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1. INTRODUÇÃO

A deficiência física, como qualquer outro tipo de defi
ciência, pode ocorrer em qualquer fase da existência da pes­
soa.

O atendimento ao portador de deficiência física inclue a
intervenção mêdica, psicológica, social, educacional e de tra­
balho, permitindo o desenvolvimento de programas que atendam ã

necessidade específica do indivíduo, levando em consideração,
sua realidade social.

A integração da pessoa portadora de deficiência físicaruâ
comunidade ê o objetivo primeiro de todo o processo de educa­
ção especial, que visa permitir que o mesmo se torne elemento,
independente e útil, ã sociedade.

O Departamento de Educação Especial (D.E.E) está desen­

volvendo suas atividades no sentido de ampliar seus programas

nessa ãrea, a nível de Estado, buscando, na fase inicial, loca
lizar os recursos humanos e físicos existentes na comunidade.

O presente trabalho, procura oferecer uma visão de todos

os programas educacionais destinados ã criança portadora de de
ficiência fisica não-sensorial existente no estado do Paranã.

Considerando-se que 90% das crianças atendidas nos pro­
gramas educacionais especializados para o Deficiente FísLm3Não

Sensorial no Paranã, são crianças portadoras de paralisia cere
bral, este estudo enfatizou o trabalho educacional, métodos de
ensino, materiais e equipamentos adaptados, tipos de programas,
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técnicas necessárias ao atendimento da criança portadora de
Paralisia Cerebral.

Finalizando, embora resumidamente, abordou-se a situação

atual de atendimento educacional para o Deficiente Físico Não­
Sensorial no Paraná.

1.1. JUSTIFICATIVA

De acordo com a Lei Educacional 5.692 de 11 de agosto de

1971, artigo 99, "A Educação é direito para todos", que prevê
atendimento especial para os educandos "que apresentem defi­

ciências físicas ou mentais...". Tal atendimento deve ser orga
nizado de maneira que possa "proporcionar ao educando a forma­
ção necessária ao desenvolvimento de suas potencialidades, co­
mo elemento de auto-realização, qualificação para o trabalho e
preparo para o exercício consciente da cidadania".

O Centro Nacional de Educação Especial - CENESP, cõrgão

do Ministério da Educação, incumbido de promover e coordenare§_
sa educação em todo território brasileiro, engaja-se no esfor­
ço maior que ora se empreende, no compromisso do governockapro
porcionar Educação a Todos.

Em toda comunidade há crianças com deficiência física ou

com condições potenciais de invalidez completamente desconheci
das, por várias razões desconhecimento que necessitam atenção
especial, ignorância e preconceito que fazem com que a família
os ocultem, etc...

O nascimento de uma criança com um defeito e a descober­

ta de uma incapacidade física pode desencadear uma série de
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acontecimentos que afetam ã criança, sua família, aos amigos e
ã comunidade.

Deve-se ser empregado todo o esforço possível a cada es­
tágio do desenvolvimento de uma criança com deficiência física
no sentido de permitir que ela possa viver na sociedade o mais
plenamente possível.

As medidas educacionais devem-se, ser dirigidas para a
obtenção de um ótimo grau de integração com colegas não defi­
cientes ao invés da segregação.

A integração dessas crianças na comunidade deve-se, ser
cuidadosamente planejada e a criança preparada para o processo
do mesmo modo que todos aqueles envolvidos em sua educação, a­

fim de que possam ajudá-la.

O atendimento ao portador de deficiência física inclui a
intervenção de áreas mêdica, psicológica, social, educacionalea
de trabalho, permitindo-se o desenvolvimento de programas que
atendem ãs necessidades específicas do indivíduo, levando-se
em consideração a sua realidade social.

Pretende-se com a presente pesquisa, divulgar os progra­
mas educacionais oferecido ã criança portadora de deficiência
física não-sensorial no estado do Paranã e esclarecer a situa­
ção atual de atendimento educacional.

1.2. FORMULAÇÃO E DELIMITAÇÃO DO PROBLEMA

Este estudo pretende enfocar a seguinte questão:
- Existem Programas Educacionais suficientes no Paranã,

para atender o Deficiente Físico Não-Sensorial?
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1.3. OBJETIVOS

- Levantar o número de Programas Educacionais que aten­
dem o Deficiente Físico Não-Sensorial no Paranã.

_ Esclarecer o tipo de trabalho educacional que tais pro
gramas desenvolvem.

- Levantar o número de Deficientes Físicos Não-Sensorial

em atendimento e os que estão aguardando avaliação e
matricula nos programas.

- Analisar se o número de programas, são suficientes pa
ra atender o Deficiente Físico Não-Sensorial em nosso
Estado.

- Verificar a situação do Deficiente Físico Não-Sensorial
no Paranã.

1.4. DEFINIÇÃO DE TERMOS OU VARIÁVEIS

DEFICIENTE FÍSICO NÃO-SENSORIAL - são aqueles que,‹¶nvi£

tude de ter limitações na sua capacidade de locomoção, postura

ou uso das mãos, ou ainda limitações de vigor, vitalidadeeaagi
lidade, tem o seu aproveitamento escolar comprometido, em si­
tuações comuns de ensino. (Mazzota, M.J.S.).

PROGRAMAS ESPECIAIS - Projetos sequenciais destinados ao

atendimento do excepcional ou de deficientes, considerando as
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caracteristicas daqueles a que se destinam visando alcançar o
desenvolvimento máximo de suas potencialidades. (O.M.S).

EDUCAÇÃO ESPECIAL - atividade educacional que se destina

ao atendimento do excepcional visando integrá-lo â sociedade.
(o.M.S.)

PARALISIA CEREBRAL - ê o resultado de uma lesão ou mau

desenvolvimento do cérebro, de carater não progressivo, e exis
tindo desde a infância. (Bobath Karel)



CAPITULO II

DESENVOLVIMENTO

2. EDUCAÇÃO ESPECIAL DO DEFICIENTE FÍSICO NÃO-SENSORIAL

2.1. FUNDAMENTAÇÃO TECNICO-CIENTIFICA

O problema do excepcional não está limitado a um pequeno

setor da população, ele é um dos maiores problemas econômicos,

sociais e de saúde que afetam a humanidade.

Assume maior magnitude se lembrarmos que em todo o mundo

existem 450.000.000 de pessoas com deficiência; que mais de
300.000.000 não recebem o cuidado especial que necessitameeque

cerca de 3.000.000 de pessoas são acrescidas a esse número
anualmente.

O impacto da deficiência sobre o indivíduo diretamente
afetado, sobre suas famílias e sobre a comunidade deve ser re­
conhecido e esta deve aceitar a responsabilidade de prover fa­
cilidades educacionais adequadas para a sua integração social.

