
para a tendéncia da familia de origem. A maioria tem uma redugdo no didmetro bi-
frontal, olhos amendoados, boca pequena com o labio super fino e inclina¢do para baixo
dos cantos da boca. O cranio é, em geral, dolicocéfalo. As méos e os pés podem ser
pequenos para a estatura, os dedos da mao tém forma de cone.

Quanto ao desenvolvimento sexual, os meninos tém os genitais pouco
desenvolvidos (hipogonadismo e micropénis) e testiculos que podem nao ter descido a
bolsa escrotal (criptorquia). As meninas também tém um desenvolvimento sexual muito
acanhado juntamente com alteragcdes da menstruagao.

No entanto, sdo as altera¢des do comportamento que mais perturbam a evolugao
destas criancas designadamente, irritabilidade, alguns episddios violentos,
hiperactividade, sonoléncia e o habito de mexer em feridas cutdneas. Mesmo assim, de

um modo geral, o caracter dos portadores desta sindrome ¢ amigavel e sociavel.

2.4. Tratamento e prevencao das complicagoes

Portadores desta sindrome, em geral, necessitam de algum nivel de assisténcia
ou supervisdo na sua alimentagdo. Neste sentido, a introducdo precoce de medidas e
restricdes nutricionais sdo importantes, particularmente se instituidas antes das
alteragdes comportamentais. Todos os outros problemas referidos, quando constatados,
devem ser referenciados para consultas de especialidade.
Mais tarde a hiperfasia (obsessdo com comida) e obesidade, assim como as alteragdes

do foro psiquiatrico podem vir a necessitar apoio farmacologico. No entanto, a
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monitorizagdo do aporte caldrico e a introdug@o de um programa de exercicios regulares
sd0 a estratégia mais util no controlo da obesidade. Apesar disso, a maioria dos
portadores da Sindrome Prader-Willi permanecem obesos, necessitando de
monitorizag¢do cardiovascular.

Portanto, o diagndstico precoce, especialmente na primeira fase da Sindrome de
Prader-Willi, ¢ muito importante para evitar a obesidade excessiva e controlar os

disturbios de comportamento.

3. Sindrome do X-Fragil (SXF)

Consideramos pertinente o enquadramento tedrico desta sindrome na medida em
que, uma das criangas que faz parte do nosso objecto de estudo é portadora da mesma.

A Sindrome do X-Fragil ¢ uma doenga genética causada pela mutagdo do gene
FMRI1. E uma doenca hereditariedade ligada ao cromossoma X. O cromossoma X esta
presente no par de cromossomas que determina o sexo (XY nos homens e XX nas
mulheres). Neste sentido, afecta de uma forma mais grave os rapazes do que as
raparigas, ja que elas tém dois cromossomas € apenas um tem a mutagdo completa
FMRI1 (por outras palavras, o cromossoma X ndo alterado consegue compensar o
cromossoma afectado, facto impossivel de ocorrer nos rapazes). Manifesta-se
essencialmente por trés aspectos: atraso mental; alteracdes do aspecto fisico e alteragdes
do comportamento.

Esta sindrome, foi descrita em 1943, por Martin e Bell no artigo “A Pedigree of
Mental Defect Showing Sex-Linkage”. Por isso também ¢ conhecida como sindrome de

Martin-Bell. Todavia, a SXF foi melhor caracterizada em 1970 através da observagao
do cromossoma X-Fragil por estudos de citogenética (Lubs, 1969). Mas somente a

partir de 1991, ¢ que estudos moleculares identificaram com precisdo a causa de tais
problemas: a mutagdo ou mudanga ocorrida num gene FMRI1 (Fragile Mental
Retardation 1). Tal gene localiza-se no cromossoma X e explica a falha em uma das

partes desse cromossoma (Verkerk, 1991).
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Nao havendo, no momento, cura para esta sindrome, ha esperanga que uma
maior compreensdo do gene FMR1 possa fornecer informacdes para limitar a causa

genética.

3.1. Prevaléncia e etiologia

A incidéncia ¢ de aproximadamente 1 em 4000 nados vivos do sexo masculino e
1 em 8000 nados vivos do sexo feminino, sendo responsavel nos rapazes, por 30-40%
dos atrasos mentais de hereditariedade ligada ao cromossoma X.

O gene responsavel por esta alteragdo encontra-se na regido Xq27 do
cromossoma X e ¢ designado por FMR1. Normalmente, o gene FMR1 contém entre 6 e
53 repeti¢cdes do coddo CGG (Citosina-Guanina-Guanina). Em pessoas com a Sindrome
do X-Fragil, o alelo do FMR1 tem mais de 230 repeti¢des deste coddo. Uma expansio
desta magnitude resulta na metilagdo dessa por¢cdo do DNA, silenciando eficazmente a
expressdo da proteina FMR1, ou seja, fica inactivo e ndo funciona (Eichler, Richards &

Nelson, 1993).

3.2. Diagnéstico

Actualmente o diagnostico € feito através de uma andlise ao sangue, através de
testes genéticos mais ou menos complicados. O diagnéstico ja pode ser feito antes da
crianga nascer, nos casos em que ha outros casos na familia. Este diagndstico pré-natal ¢
possivel tanto por amniocentese como por biopsia das vilosidades corionicas. O
diagnéstico pré-implantatério € outra possibilidade que pode ser tomada em
consideragdo (Tranebjaerg, 1999).

A pesquisa do cromossoma X Fragil (do estudo cromossémico ao estudo
molecular do gene FMR1 para confirmar ou excluir esta sindrome) deve ser feita a
todas as criangas (rapazes e raparigas) com atraso de desenvolvimento ou dificuldades

de aprendizagem de causa desconhecida. Deve igualmente ser pesquisada a existéncia
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desta doenca em todas as criancas autistas e mesmo naquelas que apresentam alguns
comportamentos do tipo autista, ainda que mais ligeiros. Por fim, devem também ser
sempre investigadas as criangas em cujas familias existe alguém com atraso mental ou
dificuldades de aprendizagem de causa desconhecida.

Portanto, quanto mais precoce for o diagndstico, mais facilmente se inicia o

tratamento do paciente e com melhores resultados.

3.3. Caracteristicas

Como referi anteriormente, a Sindrome do X-Fragil manifesta-se essencialmente
por trés aspectos: atraso mental; alteracdes do aspecto fisico e alteragdes do
comportamento (Otero et al, 1999).

A principal manifestacdo dos problemas da SXF revela-se no comprometimento
da 4rea cognitiva: desde dificuldades de aprendizagem até graus leve, moderado, severo
ou profundo de retardo mental. Sendo que o QI varia entre 25 a 69, com 50-75% dos
doentes com QIs inferiores a 39. Estima-se que esta sindrome represente cerca de 10%
de todas as causas de Défice cognitivo.

Tém dificuldades especiais no pensamento abstracto e na resolugcdo de
problemas que requerem raciocinio ou de problemas mais complexos. Este atraso ¢ mais
frequente nos rapazes do que nas raparigas na medida em que, as raparigas tém
habitualmente um atraso menos acentuado do que os rapazes.

Estas criancas podem apresentar dificuldades variadas, designadamente, na area
da linguagem (articulacdo da fala e linguagem como expressdo do pensamento). As
alteragdes da fala e da linguagem comecam a ser detectadas desde muito cedo ja que
antes dos 2 anos ¢ meio ndo conseguem elaborar frases curtas e repetem fonemas
(ecolalia). Outros sintomas destas alteragdes sdo as seguintes: fala rapida e confusa;
dispraxia oral; dificil relagdo semantica (temporal, sequencial, em relagdo a conceitos e
inferéncias); sintaxe reservada; elevado tom de voz; facilidade na imita¢do de sons;
ritmo desordenado.

Contudo, estes problemas da linguagem podem ser exacerbados pelas otites

médias agudas recorrentes.
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No que concerne as caracteristicas fisicas s@o as seguintes: baixo tonus muscular
(hipotonia), cabeg¢a grande (macrocrania), face alongada, queixo proeminente/
protuberante (prognatismo), orelhas grandes e salientes, testiculos de grandes dimensdes
(macroorquidismo). As quatro ultimas caracteristicas assinaladas sd@o as manifestagdes
fisicas mais marcantes da sindrome a partir da adolescéncia, principalmente nos
homens. Nas mulheres as caracteristicas de aparéncia s@o subtis, podem até ser
identificadas como tragos fisionomicos ditos “normais”.

Apresentam também, muitas vezes, uma grande laxiddo das articulagdes o que
pode provocar o aparecimento, entre outras alteragdes, de um pé-plano (ou “pé-chato”).
Podem sofrer de problemas visuais (como estrabismo ou miopia), dentarios
(irregularidades de implantagdo dentaria) e/ ou problemas cardiacos (prolapso da
valvula mitral - PVM). A incidéncia do PVM varia entre 6-80% e pode ser responsavel
por palpitacdes e dispneia. Episddios convulsivos ocorrem em 20% das criancas
afectadas e a epilepsia esta presente em 15% dos rapazes.

Outra caracteristica que pode ser observada, em 30% dos casos, ¢ a prega palmar unica.

Ao nivel comportamental, podem observar-se alguns comportamentos que sdo
mais frequentes em autistas, como movimentos repetidos e estereotipados,
desenvolvimento social atipico, pouco contacto ocular, timidez e grande intolerancia a
mudangas nas suas rotinas diarias. Aproximadamente 7% dos rapazes e 5% das
raparigas com autismo sio afectados pela Sindrome do X-Fragil.

Além disso, também sdo frequentes manifestacdes como hiperactividade
(principalmente nos rapazes) e pouca capacidade de atengd@o e concentragio.

Ha, portanto, diversas caracteristicas da SXF que se assemelham aos sinais e
sintomas de outros quadros clinicos de atrasos e distirbios de desenvolvimento.
Portanto, a confirmagdo desta sindrome — precoce ou mais tardia — ¢ sempre
recomendada. Nao somente para aconselhamento genético, mas também para orientar
ou redireccionar tratamentos mais especificos e compativeis com a peculiaridade da

doenca.
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3.4. Tratamento e prevengao das complicagoes

Face a multiplicidade de problemas nestas criangas, a intervencdo precoce, ¢
fundamental nestas criangas. S3o as intervencdes de atendimentos especializados que
podem minimizar os problemas da Sindrome X-Fragil (Sharfenaker et al, 1996). Neste
sentido, dependendo das necessidades de cada caso, sdo realizados diversos tratamentos
ao longo das etapas de desenvolvimento de um individuo afectado. Eles envolvem
acompanhamento clinico em diversas especialidades, com é&nfase nas areas de:
acompanhamento pediatrico, neuroldgico e/ ou psiquiatrico (com intervengdes
psicofarmacologicas); atendimento fonoaudioldgico, para aquisi¢do da fala (motricidade
oral/ fonoarticulacdo), desenvolvimento e organizagcdo da linguagem oral e escrita;
atendimento psicopedagogico clinico (para transtornos de aprendizagem, organizacgdo e
desenvolvimento do potencial cognitivo); educag@o escolar (especial ou regular); terapia
ocupacional e outros (oftalmologia, ortopedia, cardiologia, ...).

A interven¢do no défice cognitivo, o mais importante de todos os problemas
atras referidos, assenta, basicamente, na prestacdo de cuidados médicos, educativos e
sociais, numa perspectiva pluridisciplinar, e sempre com a participagdo efectiva da

familia.

4. Sindrome de Alcoolismo Fetal (SAF)

O enquadramento tedrico desta sindrome acontece, uma vez que, uma das
criancas que faz parte do nosso objecto de estudo é portadora da Sindrome de
Alcoolismo Fetal ou Sindrome Fetal Alcodlica.

A SAF ¢ um conjunto de alteracdes congénitas que afectam a crianga, resultantes
de elevado consumo de 4alcool pela mée durante a gravidez. E considerada a causa mais
comum de atraso mental infantil de natureza ndo hereditéria.

Foi identificada por Lemoine ef al (1968) na Franga e de Jones e Smith (1973)
nos EUA.
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4.1. Prevaléncia e etiologia

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) estima que a cada ano 12000 bebés no
mundo nascem com a Sindrome do Alcoolismo Fetal. Ocorre em cerca de 1/3 das
criangas nascidas de maes alcodlicas cronicas.

A SAF ¢ a consequéncia no feto do consumo de alcool durante a gravidez e é
irreversivel. Advém, portanto, da ingestdo de uma dose téxica de alcool pela mae
durante a gravidez. O alcool atinge a corrente sanguinea da mae, passando, de seguida,
para o feto através das trocas de nutrientes na placenta. No entanto, ndo existem provas
que permitam determinar exactamente que quantidade de dlcool e a fase da gravidez em
que a ingestdo de alcool provoca mais lesdes. Durante os trés primeiros meses de
gravidez, o feto estd a desenvolver o cérebro e a presenca do alcool evita que as
conexdes cerebrais do feto se formem adequadamente. Durante os ultimos meses, o
alcool pode prejudicar gravemente o sistema nervoso, que estd em pleno

desenvolvimento.

