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Haradeco a grande oportunidade oferecida
de comvwer com estes seres especiais
portadores de Sindrome de Down

e ainda, a minha amiga Warilda
Duarte Songalves, por sempre

me wcentwar na partilha

deste conhecimento.



Olhe para mim. Oor favor me veja.
a0 minhas roupas ou unhas curta

Ou minha face descuidada.

Hbra seu covacdo de modo a ver o meu.
Nao estow lhe pedindo para concordar
Com, ou compreender tudo o que vé,
Dois nem eu mesmo fago isso.

Hpenas olhe para o que vealmente

Csta aqui. € permita ser.

(Deg Hoddinott)



RESUMO

Esta pesquisa aborda a questdo da inclusdo de pessoas portadoras de
necessidades especiais e que estdo enfrentando barreiras para tomar parte ativa na
sociedade com ideal de oportunidades iguais a maioria da populacdo. A
psicomotricidade foi eleita, neste trabalho, como um instrumento para o
desenvolvimento dessas pessoas, principalmente dos portadores de Sindrome de
Down, a fim de tornar realidade sua inclusdo. A psicomotricidade é considerada
como ponto de partida para todos 0s movimentos do corpo, desde a lateralidade,
espaco, equilibrio, orientacdo até a pré-escrita, num trabalho em conjunto com
profissionais em Educacédc Fisica e Fisioterapia. E neste sentido, levantou-se
caracteristicas fisicas e psicoldégicas da sindrome para se definir parametros
pedagoégicos na inclusdo do portador. Esta pesquisa realizou-se através de

levantamento teoérico sobre Sindrome de Down.
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INTRODUGAO

Para efetivacéo da proposta de inclusdo de portadores de Sindrome de Down
ha necessidade de mudanca do paradigma social e na maneira de ver a deficiéncia.

As modificacbes deverdo comecgar pelo sistema educacional, onde seja
proporcionado uma educagdo de qualidade a todas as criancas. Para isto, é
necessario romper com o determinismo genético, considerando que as dificuldades
do alunoc com Sindrome de Down n&o resultem apenas de fatores biolégicos, mas
das caracteristicas préprias das criangas, de seu ambiente familiar e da proposta
educativa a ela oferecida pela escola. Ou seja, que existem possibilidades de
desenvolvimento do processo ensino-aprendizagem ao focalizar as potencialidades,
as capacidades dessas pessoas, e ndo apenas suas limitagées.

Ao mesmo tempo em que é discutido a inclusdo escolar, os pais ainda
encontram muitas dificuldades para que seus filhos sejam aceitos e trabalhados de
forma adequada nas classes comuns.

Ao abordar a Psicomotricidade como ferramenta pedagdgica na proposta da
inclusdo em Sindrome de Down, tem-se por finalidade viabilizar um atendimento de
qualidade a essas criangas no ensino regular.

A Psicomoftricidade valoriza esse atendimento como forma de comunicagéo
na relacdo com o outro. Neste caso, a integrac8o de propostas corporais com

atividades de aprendizagem constitui eixos de mudancas e de renovacédo. A
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psicomotricidade € um elemento indispenséavel e fundamental no processc do ensino
aprendizagem deniro da perspectiva de desenvolvimento do ser humano, com
orientac&o voltada para as andlises de comportamento cognitivo, afetivo e motor.

Nessa perspectiva da-se mais atencio ao frabalho do professor de Educagéo
Fisica, com material de trabalho mais adequado para suas atividades referente a
motricidade da crianca em idade escolar.

Partindo dessa idéia, este firabalho apresenta a contextualizacdo da
Psicomotricidade na vida social e afetiva da crianca, a linguagem e a
psicomotricidade, ¢ corpo em movimento, no qual trabalha lateralidade, espaco,
equilibrio, orientac&o, pré-escrita e dados importantes para o professor na aplicacéo
de exercicios psicomotores. No segundo momento, a Sindrome de Down com sua
definicdo, patogenia, caracteristicas fisica, patologia e caracteristicas psicologicas,
enfatizando ¢ processo de educacdo do qual participam. No terceiroc momento, a
proposta de Educacio inclusiva com escola inclusiva e inclusdo social incluséo e
interac&o, inclusao nas areas psicomotoras e educacao da crianca com Sindrome de
Down.

Dessa forma, espera-se que esta monografia possa fornecer indicadores
possiveis de colaboracdo da pratica pedagodgica na inclusdo com portadores de

Sindrome de Down.



1. PSICOMOTRICIDADE

“Ninguém educa ninguém, ninguém se educa sozinho, as
pessoas se educam entre si, descobrindo novos caminhos”.
(Paulo Freire)

1.1 A Psicomotricidade

A Psicomotricidade, como corpo tedrico-metodoldgico, origina-se de
diferentes cortes epistemologicos: o primeiro, representado pelos estudos da
neurologia infantil, numa tentativa de superar o dualismo cartesiano — debilidade
mental/debilidade motora; o segundo, marcado pelas contribuicbes da Psicologia
Genética, que aponta o corpo como instrumento da construgéo da inteligéncia; o
terceiro conta com as contribuicdes da Psicanalise — 0 corpo desejante.

No decorrer da histéria da Psicomotricidade, uma das correntes € ¢ método
psicomotor criado por Simone Ramain, na Franga, em 1920, e a ressignificacdo
desse método por Solange Thiers, no Brasil, criando a Sociopsicomotricidade, que
engloba o sujeito social, cognitivo e motor em sua dinamica grupal e individual. Este
método oferece recursos para trabalhar com as dificuldades de aprendizagem numa
dimens&o integradora.

A Psicomotricidade, como ciéncia da educacdo, enfoca esta como
movimento, e ao mesmo tempo que pde em jogo as fungdes intelectivas.

As primeiras evidéncias de um desenvolvimento mental normal ndo s&o mais
que manifestacGes motoras. Durante toda a primeira infancia até os 3 anos a
inteligéncia & a fungéo imediata do desenvolvimento neuromuscular. Mais tarde, a

inteligéncia e a motricidade se tornam independentes rompendo sua simbiose, que



s6 reaparece nos casos de retardamento mental. O paralelismo psicomotor se
mantém determinando gque a um quociente intelectual diminuido corresponda um
rendimento motriz também deficiente.

Este paralelismo pode apresentar as mais variadas caracteristicas, ja que os
diversos graus de deficiéncia mental correspondem no campo motor a graduacbes
que vao desde a debilidade motriz leve que se traduz em torpor do comportamento
geral até os transtornos importantes ocasionados por lesdes do sistema nervoso.

Para estas alteracbes profundas, ndo ha recuperacéo total. Entretanto podem
ser atenuadas com uma reeducacéo apropriada que edugue os movimentos Uteis ou
desenvolva compensacdes que ajudem a equilibrar o déficit motor. Os tratamentos
cinésicos ou fisioterapicos que atuam com efeito local podem ajudar o musculo a

voltar a sua fung&o natural.

1.2. A Psicomotricidade na vida social e afetiva da crianca.

Uma crianca cujo desenvolvimento psicomotor € harmonioso, estara equipada
para uma vida social préspera. Uma estreita ligagdo une as aquisi¢des psicomotoras
e as reacdes afetivas da crianca, & o caso de uma crianga bem sucedida em suas
realizagGes materiais, ela se sentira & vontade, mas podera exprimir-se com o corpo,
bastando um acontecimento doloroso e eis nossa crianca perturbada, angustiada,
tornando-se desajeitada com seus trabalhos manuais.

Ac contrario, o educador podera encontrar uma crianca que habitualmente é
fechada ou temerosa, retomar confianca em si, encontrar companheiros com quem
brincar, simplesmente pelo fato de ser ensinado a perceber melhor seu corpo ou o

espago que a cerca.