A maioria das crianças crescem e se desenvolvem de acor­

do com certas regras e tabelas que são consideradas como "limi
te de normalidade". Estas crianças se beneficiam das oportuni­

dades sociais e culturais existentes e chegam a ser membros in
dependentes e equilibrados da sociedade. Os limites de "norma­
lidade" não estão sempre claramente definidos e ãs vezes é ne­
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cessário julgar arbitrariamente se determinada criança cai ou
náo dentro dos limites aceitos.

Em toda comunidade há crianças que se desviam acentuada­

mente do que se aceita em média como "normal". Suas caracterís
ticas físicas, mentais, emocionais ou sociais são táo especiais
que requerem ajuda suplementar para que possam desenvolversuas

capacidades ao máximo. Estas são as crianças excepcionais.
Nem sempre esta excepcionalidade está â mostra. Se um me

nino aparentemente robusto for observado por um observador ca­

sual este náo se aperceberá de que o mesmo possa sofrer
lepsia ou de deficiência do aparelho circulatório ou de
de asma.

A incapacidade inicial pode ser moderada e apenas
te, mas potencialmente é causa de detrimento e bem pode
ver certas funções com possível desvantagem para toda a

O problema pode parecer primariamente físico, mas

de epi
crises

eviden
envol­

vida.

qual­
quer que seja a natureza das manifestações principais, os com­
ponentes físicos, emocionais e sociais são fatores importantes
em um momento ou outro e de uma maneira maior ou menor,

dos os processos que causam incapacidade na infância.

em to­

De acordo com o conceito aprovado pelo CENESP, deficien­

tes físicos "são os educandos portadores de defeito fisico (eš
cluindo-se os deficientes sensoriais) com alterações ortopédi­
cas e/ou neurológicas, necessitando de métodos, recursos didá­
ticos e equipamentos especiais para a sua educação".

O nascimento de uma criança com um defeito e a descober­

ta de uma incapacidade física pode desencadear uma série de
acontecimentos que afetam a criança, sua família, aos amigos e

a comunidade em que habitam. Sensação de culpa e vergonha, fal
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ta de compreensão e decepções, podem perturbar a unidade fami­
liar.

A falta de facilidades e serviços, e pesadas dificulda­
des econômicas podem aumentar esta carga.

Um dos problemas principais que afetam ã própria criança,

ã família e a comunidade ê a obtenção de recursos adequados.De

igual modo que outras crianças, os deficientes físicos necessi
tam de cuidados médicos, facilidades hospitalares, educaçãoeaa
oportunidade de ter um emprego remunerativo mas devido ea seus

problemas especiais muitos deles requerem atenção profissional
especializada.

A longa duração de algumas fases do tratamento e o custo

elevado do mesmo representam outra dificuldade. A avaliação má

dica, a reabilitação, a supervisão, a educação especial e a ca
pacitação profissional são problemas que afetam cada vez maisa.
comunidade. A recuperação física de crianças com deficiência ê
um tipo de problema que não se limita apenas aos indigentes ou
ã classe média.

Apesar de que muitas comunidades possuem excelentes ser­

viços há outras, como ê o caso da área de ação do Projeto Espe
cial Multinacional de Educação que não pode proporcionar os
meios necessários para suas crianças deficientes.

A necessidade de uma ampla organização da comunidade ê

evidente, e nas áreas em que há falta ou pobreza de recursos
muitas soluções podem ser encontradas para minorar o problema.

2.2. CAUSAS DAS CONDIÇÕES INCAPACITANTES

A freqüência, extensão e gravidade das incapacidades de
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pende da combinação e interação de vários fatores:

a) natureza do agente causal (infecciosas, metabólicas,
hereditãrias, traumãticas);

b) da criança propriamente dita (estado de desenvolvimen
to, reações físicas gerais e emocionais);

c) do ambiente físico e emocional da criança (pré-natal,
familiar, escola e comunidade).

Certas causas especificas e outras não conh-cidas, às ve
zes são difíceis de delimitar. Por exemplo:

1) O mesmo agente causal pode originar efeitos diferen­
tes.

A rubéola durante os primeiros meses de gravidez podecmÉ¿
ginar no feto alterações cardíacas congênitas, cegueira, sur­
dez, ou lesões cerebrais. Nas crianças em idade escolar a ru­

béola é, em geral, um episódio suave, sem complicações e as ve
zes desapercebida.

As infecções estreptocõcicas decorrentes das vias respi­
ratórias altas podem dar lugar ã otite média e surdez ou ã fe­
bre reumãtica com comprometimento cardíaco.

Os traumatismos podem originar lesões em quase todos os

órgãos do corpo e determinar diversos tipos de incapacidade co
mo: deficiência mental, cegueira, incapacidades ortopédicas e
epilepsia.

2) Vários fatores podem intervir no mesmo tipo de incapa
cidade.

A paralisia cerebral pode estar relacionada com prematu­

ridade, ser devida ã incompatibilidade de fatores sangüíneoseqi



tre o feto e a

cias genéticas

2.3. TIPOS DE
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mãe, anõxia, traumatismos ou encefalite.

As doenças cardíacas podem ser devidas a influên­
ou prê-natais ou ã febre reumãtica.

DEFICIÊNCIA FÍSICA

Hã um grande número de classificações das deficiênciasfi
sicas quer sob o aspecto etiológico quer sobre o problema da
fisiopatologia, mas estamos perfeitamente de acordo com Mague­

rite Wilson quando esta procura classificar as deficiências em
função de suas implicações na educação. Ela tenta agrupar es­
tes tipos heterogêneos em três categorias:

a)

b)

C)

deficiências musculares ou neuro-musculares que limi­
tem significativamente a capacidade de locomoção, de
sentar-se na sala de aula e de manipular os materiais
indispensáveis ã aprendizagem: distrofia muscular pro
gressiva, esclerose múltipla, poliomielite, espina bi
fida, paralisia cerebral, agenesias, amiotonias, se­
quelas, de traumatismo crãneo-encefãlico (hemiplegiaà
sequelas de traumatismos raqui-medular (paraplegia e
tetraplegia).
deformações ósseas que também afetam a locomoção, pos

tura e uso das mãos no trabalho escolar: pê torto, lu
xação congênita dos quadris, escoliose, quistos e tu­
mores õsseos, amputações (congênitas<m1por acidentes);

deficiências que resultem em menor rendimento no tra
balho escolar, em virtude da falta temporária ou crô­
nica de vigor, vitalidade ou agilidade: deficiências
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cardíacas, febre reumãtica, tuberculose pulmonar, ne­
frite, hepatite infecciosa, mononucleose infecciosa,

leucemia, hemofilia, asma, epilepsia, subnutrição,dia
bete.