4.2. Diagnostico

O diagndstico desta sindrome continua sendo eminentemente clinico. O quadro
clinico baseia-se nos critérios diagndsticos estabelecidos e padronizados pela Research
Society on Alcoholism Fetal Alcohol Study Group no qual sdo definidos trés critérios
essenciais: retardo do crescimento pré ou pds-natal, prejuizos no sistema nervoso

central e a presenga de caracteristicas faciais (Autti-Ramo ef al.,1991).
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Critérios Diagnosticos da Research Society on Alcoholism para a SAF

Retardo do crescimento pré ou pos-natal

- Abaixo do décimo percentil.

Prejuizos no sistema nervoso central

- Anormalidades neuroldgicas;

- Atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor;
- Disturbios do comportamento;

- Prejuizos intelectuais;

- Malformacgdes cerebrais.

Caracteristicas faciais

- Fissuras palpebrais curtas (olhos abertos);
- Labio superior fino;

- Philtrum indefinido;

- Facies plana.

Apesar de tais alteragdes serem encontradas isoladamente em outras sindromes,

a combinac¢do destas € caracteristica da Sindrome do Alcoolismo Fetal.

Além da necessidade da presenca de critérios essenciais para o estabelecimento

do diagndstico da SAF, muitas outras alteracdes podem fazer parte do quadro clinico

(Ellenhorn, Schonwald & Wasserberg, 1997).
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Sinais e sintomas observados na Sindrome do Alcoolismo Fetal

Crescimento
- Déficit de crescimento pré ou pos-natal;

- Redugio do tecido adiposo.

Desenvolvimento

- Retardo mental,

- Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor;
- Disfun¢ao motora fina;

- Déficit de atencdo e/ou hiperactividade;

- Problemas de fala;

- Hipotonia;

- Distarbios cognitivos e comportamentais.

Regifio craniofacial

- Microcefalia;

- Fissuras palpebrais curtas;
- Ptose palpebral,

- Pregas epicanticas;

- Micro ou retrognatia;

- Hipoplasia maxilar;

- Philtrum indefinido.

Tecido esquelético

- Alteracdes articulares (luxagoes);

- Defeitos de postura dos pés;

- Anormalidades da espinha cervical;

- Pectus excavatum

Aparelho cardiaco
- Defeitos do septo ventricular;
- Defeitos do septo atrial;

- Tetralogia de Fallot.

Miscelanea
- Estrabismo;
- Ma oclusio dentaria;
- Perdas auditivas;
- Escavacdo toracica anormal;
- Dentes pequenos;
- Hipospadia;
- Hidronefrose;
- Hirsutismo infantil;

- Hérnias umbilicais/diafragmaticas.
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4.3. Caracteristicas

Como referi anteriormente, a Sindrome de Alcoolismo Fetal caracteriza-se
essencialmente por retardo do crescimento pré ou pds-natal, prejuizos no sistema
nervoso central e dismorfismo facial.

Em geral, os bebés que sofrem desta sindrome, podem apresentar baixo peso ao
nascer; perimetro cefdlico menor que o normal; atraso de crescimento e do
desenvolvimento; anomalias no coragdo, no rosto € em outros Orgdos; epilepsia;
problemas de coordenagdo e de motricidade fina; poucas habilidades sociais; falta de
imagina¢do ou de curiosidade; problemas de aprendizagem, emocionais ou de
comportamento (irritabilidade e hiperactividade durante a infancia); pouca memoria e
concentragao.

As caracteristicas faciais da SAF podem se modificar com o crescimento,
dificultando o reconhecimento da sindrome a partir da adolescéncia (Spohr, Wilms &
Streinhausen, 1993). No entanto, na maioria dos casos ainda podem ser observados a
fissura palpebral pequena (73 a 91%), o filtro nasal hipoplasico e o ldbio superior fino.
A microcefalia ndo se altera. O prognatismo ¢ frequente (Clarren & Smith, 1978) e o
retardo mental ainda ¢ a maior sequela.

Das criangas afectadas pela sindrome, 90% té€m alteragdes oculares, hipoplasia
do nervo optico e a toruosidade dos vasos da retina ocorrem em 50% dos casos
(Hinzpeter et al., 1992).

As anomalias cardiacas ocorrem em 29 a 50% dos pacientes com a Sindrome do
Alccolismo Fetal. Sdo mais frequentes o defeito do septo atrial e do septo ventricular.

Das alteracdes de comportamento as mais frequentes sdo a hiperactividade
(Romero & Arroyave, 1986) e o deficit de concentrag@o. Os distirbios de coordenagdo
motora ¢ o retardo de desenvolvimento neuropsicomotor, principalmente da fala
(Shaywitz, 1981), associada as alteracdes de comportamento (Autti-Ramo &
Granstrom, 1991) contribuem para o aparecimento de dificuldades escolares nas
criangas afectadas.

Todavia, esta sindrome pode ser prevenida evitando-se a ingestdo de alcool

durante a gravidez.
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4.4. Tratamento e prevencao das complicagoes

Na Sindrome de Alcoolismo Fetal ndo hd uma abordagem terapéutica
desenvolvida. Se alguém ¢ diagnosticado com esta problematica pode-se tentar
melhorar o seu bem-estar, qualidade de vida, prolongado a sua sobrevivéncia.

Complicacdes clinicas, tais como convulsdes ou cardiopatias, requerem
tratamentos especificos (Stratton, Howe & Battaglia, 1996). O mesmo se aplica a
presenca de transtornos psiquiatricos associados.

O retardo mental, estabelecida a sua gravidade, deve receber a atengdo
necessaria em servicos especializados. Problemas motores, tais como incoordenacdo e
déficits parecem ter boa resposta nas fisioterapias.

Cuidar de alteragdes oftalmologicas, medicar um transtorno, procurar uma
escola especial ou proporcionar a crianga um atendimento psicolégico sdo
fundamentais, mas somente eficazes se associados e concomitantes. Deve haver um
plano de tratamento e comunicagcdo constante entre os todos os profissionais e
familiares envolvidos.

A participagdo da familia e a aten¢do aos factores ambientais capazes de
comprometer a adaptacdo desses individuos sdo estratégias importantissimas para
melhorar o progndstico destes individuos (Streissguth ez al., 1996).

No entanto, convém referir que a SAF é uma patologia totalmente passivel de
prevencao, para tal, ¢ necessario que os profissionais da satide investiguem o consumo

de alcool entre as gestantes que frequentam os servicos de atendimento primario.
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CAPITULO Il

1. Problemas de Comportamento em Contexto Escolar

Dentro desta tematica iremos abordar o Disturbio de Hiperactividade e Défice de
Atencdo (DDAH) e a Perturbagdo de Espectro do Autismo (PEA), uma vez que duas
das criangas com Necessidades Educativas Especiais que fazem parte do nosso objecto

de estudo tém estas problematicas.

2. Disturbio de Hiperactividade e Défice de Atencao
(DDAH)

2.1. Evolucgao histérica do conceito

O DDAH nio ¢ uma patologia dos tempos modernos. No séc. XIX, Still (1902),
descreveu um conjunto de criangas que apresentavam um excesso de actividade motora,
agressiva, com problemas de controlo dos impulsos, desafiantes e indisciplinados. Este
autor defendeu que a doenga tinha origem orgénica e identificou caracteristicas fisicas
comuns as criangas hiperactivas: cabegas demasiado grandes, malformag¢des no palato e
vulnerabilidade as infec¢des.

Nos anos 40, Strauss e Lehtinen (1947), criaram o conceito de “Sindrome de
Lesdo Cerebral Minima”. Este conceito associava os problemas de comportamento a
desvios funcionais no sistema nervoso central. Estes autores consideravam que o
comportamento agitado das criangas hiperactivas era causado por lesdes funcionais no
sistema nervoso central.

Nos anos 60, Chess, falou no excesso de actividade como um sintoma central da
doenga, realgou a importancia de constru¢cdo de instrumentos objectivos de avaliagdo,
retirou aos pais a culpabilidade pelos problemas dos filhos e separou os conceitos de

“Sindrome de Hiperactividade” e *“ Sindrome de Lesdo Cerebral”.
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No DSM 11, 1968, ¢ criada uma categoria diagnostica denominada “Disturbio
Hipercinético na Infancia”. Este conceito reafirma a importancia da avaliagdo do
comportamento como factor fundamental no diagndstico do distarbio.

Nos anos 70, a hiperactividade deixa de ser o factor essencial do disturbio. As
inumeras investigagdes que surgem passam a colocar a tonica na importancia do défice
de atenc¢do e impulsividade.

No DSM 1II (1980), sdo apresentados novos critérios de diagnostico, com base
nas investigagdes realizadas nos anos anteriores. A denominagdo passa a ser “Disturbio
Hiperactivo e de Défice de Atengdo”.

No DSM 1V, 1994, os sintomas sdo divididos de uma forma diferente. Sado
agrupados os sintomas “hiperactividade — impulsividade” e “ateng¢do”. Este manual,
mostra agora, a importancia do despiste realizado em ambientes estruturados, como na
sala de aula, e considera que os professores sdo observadores particularmente
privilegiados.

Assim, a Associagdo Americana de Psiquiatria no seu Manual de Diagndstico
Estatistico de Desordens Mentais (DSM 1V, 1994), considera o DDAH como “Padrdo
persistente de falta de atencdo e/ou impulsividade - hiperactividade, com uma
intensidade que ¢é mais frequente e grave que o observado habitualmente nos sujeitos
com um nivel semelhante de desenvolvimento™.

A Organizagdo Mundial de Saude considera o DDAH como “Disturbio
caracterizado pela falta de perseveranga nas actividades que exigem um envolvimento
cognitivo e uma tendéncia a passar de uma actividade para outra sem acabar nenhuma,
associadas a uma actividade global desorganizada, descoordenada e excessiva™.

Ressaltam, assim, trés particularidades essenciais: défice de atencdo,

hiperactividade e impulsividade.

2.2. Dimensoes essenciais

2.2.1. Atencao

A atengdo ¢ um requisito fundamental para o processo de aprendizagem,

devendo ser selectiva e continua. Pode ser entendida como um processo através da qual
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a consciéncia ¢ direccionada para determinado estimulo, podendo ser voluntaria ou
espontanea. A tenacidade refere-se a uma caracteristica desta fun¢do através da qual o
sujeito consegue concentrar-se num objecto durante um determinado tempo. A
mobilidade, por seu turno, diz respeito a capacidade de desviar a atengdo de um objecto
para o outro.

A Associagdo Americana de Psiquiatria estabeleceu critérios de diagndstico que
sdo indicadores de falta de atencdo, a qual adquirira caracteristicas patoldgicas se, com
frequéncia, forem verificados pelo menos seis deles:

a) Deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por descuido em
actividades escolares, de trabalho ou outras actividades ludicas

b) Tem dificuldade em manter a atengdo em tarefas ou actividades

c) Parece ndo ouvir quando lhe dirigem a palavra

d) Nao segue instrugdes e ndo termina as actividades (ndo ¢ devido a um
comportamento de oposi¢do ou incapacidade de compreender instrugdes)

e) Dificuldade em organizar tarefas e actividades

f) Evita envolver-se em tarefas que exijam esfor¢o mental constante

g) Perde coisas necessarias para tarefas ou actividades

h) E facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa

1) Apresenta esquecimento em actividades didrias

2.2.2. Hiperactividade

A hiperactividade traduz-se num aumento patologico da actividade motora
voluntaria, que trazem uma necessidade de estar em constante movimento.

Na idade pré — escolar e escolar estas criangas tém dificuldade em estar quietas a
ouvir contar uma histéria. Em casa, levantam-se da mesa antes de terminar a refei¢do ou
mesmo durante o visionamento de um filme ou desenhos animados.

Na adolescéncia e na idade adulta, a hiperactividade manifesta-se por
inquietacdo e dificuldade em manter tarefas tranquilas. O adulto hiperactivo tem
tendéncia para desesperar em filas de transito, ndo conseguir permanecer sentado em
salas de espera e ter dificuldades em estar no mesmo sitio durante muito tempo.

Assim, segundo o DSM IV, uma crianga hiperactiva devera apresentar

persistentemente os seguintes sintomas:

38



a) Agita as maos ou os p€s ou remexe-se na cadeira

b) Abandona a sua cadeira na sala de aula ou em outras situagdes nas quais se espera
que permaneca sentado

c¢) Corre ou escala em demasia, em situacdes nas quais isto ¢ inapropriado

d) Tem dificuldade para brincar ou envolver-se silenciosamente em actividades de lazer
e) Esta frequentemente *“ a mil” ou muitas vezes, age como se estivesse “a todo o vapor”

f) Fala em demasia
2.2.3. Impulsividade

A impulsividade ¢ a falta de controlo emocional que leva a crianga a agir sem
reflectir sem avaliar as consequéncias dos seus actos, numa busca imediata de satisfagio
do desejo sentido, isto €, um fracasso na inibi¢do de comportamentos.