Geralmente as criancas fechadas, timidas ou agressivas teriam necessidades
de exercicios psicomotores, visto que o corpo traduz o pensamento, e a crianca é
capaz de expressar-se bem com o corpo, ficando mais segura de si quando tiver que
se exprimir com palavras. Em compensacdo, as criangas exuberantes, agressivas,
superexcitadas tém necessidade de exercicios motores, de coordenacdo, de
equilibrio, de destreza e de inibigdo, para dar sentido a sua forca e aos seus
impulsos.

A psicomotricidade ajuda a viver em grupo. Nos exercicios psicomotores as
criangas devem respeitar as regras do jogo. Cada uma compreende rapidamente
que o desrespeito as regras torna o jogo impossivel ou injusto e, por esse jogo,
aceita mais facilmente as regras da vida social. Exemplo: em nosso pais, dirigimos
um carro no lado direito e fazemos leitura da esquerda para a direita.

Os jogos coletivos ensinam a viver em sociedade. As criancas descobrem
bem depressa que existem “fracas” e “fortes”; isto faz permitir que no grupo cada um
em particular e provar que todas as criangas s&o fortes em algumas coisas.

Educar com organizacio as criangas é encontrar tempo para o lazer, fonte de
expanséao para elas que sdo muito ocupadas, por ndo conseguir por suas atividades
em dia. Estes s&o alguns valores sociais e afetivos vinculados & educacéo

psicomotoras.

1.3. Linguagem e psicomotricidade.

A educacdo psicomotora, tendo como suporte ¢ movimento, permite-nos
trabalhar especificamente dois grupos de funcdes fundamentais: a funcdo de
ajustamento e as funcdes gnosticas. A funcdo de ajustamento € uma praxia que

representa um sistema de movimentos coordenados com um fim determinado ou



uma intencdo determinada. As funcdes gnosticas, referem-se aos aspectos
conscientes da tomada de informagdo. Isto implica que todo o dado da informacéo
ndo se traduz necessariamente por uma percepgdo, porém a percepcado representa
o primeiro degrau das fungdes cognitivas que garante a representagéo mental e
permite a visdo do objeto a distancia.

Particularmente, essa representacdo mental permite a relagdo o significante e
o significado, permite a passagem do simbolo e do signo ao objeto que o designa.
Esta passagem, do significante ao significado e inversamente, corresponde ao jogo
da fungdo simbdlica; ndo é uma funcdo psicomotora propriamente dita , mas pode
ser treinada e educada durante a atividade psicomotora. E através do jogo da
fungdo simbdlica que a inteligéncia sensorio-motora podera crescer e entrar no
periodo da inteligéncia operatéria. E claro que estd Ultima ndo resulta
automaticamente da atividade pratica, mas implica uma acdo educativa especial,

facil de ser alcangada com a psicomotricidade.

1.4. O corpo em movimento
A lateralidade é importante na evolugdo da crianca, isto contribui para

determinar a estruturac&o espacial; percebendo o eixo de seu corpo, a crianca
percebe também seu meio ambiente em relagdo a esse eixo.
B A lateralidade e o conhecimento “esquerda/direita”

O conhecimento “esquerda/direita” decorre da nogcéo de dominancia lateral. Este
conhecimento faz parte da estruturagcéo espacial por referir-se a situacédo dos seres
e das coisas. Este conhecimento € estavel e possivel aos 5 ou 6 anos, n&o podendo

ser abordada antes dos 6 ou 6 anos e meio. Esse estudo precede os exercicios de

simetria em orienta¢éo espacial.



» Estruturacéo espacial

Ea estruturacdo do mundo exterior, referindo-se, primeiro, a orientacéo e seu
referencial, lembrando que o esquema corporal é a tomada de consciéncia, pela
crianca, de possibilidades motoras e de suas possibilidades de agir e de expressar-
se. A estruturacdo espacial € a tomada de consciéncia da situacao de seu préprio
corpo em um meio ambiente, isto é, do lugar e da orientagdo que pode ter em
relacdo as pessoas e coisas.

A todo instante, a crianga encontra-se em um espaco bem precisc onde ihe é
solicitado que situe os objetos um em relagéo aos outros (a vasilha de tinta encontra-
se ao lado de sua folha, o pincel esta dentro da vasilha de tinta).

Portanto, a estruturacdo espacial é parte integrante de nossa vida. Entretanto,
a clareza obriga-nos a tratar desses aspectos separadamente, mas é evidente nossa
abordagem sobre a crianca deve ser considerado o conjunto.

» FEtapas da estruturagdo espacial:

- Conhecimentos das nogoes: pede-se que se situe ou situe objetos, avaliando e
melhorando seus conhecimentos de termos espaciais.

- A crianga devera perceber as diversas formas de grandeza e quantidade,
escolhendo o material.

» Orientacdo e organizacdo espacial:
Quando a crianca domina os diversos termos espaciais, faz-se a orientagao:

- pode virar-se, ir para frente, para tras, para a direita, para a esquerda, etc.

- naorganizagao € s6 combinar a disposi¢cdo de como funciona.

» Compreenséo das relagbes espaciais:
Esta etapa baseia-se unicamente no raciocinio a partir de situagbes espaciais

bem precisas; a crianca devera perceber a relagdo existente entre diversos



elementos que lhe sdo apresentados; por exemplo, em um exercicio de progressao
de grandezas de diferentes tamanhos de circulos, deve imaginar os elementos que
faltam para que a progresséo seja harmoniosa e completa.
» Orientagdo temporal:
A estruturacdo temporal € a capacidade de situar-se em funcéo:
- da sucessdo de acontecimento: antes, apds, durante;
- da duracéo dos intervalos;
- da renovacdo ciclica de certos periodos: os dias da semana, os meses, as
estacdes do ano;
- do carater irreversivel do tempo; ja passou... ndo se pode mais revivé-lo...

As nocgbes temporais s&o muito abstratas, muitas vezes bem dificeis de serem

adquiridas por nossas criangas. Sabemos que existem dois tipos de tempo:

- 0 tempo subjetivo: € aquele criado por nossa propria impresséo, varia conforme
as pessoas e a atividade do momento;

- o tempo objetivo: é o tempo matematico, sempre idéntico, uma hora dura sempre
sessenta minutos.

» Etapas da orientagéo temporal:

Ordem e sucess&o — para a crianca trata-se de perceber e memorizar o que se
passa antes, depois, agora; podera também classificar imagens segundo uma ordem
l6gica ou cronolégica.

» Duracéo dos intervalos:

A crianca devera perceber o que passa depressa, 0 que dura muito tempo, as

nocdes de tempo decorrido, a diferenca entre uma hora e um dia, etc.

» Renovacao ciclica de certos periodos:



Sao os dias (manha, tarde, noite), as semanas, as estagdes do ano, dos quais
associamos determinadas atividades ou em material, exemplo — uma lampada
associada a noite.

» Ritmo:

O ritmo abrange a nog8o de ordem, de sucessdo, de duracdo, de alternancia,
acompanhar uma marcha militar; reproduzir estruturas ritmicas batendo méaos e pés.
Os ritmos escritos; 00 00 00, e reproduzir varias vezes essa mesma estrutura.

» Pré-Escrito:

O exercicios de pré escrita s8o necessarios para se ter dominio do gesto,
estruturacéo espacial e orientacao temporal; sdo necessario os trés fundamentos da
escrita:

- Uma direcdo grafica: escrevendo horizontalmente da esquerda para a direita.

- As nocbes de em cima e embaixo (n e u), de esquerda e direita, de obliquos e
curvas.

- A nogéo de antes e depois.

Os exercicios de pré escrita e de grafismo sdo necessarios para a aprendizagem
das letras e dos nimeros: sua finalidade é fazer com que a crianga atinja o dominio
do gesto e do instrumento, a percepgdo e a compreenséo da imagem a reproduzir.
Os exercicios dividem-se em:

- exercicios puramente motores;
- exercicios de grafismo, ou seja, exercicios preparatérios para a escrita na lousa e
no papel.