2.4. AVALIAÇÃO

tos
O deficiente físico deve ser avaliado sob vários aspec­

Estado de saúde - as crianças com incapacidade podem

apresentar uma variedade de problemas mêdicos, alguns

deles sem nenhuma relação com a incapacidade especial,

outros contribuindo de um modo óbvio e prejudicialnws
todos têm uma importância potencial na determinaçãocka

diagnóstico final, planejamento e êxito no tratamento
Na avaliação do estado de saúde deve-se prestar parti
cular atenção aos seguintes pontos:
- fatores prê-natais e natais de possivel significa­

ção

- presença de anomalias físicas ou do desenvolvimento
- estado de nutrição
- história e evidência clinica de doenças, infecções

ou traumatismos

- história de tratamento médico ou cirúrgico prévios
- estimativa clínica geral do desenvolvimento físico,

mental e emocional.

b) Avaliação mêdica com relação ã incapacidade.

Esta avaliação confirma ou estabelece o diagnóstrmamê
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dico e o grau de perturbação orgânica cn1 funcional:
proporciona sugestões para o tratamento e oferece de­
talhes acêrca da afecção causa da deficiência.
Avaliação psicológica.

As crianças com deficiência podem apresentar as mes­
mas formas de conduta e reações emocionais que os nor

mais da mesma idade. No entanto, por causa da defi­
ciência podem surgir dificuldades e os aspectos inte­
lectuais e emocionais se tornarem os mais importantes.
Em cada caso se deverá verificar:

- atê que ponto a personalidade e a conduta estão afe
tados pelo reconhecimento da deficiência;

- o nivel aproximado e a qualidade da sua capacidade

mental e os pontos fortes e dêbeis da sua personali
dade;

- as possibilidades de cooperação e melhora com o tra
tamento e educação.

Avaliação social.
A avaliação social visa determinar não somente os fa­

tores sociais, econômicos, emocionais e ambientaisque
possam ter valor no planejamento do programa para a
criança mas também reconhecer os fatores que possam
prejudicar o processo de reabilitação.
Esta avaliação deve verificar:
- atitude familiar ante a incapacidade da criança;
- recursos econômicos familiares, possibilidades e in

teresses em assumir responsabilidade para o progra­
ma de educação.
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Avaliação educacional e vocacional.

A educação de crianças em idade escolar deve ser tão
contínua quanto possível, estejam estas em casa, no
hospital ou em instituições especiais e deve ter em
conta suas capacidades mentais e sociais bem como
suas exigências mêdicas e emocionais.

O ajustamento futuro pode depender de sua experiência
escolar e a avaliação educacional e vocacional ê um
processo contínuo que deve se processar durante todo
o período da vida escolar do deficiente.
O trabalho de avaliação do deficiente físico deve ser
iniciado o mais cedo possivel e, conforme a alteração
apresentada este pode ser submetido a vários tipos de
atendimento.

Não requerem revisêes práticas no currículo,bústacpma
haja habilidade e certa flexibilidade por Êpãrte de
professores e administradores.

TIPOS DE PROGRAMAS DE EDUCAÇÃO ESPECIAL

em escolas comuns - as crianças que tenham possibili­
dades de locomoção;

em classe especial na escola comum;
em hospitais e clínicas - crianças que estejam inter­
nadas, não podendo assim frequentar a escola;
em domicílio - os que não possam se locomover durante

um periodo superior a dois meses, recebendo a assis­
tência necessária a fim de que não interrompam seuses
tudos.
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Os alunos devem ser grupados pelas deficiências, pela ca
pacidade de adaptação, pelo nível mental e pela idade cronoló­
gica, de modo que o trabalho possa ser estabelecido em bases
científicas.

Assim, devem ser enquadrados num plano que atenda os se
guintes

A

aspectos:

índice de fatigabilidade, exigindo
dosadas, intercaladas com períodos
local de trabalho amplo, arejado e
uso farto de material audio-visual
restrição de exercícios escritos;
conforto físico, evitando posições
quando o trabalho for realizado em

0
I

aulas curtas e bem

de repouso;

bem iluminado;

forçadas (inclusive
enfermarias).

parte motora das crianças com problemas físicos graves

deve ser incentivada através de exercícios diários e sistemãti
cos com a ajuda de fisioterapêuta. O deficiente físico devesän:
atendido globalmente; não sõ como criança que ê, com suas ne­
cessidades, desejos, ambições e interesses, mas ainda como uma
criança enferma que criou frustrações.

Muitas vezes tem que permanecer num hospital por largo

tempo, vendo-se obrigada a separar-se de seus familiares, adap
tar-se a um novo grupo e submeter-se a um tratamento em geral
doloroso. Pode apresentar problemas emocionais sêrios,<mnairão
interferir em todas as suas reações, notadamente na aprendiza­
gem.

O plano de educação nos hospitais, nas clínicas e nos
domicílios, deve ser flexível, adaptado a cada tipo de defi­
ciência, em que alguns aspectos são mais enfatizados dependen­
do das necessidades e possibilidades da criança.
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2.6. CLASSIFICAÇÃO DE DEFICIÊNCIA FISICA

a) Deficientes sensoriais - engloba dois subgrupos:

- Deficientes visuais - são os cegos e portadores de vi
são subnormal.

- Deficientes auditivos - são os que apresentam uma per
da de audição acima de 45 (quarenta e cinco) decibêis,
na freqüência da fala, em ambos os ouvidos, necessitam
de educação especial.

b) Deficientes físicos não-sensoriais - denominados, co­
mumente, apenas como deficientes fisicos, são aqueles
que, em virtude de ter limitações na sua capacidadecka
locomoção, postura ou uso das mãos, ou ainda limita­

ções de vigor, vitalidade e agilidade, têm o seu apro
veitamento escolar comprometido, em situações comuns,
de ensino.

Os deficientes físicos não-sensoriais são os portado­
res de:

- sequela de poliomielite (paralisia infantil);
- sequelas de paralisia cerebral;
- defeitos congênitos;
- os amputados;
- outros.

Segundo dados obtidos no Departamento de Educação Espe­

cial, setor de Deficiência Física, 90% das crianças atendidas,
nos programas educacionais, são portadores de Paralisia Cere­
bral



2.7. PARALISIA CEREBRAL

2.7.1 Conceito:

Paralisia Cerebral ê o resultado de uma lesão ou não­

desenvolvimento do cérebro de caráter não progressivo. Esta le
são ocorre antes, durante o nascimento ou após, até o 39 ano
de idade. O carater ainda imaturo é lesado e interfere, assim,
no desenvolvimento normal da criança.

A lesão não ê progressiva, porém, instala-se paulatina­
mente um quadro senso-motor anormal.