A impulsividade é uma caracteristica normal que faz parte do desenvolvimento
da infancia. E mais acentuada no periodo pré-escolar, sendo substituida por um controlo
dos impulsos e pela reflexdo sobre as situacdes a medida que a crianga se vai
desenvolvendo (Cruz, 1987, citado por Lopes, 2007)

Segundo o DSM 1V, uma crianga impulsiva devera apresentar persistentemente
os seguintes sintomas: a) D4 respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido
completadas; b) Tem dificuldade em aguardar a sua vez; ¢) Frequentemente interrompe

ou interfere nas actividades dos outros (intromete-se nas conversas ou brincadeiras).

2.3. Tipos de DDAH

Os diferentes tipos de DDAH tem relagdo com a quantidade de sintomas
apresentados numa das trés dimensdes essenciais, podendo ser:
o DDAH predominantemente desatento, quando a maior quantidade de sintomas
esta na dimensao da atengao;
o DDAH predominantemente impulsivo/ hiperactivo, quando apresenta mais
sintomas nas dimensdes da hiperactividade-impulsividade;

o DDAH misto, quando os sintomas estiao dispersos pelas diferentes dimensdes.
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2.4. Sintomas comportamentais da hiperactividade infantil

Os Sintomas Primarios: défice de atencdo; hiperactividade, impulsividade, vao
gerar outros sintomas designados por Sintomas Associados, sendo estes:

o distarbios de conduta (devido a impulsividade e hiperactividade, estas criangas
manifestam comportamentos, tais como falarem na vez do outro, intrometerem-
S€ nas conversas...);

o dificuldades de aprendizagem, os trés sintomas primadrios, contribuem para a
dificuldade na realizagdo das tarefas escolares;

o problemas de comportamento social, em que s3o incapazes de cumprirem as
regras sociais;

0 baixo nivel de auto-estima, os sintomas anteriormente referidos leva a este, uma
vez que eles se apercebem das suas dificuldades, quer a nivel social, quer
escolar;

o alteragdes emocionais, consequéncia de todos os factores ja referidos
anteriormente, com a agravante de lidarem constantemente com criticas

negativas e repressoes frequentes dos adultos.

Poder-se-a considerar isto um ciclo vicioso, em que todos os sintomas estdo

interligados, e uns levam ao desencadeamento de outros.

2.5. Prevaléncia e etiologia

Segundo a APA — Associagdo Americana de Psiquiatria (1994), a incidéncia de
DDAH ¢ elevada na populagdo infantil. Estima-se que 3 a 5% das criangas em idade
escolar sofram de DDAH e que outros, 5 a 10% tenham sintomas de DDAH, em menor
nimero, mas que perturbam a sua aprendizagem e que comprometem o seu Sucesso
escolar. Esta desordem ¢ mais comum nos rapazes - cerca de 80 a 90% - do que nas
raparigas.

Os sintomas, em muitos casos, vao-se atenuando com a idade, estimando-se que

0s casos em que continuam a manifestar-se pela vida adulta rondem os 30 a 50%.
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No que se refere a uma causa de DDHA, ndo hé consenso, no entanto a maioria
das investigagdes remete-nos para um factor bioldgico ao nivel do sistema nervoso, em
que dizem haver “um desajustamento biogquimico” (Polaino-Lorente & Avila,
2004:119). Pensa-se que o problema esta na passagem da informa¢do de um neurdnio

para o outro, dai o problema poder estar no neurotransmitor libertado pela sinapse.

Neurotransmissor quimico libertado pela
sinapse

;I A
Dendriiij
-

Neurdnio outro neurdnio, estimulado
pelo neurotransmissor
quimico libertado

R, ¢l O i o e it st
Axdénio

Figura 1- A imagem mostra como o impulso nervoso ¢ transmitido de neurénio para

neurdnio no sistema nervoso (Schweizer & Prekop, 2001)

O facto de ndo ser consensual, remete para uma etiologia multifactorial, dado
que segundo diferentes estudos, encontram-se factores biologicos, genéticos, ambientais
e pré-natais. Nesta ordem de ideias, Garcia (2001:39) afirma que “apesar de outros
factores biologicos, genéticos e ambientais terem demonstrado a sua influéncia, ndo
existem provas definitivas que confirmem que algum destes elementos seja o unico
responsavel desta perturbagdo, dai que a hipotese comummente admitida seja a que

sugere uma etiologia multifactorial”.

2.6. Diagnéstico

As criangas hiperactivas constituem um grupo muito heterogéneo, por isso ¢
importante adoptar uma perspectiva multidisciplinar. Assim, devem intervir varios
profissionais, entre eles, médicos (neurologistas, pediatras, pedopsiquiatras), psicologos

e professores, que realizam exames pedidtricos e psicoldgicos, analisando a conduta da
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crianga em diversos contextos, estudando os factores psicologicos que podem

condicionar esta perturbacgdo e, consequentemente, o rendimento escolar da crianga.
Salienta-se a importancia do diagndstico ser feito, o mais precocemente possivel

para se intervir de forma adequada. Por norma, a partir dos trés anos € possivel fazer um

diagndstico esclarecedor se a crianga tem ou ndo DDAH.

2.6.1. Principais instrumentos

Para obter dados relevantes, os especialistas dispdem de alguns instrumentos.
Para além dos exames neurologicos, assim como da andlise pediatrica, o nivel da
hiperactividade completa-se com uma avaliagdo psicologica que tem Vvarios eixos:
informacao proporcionada por adultos significativos para a crianga (pais € professores)
e relatos sobre a sua conduta, realizados por outras pessoas em contexto natural.
(Garcia, 2001).

Os procedimentos de avaliagdo incluem: entrevistas; escalas de avaliagdo;
instrumentos aplicados a crianga; observagdes comportamentais.

Existem varios tipos/modelos de entrevistas, que ndo pretendemos aprofundar
neste trabalho, uma vez que devem ser aplicadas por especialistas, ndo se enquadrando
na area de competéncias dos docentes.

No que concerne, as escalas de avaliagdo, estas sdo “provas de aplicagdo facil e
rapida, requerendo breves instrucoes do especialista, e as suas posteriores correcgdo e
interpretagdo ndo exigem muito tempo nem esfor¢o.” (Garcia, 2001). Estas escalas sdo
para aplicar a pais, professores ou a outros adultos que convivam com a crianga.

Por outro lado, quando a avalia¢do se realiza a partir da propria crianga, utilizam-se
testes que tém como finalidade detectar défices perceptivo-cognitivos, de coordenacgio
visual-motora e de rendimento intelectual. Realizam-se ainda observagdes

comportamentais da conduta infantil no seu meio, sobretudo, em casa e na escola.

2.6.2. Critérios de diagnéstico (DSM IV)

Sao seis os critérios que permitem saber se a crianca tem DDHA:
o a quantidade, em que é necessario que a crianga apresente pelo menos seis dos

sintomas de falta de aten¢do, hiperactividade-impulsividade;
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0 a duracdo, em que tem que haver a persisténcia de um periodo minimo de 6
meses, em que haja a manifestacio de comportamentos desajustados ao nivel do
desenvolvimento do individuo;

O o inicio, este deve de ocorre predominantemente antes dos 7 anos de idade;

o o contexto, em que deve haver uma ocorréncia em dois ambientes ou contextos
distintos, mas em simultaneo (por exemplo, na escola e em casa);

a as provas, no quotidiano devem de apresentar provas claras de que algo ndo esta
bem, dando um indice de défice significativo ao nivel do funcionamento social e
académico ou laboral;

0 a exclusdo, em que € necessario verificar-se que os sintomas nao siao devido a

outra perturbagdo mental.

2.7. Intervencgao

Uma vez feito o diagnostico, importa estabelecer um plano de intervengdo, que
envolva os pais e os contextos, onde a crianca passa mais tempo, normalmente em casa
e na escola. Esta intervencdo pode combinar uma dimensdo: farmacologica,

psicopedagogica e educativa

2.7.1. Farmacolégica

A ajuda farmacoldgica €, sem duvida, a mais eficaz. De facto, algumas criangas
hiperactivas s@o capazes de, s6 com a ajuda farmacoldgica, controlar a hiperactividade.
No entanto, a grande maioria das criancas hiperactivas precisa, além dos farmacos, de
uma ajuda psicoldgica e educativa.

Dispomos no mercado de varios farmacos, designadamente: Dexedrine, Rubifen
e Cylert. Sdo estimulantes e ndo tranquilizantes. Estes e outros farmacos que se
administram a crianca ndo curam a hiperactividade, mas ajudam a controla-la; actuam
no sistema nervoso, fazendo-o funcionar mais eficazmente e, desta forma, os niveis de

atenc¢do e de inquietacdo motora ajustam-se melhor as exigéncias do meio.
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Neste sentido, crianga hiperactiva fica mais tranquila e menos inquieta, melhora
a sua capacidade de ateng@o, mostra-se menos teimosa ¢ a sua conduta ¢ mais facil de
controlar. Além disso, o temperamento explosivo suaviza-se ou desaparece; o estado de
animo pode estabilizar; diminui a impulsividade; melhora a caligrafia e a crianca
organiza-se melhor

Em sintese, adquire uma maior adaptacdo picossocial, o que lhe permite

adequar-se melhor as exigéncias familiares e escolares.

2.7.2. Psicopedagoégica

Fazer com que uma criancga hiperactiva seja disciplinada ¢ uma tarefa complexa.

Na intervencio psicopedagdgica, segundo Polaino-Lorente e Avila (2004: 88), a
primeira responsabilidade dos pais ¢ estabelecer um “regulamento familiar” e o
segundo ¢ fazer com que a crianca o cumpra.

O regulamento familiar serve para criar um ambiente familiar estavel (que o
cumprimento ou o incumprimento das regras propostas pelos pais tenha sempre as
mesmas consequéncias para a crianga), consistente (as regras ndo mudam de um dia
para o outro), explicito (quando as regras sdo conhecidas e compreendidas por ambas as
partes. Para que a crianga saiba o que deve ou ndo fazer e porque razdo ¢ premiada ou
castigada) e previsivel (as regras estdo definidas antes de serem quebradas e ndo
depois).

Para além dos pais estabelecerem o “regulamento familiar”, também devem exigir
a crianga o seu cumprimento. No entanto, fazer com que a crianga o cumpra ndo ¢ tarefa
facil. Por este motivo, os pais tém de montar, juntamente com o regulamento, um
esquema de prémios e de castigos (Polaino-Lorente & Avila, 2004).

Quando falamos de prémios, ndo nos referimos a brinquedos ou a prendas caras
mas sim, de algo agradavel que a crianca deseje alcancar, a ponto de fazer o que for
preciso, isto €, a ponto de adaptar os seus comportamentos a conduta pretendida.

No que concerne aos castigos, estes implicam privar a crianga de algo que lhe
agrada. O castigo ¢ um reforco negativo e tem como objectivo reduzir a probabilidade

de que no futuro se manifeste a conduta pela qual foi castigada.
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No entanto, como nos refere Polaino-Lorente ¢ Avila (2004: 97), ha dois
principios gerais que os pais devem respeitar, para que os prémios € castigos sejam
eficazes:

Q o “prémio ou o castigo tem de ser imediato a conduta que se quer corrigir”, ou
seja, ¢ importante que a crianga relacione a sua conduta com o prémio ou a
castigo. Quanto maior for o intervalo de tempo entre o comportamento € o
prémio ou o castigo, menor sera a sua eficicia.

Q o “prémio ou o castigo imposto pelos pais deve sempre ser aplicado” apds o
comportamento, como também o porqué desse mesmo prémio ou castigo. Se a
crianga observar que os pais nao sdo firmes quanto aos prémios e castigos, ¢
provavel que os desautorize e que se habitue a desobedecer. Para evitar este tipo
de situagdes, o melhor € seguir o regulamento familiar com os seus prémios e

castigos previstos.

2.7.3. Educativa

Visto que, a DDAH ¢ considerada uma perturbag@o que estd relacionada com o
meio envolvente, a escola enquanto espaco de aprendizagem e de desenvolvimento
pessoal tem que se adaptar as particularidades destas criangas, sem esquecer que a
DDAH ¢ uma perturbagdo cronica, que ¢ tratavel, mas ndo € curdvel, e que se
prolongara por todo o percurso escolar do aluno (Pfiffner & Barkley, 1998).

Quanto mais os professores estiverem informados e sensibilizados para esta
tematica, mais facilmente se sentirdo renovados no seu papel de promotores de
aprendizagem activa e de sucesso individual, embora isso nem sempre seja facil.
Trabalhar com uma crianga hiperactiva ¢ uma tarefa ardua, que exige da parte do
professor uma modifica¢do, ou melhor, um ajuste. Assim, ¢ importante estabelecer
estratégias que permitam, com mais facilidade, ajustar o comportamento da crianca, de
tal modo que esta aprenda.