Contudo eles n&o devem reprimir o trabalho espontaneo de expresséo grafica da
crianga.

» Exercicios motores e grafismo:
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Os exercicios motores sdo necessdarios para a crianga dominar o gesto da
escrita, ter equilibrio entre as forgcas musculares, flexibilidade e agilidade de cada
articulacdo do membro superior. Portanto, ¢ indispensavel fixar as bases motoras da
escrita antes de ensinar a crianga a dominar seu lapis. Caso ndo se tenha atingido a
motricidade, o desenho n&o correspondera a expectativa da crianca, que se
desinteressara dessa forma de expressdo dizendo: “desenhe-0 para mim; eu ndo
consigo fazé-lo”. O programa dos exercicios motores tem por base:
= uma mobilizacdo do ombro, do pulso, de cada um dos dedos;
= um trabalho de plasticina. Esta brincadeira é atraente para a crianca, fortalece os
musculos de cada dedo e desenvolve a destreza manual.

» Equilibrio:

A crianca tem a capacidade de se equilibrar relacionando-se principalmente ac
sentido labirintico e ao cerebelo. O cerebelo controla a coordenacéo de todos os
movimentos e exerce uma grande influéncia sobre o equilibrio. O sentido labirinto
situa-se no ouvido interno e a partir dele se originam diversos reflexos que
influenciam parcialmente o tono muscular e os reflexos posturais de todo corpo e
servem parcialmente para orientar os movimentos da cabeca e portanto registrar
alteracOes na direcéo e na velocidade. O labirinto conecta-se as células nervosas
motoras dos musculos oculares, e portanto existe uma certa inter-relacdo entre o
equilibrio e os movimentos oculares. O fator psicolégico € muito importante no
treinamento do equilibrio e é fundamental que a crianga sinta-se segura. Ela pode
ser agjudada por um adulto. O apoio deve ser firme, e, no inicio, com marcha
equilibrada devendo ser praticada sobre um risco no assoalho ou uma fita com

aproximadamente 8 cm de largura. A crianga é levada por ambas as méos, de forma
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que o adulto deve caminhar por tras, uma vez que no inicio a crianca deve observar
que tem apoio.
P Ginastica ou brincadeiras ritmicas e dramatica:

Tudo o que foi dito acima pode ser misturado com brincadeiras, ritmo, mimica,
teatro, ginastica ritmica e outras atividades compativeis, de acordo com a idade de
cada crianga e a preferéncia do professor. As atividades podem ser variadas onde a
maior parte da turma encontre algo de interessante. Para cada faixa etaria, ha uma
fase de desenvolvimento da crianca. Explicando-as a cada uma o efeito e o objetivo
do exercicio, assim como levantado os problemas individuais que necessitam
raciocinio para resolver, o assunto pode se tornar mais interessante mesmo para

aqueles que ndo gostam muito de atividade.

1.5. Dados importantes para o professor na aplicacgdo de exercicios de
psicomotricidade.

Para aplicagéo desses mediadores através de exercicios psicocinéticos €
preciso que o profissional lembre-se que as criangas ndo conseguem trabalhar, no
inicio, com excesso de informacbes e explicacdes, deixe a crianca buscar seus
préprios recursos, buscando solugbes a seu nivel, permitindo que a crianca
descubra e sinta-se satisfeita com suas préprias descobertas. Dé a crianga apenas
0 modelo de como se executa. Conversar sempre com a crianga o que foi sentido,
sobre as suas impressbes a respeito dos movimentos executados, sempre que o
exercicio permitir orientar a crianca a fazé-lo de olhos fechados, favorecendo, assim,

a interiorizagdo do que foi vivido, exigindo maior atencéo e concentracgao.
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Quando realizado um exercicio, elogiar a todas as crian¢as igualmente, pois
aguelas que nao atingiram ¢ objetivo do exercicio e que néo foram elogiadas podem
ser levadas a sentirem um estado de ansiedade e frustracéo.

Além do que ja foi mencionado, algumas condi¢cdes especiais devem ser
observadas, no que diz respeito a educacéo sensoriomotora das criancas. N&o deixe
a crianca fazer apenas aquelas coisas que ja sabe; ao contrario, encoraje-a a iniciar
alguma coisa que ainda ndo sabe fazer, mas que tem possibilidades de aprender
naquela ocasido determinada. As atividades devem ser adaptadas a cada nivel
sensoriomotor de cada crianga. N&o é necessario que o professor ou o profissional
faga todos os exercicios também. Ele ficaria fisicamente esgotado e n&o seria capaz
de supervisionar o que as criangas estdo fazendo, tirando a oportunidade de ajuda-
las e corrigi-las, ficando assim as criangas sem pensarem como fazer as atividades.

Para tudo, exige-se muita imaginac&o e criatividade do professor.
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2. SINDROME DE DOWN

Ter o direito de ser deficiente e nem
por isso estar a margem (Ligia Amaral).

2.1. Historico

Em 1866, o médico inglés John Langdon Down identificou, enire uma
populacdo de criangcas portadoras de retardamento mental, algumas que se
diferenciavam das demais por varios aspectos fisicos.

Apesar do Dr. Langdon Down ndo ter identificado a causa basica da condic&o
descrita por ele, fez uma descrigdo clinica téo precisa e completa que € considerada
até hoje. Apenas na década de 50, o cientista francés Jerome Lejeune, estudando
0s cromossomos de pacientes afetados pela sindrome de Down, descobriu que
estes, ao invés de estarem presentes em n° de 46, que é o total caracteristico da
espécie humana, apresentavam-se com 47, ou seja, com um Cromossomo a mais.

Alguns anos depois, novas pesquisas identificaram que esse cromossomo
extra pertencia ao par 21 que, em vez de 2 passava a ter 3 cromossomos. Foi entdo
possivel relacionar a sindrome de Down a presenca de um trissomia no cromossomo

de par 21.

2.2. Definicdo
Sindrome de Down ou Trissomia do par cromossdmico 21. A sindrome de
Down se caracteriza por:
- Trissomia Simples do par 21 - caridtipo com 47 cromossomos € um

acrocéntrico do grupo G o cromossomo 21, adicional ( 47, XX ou 47, XY, +21).
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Representa a maioria dos casos, abrangendo, 92,5% dos pacientes. (96% dos
casos, nac havendo influéncia da idade materna); ou

- Trissomia por Translocacédo do 15/21- cariétipo com 46 cromossomos € a
evidéncia de uma translocacdo ou isocromossomo, envolvendo em geral um
cromossomo G e outro acrocéntrico do grupo D (translocagdo D/G), ou dois
cromossomos do grupo G (translocacéo G/G). Estes carétipos séo
representados de acordo com os cromossomos envolvidos. (2% dos casos, nao
havendo influéncia da idade materna); ou

- Trissomia com Mosaicismo 46/47- outro tipo de ocorréncia citoldgica capaz de
determinar a Sindrome de Down, é uma nitida mistura de dois tipos de células,
linhagens com 46 cromossomos e linhagens com 47 cromossomos, onde na
linhagem com 47, fica bem caracterizado um estado trissémico do cromossomo
21. (2% dos casos apresentam este defeito cromossdmico em apenas uma

determinada propor¢éo de suas células).

2.3. Patogenia:

A Sindrome de Down, na sua totalidade, é devida a uma falha na distribuicdo
cromossdmica, o que pode acontecer, ou no desenvolvimenio do ovulo, do
espermatozéide ou durante as divisdes regulares do ovo fertilizado. Essa falha na
distribuicBo cromossémica € na maioria dos casos, o provavel resultado da néo
disjuncdo meidtica, mais freqlientemente durante a oogénese, levando & chamada
trissomia — 21-22.