2.7.2 Etiologia:
Fatores pré-natais:
- Lipocemias decorrentes de anemias da gestante;
- Hemorragias durante a gravidez;

- Eclãmpsia;

- Hipotensia;
- Desprendimento prematuro da placenta;

- Mã posição do cordão umbilical;
- Infecções da gestante (viroses, rubéola, litomegalia,

toroplasmose, sues);
- Fatores metabólicos (diabetes, subnutrição, carênctade

vitaminas);

- Transtornos tóxicos (medicamentos, exposição ao Raio)0
- Icterícia.

Fatores Peri-natais:

- Anória (provocados geralmente por partos prolongadas)
lesões difusas, mais ã nível de tronco cerebral;
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Hemorragia intracranial (geralmente em partos rápidos,
induzidos, sem esperar as primeiras contrações), le­
sões mais específicas, geralmente mais ã nível de cor­
tex cerebral;

Hematomas subdurais (provocados geralmente por fõrceps)
lemiplegias;

Prematuros de baixo peso (diplégicos ou disfunção cere
bral mínima);

Incompatibilidade Rh e ABO;
Circular~de cordão umbilical.

Fatores Põs-Natais:

Meningo-encefalite bacteriana, meningite (geralmente
provocam casos graves de Paralisia Cerebral);

Encefalopatias desmielinizantes põs-inficca e põs-vaci
nas (A Sabin) injetadas pode provocar este processo. O
organismo reconhece o elemento como estranho, ele se
instala no sistema nervoso e o organismo começa a com­

bater o prõprio sistema nervoso;
Traumatismo craniano-encefãlico;

Processos vasculares (angioma ou aneurisma que provo­
cam sangramento);

Convulsões (convulsões focais no recém-nascido que pro
vocam falta de oxigênio e lesão cerebral);
Icterícia.

2 7 3 Quadro Clínico:

A interferência pela lesão na maturação normal do encéfa
lo leva a um atraso ou uma parada do desenvolvimento motor.
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Instalam-se padrões posturais e movimentos anormais, devidos
ãs liberações de atividades reflexa postural anormal, com a
qualidade e distribuição de tônus postural anormal.

2.7.4 Classificação Quanto a Distribuição do Tõnus:
- Monoplegia (cometimento de um membro);

- Tetraplegia (acometimento global do corpo);
- Hemiplegia (acometimento de um semicorpo);

- Diplegia (acometimento dos membros inferiores princi­
palmente).

2.7.5 ClassificaçãoQuantoãQualidade do Tõnus:
- Espãstico;
- Atetõide;
- Atãrico.

Espãstico - A espascidade, que ocorre em aproximadamente
metade de todos os casos de paralisia cerebral.

Caracteriza-se pela presença de uma hipertonia de carác­
ter permanente (que pode ser espãstico ou plástico).

A espacidade varia na intensidade e distribuição pelos
segmentos do corpo.

Tendência ã fixação em posturas típicas, pois faltam rea

ções de retificação (de cabeça e tronco) e de equilíbrio.
A movimentação do espãstico tem sua amplitude reduzida,

variando de acordo com o grau de hipertonia apresentada.
Geralmente apresentam: retração de cabeça, retração ou

profusão de ombros, controle de tronco deficitãrio, semi-fle
xão de cotovelos, com tendência a provação de antebraço, mãos
muito tensas (frequentemente fechadas) com adução do polegar,
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flexão de quadris e joelhos, rotação interna e adução de mem­
bros inferiores, tendências a pés em equino.

Presença de atividades reflexas que interfere na movimen
tação voluntária (Reflexo de preensão e ou reação tônica q dos
flexores) nos casos mais moderados que provoca, aumento de tõ­
nus muscular, reações associadas, demora para soltar objetos
Reflexo Tõnico Cervical Assimétrico (RTA) que impede o segui­
mento visual de objetos em movimento, trazer as mãos para a li
nha média, olhar para as mãos (dissociação de movimentos,tran§
ferir objetos de mão por exemplo), apoio das mãos.

Movimentos seletivos muito pobres (os mais complexos co­

mo escrever, recortar, alinhavar etc, muitas vezes estão ausen
tes).

Geralmente apresentam problemas perceptuais em parte pe­

la própria lesão e em parte porque a percepção depende das ex­
periências sensõrio-motoras e estas crianças tem dificuldades
para se movimentar o espaço e para manipular os objetos e per­
ceber suas características através desta manipulação.

Atetõides - A atetose é observada em 1/4 de tosos os ca
sos.

Caracteriza-se pela presença de um ténus muscular, instã
vel e flutuante que prejudica o equilíbrio e movimentos volun­
tários organizados.

Presença de muitos movimentos involuntãrios que podemsmn:

mais distais ou mais proximais dependendo do tipo de atetose.
Forte presença de reflexos tõnicos (R. Tõnico Cervical

Assimétrico e R.T. Cervical Simétrico principalmente) que pro
vocam muita Assimetria tanto de cabeça, como de membros supe­
riores e inferiores e deformidades se a criança não permanecer
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em posturas adequadas.

Podem apresentar problemas visuais. Pela assimetria eles
têm dificuldades para trazer os olhos para a linha mêdia, para
a fixação visual, para acompanhar visualmente os objetos se­
Quindo seu deslocamento e para a dissociação Olho - Cabeça.

Podem apresentar estrabismo pela intensidade com que ten
tam fixar a visão.

Geralmente apresentam problemas ã nível perceptual (per­
cepção de tamanho, de profundidade, de distãncia) porque tem
muita dificuldade para segurar os objetos e poder manipulã-los.

Geralmente apresentam grandes problemas de fala que difi
cilmente ê inteligível.

A inteligência está mais preservada.
Atãxicos - A ataxia ê um tipo menos comum de paralisiace

rebral.
Caracteriza-se

que provoca ausência
Por esta falta

tos são exagerados e

por hipotonia, insufiente tônus postural,
de fixação para os movimentos.

de fixação ã nível proximal seus movimen­

não graduados e os movimentos mais comple
xos e seletivos muito difíceis.

Apresentam dismetria (dificuldade em dosar a quantidade
exata de movimentos necessários para fazer algo).

Por ser hipometria - movimentos mais lentos que não al­
cançam o alvo.

Hipermetria - movimentos mais bruscos que ultrapassam o
alvo.

Apre sentam TIGITIOI .

A fala geralmente ê monótona, sem curvatura melõdica (fa
lam "telegraficamente").
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Apresentam dificuldades em coordenação bimanual (pela
dismetria e pelo difícil controle postural).

Não conseguem graduar força (amassam um papel, fazem tra
ços fracos, etc).

Não conseguem graduar a progressão dos movimentos.

Dificuldades na coordenação visual (para acompanhar obje
tos, para a leitura) e viso-motora; problemas na escrita.

A manipulação de objetos ê difícil.
Dificuldades perceptuais (espaço, profundidade, altura,

distância, parte - todo).