Neste sentido, a selec¢do adequada dos estimulos relevantes para a realizagdo de
uma tarefa a fim de se evitar o excesso de informacao; o esclarecimento na estruturacio
da tarefa de forma que apresente chaves significativas para sua execu¢do; o controle dos

elementos externos, tanto fisicos como humanos, causadores de dispersdo (grupos de
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trabalho reduzidos); e o auxilio a nivel de instru¢des por parte do adulto ou colegas, sdo
algumas das considera¢des importantes quando se trabalha com uma crianca
hiperactiva.

Também ndo ¢ de esquecer, a baixa tolerancia destas criangas em relagdo a
frustracdo, e por isso, importa ter cuidado com a sequéncia do grau de dificuldades das
actividades. A progressdo correcta do trabalho, evitando grandes saltos de problemas
faceis para muito dificeis, e a introduc¢do de auxilios externos necessarios em situagdes
ou problemas novos, evita experiéncias de fracasso para a crianga.

Por conseguinte, a existéncia de um bom local para estudar e de um programa
apropriado as suas necessidades, um professor competente e afectivo pode ajudar no
tratamento das criangas com hiperactividade.

Em sintese, o professor deve procurar:

O criar um ambiente bem estruturado para ajudar a crianga a organizar-se;

O proporcionar um ambiente com a menor distrac¢do possivel;

O supervisionar pessoalmente as tarefas;

0 determinar um tempo fixo para a execugdo das tarefas;

o dividir as tarefas em curtos intervalos de tempo e com descanso entre uma e

outra;
o promover a atengdo ao usar o suporte da imagem e o computador para tornar
mais facil a aprendizagem e como motivacao;
o reforgar positivamente os pequenos sucessos conseguidos;
o usar métodos que permitam o auto-controlo, como cronogramas, agendas, listas.
De facto, o professor desempenha um papel activo na implementacdo de um
programa individualizado de treino do auto-controle da aten¢@o. Essencialmente, faz-se
com que a crianga com DDAH aprenda a regular o seu comportamento de forma eficaz
perante uma tarefa, através de auto-instrugdes (pensamentos que a ajudam a organizar-
se).
Os principios basicos sd@o os principios da aprendizagem de modificagdo do

comportamento.
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3. Perturbacgao de Espectro do Autismo (PEA)

3.1. Evolucao histérica do conceito

A primeira referéncia ao termo Autismo foi em 1908, por Bleuler, e reportava-se
a descricdo do isolamento social de adultos, vitimas de esquizofrenia. No entanto, os
pioneiros a definir o conceito de autismo foram os psiquiatras Kanner e Asperger, cujas
teorias contém descrigdes detalhadas de casos que reflectem os primeiros esforcos
tedricos para explicar as alteragdes comportamentais.

Em 1943, nos EUA, Kanner publicou um artigo “Autistic Disturbances Of
Affective Contact”, onde caracterizou onze criangas, das quais oito eram rapazes e trés
eram raparigas. Segundo Kanner, apresentavam um padrdo comum de condutas
patoldgicas, sendo o principal disturbio a incapacidade para estabelecer relagdes
interpessoais. A este conjunto de comportamentos designou de “autismo infantil
precoce”, designagdo alterada mais tarde para Perturbagdo Autistica, devido a procura
de uma descri¢do que correspondesse melhor a todos os individuos.

Um ano depois, em 1944, um pediatra austriaco, Asperger, publicou um artigo
sobre a “Psicopatologia Autista”, no qual descreveu um grupo de criangas com
caracteristicas muito semelhantes as de Kanner, chamando igualmente Autismo ao
sindroma. A defini¢do de Autismo de Asperger ¢ mais abrangente do que a de Kanner,
pois os seus estudos consideravam individuos com patologia organica severa € outros
que se aproximavam da normalidade (Brandao, 2006).

As descrigdes de Kanner e Asperger foram uma enorme coincidéncia pelo facto
de serem semelhantes em varios aspectos, uma vez que Asperger ndo tinha
conhecimento do trabalho de Kanner.

Em 1979, Wing e Gould, definiram a “Triade de Incapacidades Sociais”, esta
manifesta-se em trés dominios: social; linguagem e comunicacdo; pensamento e

comportamento. No dominio social o desenvolvimento social é perturbado, diferente

dos padrdes habituais, especialmente o desenvolvimento interpessoal. No dominio da

linguagem e comunica¢do, a comunicagdo, tanto verbal como ndo verbal ¢ deficiente e

desviada dos padrdes habituais. No dominio do pensamento e do comportamento,

rigidez do pensamento ¢ do comportamento, fraca imaginacao social.
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Segundo Jordan (2000:12), “é esta triade o que define o que é comum a todas
elas, consistindo em dificuldades em trés dreas do desenvolvimento mas nenhuma
dessas dreas, isoladamente e por si so, se pode assumir como reveladora de “autismo”.
Ea triade, no seu conjunto, que indica se a crian¢a estard, ou ndo, a seguir um padrdo
de desenvolvimento anomalo e, no caso de se registar uma deficiéncia numa das dreas
apenas, ela podera radicar numa causa completamente diferente.”

Deste modo, foi em 1988, que Wing propdes a introducdo do conceito de
“Espectro do Autismo”, por considerar que esta patologia podia variar bastante, assim
reconheceu a existéncia de varios sintomas comuns a este distirbio. Tornando-se
evidente a presenca de outras variantes ao “Autismo Classico ou ” ou “Autismo de
Kanner”.

A designacdo Espectro do Autismo, refere-se a uma condicdo clinica de
alteracdes cognitivas, linguisticas e neurocomportamentais, de forma a caracterizar as
varias combina¢des de sintomas, fundamentais para compreender a Perturbacdo de
Espectro do Autismo e as diferentes necessidades do individuo. De acordo com Alferes
(2006) a definicdo que mais consenso obteve foi aquela que “considera as Perturbagoes
de Espectro do Autismo como uma perturbagdo do desenvolvimento, onde as
manifestagboes comportamentais aparecem até aos trinta e seis meses de idade, sendo
caracterizado de um modo sumdrio por: a) dificuldades nas interacgdes sociais

reciprocas, b) actividades e interesses restritivos e repetitivos, c) dificuldades na

comunicag¢do e no jogo imaginativo.”

3.2. Prevaléncia e Etiologia

De acordo com a Federacdo Portuguesa de Autismo ha mais rapazes do que
raparigas com autismo. A sua propor¢do ¢ de 4 a 5 para 1.

Estudos desenvolvidos em Portugal (Oliveira ef al,, 2006) apontam que numa
populagdo de 10000 pessoas hd 10 pessoas com autismo e 2,5 com sindrome de
Asperger. Na mesma populacio hd 30 pessoas com perturbagdes globais do

desenvolvimento no quadro do autismo.
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A tematica da etiologia ¢ uma questdo complexa, polémica e incompleta na
medida em que, entrelagam-se diversas teorias. No entanto, e apesar de diversas teorias
que colocam hipdteses explicativas, ha um consenso generalizado na comunidade
cientifica de que se trata de uma perturbacdo neurodesenvolvimental em que havera
uma predisposi¢@o ou determinagdo genética associada.

Embora ndo haja uma teoria que dé uma resposta a 100%, existe uma teoria, o
“Modelo de Patamar Comum" (Cohen & Bolton, 1994), que refere que varias causas
(factores genéticos, infec¢des virais, complicagdes pré e peri-natais, outras causas)
originam danos cerebrais que podem levar ao autismo (problemas de comunicacao,
socializagdo e comportamentos obsessivos) bem como, € possivel que exista uma
associacdo com o atraso mental (desenvolvimento lento em quase todas as areas).

Seguidamente, apresentamos na figura 1, um quadro que representa o “Modelo

de Patamar Comum”, para uma melhor compreensdo do mesmo.

Factores Infecgdes Complicagdes pré Outras
Genéticos virais e peri-natais causas

!

Dano
cerebral

!

Padrio final comum

Autismo ° Deficiéncia
(problemas de | 'S. Mental
comunicagao, & | (desenvolvimen
socializagdo e @ to lento em

comportamentos| S quase todas as
obsessivos) 7 areas)

Figura 2 — Representacdo do “Modelo de Patamar Comum” (Cohen & Bolton,
1993, citado por Marques, 2000:69)
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3.3. Diagnéstico

Os critérios de diagnostico sdo comportamentais. Actualmente de acordo com o
DSM IV — TR (Americam Psichiatric Association, 2000) as perturbacdes da PEA
envolvem défice a nivel da capacidade de interacc¢do social, incapacidade qualitativa na
comunicacdo verbal e ndo verbal e incapacidade qualitativa na actividade imaginativa
com um repertdrio restrito de interesses e actividades.

A designacdo de Perturbacdo do Espectro de Autismo (PEA), actualmente,
abrange os grupos: Perturbacdo Autistica (autismo de Kanner ou autismo classico);
Sindrome de Asperger; Sindrome de Rett; Perturbagdo Desintegrativa da 2.* Infancia;
Perturbagdo Global de Desenvolvimento sem outra especificacao.

Estas perturbagdes caracterizam-se por um atendimento severo € invasivo nas
areas de interac¢do social reciproca; comunicagdo; interesses, actividades e
comportamentos estereotipados.

O diagnostico desta perturbacdo € realizado através da avaliagdo directa do
comportamento do individuo, de acordo com determinados critérios clinicos presentes
nos sistemas de classificagdo do DSM IV (Manual de Diagnéstico das Perturbagdes
Mentais) e do CID (Classificagdo Estatistica das Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude). Estes sistemas aceitam a existéncia de espectro da condi¢do autista que
consiste numa perturbagdo do desenvolvimento e se baseiam na triade de caracteristicas

j4 mencionadas.
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Os critérios de diagndstico apontam para a presenga de caracteristicas traduzidas

no quadro seguinte:

1) Alteragdo Qualitativa das Interacgdes Sociais (a presenca de pelo menos dois)

- Alteracdo profunda no uso de diversos comportamentos ndo verbais como, por exemplo, o contacto visual, a

expressdo facial, a postura corporal e os gestos que regulam a interacgdo e o contacto visual
- Incapacidade de criar relagdes sociais adequadas ao nivel de desenvolvimento

- Incapacidade de partilhar alegrias, interesses ou aquisi¢des com outras pessoas (ndo mostrar, trazer ou apontar

objectos de interesse)

- Incapacidade para a reciprocidade social e emocional

2) Alteracio Qualitativa da Comunicacio (presenca de pelo menos dois)

- Atraso ou nfo aquisicdo da linguagem falada (ndo compensada através de outros modos de comunicagio,

como a mimica ou a gestual)

- Em pessoas com linguagem adequada, existe uma alteragdo grave na capacidade de iniciar ou de manter uma

conversagao
- Uso repetitivo e estereotipado da linguagem ou de linguagem idiossincratica

- Imitagdo, jogo social e “faz de conta” pobres, inadequados ao nivel desenvolvimental

3) Padrdes de comportamento, interesses e actividades repetitivas, restritas e estereotipados (presenca

de pelo menos um)
- Um ou mais padrdes de interesse restrito e estereotipado, anormais tanto na intensidade como no objectivo
- Adesdo inflexivel a rituais ou comportamentos ndo funcionais
- Maneirismos motores repetitivos e estereotipados (ex. estalar dedos, movimentos complexos do corpo

- Preocupagdo persistente com partes de objectos

Exige ainda o atraso ou funcionamento anormal em, pelo menos uma das seguintes areas, com inicio anterior

ao terceiro ano de vida:
Interacgédo social
Linguagem como forma de comunicacéo

Jogo imaginativo e simbolico

Quadro 1 — Critérios diagndsticos para o transtorno Autista (Extraido e adaptado do

DSM 1V, 1994 por Marques, 2000:39)
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Por isso, ¢ fulcral que o autismo seja diagnosticado o mais cedo possivel para que
a interven¢do precoce seja mais rapida. Neste sentido, é essencial estar atento aos
sintomas que estdo presentes desde o nascimento da crianga com autismo (Pereira,

2005).

3.4. Caracteristicas

Na perspectiva de Dunlap, Pierce e Kay (1999) “as caracteristicas principais
dos autistas parecem residir nas dificuldades de desenvolvimento da comunicagdo
verbal e ndo verbal, relacionamento social e actividades ludicas.”, ou seja, nos
dominios linguistico, social e cognitivo.

As caracteristicas da crianga com autismo manifestam-se a partir do seu
nascimento. Raramente chora, é indiferente perante a auséncia / presenga da mae; nao
responde a sorrisos; ndo apresenta movimentos antecipatorios de levantar os bragos;
demonstra desinteresse por objectos; reage exageradamente aos sons; por vezes as
vocalizagdes iniciais podem ndo surgir, ou estar atrasadas (Pereira, 2005).

Dos seis aos doze meses, recusa a introducdo de alimentos solidos; apresenta
dificuldades em sentar ou gatinhar; ndo ¢ uma crianga afectuosa; pode mostrar hiper ou
hipotonia; ndo tem medo de pessoas estranhas; vocalizacdes pobres ou inexistentes
(idem, 2005).