Segundo Lejeune, a trissomia implicaria em excesso de genes interferindo na
producdo enzimatica, resultando em uma hiperatividade metabdlica que seria

responsavel pelas alteragdes do mongolismo. A trissomia explicaria alguns aspectos
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da sindrome de Down como: a frequéncia maior de individuos afetados — 1/600 a
700 nascimentos, - do que se poderia esperar de uma mutacdo dominante: maior
concordéncia entre os gémeos univitelinos; criancas nascidas de mae mongdlicas,
tem igual chance de ser afetados ou no.

Desde a descoberta, os estudos citogenéticos se desenvolveram muito. E
sabido que na sindrome de Down o conteldo cromossémico das células esta
aumentando em quantidade correspondente a um dos autossomos menores. O
achado comum é o aumento do nUmero de cromossomos pequenos do grupo G,
passando de dois pares a cinco cromossomos, levando & trissomia 21-22.

Raras familias tém sido reportada com mais de uma crian¢a com trissomia 21-
22. Em aigumas pode haver uma tendéncia hereditaria para erros meidticos com
ocorréncias multiplas de aneupléides em sua geracdo. Os fatores que produzem a
nao-disjuncdo sao pouco conhecidos, incluindo: idade materna, tendéncia familiar a
nao-disjuncéo, possiveis influéncias externas como infecgdes virais e outros tipos
de infecgBes como exposicdo a radiagbes. A ndo-disjuncdo, teoricamente, poderia
ser produzida por influncia materna ou paterna, mas a relacdo com a idade
materna, leva a pensar que a néo-disjuncdo favorecida pelo envelhecimento dos
oocitos & mais freqliente no curso da meiose materna do que paterna.

Diversos trabalhos tém sugerido a existéncia de um possivel controle genético
para a néo disjuncdo. O primeiro ponto da discussdo é a aceitacdo de que a ndo
disjuncéo no homem ndo é um evento casual.

De uma maneira geral, a ocorréncia da Sindrome de Down é um evento
esporadico numa irmandade, mas ha diversos casos em que mais de um afetado
aparecem numa mesma descendéncia. Nesta situacéo a forma mais eficiente de se

abordar o problema consiste no estudo citolégico do probando. Se uma translocacgéo
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esta presente, esta pode ser originaria de um dos pais ou entdo consistir em uma
translocacdo “de novo”. Neste segundo caso, ndo se pode descartar a possibilidade
de um mosaicismo gonadal em um dos pais. Entretanto, nem sempre a ocorréncia

de afetados numa familia € devida a existéncia de translocacdes.

2.4.Caracteristicas Fisicas:
- auséncia de reflexo de Moro (82% dos casos);
- hiporreflexia e hipotenia;
- pele seca e aspera;
- prega epicantica;
- bracos e pernas séo curtos;
- nariz pequeno, orelhas pequenas e de implantagio baixa;
- maos pequenas e gordas, e dedo minimo é ligeiramente curto (clinodactilia);
- prega palmar transversal Unica (dermatoglifos alterados);
- rosto achatado;
- auséncia de proeminéncia occipital;
- lingua protusa e geografica;
- nos pés — distancia anormalmente grande entre 0 1° e 0 2° dedos;
- genitalia pouco desenvolvida (principalmente nos meninos);
- distUrbios visuais (85% aproximadamente apresentam catarata congénita,
manchas de Brushfield, 70% miopia, 50% estrabismo);
- distirbios auditivos;
- 0s homens s&o estéreis;

- as mulheres, 50% sao férteis.
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2.5. Patologia:

Além das caracteristicas fisicas proprias da sindrome, existem malformaces
associadas, que estdo relacionadas principalmente ao coracéo e grandes vasos. Em
aproximadamente 20 a 60% de pacientes cardiacos apresentam defeitos. Entre os
casos temos:

a) defeitos do septo atrioventricular — é o mais comum, em 36% de pacientes,
sendo que desses, a maioria tinha menos de dois anos de idade;
b) defeito septo ventricular — em 33% de pacientes;

Outras malformacgbes associadas, seguindo em freqUéncia as cardiacas, séo
as gastrintestinais; incluem a estenose ou atresia duodenal, atresia anal e megacolo.
Também descritas as malformacbes da coluna, particularmente da porgéo cervical
superior, podem ocasionalmente produzir sintomas neurolégicos.

Em alteracGes macroscépicas do Sistema Nervoso Central temos: cérebro
pequeno e esférico; lobo frontal, tronco e cerebelo menores do que o normal; os
sulcos secundarios estdo geralmente reduzidos em nimeros; giro temporal superior
pouco desenvolvido.

As alteracBes microscopicas incluem: reducdc das céluias nervosas na
terceira camada cortical; gliose fibrilar da substancia branca central; persisténcia do
‘tuber flocculi” e acumulo de células fetais identificadas no cerebelo. O mais
freqUente achado neuropatolégico é o desenvolvimento prematuro de alteracBes
senis, ndo associadas a arteriosclerose cerebral, encontradas em pacientes que
morrem apés os 53 anos, mas podem ser evidentes nos primeiros dez anos. Qutras
alteracbes descritas sdo: degeneracdo pigmentar dos neurfnios; alteracbes
neurofibrilares de Alzheimer; placas senis e calcificacbes dos glanglios da base e

tenda do cerebelo.
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Dentro do quadro clinico, varias caracteristicas fisicas encontradas na
Sindrome de Down podem estar presentes em pacientes com retardo mental de
outra natureza, e ocasionalmente em individuos normais. N&o existe nenhuma
evidéncia real quanto ao melhor progndstico das funcdes intelectuais para estes

pacientes.

2.6. Caracteristicas Psicoldgicas:

- deficiéncia mental em todos 0s niveis;

- temperamento alegre, calmo, comunicativos e carinhosos;

- bom ajustamento familiar, social, escolar e no trabalho;

- gostam de praticar esportes (judd, natacdo, danca);

- geralmente teimosos, metddicos e detalhistas;

- sexualidade (despertam interesse pelo sexo oposto normalmente);
- namoro (geralmente requer supervisao).

Pode ser feito o diagnéstico precoce da Sindrome de Down, através do
estudo cromossémico do liquido amnidtico, através da pungdo do liquido antes do
terceiro més de gestacdo, desse modo detectamos a anomalia cromossdmica, se
essa existir. Se entretanto, for detectada trissomia completa, os pais podem decidir
pela interrupcdo ou ndo da gestacao.

Ha essenciaimente um atraso do desenvolvimento, tanto das funcbes
motoras do corpo, como das fungbes mentais. Um bebé com Sindrome de Down
(S.D.) é pouco ativo, molinho, o que chamamos hipotonia. A hipotonia diminui com o
tempo, e a crianca vai conquistando, embora mais tarde que as outras, as diversas
etapas do desenvolvimento: sustentar a cabega, virar-se na cama, engatinhar,

I

sentar, andar e falar. A S.D. é conhecida popularmente como mongolismo. Em
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outros paises, essa expressdo ndo € mais usada. O nome mongolismo foi dado
devido as pregas no canto dos olhos que lembram o aspecto das pessoas da raca
mongdlica [amarela]. O nome correto é Sindrome de Down. A palavra sindrome
significa um conjunto de caracteristicas que prejudica, de algum modo, ©
desenvolvimento da pessoa, e Down € o sobrenome do médico que descreveu esta
sindrome no século passado. Ha sinais fisicos que acompanham, em geral, a S.D,
e por isso ajudam a fazer o diagnostico. Os principais sinais fisicos no recém-
nascido sao:

» Hipotonia.

» Abertura das palpebras inclinada com a parte externa mais elevada.

» Prega da palpebra no canto interno dos clhos como nas pessoas da raca
amarela, por exemplo japoneses.