2.7.6 Tratamento:

O curso do tratamento depende da extensão da lesão cere­
bral, de sua natureza e da idade em que se desenvolveu. As ca­
racterísticas físicas, mentais e emocionais de cada indivúduo,
devem ser consideradas cuidadosamente, pos existe uma diferen­

ça entre a idade cronológica da pessoa, a idade mental e o de­
senvolvimento físico. A terapia deve ser iniciada precocemente,
preferivelmente tão logo a alteração seja diagnosticada.

A integração sensõrio-motora é um novo conceito no trata
mento de crianças com paralisia cerebral. A criança ê avaliada
através de uma série de testes, feitos para detectar a nature­
za da disfunção sensõrio-motora e visual-motora. Além dos tes­

tes padronizados, a observação clínica e o julgamento represen
tam um papel importante na avaliação.

O tratamento para a paralisia cerebral geralmente combina
técnicas de neuro-desenvolvimento, facilitação neuromuscular

proprioceptiva e técnicas de integração sensório-motora.lusati
vidades no colchonete consistem de rolar, engatinhar e andar
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de joelhos ou "de quatro". O tratamento visa também uma melho­

ra no equilibrio, nas reações de endireitamento e nos reflexos
primitivos.

A técnica de integração sensõrio-motora é relativamente
nova e mais pesquisa é preciso para certificar o seu valorreal
como tratamento de pessoas com paralisia cerebral.

Nenhum tratamento pode restaurar um cérebro lesado ao
nascimento ã sua função normal. O objetivo da fisioterapia é a
habilitação. Novos hábitos têm que ser estabelecidos ao invés
de substituir as funções perdidas. Os objetivos são treinar as
potencialidades e capacidades restantes ao individuo e concen­
trar-se nelas, de modo a criar uma pessoa que seja útil e tão
adaptada quanto for possivel.

Um objetivo importante é o treinamento das atividades de

auto-higiene. Vãrias especialidades, como a fisioterapia, a te
rapia ocupacional e a recreação terapêutica, são utilizadas vi
sando uma melhora da função motora. Cada uma das especialida­

des pode complementar a outra, motivando a criança e ajudando­

a a adquirir destreza nos movimentos.
A visão e a audição são examinadas e, se necessário, são

tratadas.
O treinamento da fala com freqüência é recomendado para

permitir que a criança se faça entender e para desenvolver o
seu relacionamento com outras pessoas.

Os coletes e splints são prescritos para alguns pacien­
tes para auxiliar na manutenção da posição bipede e na marcha.
Muitas das crianças com paralisia cerebral participam de ativi
dades com o auxilio de coletes e splints.
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Os procedimentos cirúrgicos dependem do tipo de deformi­

dade e da presença ou ausência de contraturas. Os objetivos da
intervenção cirúrgica são:

1) Diminuir os espasmos musculares atravês de procedimen

tos cirúrgicos nos nervos motores (por exemplo: neu
rectomia).

2) Correção das deformidades e contraturas articulares.

3) Restauração do equilíbrio muscular, pela equalização,
da força dos músculos oponentes (por exemplo: trans­
plante de tendões). O resultado usual ê a melhora do
movimento articular.

4) Estabilização das articulações mal controladas, atra­
vês de processos cirúrgicos (por exemplo: fusão). Uma
artrodese ou uma osteotomia geralmente ê usada para
tratar alterações estruturais incontroláveis do pê.
Isso ê feito com freqüência quando a cirurgia de teci
dos moles falhar em manter o equilíbrio e a estabili­
zação.

A educação representa um papel importante na habilitação
total da criança e deve ser enfatizada junto com outros aspec­

tos do tratamento. Muitas metrópoles têm escolas especiais pa
ra o portador de paralisia cerebral, enquanto outras cidades
têm classes e salas especiais, dentro das escolas públicas. O
treinamento educacional deve começar na escola maternal, senão

mais cedo, e deve ser adaptado ã capacidade da criança, de mo
do que ela se alegre ao conseguir o que se espera dela.

2.7.7 Mêtodos de Ensino para o Paralisado Cerebral:
A maioria das crianças com paralisia cerebral não preci­

sam de mêtodos especiais de ensino.
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Não precisará ser revisto o currículo da turma regular.
Com algumas modificações no que diz respeito a recursos físi­
cos e materiais adaptados. Basta que haja habilidade e certa
flexibilidade por parte do professor e administrador.

O currículo e seus conteúdos dependerá, em grande parte,
da avaliação das potencialidades da criança.

A escrita manual ê difícil para muitas crianças com para
lisia cerebral e frequentemente hã necessidade de se fazerem
adaptações no material e equipamento escolares normais. Os ma­

teriais de ensino devem ser adaptados ã necessidade de cada

criança, com base em seus problemas físicos, assim como nas di
ficuldades de aprendizagem.

2.8. ADAPTAÇÕES IMPORTANTES UTILIZADAS NO TRABALHO COM

CRIANÇAS PORTADORAS DE PARALISIA CEREBRAL

Devido ãs grandes dificuldades motoras que as criançasgxui

tadoras de Paralisia Cerebral apresenta como: alteração de tê
nus muscular, interferência de reflexos patolõgicos, equilí­
brio deficiente, presença de movimentos involuntãrios etc., a
boa postura é importante para qualquer atividade que a criança
for realizar. Uma boa postura quebra padrões patolõgicos, pro­

porciona maior simetria e estabilidade, favorece melhor coorde
nação viso-motora e movimentos funcionais de membros superiores

mais adequados. Favorece portanto uma participação mais ativa
da criança na execução das ativida-es. Para as crianças com Pa
ralisia Cerebral, muitas vezes nós precisamos lançar mão de
ADAPTAÇÕES para que elas consigam permanecer numa boa postura.
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Porém, as crianças não devem permanecer numa mesma pos­

tura por muito tempo pois existe o risco delas se fixarem nes­
ta posição. Elas precisam de oportunidades de experimentar ou­
tras posturas que serão importantes para a aquisição de noções
espaciais, de distância, profundidade, esquema corporal, etc.

Na reabilitação, o nosso grande objetivo ê dar maior in­
dependência às crianças, portanto devemos estar sempre atentas
ã necessidades das crianças em relação as adaptações, substi­
tuindo-as ou retirando-as de acordo com os progressoscknscrian
Ç8.S.

2.8.1 Adaptações Gerais:
1) Mesa Recortada - indicada para crianças que tem con­

trole de tronco deficiente. A mesa fica mais próxima
do corpo da criança, limitando o espaço e facilitando
o apoio para crianças com pouco controle de tronco.

2) Cadeira com rolo de abdução - para crianças que apre­
sentam rotação interna e adução de membros inferiores

não muito forte. Por exemplo: diplégicos, espãsticos
moderados.