Aos 12 meses auséncia de jogos (imitacdo; de faz de conta); revelam
comportamentos estereotipados e repetitivos e até dificuldades ao nivel da locomocao.
Poderdo também demonstrar um interesse obsessivo por determinados objectos.

Geralmente s6 a partir dos 24 meses é que se podem constatar dificuldades de
comunicacdo — verbal e ndo verbal.

ApoOs os 2 anos a crianca tem tendéncia a isolar-se e resisténcia a alteracdo das
rotinas; utiliza padrdes invulgares na fala (tais como, repetir palavras e frases); seguem
os problemas de controlo dos esfincteres e dos habitos de higiene; incapacidade para

jogos vulgares; por vezes podem demonstrar insensibilidade a dor (Pereira, 2005).
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Dos 2 aos 5 anos de idade o comportamento autista tende a tornar-se mais 6bvio,
ou seja, a crianga ndo fala ou ao falar, utiliza a ecolélia (repeti¢do de palavras ou frases)
ou inverte os pronomes.

Hé criangas que falam correctamente mas ndo utilizam a linguagem na sua
fun¢do comunicativa, continuando a mostrar problemas na interaccdo social e nos
interesses.

Regra geral, dos seis anos de idade até a adolescéncia os sintomas mais
perturbadores podem diminuir, todavia, o problema nio desaparece totalmente.

Os adolescentes juntam as caracteristicas do autismo os problemas da
adolescéncia. Podem melhorar as relagdes sociais e o0 comportamento ou, pelo contrério,
podem voltar a fazer birras, mostrar auto-agressividade ou agressividade para com as
pessoas.

A crianga com autismo pode ainda demonstrar alguns comportamentos
estereotipados, tais como: a repeti¢do do que ouve (ecoldlia); repeticdo de determinados
comportamentos; dificuldades na aquisi¢ao da linguagem; age como se fosse surda; ndo
interage com o0s seus pares; tem uma obsessdo por determinados objectos; manipula
objectos de forma bizarra e peculiar; evita o contacto visual; resiste ao contacto fisico
(ou seja, ndo gosta que lhe toquem ou que a abracem); pose ser hiperactiva ou

extremamente passiva e agressiva e/ou auto-agressiva (Oliveira, 2008).

3.5. Intervencao

Existem diversos modelos de intervencio para o Autismo, designadamente:
= PEP-R (Modelo de Diagndstico do Autismo): instrumento de avaliagdo da
gravidade do autismo, realizado por profissionais especializados. Nao ¢ uma
avaliacdo diagnostica mas identifica o perfil individual do aluno ao nivel das
areas de desenvolvimento e de comportamento, ou seja, classifica o autismo.

= Modelos de Intervencdo de Natureza Psicanalitica: primeiro modelo de

intervengdo estruturada, dirigido por terapeutas. No entanto, os pais ndo tém

nenhum papel especifico na intervencao.
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= Modelos de Intervencdo de Natureza Comportamental: estes treinos

baseiam-se ao nivel do desenvolvimento e do comportamento.

= Modelos de Intervencio de Natureza Cognitivo-Comportamental:

- Programa Portage: modelo de educagdo precoce, ¢ dirigido também as
familias, ou seja, o profissional vai ao domicilio e deixa recomendagdes e
competéncias a desenvolver.

- TEACCH: modelo de intervencdo personalizado, com programa de ensino
estruturado (estruturacgdo fisica, informacgao visual, plano de trabalho, pistas
facilitadoras do desempenho) que visa ajudar os autistas a ter uma vida mais
autonoma. Estas salas de TEACCH trabalham todas as competéncias, no
entanto, as criangas com autismo também devem frequentar as escolas do
ensino regular para desenvolverem a socializagio. E fundamental que estas
escolas do regular tenham um espaco TEACCH para estas criangas.

- Intervencdo de Natureza Cognitiva: tenta colmatar as limitagdes dos

modelos anteriores.

3.5.1. Programa TEACCH

O Programa TEACCH (Treatment and Education of Autistc and Related
Communication Handicapped Children) criado em 1971, por Schopler e seus
colaboradores nos EUA, vem sendo utilizado, nas tltimas décadas em muitos paises, na
educacdo de criangas com Autismo. Este consiste num programa estruturado que
fornece informagdes claras e objectivas sobre como se deve avaliar, delinear e
implementar uma intervencdo elaborada para uma pessoa com Autismo, € envolve
desde o inicio os pais e todos aqueles que intervém no seu processo. Entre os principios
orientadores evidencia-se uma avalia¢do individualizada que tem como objectivo
melhorar as competéncias adaptativas, o reforco das suas potencialidades, evitar
comportamentos inadequados e promover o envolvimento dos pais (Schopler, 1994,
citado por Ferraz, 2007).

O modelo TEACCH, o programa de ensino individualizado baseia-se em trés
etapas de recolha de informacdo que constituem a avaliagdo inicial: a administragdo do
PEP-R (teste para obter um perfil de desenvolvimento, ou seja, permite-nos determinar

as areas fortes e as areas fracas da crianga, sendo o ponto de partida para a planificagdo
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educativa), a observacdo do comportamento da crianca (em contextos em que ela esta
inserida, fornece informagdes importantes para o planeamento educativo) e a
colaboracdo dos pais (na seleccdo dos objectivos, estratégias de intervencdo e
implementag¢ao).

O ensino estruturado ¢ um dos métodos pedagdgicos mais importantes do
programa TEACCH. Torna-se essencial para o funcionamento das criancas com PEA
devido aos seus défices relativamente ao nivel da auto organizagéo e a sua incapacidade
para compreenderem ou realizarem autonomamente as diversas actividades do
quotidiano. Permite que o mundo pare¢a mais previsivel ¢ menos confuso para estas
criangas.

Centra-se nas 4areas fortes das criangas autistas — capacidades visuais,
memoriza¢do de rotinas e interesses especiais — devendo ser adaptado aos diferentes
niveis de funcionamento e as necessidades individuais de cada crianca. E,
essencialmente, um sistema de organizacdo dos espacos ¢ das actividades, de forma a
facilitar os processos de aprendizagem e a independéncia destas criangas, bem como,
diminuir a ocorréncia de problemas de comportamento.

Os tipos de estruturas que tém sido utilizadas junto de criangcas com idades e
niveis de funcionamento diferentes sdo: a estrutura fisica (a organizacdo fisica da sala
de actividades ¢ muito importante); os hordrios das actividades (permitem comunicar a
crianga quais as actividades que acontecerdo ao longo do dia e em que sequéncia); os
sistemas de trabalho individual (fornecem informagdo detalhada sobre o que devem
fazer quando vao para a area de trabalho individual); as estruturas visuais (podem ser
concretizadas através de clareza visual, organizagdo visual € instrugcoes visuais) e as
rotinas (a utilizagdo de rotinas sistematicas vem beneficiar estas criancas, devido a sua
dificuldade em compreender as exigéncias das novas situacdes e de se organizarem a si
proprias nessas situacdes).

O programa TEACCH preconiza a utilizagdo de outros métodos e estratégias de
ensino para criangas com perturbagdes de espectro de autismo como as instrugdes,
ajudas, reforcos, a andlise de tarefas e a andlise comportamental aplicada (Aguiar,
1997).

O ensino estruturado minimiza as dificuldades de organizacdo, proporcionando

seguranga e confianga.
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CAPITULO llI

1. A Importdncia das TIC na Aprendizagem das

Criancas com NEE

1.1. Breve reflexao sobre as TIC em Portugal

Na sociedade actual as tecnologias, sobretudo as Tecnologias da Informacao e
Comunicagdo (TIC) converteram-se num instrumento imprescindivel em qualquer
contexto e essencialmente em contextos sdcio-educativos.

Em Portugal o interesse pelas TIC em contexto educativo tem vindo a crescer,
carecendo no entanto de uma provisao sistematica bem como de suportes legislativos
integrados. Embora seja de realgar o Livro Verde para a Sociedade de Informacdo
(1996), a Resolugao do Conselho de Ministros n.° 96/99 que no que se refere aos alunos
com necessidades educativas especiais propde: (i) promover a utilizacdo de
computadores, (ii) adaptar o ensino das novas tecnologias e (iii) promover a criacdo de
um programa de formagio. E, também, de ter em conta o livro editado pelo Ministério
da Educacio Estratégias para a ac¢do — as TIC na Educagio (2002).

Sdo ainda de referir alguns projectos (Cidades Digitais, Noénio Séc. XXI,
Aladim, Socrates e UARTE) que de algum modo tém contribuido para o incremento das
TIC nas escolas.

Um estudo, 1999-2001, da Agéncia Europeia para o Desenvolvimento dos
Cuidados Especiais da Educa¢do (AEDCEE), com a contribui¢do da Eurydice, concluiu
que as TIC tém um enorme potencial no ambito da assisténcia e da adaptacdo individual
em casos de necessidades especiais de educacio.

Apesar de Portugal figurar no estudo como um pais pertencente a primeira
categoria — em que a maioria das criancas com necessidades estdo inseridas em
programas especiais — muito ha ainda por fazer no espago europeu para a integracdo das

TIC no ensino especial.
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1.2. As TIC na aprendizagem das criangas com NEE

Sendo principio basico e essencial da educagdo especial considerar a
personalidade como um todo que envolve a percep¢do, cogni¢do, emogdo, motivagdo e
socializacdo, ndo devemos centrar-nos apenas na incapacidade de determinados
individuos, considerados com Necessidades Educativas Especiais (NEE), mas sim,
minimizar essas incapacidades para que possam fazer um percurso escolar e social o
menos limitado possivel e num meio o menos restritivo possivel, como preconiza a
Declaragdo de Salamanca (1994).

Neste sentido, a educacdo especial desenvolve-se em torno da igualdade de
oportunidades, em que todos os individuos, independentemente das suas diferencas,
deverdo ter acesso a uma educag¢do com qualidade, capaz de responder a todas as suas
necessidades. Desta forma, a educagdo deve-se desenvolver de forma especial, numa
tentativa de atender as diferencas individuais de cada crianga, através de uma adaptagdo
do sistema educativo (Correia, 1997). As TIC sdo, por isso, uma das areas chave dos
servicos de apoio a inclusdo, pelo seu enorme potencial, para melhorar a qualidade da
educagdo dos alunos com NEE.

Assim, o uso da tecnologia pode despertar em criancas especiais um interesse € a
motivagdo pela descoberta do conhecimento tendo em base as necessidades e interesses
das criancas. A deficiéncia deve ser encarada ndo como uma impossibilidade mas como
uma forga, onde o uso das tecnologias desempenha um papel significativo. Portanto, as
tecnologias da informacdo e comunica¢do permitem cada vez mais a integragdo de
criangcas com NEE nas escolas, facilitando todo o seu processo educacional e visando a
sua formagdo integral. No fundo, surge como um meio fundamental a inclusdo de
criangas especiais num ambiente educativo.

Nesta ordem de ideias, o desenvolvimento da informatica veio abrir um novo
mundo recheado de possibilidades comunicativas e de acesso a informagao,
manifestando-se como um auxilio a todas as criangas.

As Tecnologias da Informagdo e Comunicacdo além de beneficiarem, em geral
todos os alunos, podem beneficiar, sem duvida, os alunos com necessidades educativas

especiais, uma vez que lhes permite desenvolver actividades que antes lhes estavam
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vedadas. De um modo geral as TIC na area das necessidades educativas especiais
podem:

- Criar maiores niveis de autonomia;

- Ser um contributo inestimavel nas areas do desenvolvimento cognitivo,
psicomotor, meio alternativo de comunicacdo e como meio facilitador da
realizacdo de inimeras tarefas;

- Ser a Unica alternativa que alguns alunos com necessidades educativas especiais
tém para interagir com o meio envolvente;

- Ser uma forma de ultrapassar barreiras fisicas e sdcio-emocionais. Algumas
destas barreiras referem-se a incapacidade de manipular objectos de escrita e, ou
desenho, assim como a dificuldade em ter acesso a materiais de leitura e
consequentemente em participar em actividades de literacia;

- Melhorar a qualidade de vida dos alunos com necessidades educativas especiais;

- Ajudar a resolver alguns problemas funcionais dos alunos com necessidades

educativas especiais.