» Lingua protusa (para fora da boca).

» Prega Unica na palma das méos.

Ha outros sinais fisicos, mas variam de bebé para bebé.

A Sindrome de Down é relativamente freqlente, de cada 550 bebés que
nascem, um tem a sindrome. Atualmente estima-se que existem, entre criancas e
adultos, mais de 100 mil brasileiros com S.D.

Qualquer casal pode ter um filho com S.D. ndo importando sua raga, credo ou
condicéo social. Entretanto, a chance de nascer um bebé com S.D. é maior quando
a mae tem mais de 40 anos.

A S.D. ndo é contagiosa.. E produzida por uma alteragdo que ja esta presente
no inicio do desenvolvimento do bebé. No inicio da gestagéo, quando comeca a se
formar o bebé, ja esta determinado se ele tera S.D. ou ndo. Portanto, nada que

ocorra durante a gravidez, como quedas, emogdes fortes ou sustos, pode ser a
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causa da sindrome. Também nado se conhece nenhum medicamento que ingerido
durante a gravidez cause a Sindrome de Down.

Até o momento n&o ha cura, embora no mundo inteiro se fagcam pesquisas
nesse sentido. A S.D. € uma anomalia das préprias células e ndo existem drogas,
vacinas, remeédios, escolas ou técnicas milagrosas capazes de cura-la.

infelizmente, s&o inimeros os pais que se deixam enganar por curandeiros e
charlatdes, pensando que seus tratamentos milagrosos beneficiam seu filho. Nesses
casos, o desenvolvimento que a crianga vai tendo com a idade é atribuido
erradamente ao tratamento, que, muitas vezes, exige sacrificios econdmicos
exorbitantes e completamente indteis.

Atualmente, sdo realizados programas de estimulagdo precoce que visam
favorecer o desenvolvimento motor e intelectual das criangas com S.D. Estes
programas indicam melhoras no desempenho da crianca durante os primeiros anos
de vida, mas ainda n&o se sabe exatamente qual sua contribuicdo efetiva apbs esse
periodo.

A estimulacéo precoce n&o é a cura da S.D., mas fornece as oportunidades
para o desenvolvimento do potencial da crianga.

A causa é gue toda a pessoa tem seu corpo formado por pequenas unidades
chamadas células, que s6 podem ser vistas ao microscopio. Dentro de cada célula
estdo o0s cromossomos, que s8o os responsaveis por todoc o funcionamento da
pessoa. Os cromossomos determinam, por exemplo, a cor dos olhos, altura, sexo e
também o funcionamento e forma de cada 6rgdo interno, como o coragdo, o
estdbmago e o cérebro. Cada uma de nossas células possui 46 cromossomos que
s80 iguais dois a dois, quer dizer, existem 23 pares ou duplas de cromossomos

dentro de cada célula. Um desses pares de cromossomos, chamado de par nimero
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21, € que esta alterado na S.D. A crianga com S.D. possui um cromossomo 21 a
mais, ou seja, ela tem trés cromossomos 21 em todas as suas células, ao invés de
ter dois. E o que chamamos de trissomia 21. Portanto a causa da S.D. é a trissomia
do cromossomo21.

O bebé é formado a partir da unido de uma célula reprodutora da mée (o
ovulo) e uma do pai (o espermatozoide). Quando um espermatozéide se junta com
um ovulo forma-se a célula inicial de um novo ser. Ela se divide muitas vezes, dando
outras células que, por fim, originam o bebé. As células reprodutoras s&o formadas
em orgdos especiais: 0s ovarios, na mulher, e os testiculos, no homem. As células
reprodutoras ao contrario das outras células do nosso corpo, tém 23 cromossomos
diferentes (um de cada par), de modo que depois da unido do dévulo com o
espermatozoide, a célula da crianca 46 cromossomos.

Um bebé com 8.D. (trissomia 21) quando ocorre um erro na formacédo de uma
das células reprodutoras (6vulo ou espermatozéide). Este erro néo esta sob controle
de ninguém. A célula fica com um cromossomo de nimero 21 a mais do que
deveria. O erro pode ocorrer também quando a célula inicial do bebé ja se formou, e
portantc nédo depende das células de seus pais.

Todas as criangcas com S.D. apresentam trés cromossomos 21 em suas
células. Na grande maioria delas, todos os cromossomos estdo separados uns dos
outros, por isso encontramos na célula 47 cromossomos. Em alguns casos,
entretanto, um dos cromossomos 21 esta unido a um outro cromossomo, e a célula
apresenta 46 cromossomos, embora um deles seja formado pela unido de dois.
Quando aparecem cromossomos unidos um ao outro, dizemos que se trata de uma

translocacao.
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Existem, portanto, dois tipos de S.D.: um causado por trissomia simples (ou
seja, trés cromossomos 21 soltos dentro da célula), e outro por transiocagéo.

Os sinais clinicos da sindrome s8o os mesmos nos dois tipos, de modo que
s6 0 exame dos cromossomos esclarece se a crianga tem trissomia simples ou
trissomia por transiocacdo. Este exame é realizado analisando-se 0sS cromossomos
das células do sangue.

O risco de um casal ter filhos com S.D. depende da sindrome ser causada por
trissomia simples ou por translocacido. No caso da trissomia simples, o risco
depende da idade da mae. Isso porque a chance de acontecer um erro na formacgéo
do 6vulo é maior com o aumento da idade da mée.

A tabela abaixo indica o risco aproximado de nascimento de criancas com
S.D., no caso de mées de diversas idades, que nunca tiveram uma crianca com esta

sindrome.

IDADE DA MAE AO NASCER A | RISCO DE NASCER CRIANCA
CRIANCA COM S.D.
Menos de 35 anos 0,1%
De 35 a 39 anos 0,5%
De 40 a 44 anos 1,5%
De 45 anos em diante 3,5%

Para a translocac@o, se ndo existe outro caso na familia, o risco € muito
pequeno, ja que a grande maioria dos casos de S.D. é causado por trissomia

simples.
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Se um casal ja teve uma crianga com S.D., qual a chance de nascer outra
com a mesma sindrome? Novamente o risco depende do tipo de S.D. Para a
translocacéo, se ela tiver presente apenas na crianca, ou seja, os pais tém
cromossomos normais, o risco do casal ter outro filho com S.D. por translocagio &
muito pequeno. Se um dos pais tiver a transiocacéo, o risco de que venham a ter
outra crianga com a sindrome depende do tipo de translocac&o, geralmente, esse
risco é cerca de 10%, mas em casos mais raros é de 100%.

Para um casal que ja teve um filho com 8.D. causada por trissomia simples o
risco de outra crianga com a mesma sindrome aumenta em mais de 1%.

A tabela abaixo indica o risco aproximado de nascimento de criangas com

S.D., no caso de mées de diversas idades que ja tiveram um filho com trissomia

simples:
IDADE DA MAE AO NASCER RISCO DE NASCER CRIANCA
A CRIANCA COM S.D.
Menos de 35 anos 1,0%
De 35 a 39 anos 1,5%
De 40 a 44 anos 2,.5%
De 45 anos em diante 4 5%

Existe maneira de se saber se a crianga terd S.D. antes do nascimento.
Atualmente, existem exames que s&o feitos durante a gravidez, e que detectam
algumas alteracdes do feto. Dentre estes, a amniocentese e a amostra de vilo corial
s&o exames usados para estudos dos cromossomos do feto. Portanto, a trissomia do

cromossomo 21, que causa a S.D., pode ser detectada durante o pré-natal.
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Mutheres com mais de 40 anos possuem um risco aumentado de ter um filho
com S.D. e elas podem fazer um desses dois exames durante a gravidez. Esse
aumento do risco n&o depende do numero de filhos que a mulher ja teve.