3) Cadeira com assento inclinado - para quebrar padrão
extensor de

cos, alguns
Cadeira com4)

membros inferiores. Por exemplo: distõni­
espãsticos.
laterais fechadas - para controlar a abdu

ção exagerada de membros inferiores e favorecer esta­
bilidade de

5)

quadril. Por exemplo: hipotõnicos.
Banco-rolo - para crianças que apresentam uma forte
abdução e rotação interna de membros inferiores<m1cru
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zados de extensão. Por exemplo: espãsticos graves e
distõnicos.

Cadeira com suporte na cabeça - para crianças com con
trole de cabeça bem deficiente e muita assimetria.Por
exemplo: distõnicos.

êrgo - para auxiliar no controle de tronco quando só
a mesa recortada não for suficiente, indicada tanto
para espãsticos, como atetõides, distõnicos.
Cadeira de relaxamento - para crianças que tem padrão

extensor muito forte e portanto necessitam de uma pos
tura que favoreça maior flexão. A cadeira de relaxa­
mento, por favorecer a flexão de quadril pode ser uma
alternativa de postura.
Apoio de pé - indicado para praticamente todas as
crianças portadoras de PC porque com os pés apoiados

a criança consegue melhor postura global de tronco e
membros superiores com mais equilibrio e estabilidade
Especialmente indicado para crianças com pés com ten­

dência a equinismo para quebrar este padrão. Podem ser
acoplados a cadeira, saquinhos de areia, banquinhos,
etc.

Prone-table - mantém a postura ortostãtica com incli­
nação para crianças que não têm equilíbrio de tronco
suficiente, favorecendo também a extensão do quadril.
Indicado principalmente para espãsticos e distõnicos.
O prone-table pode permanecer apoiado numa mesa mais

alta e a criança pode, nesta posição, desenvolver al
gumas atividades sobre a mesa.

Stand-Table - para manter a postura ortostãtica para
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crianças com melhor equilíbrio de tronco. Também nes­

ta posição a criança pode executar alguma atividade.
OBS.: Muitas crianças portadoras de PC não têm oportuni­

dades e condições motoras para assumir a postura ortostã
tica (em pé). Então, estas adaptações são muito importan
tes para que estas crianças tenham chances de experimen­
tar a posição em pé.

12) Triãngulo - para manter melhor postura sentadas em
crianças com pouco controle de tronco. Pode ser usado

para atividades no chão, no tanque de areia, na pisci
na.

13) Triãngulo com mesa - ajuda a controlar o tronco e que
brar padrões extensores. Para crianças distõnicaspmin¿
cipalmente. Também ajuda a controlar abdução exagera­
da de membros inferiores.

14) Prancha inclinada - para atividadesrm>chão<xxna crian
ça em decúbito ventral (de barriga para baixo). Favo­
rece maior extensão de membros superiores, tronco e
quadril e maior simetria. Estimula o controle de cabe
ça. Principalmente para crianças espãsticas com pa­
drão flexor.

2.8.2 Adaptações para o lanche:
- Pratos com ventosas para aderir ã mesa;
- adaptação de madeira com orifícios para encaixar o pra

to e o copo de forma a ficarem fixos;
- colheres e garfos com cabos engrossados (para facili­

tar a preensão) com material mais leve e mais pesadocke
acordo com o tipo de criança;
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se a criança tiver dificuldades para o movimento de cg
locar o talher com o alimento na boca, então o cabo po
de ser entortato para a direita ou esquerda de acordo,
com a dominância lateral da criança.

2 8 3 Orientações importantes para a escola:
ESPÁSTICOS:

Cuidar para que a criança permaneça em postura adequa­

da usando cadeira adaptada com leve inclinação para
trás ou rolinho de abdução para as pernas, ou banco­
rolo se necessário.

Mesa na altura das axilas para relaxar os peitorais e
facilitar os movimentos de membros superiores.

Os pés devem permanecer apoiados no chão para evitar
equinismo.

Nunca puxar os braços para frente pelas mãos e sim pe
los ombros ou cotovelos.

O seu lugar pode ser no meio da sala para estimularcpna
a criança se movimente quando os colegas o chamam dos
lados.

Dar preferência ao uso de materiais grandes e leves(de
madeira, espuma, borracha) para facilitar o uso das
duas mãos, os braços para frente e sem fazer força.
Englossar os lápis e pincéis com espuma ou encaixá-los
dentro de cilindros de madeira ou borracha. A colher
também deve ter o cabo engrossado.
Não fazer uso de tesoura­

ATETÓIDES :

Usar mesa mais baixa (abaixo das axilas) para evitarre
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tração de cabeça e facilitar o apoio de antebraços fa
vorecendo movimentos mais coordenados de membros supe­
riores.

Pode-se colocar espuma sobre o assento de cadeira para
ajudar no controle dos movimentos involuntários. Pés
apoiados no chão.

Cuidar para que os membros superiores e inferiores per
maneçam simêtricos e a cabeça na linha média.

A criança pode sentar no meio da sala para favorecer a
simetria.

Quando no chão, evitar que a criança sente entrecxscal
canhares. As pernas precisam estar para frente.lk>chão
o uso de um triângulo pode ajudar.
Trabalhar preferencialmente com objetos maiores e mais

pesados e ir graduando para objetos menores e mais le­

ves conforme a criança vã conseguindo controlar e orga
nizar melhor seus movimentos.

Fixar o papel na mesa (fita crepe).
Usar lápis engrossados e mais pesados (com DUREPOX por

exemplo) para facilitar a preensão e o controle dos mo
vimentos.

No lanche ou refeições, usar adaptação para fixar pra­
to e copo e engrossar o cabo da colher também com Dure
pox.

ATÁXICOS:

Usar mesa mais baixa para evitar retração da cabeça.
Pés apoiados no chão quando sentados.
Engrossar o lápis e a colher com materiais mais pesa­
dos (durepox) para oferecer maior resistência.
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- Dar preferência ao uso de materiais mais pesados que
ajudam a dar maior estabilização das articulações pro
ximais.

- Se necessário usar pulseiras com chumbo para dar maior
estabilidade aos movimentos.

2.8.4 Equipamentos e materiais necessários para o atendimento
do Deficiente Físico Não¬Sensorial:
EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PERMANENTES:

- Cadeira de relaxamento com tampo (mesa para paralisado
cerebral).

- Cadeiras com apoio de 90° para deficientes ortopêdicos
- Mesa com suporte de braço 90° para deficientes ortopê­

dicos.

- Carteira - Stand in Table - para manter a criança em
pé.

- Mesa ajustada â cadeira de rodas.
- Espelho de 0,50 x 1,00 metros com moldura.
- Escadas.

- Rampas.

- Paralelas.