No entanto, as TIC (i) devem ser integradas nas actividades educativas e diarias
dos individuos, para que em vez de ajudar ndo representem mais uma barreira para os
sujeitos em causa; (ii) se ndo forem progressivamente utilizadas menos apeténcia
existird para se encontrarem novas formas de as potencializar e qualificar; (iii) tém
como objectivo final contribuir para o aumento da qualidade de vida dos usuarios,
ajudando a ultrapassar e a resolver os seus problemas funcionais de forma a reduzir a
dependéncia e contribuir para a sua inclusdo em diversos contextos; (iv) enquadram-se
numa filosofia de respostas diferentes e diferenciadas postas ao dispor dos alunos; (v)
suscitam enormes expectativas sobre a inovagdo e eficicia das estratégias de
intervengdo educativa; (vi) ao desempenharem com maior eficdcia algumas tarefas
humanas (memodria, velocidade de processamento, controle do envolvimento,
comunicacdo, etc) assumem no caso de algumas pessoas uma funcdo supletiva de
capacidades afectadas; (vii) ocupardo durante varias décadas um papel preponderante e
reconhecido por todos aqueles que trabalham por e para melhorar a qualidade de vida

das pessoas que apresentam qualquer tipo de incapacidade.
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Por tudo o que referimos, ¢ hoje perfeitamente consensual que as Tecnologias da
Informacdo e Comunicagdo (TIC) se constituem como uma “mais-valia”, nos mais
variados niveis de todo o processo de ensino e aprendizagem, ndo podemos deixar de
parafrasear Radabaugh (1993) quando refere que, “para as pessoas sem deficiéncia, a
tecnologia torna as coisas mais fdceis, para as pessoas com deficiéncia, a tecnologia
torna as coisas possiveis”. Por conseguinte, e perante alunos com necessidades
educativas especiais, com limitagdes em variados dominios, uma das questdes
fundamentais a ter em conta, consiste em perspectivar o valor das tecnologias no seu
processo educativo, como ferramentas que facilitam a comunica¢do € o acesso a
informacdo, e que permitem, igualmente, o desenvolvimento de capacidades e
competéncias funcionais.

Portanto, o papel da escola sera o de individualizar e ndo generalizar, ou seja,
dar respostas diferentes e diferenciadas que entram, para além de muitos outros factores
as tecnologias de informagdo e comunicagdo. No entanto, estas ndo devem ser vistas
como exclusivas e milagrosas. Como qualquer meio educativo deverdo ser integradas
numa estratégia de intervencdo bem definida ja que por si proprias ndo alteram nada,

ndo sdo a solucdo para todas as situagdes de aprendizagem de incapacidade.

1.3. Recursos digitais

Em contraste com o ensino tradicional o ensino auxiliado pelas TIC ¢
potencialmente capaz de uma considerdvel adaptagdo, a cada aluno individualmente.
Diferenciar é sobretudo proporcionar varias formas e meios de trabalho que possibilitem
a todos os alunos conquistarem niveis de desenvolvimento superiores aos que possuem.

Portanto, partindo do pressuposto que aprender é fazer, a tecnologia deve ser
encarada como um elemento cognitivo capaz de facilitar a estruturacdo de um trabalho
viabilizando a descoberta, garantindo condi¢des propicias para a constru¢do do
conhecimento. Tornando-se assim mais fécil veicular a teoria a pratica.

Entdo é fundamental explorar cada vez mais, o mundo das TIC para beneficio de
todos, em especial das criangas com NEE. Tal como afirma Sousa e Rocha (1996: 44)

“o computador é uma ferramenta extraordindria, que promove o desenvolvimento das
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capacidades varias, como a coordena¢do visuo e audiomotora, a memoria visual e o
desenvolvimento do raciocinio logico”.

Neste sentido, a utilizacdo de softwares pelos professores possibilita a criagdo de
aulas mais atractivas e das criangas adquirirem e consolidarem melhor os seus
conhecimentos. A atitude da crianca face a um programa educativo verifica-se logo pela
maior motivacdo em aprender, pela animagdo, pela boa compreensdo das tarefas
pedidas, pelo interesse em todas as fases do programa, pelo som, cores, imagens
animadas... Neste sentido, os jogos educativos sdo um recurso didactico digital que

temos de utilizar, especialmente com alunos com NEE.
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ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

CAPITULO IV

1. Metodologia da Investigacao

1.1. Natureza do estudo

O estudo que apresentamos pretende identificar as areas de desenvolvimento
deficitarias das criancas com Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de
Escolas de Mindelo, bem como criar recursos digitais que possam ser utilizados em
contextos de sala de aula, pelos professores de Educagdo Especial, para colmatar as

mesmas.

1.2. Metodologia utilizada no estudo

Optamos por uma metodologia do estudo de caso. Stake (1994) sugere algumas
caracteristicas presentes num estudo de caso. Uma das caracteristicas €, sem duvida, a
sua singularidade. Embora possam existir outros casos semelhantes, um caso ¢ sempre
particular e unico. A exploracdo dessa singularidade ¢ de facto um aspecto a salientar.

Outro aspecto a realcar no estudo de caso sdo as suas fronteiras. Para que se
reconhe¢a a “unidade dentro de um sistema mais amplo” é necessario definir bem os
seus limites. O mesmo autor (1994) refere que, quanto mais o caso estudado for
especifico, singular e confinado, maior € a sua utilidade epistemoldgica.

Outra caracteristica dos estudos de caso ¢ que, pelo interesse em expor a sua
singularidade e complexidade, sdo muito analiticos.

O que foi descrito anteriormente vai de encontro ao que Coutinho (2004:300)
refere como as cinco caracteristicas chave, que emergem das varias propostas de

defini¢do, desta abordagem metodologica, a saber:
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e O caso ¢ um sistema limitado — logo tem fronteiras em termos de tempo
eventos ou processos € que nem sempre sdo claras e precisas: a primeira
tarefa do investigador € pois definir as fronteiras do seu caso de forma clara
e precisa;

e E um caso sobre “algo” que ha que identificar para conferir foco e direcgio a
investigacao;

e Tem de haver sempre a preocupagdo de preservar o caracter unico,
especifico, diferente, complexo do caso; a palavra holistico ¢ muitas vezes
usada nesse sentido;

e A investigagcdo decorre em ambiente natural;

e O investigador recorre a fontes multiplas de dados e a métodos de recolha
muito diversificados.

Em sintese, o estudo de caso ¢ uma investigacdo empirica (Yin, 1994) que se

baseia no raciocinio indutivo (Gomez et al., 1996; Merriam, 1998), que depende

fortemente do trabalho de campo (Punch, 1998), que ndo ¢é experimental (Ponte, 1994)
que se baseia em fontes de dados multiplas e variadas (Yin, 1994) (autores citado por

Coutinho, 2004: 301).

Os diferentes objectivos pelos quais os investigadores utilizam o estudo de caso
traduzem-se, segundo Stake (1994) em trés tipos de estudo de caso:

a) Intrinseco — subjacente a este tipo de estudo de caso estd o interesse
primordial em compreender um caso pela sua especificidade e singularidade. O que
conduz o investigador a levar a cabo um estudo intrinseco ndo ¢ o estudo de
determinado fendmeno ou conceito, nem o facto daquele caso poder ilustrar outros
casos. Sdo as caracteristicas intrinsecas do proprio caso que despertam a aten¢do do
investigador. Estes estudos de caso habitualmente ndo sdo escolhidos pelo investigador.

b) Instrumental — quando um estudo de caso incide numa unidade com o
intuito de compreender determinado fendmeno ou teoria, entdo estd-se perante um
estudo de caso instrumental. Como o termo instrumental sugere, o caso serve, aqui,
como veiculo para o estudo de algo. A unidade estudada constitui um instrumento, um
suporte de informagdo para o investigador. Como espera-se que forne¢a informacgdes
uteis sobre determinado assunto, ¢ natural que grande parte destes estudos sejam

seleccionados pelo investigador.
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c¢) Colectivo — quando varios estudos de caso instrumentais sdo levados a cabo
ao mesmo tempo. Quando isto se verifica esta-se na presenca de um estudo de caso
colectivo. Sao, deste modo, varios estudos de caso realizados em conjunto e nos quais
se acentua o menor interesse relativamente aos anteriores na especificidade do caso.

Porque o principal objectivo deste estudo consiste em identificar as areas de
desenvolvimento deficitarias das criangas com Necessidades Educativas Especiais, do
Agrupamento de Escolas de Mindelo, e criar recursos digitais que possam ser utilizados
em contextos de sala de aula, pelos professores de Educacdo Especial, para colmatar as
mesmas, constitui, com base na classificacdio de Stake (1994), um estudo de caso
essencialmente instrumental.

No nosso estudo de caso, optdmos por realizar uma investigagdo de tipo
quantitativo na medida em que, aplicamos um inquérito por questionario com perguntas

fechadas e semi-abertas.

1.3. Problema

A defini¢do de problema “constitui a primeira fase na elaboragdo de um
projecto” (Almeida & Freire, 2003:38)

O problema, formulado ou emergente, cumpre sempre cinco fungdes basicas
numa investigacao, seja ela de que tipo for (Punch, 1998: 38):

1) organiza o projecto, dando-lhe direc¢do e coeréncia;

2) delimita-o, mostrando as suas fronteiras;

3) focaliza o investigador para a problematica do estudo;

4) fornece um referencial para a redac¢do do projecto;

5) aponta os dados que sera necessario obter.

O presente trabalho procura responder a pergunta: “Quais as dreas deficitdrias
das criancas com Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de Escolas de

Mindelo?”’,

63



1.4. Objectivos

Sabendo que “importa acima de tudo que o investigador seja capaz de conceber
e de por em pratica um dispositivo para a elucida¢do do real” (Quivy, 1992: 2) e de
acordo com a temadtica em estudo e, tendo como base a nossa pergunta de partida,
especificamos, neste ponto, os principais objectivos que norteiam a realizacdo desta
investigacdo. Assim, elegermos os seguintes:
- identificar as dareas de desenvolvimento deficitarias das criangas com
Necessidades Educativas Especiais do Agrupamento de Escolas de Mindelo.
- criar recursos digitais que possam ser utilizados em contextos de sala de aula,
pelos professores de Educacdo Especial, para facilitar a aprendizagem nas

areas deficitarias das criangas com NEE.

1.5. Constituicao da amostra

Para Bravo (1992) a seleccdo da amostra num estudo de caso adquire um sentido
muito particular. De facto, ao escolher o “caso” o investigador estabelece o referencial
logico que orientard todo o processo de recolha de dados (Creswell, 1994, citado por
Coutinho, 2004:305), mas, adverte Stake (1995), é importante termos sempre presente
que “...o estudo de caso ndo é uma investiga¢cdo baseada em amostragem. Ndo se
estuda um caso para compreender outros casos, mas para compreender o caso’ (Stake,
1995, citado por Coutinho, 2004: 305).

Por isso, a constituicdo da amostra ¢ sempre intencional, “...baseando-se em
critérios pragmaticos e teoricos em vez de critérios probabilisticos, buscando-se ndo a
uniformidade mas as variagoes mdaximas.” (Bravo, 1992: 254).

Neste sentido, seleccionamos o departamento de Educacdo Especial, do
Agrupamento de Escolas de Mindelo, onde o investigador desenvolve a sua actividade
profissional. Assim, a amostra da nossa investigagdo ¢ constituida por 6 professores
especializados em Educacdo Especial que intervém no ambito da educa¢do com

criangas com Necessidades Educativas Especiais.
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1.6. Técnicas e Instrumentos de Recolha de Dados

Diante a nossa realidade, ¢ essencial escolher as técnicas que iremos por em
pratica, na medida em que, as técnicas de investigacdo sdo um conjunto de
procedimentos bem definidos, que tem como principal finalidade obter resultados na
recolha e tratamento da informag@o obtida numa determinada pesquisa (Almeida &
Pinto, 1982).

Perante as técnicas existentes decidimos que iriamos utilizar técnicas nao
documentais e proceder a uma observagdo ndo participante designadamente, o inquérito
por questionario, porque consiste em colocar a um conjunto de inquiridos, uma série de
perguntas (Quivy & Campenhoudt, 1998; Flick, 2005; Bell, 2004).

Além disso, também utilizamos a analise documental de documentos pessoais,
das criangas com Necessidades Educativas Especiais que constituem, segundo Carmo e
Ferreira (2008: 91), “valioso patrimonio ao servico do investigador”. Os documentos
pessoais que consultamos foram os processos das criangas com Necessidades
Educativas Especiais do Agrupamento de Escolas de Mindelo (facultados pela

Coordenadora do Departamento de Educacdo Especial).

1.6.1. O inquérito por questionario

O inquérito por questionario ¢ passivel de ser aplicado em variadissimas
situacdes e contextos de investigagdo (Coutinho, 2004: 129). Sdo auto-administrados;
tomam quase sempre a forma de formuldrios impressos; sdo impessoais; amplos no
alcance e de custos médios menores se compararmos com o inquérito por entrevista.

Na perspectiva de Parasuraman (1991), um questiondrio consiste num conjunto
de questdes, feito para produzir os dados necessarios para se atingir os objectivos do
projecto. O inquérito por questiondrio “recorre a um conjunto de perguntas, inseridas
no questiondario sob uma forma e segundo uma ordem prévia estritamente
programadas.” (Almeida & Pinto, 1982:103). No nosso projecto optamos por um
questionario com perguntas fechadas e semi-abertas Quando o inquirido tem de optar

entre uma lista tipificada de respostas, as questdes correspondentes dir-se-3o fechadas;
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quando o inquirido na mesma questdo tem simultaneamente questdes fechadas e
abertas, dir-se-a que assumem a forma de questdes semi-abertas.