Na sindrome de Down néo existe classificagéo em graus. Todavia, tanto os
sinais clinicos como os com desenvolvimento motor e mental apresentam variacées.
Assim como cada crianca é diferente das demais, as criangas com S.D. também se
desenvolvem diferentemente umas das outras. Mas ndo existe nenhum exame que
possa prever como sera o desenvolvimento da crianca, assim como nao se pode
saber de antem&o como vai ser a inteligéncia de um recém-nascido qualquer, pois
isso dependeré ndo sé da propria capacidade intelectual da crianga, como também
dos estimulos que receber. Mesmo levando-se em conta que o grau de inteligéncia
na S.D. é variavel, todas apresentam certa deficiéncia mental.

Existem doencas e problemas associadas a S.D com maior freqiéncia em
criancas, tais como:
= Problemas cardiacos devido a um desenvolvimento anormal do corago;
= Desenvolvimento anormal do intestino;
= Deficiéncia imunolbgica, que faz com que essas criancas tenham problemas

respiratorios causados por infecgdes repetidas;
= Problema de vis&c e audicao;
= Problemas odontolégicos.

E conveniente, em qualquer dos casos, procurar orientacéo para o tratamento
adequado.

O desenvolvimento da crianga com S.D. ocorre em um ritmo mais lento que o

das criangas normais. O bebé devido a hipotonia, & mais quieto, tem dificuldade para
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sugar, engolir, sustentar a cabeca e os membros. A hipotonia diminui aos poucos até
desaparecer.

Embora haja atraso no desenvolvimento motor, isso ndo impede que a
crianga aprenda suas tarefas didrias e participe da vida social da familia. A crianga
com S.D., pode, portanto, executar tarefas simples, mas a deficiéncia mental n&o
permite que ela consiga resolver problemas abstratos, que s&o muito complicados
para ela. Desse modo, € muito dificil que essas criangas aprendam matematica,
fagcam contas e tirem conclusfes que dependem de muito raciocinio.

Cada pessoa tem uma personalidade propria, diferente das demais. Do
mesmo modo, a crianga com S.D. também tem sua personalidade, que depende em
grande parte de suas experiéncias. A maioria dessas criancas tem temperamento
décil, ndo s&o agressivas, ao contrario, s&o receptivas e carinhosas. A teimosia e a
birra, as vezes fazem parte de seu comportamento.

A crianga com S.D. deve ser educada e disciplinada como qualquer outra
crianga. Os pais devem ensinar-lhe os limites, néo permitindo que ela faga tudo o
que quiser. Sera necessario maior cuidado e atencdo, pois a crianca demorara mais
para aprender as coisas. Os pais devem ser pacientes e insistir porque a crianca vai
progredir, embora em seu préprio ritmo.

A maioria dos profissionais acredita que a estimulacdo precoce ajuda o
desenvolvimento da crianca e tendem a diminuir suas limitacdes. Os pais podem
auxiliar muito a crianga, brincando sempre com ela, mantendo-a em atividade,
permitindo que ela tenha muitos estimulos visuais, tateis e auditivos, por exemplo,
com brinquedos e objetos de material, som e cor diferentes. Exercicios fisicos

especificos poderdo auxiliar o amadurecimento neuroldgico. A convivéncia com
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outras criangas e a participacdo na vida social da familia auxiliardo seu
desenvolvimento emocional.

Clinicas e escolas especializadas costumam ter programas de estimulagdo
precoce para criangas com S.D. que poderdo orienta-las nos exercicios especificos.
A escola mais adequada na fase da pré-escola, pode haver adaptacéo das criancas
em uma escola comum, gue utiliza brincadeiras e exercicios fisicos para ensina-las.
No primeiro grau, porém & muito dificil que as criangas com 8.D. acompanhem uma
classe comum, € nesse caso as escolas especializadas s&o mais adequadas, pois
trabalham com métodos apropriados. Nessas escolas, o nlimero de alunos por
classe é pequeno, o que permite que o professor dé mais atengdo as criangas.

Entretanto no Brasil, ja ha casos de criangas com S.D. freqlentando escolas
normais.

N&o convém internar a criangca em uma instituicdo, pois ela ndo tem
condigbes de suprir todas as necessidades do desenvolvimento da crianga, pois a
familia pode Ihe dar mais atencg&o e carinho.

E importante que ela conviva com outras pesscas e freqlUente outros
ambientes. Matricular a crianga em uma escola especializada, onde passe parte do
dia, pode dar-lhe melhores condigbes de desenvolvimento, sem priva-la da
convivéncia com a familia.

Os pais devem agir, procurando ndo superproteger a crianga, interferindo o
menos possivel nas brincadeiras e brigas entre irmdos, permitindo que cada uma
tenha as suas atividades e sua liberdade. Se os pais tratam a crianca com
naturalidade, os irméos também o far&o. N&o se deve tratar a crianga como se ela
fosse mais fraca, indefesa ou “diferente”, fazendo exigéncias ou restricdes especiais

aos outros irmaos, eles poderdo se sentir culpados, com pena, raiva ou com



responsabilidade excessiva. Deve-se evitar que a crianca com S.D. se torne alvo das
atencbes exageradas da familia, para que os outros filhos n&c se sintam em
segundo plano.

Se os irméos forem pequenos, ndo se deve evitar sua presenca para falar
daquele que tem S.D., evite cochichos, pois istc cria uma atmosfera ariificial;
ouvindo os pais conversarem com naturalidade, eles aceitardo naturalmente na
medida que crescem. Se os irméos tiverem idade para compreender, podera ser dito
que o irmé&o com S.D. aprendera as coisas um pouco mais devagar do que eles
mesmos aprenderam.

Ha muita expectativa quanto ao nascimento de um bebé, e os pais sempre
asperam que seus filhos nascam sadios. Quando nasce uma crianga com S.D., &
natural que os pais figuem chocados e gue tenham sentimentos de perda e rejeicac.
Devido a pouca informagéo, os pais podem supor que cometeram algum erro e por
880 se sentem culpados.

A medida que a situacdo se torna mais clara, e que os pais tomam
sonhecimento de que a sindrome é causada por um acidente sobre o qual ninguém
tem controle, esses sentimentos que s&o naturais nesse momenio, poderdo ser
superados.

Sentimentos de inseguranca e incerteza, bem como duvidas sobre como
tratar a crianga e ¢ que o futuro lhe reserva, podem surgir. Se isso acontecer,
procure informacdes corretas, através de médicos, profissionais especializados ou
mesmo pais que também tem um filho com S.D., isso boderé ajuda-lo a
compreender melhor a situacao e seu filho.

Quando uma pessoa lhe perguntar como é seu filho, procure falar que a

grianca tem S.D. e que é um atraso no desenvolvimento, que ndo & uma doenca
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contagiosa ou infecciosa e que resulta de sua prépria natureza. Isso podera evitar
situacbes desagradaveis, e as pessoas se sentirdo mais a vontade para conversar
com vocé a respeito da crianca.

A educacdo sexual devera ser ensinada aos poucos, de acordo com a
curiosidade da crianga; 0s pais terdc oportunidade de explicar como o corpo
funciona e as diferencas entre homens e mulheres. A educagéo sexual ndo é dada
num unico dia. Desde pequena a crianga tem curiosidade por tudo que a cerca, e 0
sexo também desperta sua atengio. Isso para ela € tdo natural como qualquer outra
coisa. Essa naturalidade continuara se os pais conversarem espontaneamente sobre
sexo com ela.

N&o se conhecem casos de homens com S.D. que tenham se reproduzido. As
mulheres podem menstruar e engravidar. Entretanto, a gravidez é desaconselhada,
porque a mae tera dificuldade em cuidar da crianga adequadamente. Além disso, o
risco de nascer uma crianga também com S.D. é alto (cerca de 50%). Convém que
os pais procurem a orientacdo de um ginecologista quando a menina com S.D.
chega a adolescéncia e tem a sua primeira menstruagao.