MATERIAL ESCOLAR:

- Cadeira de relaxamento com tampo (mesa) para paralisa­
dos cerebrais.

- Cadeira com apoio de 90° para deficientes ortopêdicos.
- Mesa com suporte de braço de 90° para deficientes ortg

pêdicos.
- Material pedagógico para coordenação motora e áudio-vi

sual (jogos).



- Carteira - Stand in Table - para manter a criança
pé.

- Mesa ajustada â cadeira de rodas.

MATERIAL DE CONSUMO:

- Colchonetes.

- Bastões.
- Bolas

- Material pedagógico.
- Rolos.

MATERIAL DE TRATAMENTO:

- Colchonete.

- Espelho.
- Paralela.
- Espaldar.
- Escada.

- Rampa.

- Rolo.

- Bastão.
- Bola.

MATERIAL INDIVIDUAL:

Aparelhos ortopêdicos:
- Bota.
- Prótese e õrtese.
- Muleta.
- Canadense.

- Cadeira de rodas.

- Bengala.
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3. ORIENTAÇÃO FAMILIAR

Essas orientações se aplicam ã educação de qualquercmian
ça, mas cada casal deverá adequar os itens dentro da realidade
específica do seu filho.

I. Estabeleçam uma rotina de vida diária para seu fi­
lho. Isto ê muito importante para que a criança se
organize e discrimine as várias situações do dia.
A criança deve ter horário regular para: dormir,
acordar, almoçar, tomar banho, jantar, fazer ativi
dades escolares, etc.

Em cada ocasião deve-se seguir uma seqüência de comporta

mentos que serão associados ã situações:
para dormir: 19 fazer higiene: trocar fraldas, fazerrci
xi, lavar as mãos, escovar os dentes; 29 trocar de
ropa (colocar pijama no quarto); 39 ser colocadaruaca
ma.

quando acordar: 19 fazer higiene: xixi, cocõ, trocar
fraldas, lavar o rosto, escovar os dentes, pentear os
cabelos; 29 trocar de roupa (tirar o pijama no quar­
to); 39 tomar o café da manhã.

Conforme as possibilidades da criança, estimulá-la para
a máxima independência nessas atividades, solicitar também pe­
quenas tarefas como: dobrar o pijama, guardar, pegar as roupas
que irá vestir (botas, etc).

hora do almoço: 19 higiene: lavar as mãos e rosto; 29
exigir ordem e disciplina ã mesa: de preferência cada
membro da família deve ter seu lugar determinado, e se

possivel, todas as pessoas da familia devem almoçar no
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mesmo horário. Durante a refeição NÃO SE DEVE PERMITIR

que a criança tenha a atenção dirigida para outra coi­
sa como: revista, televisão, brinquedos, etc. A crian­
ça deve permanecer ã mesa até o têrmino da refeição;
39 higiene após refeição: lavar as mãos, escovar os
dentes. Essas orientações se aplicam a todas as refei­
ções.

II. Cuidado com os hábitos alimentares de seu filho,
não se limitem a determinados alimentos porque são
mais fáceis de comer ou porque a criança demonstra
preferência. Ensinem-a a comer alimentos variados,
pois, alêm de contribuirem para a sua saúde, vocês
estarão estimulando-o adequadamente

III. Nas atividades do dia-a-dia ê extremamente. impor­
tante solicitar a participação do seu filho em pe­
quenas tarefas: guardar os brinquedos, molhar as
plantas, guardar as compras, tirar o pó de um mó­
vel, dar recados, etc. Se necessário: dêem ajuda
fisica, mas deixem-no ver o que está acontecendo,
conversem com ele sobre isso, dêem-lhe tempo para
responder, dêem-lhe chance de fazer tudo o que for
possível; seu filho precisa ser motivado e sentir
que pode fazer algumas coisas e não só ficar como
um mero expectador do ambiente.

IV. E de extrema importância a coerência de atitudesfa_
miliares frente ã criança, ela precisa ter uma no
ção clara do que pode ou não fazer. Os comporta­
mentos da criança são estabelecidos pelo meio am­
biente, ou seja, pelas reações que ela provocapmin
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cipalmente nas atitudes dos pais e outros familia
res.

Nunca se esqueçam de elogiar e agradar seu filho
quando ele se comporta adequadamente, quando fizer

coisas boas ou apresentar alguma evolução, por mí­
nima que seja, em qualquer área; pois do contrário
ele vai usar o choro, a birra ou outros comporta­
mentos inadequados para obter a atenção que preci­
sa.

Estabeleçam limites para seus filhos, imponham re
gras que devem ser obedecidas. Toda criança preci­
sa aprender a aceitar o NÃO, principalmente as nos
sas porque deste modo vocês estarão preparando-a

para enfrentar mais positivamente as dificuldades
de sua realidade. A disciplina e a firmeza nas ati
tudes dos pais darão segurança para a criança.
Nunca, em hipótese alguma, façam qualquer diferen­

ça, por mínima que seja, no modo de tratar seu fi­
lho com problema e os outros irmãos. Isso ê extre­
mamente prejudicial porque as crianças geralmente
são muito sensíveis e tem uma percepção mais apura

dada do que supomos. Portanto estejam sempre aler­
tas, vocês podem estar magoando um de seus filhos
sem estarem tendo conhecimento disto.

Cada criança tem sua individualidade que deve ser
respeitada. Os pais devem evitar que a realidade
específica de um filho interfira na vida dos ou­
tros filhos, ou seja, NÃO LIMITE as atividades de
uma criança porque o irmão não tem condições de
acompanhã-lo.
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Esforcem-se para aceitar seu filho como ele é, tra
tando-o de forma mais positiva possível.Risquem
vocabulário expressões como: "coitadinho", "pobre­

zinho", etc. Seu filho pode formar uma imagem nega

tiva de si próprio pelos comentários que ouveêares
peito de suas dificuldades.
Ao exigirem qualquer comportamento ou esforço de
seu filho tenham a mais absoluta certeza de queefle
é capaz de realizar (se está neurológica e fisica­
mente pronto para isso), caso contrário, vocês o
estarão colocando exposto a uma grande frustração,
que poderá levar a criança a um comportamento de
fuga ou outros comportamentos negativos que irão

bloquear seus progressos. A criança precisa se sen
tir incondicionalmente aceita e querida para que
sua evolução ocorra espontáneamente dentro dos pro
gramas propostos.