Parasuraman (1991) também refere que, construir questionarios ndo ¢ uma tarefa
facil. E necessario aplicar tempo e esforco adequados para a construgdo do questiondrio
na medida em que, se queremos que os resultados da investigacdo sejam validos, os
dados em que estes se basearam terdo de ser fidveis. Portanto, tivemos que validar o

nosso inquérito por questionario inicial.

1.6.2. Validagao do inquérito por questionario

Validade e fidelidade (ou fiabilidade) s3o duas -caracteristicas que um
instrumento deve ter para nos garantir a qualidade informativa dos dados (Wierma,
1995; Eisman, 1992, citado por Coutinho, 2004: 142). A validade refere a qualidade dos
resultados da investigacdo no sentido de os podermos aceitar como “factos
indiscutiveis”, enquanto fiabilidade nos “...assegura se os dados foram obtidos
independentemente do contexto, do instrumento ou do investigador” (Mehrans &
Lehman, 1984:83). O que na pratica equivale a verificar a “replicabilidade das
conclusdes do estudo, ou seja, se diferentes investigadores, utilizando os mesmos
procedimentos, poderiam chegar a resultados idénticos sobre o mesmo fenomeno”
(Vieira, 1999: 93).

Neste sentido, procedemos a pilotagem do questiondrio, junto do departamento
de Educagdo Especial, do Agrupamento de Escolas de Mogadouro, constituido por 6
professores de Educac¢do Especial, para validar o questionario antes de o aplicar a
populagdo alvo. Para tal, construimos um pequeno inquérito de validag@o (ver Anexo 1),
com trés questdes: duas para os inquiridos referirem os aspectos positivos € os aspectos
negativos; € uma terceira questdo para referirem algumas questdes que lhes parecessem
pertinentes. Através destas trés perguntas os professores de educagdo especial puderam
descrever a sua opinido acerca da constru¢do deste instrumento de trabalho e expor
duvidas relativamente ao portugués dos itens apresentados, bem como mencionar a
facilidade ou dificuldade que sentiram em preencher este questiondrio, assim como o

porqué.
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Assim, com esta valida¢do podemos melhorar o nosso inquérito e torna-lo mais
acessivel para a nossa amostra, facilitando e acreditando assim, o nosso estudo.
Deste modo, o questionario, com perguntas fechadas e semi-abertas, para
verificacdo dos dados, sera estruturado em trés dimensoes:
I — Qualificagdo profissional;
Il — Formagdo na area das Tecnologias da Informagdo e Comunicagdo;
IIT — Caracterizagdo das criangas com Necessidades Educativas Especiais;
Tendo sempre em conta que um inquérito “ndo é a possibilidade de quantificar
a informagdo obtida mas a recolha sistematica de dados para responder a um

determinado problema.” (Carmo & Ferreira, 2008:123).

1.6.3. Procedimentos utilizados na recolha de dados

Para a aplicagdo do inquérito por questionario, contactdmos previamente os
professores de Educacdo Especial, através do contacto directo, visto conhecermos os
mesmos ja que exercem funcdes no mesmo Agrupamento de Escolas que o
investigador. Por conseguinte, esse contacto pessoal foi com o objectivo de certificar a
sua disponibilidade para colaborar no estudo e solicitar a sua participagdo. Apds a sua
aceitacdo, enviamos o questionario por correio electréonico (20 de Junho de 2010). A
entrega dos mesmos, por correio electronico, sucedeu nos dias 21 e 23 de Junho e 7, 19

e 24 de Julho de 2010.

1.7. Técnicas de Analise de Dados

Para a andlise dos dados recolhidos através do inquérito por questionario
recorremos a seguinte técnica: analise de dados quantitativos (perguntas fechadas e
semi-abertas).

A andlise de dados quantitativos foi realizada recorrendo ao tratamento
estatistico, através do programa Excel (Microsoft Office 2003). Decidimos apresentar
os dados obtidos através de graficos de barras e graficos sectoriais. Escolhemos os

mesmos por considerarmos ser mais facil observar os resultados.
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1.8. Limitagdes do estudo

As limitacdes deste estudo prendem-se, sobretudo, com o tempo para a
realizagdo desta investigacdo (3 meses) e, pelo facto de durante esse tempo estarmos no
ultimo més de gestagdo — Agosto — e posteriormente, em licenga de maternidade.

No entanto, pensamos ter conseguido ultrapassar as adversidades desta fase.
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CAPITULO V

1. Apresentacao dos Resultados

Apresentamos os dados, quantitativos, com base nas dimensdes que estruturam o
inquérito por questiondrio, a saber: I — Qualificacdo profissional; II — Formag¢ao na area
das Tecnologias da Informagdo e Comunicagdo; III — Caracterizag@o das criancas com
Necessidades Educativas Especiais.

De forma a proporcionar uma leitura mais detalhada, os resultados obtidos serdo

apresentados em forma de graficos de barra e sectoriais.

I — Qualificacio Profissional

Anos

25

20

B Tempo de servico Total

B Tempo de servico em

Educacao Especial
10 - ¢ p

Grafico 1 — Qualificacdo profissional dos Professores de Educagdo Especial

Pela leitura deste gréfico, verificamos que a maioria dos Professores de
Educagdo Especial tem mais de 10 anos de tempo de servico total e menos de 6 anos na
educacgdo especial. Estes dados podem vir a ser pertinentes aquando da analise dos

procedimentos destes técnicos com as criangas com Necessidades Educativas Especiais.
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II - Formacdo na Area das Tecnologias da Informacio e Comunicacio (TIC)

Sim .
Nao .

Circular 1 — Formagdo dos professores de educacéo especial na area das

Tecnologias da Informagdo e Comunicagéo (TIC)

No que se refere a formagdo dos professores de educacdo especial em TIC
podemos constatar que 66,4% destes técnicos de educacdo ndo tem qualquer formagao
nesta area, a excepc¢do de dois (33,6%), nomeadamente em acgdes de formagdo. Esta
informagdo ¢ importante no sentido de virmos a perceber se a formago sera ou nao um
condicionante na utiliza¢do dos recursos digitais, em contextos de sala de aula, pelos

professores de Educagdo Especial.

Sim M
Nin .

Circular 2 — Utilizagdo da plataforma do Moodle do

Agrupamento de Escolas de Mindelo
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Verificamos, com base nestes resultados, que 83% dos professores de EE utiliza
a plataforma do moodle do Agrupamento de Escolas de Mindelo, o que ¢ um bom
pressagio para a promog¢do dos recursos digitais, disponibilizados nessa mesma

plataforma.

III — Caracterizacio das criancas com Necessidades Educativas Especiais

Idade

B Idade das criancas

B Nede criancas

Gréfico 2 — Idade das criangas com Necessidades Educativas Especiais

Pela leitura do grafico 2, constatamos que as idades das criancas com
Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de Escolas de Mindelo, variam
dos 4 aos 17 anos. O maior numero de criangas tem 10 e 13 de idades.

Quanto a escolaridade, podemos verificar pela circular 3, que a maioria das
criangas com NEE frequenta o 2.° Ciclo (40%) e o 1.° Ciclo do Ensino Basico (25%) e

que uma percentagem minima de 5% frequenta o ensino Pré-Escolar.
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Circular 3- Nivel de escolaridade das criangas com NEE
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Grafico 3 — Deficiéncia das criangas com Necessidades Educativas Especiais

Numa andlise do gréfico 3, constatamos que a maioria das criangas com
Necessidades Educativas Especiais € portadora de Deficiéncia Mental (diversos graus —
da ligeira a profunda), nomeadamente: Sindrome de Prader-Willi (SPW); Sindrome do
X-Fragil (SXF); Sindrome do Alcoolismo Fetal (SAF). A minoria das criangas — Outra
— tem Problemas de Comportamento, designadamente, Distirbio de Hiperactividade e

Défice de Atencdo (DDAH) e a Perturbagdo de Espectro do Autismo (PEA).
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Grificos 4/5/6/7/8/9 — Areas Deficitarias das criangas com Necessidades Educativas Especiais

Relativamente as areas deficitarias das crian¢as com Necessidades Educativas

Especiais, do Agrupamento de Escolas de Mindelo, podemos verificar, pelas leituras

dos graficos 4/5/6/7/8/9, que em todas as areas — de desenvolvimento — as criangas

apresentam muitas dificuldades no entanto, mais numas sub-areas do que noutras.

Na Area da Linguagem, quase metade das criancas revela dificuldades quer na

linguagem compreensiva quer na linguagem expressiva (grafico 4).

Quanto a Area da Psicomotricidade, a totalidade das criangas apresenta como

sub-areas deficitarias a lateralidade e a orientacdo temporal (grafico 5).
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No que diz respeito & Area da Percepgdo, a maioria das criancas com NEE
demonstra dificuldades na sub-area auditiva (grafico 6).

Nas Areas do Desenvolvimento Motor e Social, constatamos que a maior parte
das criancas revela dificuldades nas sub-areas da motricidade fina e interacc¢ao (grafico
7 e 8, respectivamente).

Por tltimo, na Area da Autonomia, quase metade das criancas apresenta
dificuldades nos cuidados pessoais (grafico 9).

Neste sentido, criamos alguns recursos digitais que trabalham estas sub-areas
deficitarias e disponibilizamo-los na plataforma do moodle do Agrupamento de Escolas
de Mindelo, com o objectivo de serem utilizados pelos professores de educagdo
especial, em contextos de sala de aula, com as criancas com Necessidades Educativas

Especiais.

Em sintese:

A andlise do inquérito por questionario inicial, permitiu-nos inferir que ao nivel
da qualificacdo profissional a maioria dos professores inquiridos tem mais de 10 anos
de tempo de servi¢o total e menos de 6 anos na educagdo especial. Todas sdo
especializadas em Educacdo Especial - dominio cognitivo e motor.

Relativamente a formacido dos professores de educacio especial em TIC,
66,4% ndo tem qualquer formagdo nesta area, a excep¢do de dois (33,6%),
nomeadamente em ac¢des de formagdo. Todavia, 83% destes técnicos utilizam a
plataforma do moodle do Agrupamento de Escolas de Mindelo.

No que diz respeito a caracterizacio das criancas com Necessidades
Educativas Especiais, podemos apurar que as idades destas criangas variam dos 4 aos
17 anos, sendo que 40% frequenta o 2.° Ciclo, 25% o 1.° Ciclo do Ensino Basico e uma
percentagem minima de 5% o Ensino Pré-Escolar.

A maioria destas criangas com Necessidades Educativas Especiais ¢ portadora de
Deficiéncia Mental (diversos graus — da ligeira a profunda), nomeadamente: Sindrome
de Prader-Willi (SPW); Sindrome do X-Fréagil (SXF); Sindrome do Alcoolismo Fetal

(SAF) e, por outro lado, a minoria delas, tem Problemas de Comportamento,
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designadamente, Disturbio de Hiperactividade e Défice de Atencdo (DDAH) e a
Perturbacdo de Espectro do Autismo (PEA).

As areas deficitarias das criangas com Necessidades Educativas Especiais, do
Agrupamento de Escolas de Mindelo, sdo: Area da Linguagem (linguagem
compreensiva e expressiva); Area da Psicomotricidade (lateralidade e orientago
temporal); Area da Percepgio (percep¢io auditiva); Areas do Desenvolvimento Motor e
Social (motricidade fina e interac¢io, respectivamente) e Area da Autonomia (cuidados

pessoais).
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CAPITULO VI

1. Apresentacdo da Unidade Didactica

Apds a identificacdo das areas deficitarias das criancas com Necessidades
Educativas Especiais, do Agrupamento de Escolas de Mindelo, criamos recursos
digitais e colocamo-los na plataforma do moodle do Agrupamento. Estes recursos
digitais foram construidos para facilitar a aprendizagem destas criancas nas seguintes
areas: Area da Linguagem (linguagem compreensiva e expressiva); Area da
Psicomotricidade (lateralidade e orientagdo temporal); Area da Percepcio (percepgdo
auditiva).

De seguida apresentamos os softwares utilizados e alguns dos recursos criados.

1.1. Scratch

O Scratch ¢ uma nova linguagem grafica de programacao, inspirada no Logo,
que possibilita a criacdo de historias interactivas, animagdes, simulagdes, jogos e
musicas, ¢ a partilha dessas criacdes na Web.

O termo Scratch provém da técnica de scratching utilizada pelos Disco-Jockeys
do Hip-Hop que giram os discos de vinil com as suas maos para a frente e para tras de
modo a fazer misturas musicais de forma original. Com o Scratch ¢ possivel fazer algo
de semelhante, misturando diferentes tipos de clips de media (graficos, fotos, musicas,
sons) de formas criativas.