A pessoa com S.D. guando adolescente e adulta tem uma vida semi-
independente. Embora possa néo atingir niveis avancados de escolaridade, pode
trabalhar em diversas outras funcdes de acordo com seu nivel intelectual. Ela pode
ter sua vida social como qualquer outra pessoa, praticar esportes, viajar, frequentar
festas. Quanto ao casamento, deve-se ter em vista sua dificuldade em assumir uma
familia e gerir seus bens, no caso das mulheres, haver alto risco de virem a ter

filhos também com Sindrome de Down.
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3. EDUCAGAQ INCLUSIVA

“A  sociedade para todos, consciente da
diversidade da raca humana, estaria
estruturada para atender as necessidades de
cada cidaddo, das maiorias as minorias, dos
privilegiados aos marginalizados” (Werneck,
1997, p.21).

3.1 Escola inclusiva e Inclus&o social

A inclusBo é uma possibilidade gue se abre para ¢ aperfeicoamento da
Educacio Escolar e para o beneficio de todos os alunos, com e sem deficiéncia.
Contudo, depende apenas de uma disponibilidade interna para enfrentar as
inovacBes e essa condicdc ndoc € comum ao0s sistemas educacionais e aos
professores em geral.

A inclusdo n&o se refere apenas as pessoas com deficiéncia, mas nos dé uma
visdo de amplitude a varios preconceitos que impossibilitam a integragdo da
sociedade.

E o ato de envolver, fazer parte, pertencer. Representa um conjunto de
atitudes e medidas efetivas que o Estado e a sociedade em geral devem passar a
adotar para garantir o acesso a todos e o direito ao meio. Todo o ser humano requer
ateng&o individualizada, necessitando de apoio intenso e continuo. O professor e a
sociedade deverdo frabalhar juntos para que haja um bom aproveitamento; o
professor, portanto, devera ser capacitado tanto no ensino regular como no especial,
contando com o apoio pedagoégico, cbtendo materiais especificos para cada caso,
diversidades de tarefas, espaco fisico, visdo ampla das condigbes reais de cada

crianga, qual a dificuldade e necessidade, para propiciar ao aluno uma

aprendizagem satisfatéria, de qualidade.
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A escola devera obter o compromisso de fazer o levantamento diagnéstico de
cada aluno, fazer palestras, grupos de auto-agjuda, frazendo assim 0s pais para a
escola e contando com o apoio da sociedade.

E essencial o contato com os pais e sociedade, para que haja um bom
desenvolvimento do trabalho a ser realizado. Os pais participando dos trabalhos
educativos, ele ira valorizar e colaborar para 0 mesmo e com adaptagdes do seu
filno tera maior aceitagc&o da necessidade do educando.

Uma sociedade inciusiva € um processo fundamental para ¢ desenvolvimento
coletivo, qualitativo em todas as dimensbes da vida humana. A inclusio é a garantia
de todos, do acesso continuo ac espaco comum da vida em sociedade e da
aceitacao das diferencas individuais.

Na escola inclusiva, o primeiro passo é sensibilizar e treinar todos os
funcionarios da instituicdo: professores, orientadores e todo o pessoal que trabalha
ali. E importantissimo também sensibilizar os pais — sobretudo os dos ndo-
deficientes. Todos devem desempenhar um papel ativo no processo de incluséo.

Partindo da premissa de que quantc mais a crianga interage
espontaneamente com situacbes diferenciadas mais ela adguire o genuino
conhecimento, fica facil entender porque a segregacéo néo é prejudicial apenas para
o aluno com deficiéncia. A segregacao prejudica a todos, porque impede que as

criangas das escolas regulares tenham oportunidade de conhecer a vida humana

com todas as dimensdes e desafios.

3.2. Inclus&o e integracédo
Este termo inclusdo tem sido usado com moltiplos significados. Em

determinados pontos, encontram-se os que defendem a inclus&o como colocagéo de
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todos os alunos, independente do grau e tipo de incapacidade, na classe regular,
com a eliminagéc dos servicos de apoio do ensino especial. O conceito de inciuséo
parece ser utilizado apenas para renomear a integragédo, considerando-se que o
melhor a se fazer € a colocacdo do aluno com deficiéncia em classe regular, desde
que se enquadre acs pré-requisitos da classe.

Do ponto de vista educacional, tanto a integracdo como a incluséo tratam da
incorporagéo da crianga com deficiéncia pelo ensino regular.

Voivodic (2004, p. 27) afirma que na educaco inclusiva n&o s&c os alunos
deficientes que tém que se adaptar aos padrées normais, mas sim os alunos sem
deficiéncia que devem aprender a conviver com os deficientes. O objetivo desta
autora € que ¢ aluno com deficiéncia atinja 0 maximo de sua potencialidade em um
ambiente menos restritivo. Integracdo e inclusdo n&o sdo sindénimos e devem ser
integrac&o psiquica do individuo, neste caso deve-se concretizar a proposta de
inclus&o em nossa realidade, para istoc deve-se trabalhar todo o contextc apontando
dificuldades em nosso atual sistema de ensino.

Considerando que a pluralidade, e n3o a igualdade, é a principal
caracteristica do ser humango, e que a educacéo deve contemplar essa diversidade
da condig&o humana, propiciando oportunidades iguais para seu desenvolvimento.
Fica evidente que ndo é apenas o educando, com deficiéncia ou ndo, que deve
adaptar-se ao sistema de ensino e sim a escola € que tem o dever de atender as
necessidades da crianca para a sua real participaco, ou seja, para a sua incluséo.

Enquanto processos sociais, a integracdo e a inclusdo sdo ambos muito
importantes. O que todos desejamos € atingir a meta de uma sociedade inciusiva.
Para tanto, o processo de integrac@o social tera uma parte decisiva a cumprir,

cobrinde situacbes nas quais ainda haja resisténcia contra a adog¢do de medidas
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inclusivistas. De fato, nem todas as pessoas deficientes necessitam que a sociedade
seja modificada, pois algumas estdo aptas a se integrarem nela assim mesmo. Mas
as outras pessoas com necessidades especiais ndo poderdo participar piena e

igualmente da sociedade se esta ndo se tornar inclusiva.

3.3. Incluséo nas areas psicomotoras
Ha um conjunto de areas que no tocante as pessoas com deficiéncias, tém
ficado tradicionalmente a margem da corrente principal da sociedade:

e Esportes — Devido ao requisito de equipamentos e de espagos especificos, 0s
esportes eram pouco praticados no passadc por pesscas portadoras de
deficiéncia. No final da década de 40 e nos anos 50, poucos hospitais e centros
de reabilitagao fisica tinham tais condigcbes e raramente podiam separar horarios
para praticas esportivas. Nos casos de inexisténcia de espagos fisicos, havia
algumas iniciativas levadas a serem feitas fora da instituicdo por aqueles
pacientes portadores de deficiéncias (geralmente fisicas), que possuiam
qualidades atléticas. As pessoas que néo tinham pretenstes competitivas, ent&o,
as oportunidades de praticarem esporte eram minimas ou nulas.

e Turismo - Foi somenie na década de 70, e assim mesmo em paises
desenvolvidos, que surgiram as primeiras excursfes turisticas organizadas por
agéncias de viagem para pessoas deficientes (inicialmente s6 para as pessoas
que usavam cadeira de rodas). Eram excursbes fechadas, exclusivamente com
pessoas deficientes. As dificuldades para organizar essas excursées eram
imensas, pois naguele tempo havia muito poucos lugares turisticos no mundo
gue eram acessiveis a usuarios de cadeira de rodas, sem contar a total

inacessibilidade dos avifes, aeroportos, navios, portdes etc. O problema das
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viagens comecgou a ganhar espago na década de 80, acompanhando o
movimento pela integragac social das pessoas deficientes.

Lazer e recreacdo — Mais ou menos entre as décadas de 50 e 60, alguns
hospitais e centros de reabilitagdo fisica comegaram a oferecer programas de
lazer e recreacdo para os seus pacientes. Esses programas n&o chegavam a
constituir setores ou departamentos especificos e geralmente eram coordenados
por voluntarios em conjuntc com profissionais (enfermeiros, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, entre outros). Era uma coisa muito informal,
intermitente, interna (dentro da instituicdo) e, principalmente, fechada — somente
para 0s pacientes.

Quando os portadores de deficiéncia comecaram a sair de casa ou da
instituicdo para usufruir o seu direito ao lazer e recreacdo (Sassaki, 1980, p.1),
descobriram que praticamente todos os lugares eram inacessiveis: cinemas,
teatros, restaurantes, museus, hotéis e assim por diante.

“E considerada hoje em dia, responsabilidade da escola preparar o jovem
para a vida na comunidade e no mundo e, para tal, ajuda-lo a fazer
planejamento também na area do lazer. Esta afirmativa talvez surpreenda e até
choque, mas é algo que precisa ser pensado, repensado e discutido,
principalmente em se tratando da pessca portadora de deficiéncias.” (Dark,
1993, p.254)

Arte e cultura — No passado, a pessoa com deficiéncia foi focalizada como um
tema nas artes e na cultura. A partir da década de 70, ela passou a ser um
protagonista nesses campos, inicialmente de uma forma muito timida. Nos anos
80, um verdadeiro movimento se alastrou pelo mundo inteiro, mostrando a alta

habilidade de pessoas portadoras das mais variadas deficiéncias como artistas,
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dancarinos, musicos, atores, diretores, fotografos, escritores e outros (Creativity
and disability, 1984). E a década de 90 presenciou trabalhos artisticos e literarios
de Ootima qualidade, desempenhados por pessoas com deficiéncia, que
impressionam e emocionam familiares e especialistas, bem como a populagéo
geral (Gilboa, 1994).

Hoje, nao sb organizagdes profissionais especificas de artistas deficientes se
apresentam para platéias comuns, mas também grupos informais, geralmente de
instituicbes especializadas, empenham-se em desenvolver e estimular as
habilidades artisticas e literarias de seus alunos ou aprendizes.

Num esforgo de integracdo social, esses grupos formais e informais estéo se
aperfeigoando para provar que tém capacidade e habilidade tanto quanto os artistas
nao-deficientes. Na verdade, essa capacidade ja foi comprovada ha quase 20 anos,
mas a sociedade como um todo ainda ndo teve a oportunidade de conhecé-la por si
mesma e, por isso, maravilha-se e se encanta vendo o desempenho artistico,
intelectual e cultural dos portadores de deficiéncia. Esse desconhecimento acontece

também com novas familias que passam a ter um membro com deficiéncia.

3.4. Educacéo da crianga com Sindrome de Down

E um fator fundamental na transformacéo do individuo e pode ocorrer tanto
em situacdes formais como em situacgdes informais.

A educacéo formal é da responsabilidade da escola, sendo sua funcdo aplicar
um processo importante de formacao a todos os individuos, fazer com que os alunos
aprendam a aprender e que saibam como e onde buscar as informacdes

necessarias para a vida.
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E necessario levar-se em conta que o primeirc passo para a integragéo social
passa pela escola, ja que o seu papel ndo € apenas o de ensinar, mas
principalmente estabelecer padrées de convivéncia social.

Segundo Bueno (1997, p. 57), “A educacgdo especial tem cumprido, na
sociedade moderna, duplo papel de complementaridade da educacéo regular. Isto &,
atende por um lado & democratizacdo do ensino, na medida em que responde as
necessidades de parcela da populacdc que nido consegue usufruir dos processos
regulares de ensino; por outro lado, responde ao processo de segregacgado da crianga
‘diferente’, legitimando a ag&o seletiva da escola regular”.

Na educacéo informal, a familia forma o primeiro grupo social da crianca, e &
atraves do relacionamento familiar que a crianca viverd a primeira insergdo no
mundo, isto é, a crianca estd incluida na sociedade. E no seio da familia que a
crianca tera suas primeiras experiéncias, sendo portanto esta a unidade basica de
crescimentc do ser humanoc e sua primeira matriz de aprendizagem.

Os primeiros anos de vida de uma crianga constituem um periodo critico em
seu desenvolvimento social, emocional e cognitivo, e o papel que a familia
desempenha nesse periodo é de fundamental importancia.

No caso das criangas com Sindrome de Down, essas primeiras experiéncias
podem ficar comprometidas pelo impacto que produz na familia a noticia de ter um
filho com essa sindrome.

Casarin (1999) assinala que as familias diferem em sua reacéo diante do
nascimento da crianga com S.D. Algumas passam por um pericdo de crise aguds,
recuperando-se gradativamente. QOutras tém mais dificuldade e desenvolvem uma

situac@o cronica _ “tristeza cronica’.
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Embora o choque seja inevitavel, a maioria das familias supera a crise e
atinge um equilibrio emocional. A maneira como cada familia se adapta a situacéo
varia muito, pois depende das experiéncias anteriores e dos recursos social e
econdmico de cada membro.

As atividades da vida cotidiana na familia ddo a crianca oportunidades para
aprender e desenvolver-se através do modelo familiar, da participagdo conjunta de
profissionais especializados, da realizacdo de tarefas assistida e de tantas outras
formas de mediar a aprendizagem. Essas atividades podem ou n&o propiciar
motivacdes educativas.

A dificuldade da crianga faz com que o0s pais sejam mais seletivos para
proporcionar atividades, suas rotinas s3c mais complexas, pois tém gue ser mais
diversificadas para atender a necessidade da crianca.

O bebé com 8D, por necessitar de muitos cuidados, faz com que os pais se
envolvam intensamente nessa atividade. O esforco dos pais para “vencer” a
sindrome tem aspecto positivo de mobilizé-los para ajudar no desenvolvimento, mas
as vezes isso se transforma numa obsessdo que os impossibilita de ver a realidade.

A grande importancia de incluir a familia no processo educacional e
terapéutico da crianca é estabelecer um parémetro de vida sécio-afetivo. Por mais
que a escola e os profissionais se esforcem no sentido de promover o
desenvolvimento da crianca com S.D., seus esforgos serdo bastante limitados se
n&o for considerada, tanto em sua filosofia educacional quanto em sua pratica de

ac&o que € uma orientagao aocs pais.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

No entanto, o apoioc as familias e as escolas através da mediacao
professor/aluno, onde € estabelecido um vinculo de confianga e tendo como mets, o
desafio da dimensé&o social da inclusdo.

Essa dimens&o é vista como mudanca de paradigma social e que todos tém
direitos iguais.

A inclus&o n&o pode continuar sendo vista como utopia, ndo € um modismo e
n&o esta ligada somente as escolas. A inclusdo escolar visa uma insercéo total das
criancas com os pontos de vista: fisico, social e pedagbgico.

Entendendo o necessério para prestar ajuda e caminhar em frente, com os
mais adequados pontos de vista, torna-se mais rica e criteriosa a intervencao
pedagégica do professor de Educacgéo Fisica e profissionais da area, fazendo um
acompanhamento do estilo de vida, dos estimulos e dos fatores culturais e sociais
que influenciam na atividade fisica dos alunos com Sindrome.

No quadro geral parece representar uma questdo bastante complexa, onde o
Sindrome de Down se apresenta como conseqiiéncia de varias situacbes ndo
necessariamente correlatas, mas que contribuem, individualmente em casos

diferentes, para um ponto comum em todos os afetados.
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