Com este programa criamos recursos para trabalhar a Area da Psicomotricidade

(lateralidade e orientagao temporal).
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- H,
= Agora coloca a

1 bola ad esquerda

A || do computador. |

Scratch 1 - A menina e a bola (Lateralidade — direita/ esquerda)

- Quem me dera |
- que fosse de
, manha parair |

 para a escola""" ]_”_l
| ' [T

Scratch 2 — Os desejos da menina (Orientagdo Temporal — dia/ noite)
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1.2. Livro interactivo multimédia — Lim

O sistema de Lim ¢ um ambiente para a criagdo de materiais educativos,
formado por um editor de actividades (Edilim), um display (LIM) e formatos de arquivo
XML (livro) que define as propriedades do livro e as paginas que o compdem. Do ponto
de vista educacional tem as seguintes vantagens: ambiente agradavel; facilidade de uso
por alunos e professores; criagdo de actividades diversificadas; capacidade de controlar
o progresso dos alunos; avaliagdo de exercicios; recurso facil de utilizar em contexto de
sala de aula.

Com este programa criamos alguns recursos nomeadamente, para trabalhar a

Area da Percepcio (percepgio auditiva).

Livro Interactivo — Aprender a Brincar (Percepgao Auditiva)
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1.3. Voki

E MY VOKI ]

O Voki ¢ uma ferramenta que permite criar € administrar a nossa personagem

virtual (avatar). E possivel customizar o Voki com caracteristicas pessoais (cabelo,
roupa, etc...) ou utilizar outras caracteristicas. Podemos adicionar mensagens de voz e
compartilhar o resultado com quem quisermos, via e-mail ou qualquer pagina pessoal
ou de relacionamentos.

Com este programa criamos recursos para trabalhar a Area da Linguagem

(linguagem expressiva).

Voki — Ana Sofia (8 anos)
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1.4. Webquest

WebQuest Org .

. l
B 'EE hoouEn AN T d

O conceito de webquest foi criado em 1995, por Bernie Dodge, professor da
universidade estadual da Califérnia, EUA, como proposta metodoldgica para usar a
Internet de forma criativa. Este autor define a Webquest como “wuma actividade
investigativa, em que alguma ou toda a informa¢do com que os alunos interagem
provém da Internet.".

O mesmo autor (1995) divide a Webquest em dois tipos, ligados a duragdo do

projecto e a dimensdo de aprendizagem envolvida: Webquest curta (leva de uma a trés

aulas para ser explorada pelos alunos e tem como objectivo a aquisi¢do e integracdo de

conhecimentos); Webquest longa (leva de uma semana a um més para ser explorada

pelos alunos, em sala de aula, e tem como objectivo a extensdo e o refinamento de
conhecimentos).

Como regra geral, uma webquest € constituida por seis sec¢des: Introducido;
Tarefa; Processo; Recursos; Avaliagdo; Concluséo.

A Introdug¢do € um texto curto, que apresenta o tema e antecipa para os alunos
que actividades terdo de realizar.

Relativamente a Tarefa, descreve que “produto” se espera dos alunos ao final da
webquest e que ferramentas devem ser utilizadas para elabora-lo.

No que diz respeito ao Processo, este deve apresentar os passos que os alunos
terdo de percorrer para desenvolver a Tarefa. Quanto mais detalhado for o processo,
melhor.

Os Recursos sdo os sites e paginas Web que o professor escolhe e que devem ser
consultados pelos alunos para realizar a Tarefa.

Na sec¢do Avaliacdo, o aluno deve ser informado sobre como o seu desempenho
serd avaliado e em que casos a verificag@o serd individual ou colectiva.

Por ultimo, a Conclus3o, deve resumir, em poucas frases, os assuntos explorados

na webquest e os objectivos supostamente atingidos. E também o espaco para incentivar
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o aluno a continuar reflectindo sobre o assunto, através de questdes retdricas e links
adicionais.
Com este programa criamos recursos para trabalhar a Area da Linguagem

(linguagem compreensiva) ¢ a Area da Percepgio (percepgido auditiva).

Webquest — Os Musicos de Bremen

QUAIS OS ANIMAIS QUE PARTICIPAM NA HISTORIA?

QUE INSTRUMENTO MUSICAL TOCA CADA ANIMAL?

QUAIS AS DIFERENCAS ENTRE ESSES INSTRUMENTOS?

Webquest — Os Musicos de Bremen (Tarefa)
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1.5. ToonDoo

ToonDoo ¢ uma ferramenta de excelente qualidade e que oferece muitos
recursos para a criacdo de histérias em quadradinhos, tiras ou cartoons personalizados.

E s6 soltar a imaginagdo e criar os mais variados tipos de tirinhas, escolhendo
cenarios, personagens € objectos a partir do vasto menu oferecido. Apds a criagdo, ¢
possivel salva-la em uma conta ToonDoo e divulga-la em blogs, sites ou outros
servigoes da rede.

Além de todas essas possibilidades, ainda podemos criar personagens totalmente
personalizados, escolhendo nariz, boca, expressdes faciais, roupa, formatos de cabega, e
muitos mais e armazena-los em uma galeria especial para, posteriormente, serem
utilizados na cria¢do da HD.

Com este programa criamos recursos para trabalhar a Area da Psicomotricidade

(lateralidade, orientag@o espacial e orientagdo temporal).

Temos o pinheiro e as prendas E 0 treno e 0 gorro do

do lado esquerdo da lareira. Pai Natal do lado direito.

“Direita/ Esquerda”

ToonDoo 1 — Lateralidade (direita/ esquerda)
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Olha quem esta ao teu lado?
0 céo Tareco..|

“Ao lado”

Ai que susto!!!!!!!!!
Nao sabia que estavas atras de mim.

ToonDoo 2 — Orientagdo Espacial (ao lado; atras; entre outros)

Bom dia Joao.

Bom dia Senhora |

Professora.

Boa noite.
Dorme bem.

Boa noite mae.
Estou cheio de sono.

(¢

“Noite”

ToonDoo 3 — Orientacdo Temporal (dia/ noite)
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Consideracoes finais

Neste ponto, apresentamos uma sintese das principais conclusdes do estudo que
realizdmos, as suas implicagdes ¢ as suas limitagdes, a partir das quais propomos
também algumas pistas de investigagdo. Como referimos na introdug@o deste trabalho, a
questdo central desta investiga¢do pretendia identificar as areas de desenvolvimento
deficitarias das criancas com Necessidades Educativas Especiais, do Agrupamento de
Escolas de Mindelo, e criar recursos digitais que possam ser utilizados em contextos de
sala de aula, pelos professores de Educacdo Especial, para colmatar as mesmas.

Para o efeito, optamos por realizar um estudo de caso essencialmente
instrumental de tipo quantitativo na medida em que, aplicamos um inquérito por
questionario com perguntas fechadas e semi-abertas, o que nos permitiu: 1) identificar
as areas de desenvolvimento deficitarias das criangas com Necessidades Educativas
Especiais do Agrupamento de Escolas de Mindelo; 2) criar recursos digitais que possam
ser utilizados em contextos de sala de aula, pelos professores de Educacdo Especial,
para facilitar a aprendizagem nas areas deficitarias das criangcas com NEE.

Deste estudo, através da andlise dos dados quantitativos, obtidos através da
aplicacdo do inquérito por questiondrio a seis professores de educagdo especial,
constatamos que as areas deficitarias das criancas com Necessidades Educativas
Especiais sdo: Area da Linguagem (linguagem compreensiva e expressiva); Area da
Psicomotricidade (lateralidade e orientacdo temporal); Area da Percepc¢io (percepgio
auditiva); Area do Desenvolvimento Motor (motricidade fina); Area do
Desenvolvimento Social (interacgdo) e Area da Autonomia (cuidados pessoais).

Ap0s esta identificacdo procedemos a criacdo de recursos digitais, para facilitar
a aprendizagem nas areas deficitarias, em contextos de sala de aula, pelos professores de
educacdo especial. Estes recursos foram colocados na plataforma do moodle do
Agrupamento de Escolas de Mindelo.

(13

Sabendo que “...0 estudo de caso ndo é uma investigacdo baseada em
amostragem. Ndo se estuda um caso para compreender outros casos, mas para
compreender o caso” (Stake, 1995, citado por Coutinho, 2004: 305), consideramos este

estudo, um ponto de chegada e de partida que se poderd tornar num patamar para que
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outros cheguem mais longe na ansia de alcangar um horizonte cientifico cada vez mais
vasto.

Neste sentido, com este documento formal, alcangamos, cremos, apenas um
patamar, necessitando, por isso, de outros estudos que venham a dar continuidade a esta
tematica. Por exemplo, seria importante perceber e analisar em que medida a utilizagdo
destes recursos digitais pelos professores de educacdo especial, do Agrupamento de
Escolas de Mindelo, facilitaram ou ndo a aprendizagem das areas deficitarias das
criangas com Necessidades Educativas Especiais.

Como conclusdo deste trabalho, salientamos que ¢ fundamental que os
professores de educacdo especial consciencializem-se do papel que podem desenvolver
enquanto promotores da utilizacdo das novas tecnologias, em contextos de sala de aula,
com as crian¢as com NEE. Neste sentido, corroboramos com a seguinte afirmacdo: “

o computador tende a ser entendido como a voz, o ouvido, o movimento que a

deficiéncia subtraiu. O “Admiravel Mundo Novo” da Informatica esta cheio de

fantasticas promessas”’(Rodrigues et al., 1991: 112).
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Inquérito de validacio

Este inquérito tem como objectivo validar o questionario que efectuou anteriormente. Ou
seja, tem o intuito de salientar todos os aspectos que para si foram pertinentes neste
questionario, e também todos aqueles que tiveram um teor mais negativo, dando-nos
assim, a hipdtese de podermos melhorar o nosso instrumento. Agradecia-mos também, que
se tivesse alguma sugestio nos deixasse o seu contributo.

Este inquérito é anonimo e o seu contributo ¢ essencial.

Descreva os aspectos que, no inquérito por si efectuado anteriormente, foram:

e Positivos

o Negativos

Sugestoes:

Muito obrigada pela sua colaboracio!
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' P6s graduacao
TIC em Contextos de
; Aprendizagem

INQUERITO POR QUESTIONARIO AOS PROFESSORES DE ED. ESPECIAL

Objectivo(s) deste questionario:

Este inquérito insere-se no ambito de um estudo de caso que tem como
principal objectivo identificar as areas de desenvolvimento deficitarias das
criangas com Necessidades Educativas Especiais do Agrupamento de Escolas
de Mindelo e posteriormente, criar recursos digitais que possam ser utilizados
em contextos de sala de aula pelos Professores de Educacéo Especial.

As informacgdes prestadas serao andnimas e confidenciais.

Desde ja agradecemos a sua colaboragéo!

2. QUALIFICAGAO PROFISSIONAL

1.1. Tempo de Servigo:

1.2. Anos de Servi¢o na Educagao Especial:

1.3. Nivel de escolaridade que lecciona:

[] Pré-Escolar [ ] 1.2 Ciclo [ ] 2.° Ciclo
[ ] 3.°Ciclo [ ] Unidade
Qual:

1. FORMAGAO EM TECNOLOGIAS DA INFORMAGAO E COMUNICAGAO (TIC)

21. Tem Formagdo na Area das Tecnologias da Informagdo e

Comunicagao: [] Nao [] sim. Se respondeu sim especifique.
[ ]Accao de Formagao [ ] Pés-Graduacso
Horas:
[ ] Mestrado [ ] Outra
Qual:

2.2. Utiliza a plataforma do Moodle do Agrupamento de Mindelo?

[ ]Nao [ ]Sim

95



3. CARACTERIZAGAO DAS CRIANGCAS COM NEE

3.1. Numero de criangas:

3.2. Idade das criancgas:

3.3. Nivel de escolaridade:
|:| Pré-Escolar

[ ] 3.°Ciclo
Ano:

3.4. Tipo de Deficiéncia:
[_]Def. Mental
Qual:

[ ] Def. Auditiva
Qual:

[ ] 1.°Ciclo [ ]2.°Ciclo
Ano: Ano:
[ ] Unidade
Qual:
D Def. Motora |:|Def. Visual
Qual: Qual:

[ ] Multideficiéncia
Qual:

[]outra.
Qual:

3.5. Areas - de desenvolvimento - deficitarias das criangas (preencha este item

tantas vezes quanto o numero de criangas):

ompreensiva [_]

[ ] Linguagem

Expressiva []

[ ] Psicomotricidade

Esquema Corporal []
Lateralidade ]
Orientagéo Espacial[_]
Orientagéo Temporal[_]
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uditiva [

[ ] Percepcio
Visual[_]

Motricidade Ampla ]
[ ] Desenvolvimento Motor
Motricidade Fina[_]

Interaccdo [ ]
[ ] Desenvolvimento Social

Aceitacdo de Regras []

uidados Pessoais D
D Autonomia
Cuidados com os Objectos L]

[ _]outra Area

Qual:
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