ITENS QUE PRECISAM SER OBSERVADOS COM AS NOSSAS CRIANÇAS

ESPECIAIS

Os pais devem na medida do possivel, manterem as
posturas adequadas para a manipulação da criança,
como: o trocar, o carregar, o sentar, duranteêaali
mentação, e outras. A reabilitação de algumas ho­
ras será muito mais eficiente se houver uma conti­
nuidade no decorrer do dia.
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II. Ao comprarem um presente para seu filho, observem;
- condições motores de manipulação;

- capacidade de compreensão dos mecanismos;

- utilidade para vida prática da criança.
Lembrem-se: nem sempre os presentes mais caros e sofisti

cados são os que trazem melhores benefícios para a criança.
Em caso de dúvida, peçam orientação para os terapeutas.
III. Ao incentivarem seu filho para uma maior indepen­

dência motora, tomem cuidado p-ra não planejarem

seu desempenho em atividades profissionais e/ou es
portivas que sejam incompatíveis com a realidadecka
criança.

As crianças precisam aprender a se valorizar de acordo
com o seu próprio potencial para construirem uma auto imagem
positiva.

Devemos estar sempre alertas para observar se não esta­
mos subestimando ou superestimando suas reais capacidades.



CAPÍTULO III

4. PROGRAMA§ EDUCACIONAIS EsPEc1ALIzADos PARA o DEFICIENTE

FISlÇQpNÃQ-SENSQRIAL NO PARANÁ

1) Escola Especializada Nabil Tacla
Associação Paranaense de Reabilitação

Av. Paranã, 609 - Cabral - Curitiba

2) Escola Especializada Tia Vivian Marçal
Associação do Deficiente Motor

Rua Barão de Antonina, 306 - Centro - Curitiba

3) Escola Central de Reabilitação Profê Noly Reicki Zan­
der

Associação Pontagrossense de Assistência ã Criança De
"feituosa - APACD

Rua São Paulo de Frontim, 1190 - Ponta Grossa

4) Escola Alberto Sabin - ANPR

Associação Norte Paranaense de Reabilitação

Rua Walter Grayser, 16 - Maringá

5) Casa do Menor Paraplégico "Larzinho"

Rua do Expedicionário, 271 - Jacarezinho



4.1.

tando

se ao

motor

38

ESCOLA ESPECIALIZADA NABIL TACLA

Associação Paranaense de Reabilitação (APR)

Mantém instalações em dois locais em Curitiba.

Entidade privada, sem fins lucrativos e que já vem pres
serviços ã população do Paraná há vários anos. Destina
atendimento de crianças com deficiência do aparelho loco

- Total de alunos da instituição: 158
- Faixa etária: O ã 18 anos.

- Aguardando avaliação e matrícula: 12
- Níveis de Atendimento Educativo:

Estimulação Precoce: 44

Pré-Escolar - Adaptação: 34
- Nível de 19 grau:

1ê série: 41
2ê série: 09
3ë série: O7
4ê série: 07

- Profissionalizante: O8
- Recursos Humanos:

Pessoal Docente, Técnico e Administrativo:
1 diretor
2 secretários

20 docentes

2 psicólogos
4 ortopedistas
4 pediatras
1 neurologista
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2 fisioterapeutas
1 assistente social
2 fonoaudiólogos

2 terapeutas ocupacional
1 pedagoga

3 técnicos - prótese
3 técnicos - Õstese
5 motoristas

5 atendentes

4.2. ESCOLA ESPECIALIZADA TIA VIVIAN MARÇAL

Associação do Deficiente Motor - Curitiba

Entidade filantrópica, criada com o objetivo de atender
a criança portadora de Paralisia Cerebral.

- Total de alunos da instituição: 50
- Aguardando avaliação e matrícula: 15
- Faixa etária: 4 a 12 anos
- Níveis de atendimento educativo:

Nível I - Estimulação
Nível II, III, IV, V - Escolaridade

- Recursos Humanos:

Pessoal Docente, Técnico e Administrativo:
1 diretora

3 professores estaduais
8 professores particulares
1 pedagoga

1 terapeuta ocupacional

E Ân... ___
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1 fisioterapeuta
2 auxiliares de fisioterapia
1 fonoaudiólogo
1 secretária
1 servente

1 motorista

4.3. ESCOLA CENTRAL DE REABILITAÇÃO PROF? NOLY REICKI ZANDER

Associação Pontagrossense de Assistência ã Criança Defei
tuosa - Ponta Grossa

- Todal de alunos da instituição: 120
- Atendimento médico e paramédico: 84
- Atendimento educativo: 36

- Aguardando avaliação e matricula: O5
- Níveis de atendimento educativo:

Estimulação Precoce: 20
Pré-escolar: O3
1ë série: 11
Zê série: O2

- Recursos Humanos:

Pessoal Docente, Técnico e Administrativo:
1 diretor

9 professores
1 fisioterapeuta
1 técnico de Õstese e prótese
1 sapateiro
6 auxiliares de reabilitação



2 serventes
1 atendente

1 cozinheira

1 guardião
1 contador

1 motorista

4 . 4 . ESCOLA ALBERTO SAB IN

Associação Norte Paranaense de Reabilitação - Maringá

- Total de alunos da instituição: 100
- Atendimento educativo: 96

- Aguardando avaliação e matrícula: nenhum
- Níveis de atendimento educativo:

Pré-escolar: 47
Preparatório: 16

- Nível de 19 grau:
1ê série: 14
Zê série: 09
3ê série: O6
4ê série: 08

- Recursos Humanos:

Pessoal Docente, Técnico e Administrativo:
1 diretora
1 secretária
1 assistente social
1 ortopedista
1 fisioterapeuta
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4 auxiliares de fisioterapia
1 fonoaudiólogo

2 auxiliares de fonoaudiologia
1 terapeuta ocupacional
3 auxiliares de terapia ocupacional
1 neuropediatra

11 professores
1 auxiliar de oficina
1 merendeira

1 zelador

1 atendente

1 motorista

CASA DO MENOR PARAPLÉGICO "LARZINHO"

Jacarezinho

- Todal de alunos da instituição: 18
- Atendimento educativo: 16

- Atendimento médico e paramédico: 16

- Aguardando avaliação e matrícula: 02
- Níveis de atendimento educativo:

Pré-preparatório: 02
1ê série: O2
2ê série: O2
3ê série: O8
4ê série: 02

- Recursos Humanos:

Pessoal Docente, Técnico e Administrativo
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1 diretor
1 secretário (voluntário)

2 professores
2 professores de artes
1 auxiliar de fisioterapia
1 psicóloga (voluntária)
1 médico (voluntário)
1 cozinheiro

1 motorista

- Atividades dos setores técnicos:

A reabilitação é um processo pelo qual a pessoa com limi
taçóes físicas, psíquicas ou sociais, conseguem através de cer
tas técnicas e serviços, o máximo nível de desenvolvimento.

a) Fisioterapeuta - A fisioterapia, serviço técnico dos
mais importantes na reabilitação da criança deficiente.

É de responsabilidade do setor, tornar o mais independen
te possível; limitar, corrigir ou prevenir deformidades; trei­
nar a criança ao uso de ósteses e próteses; melhorar a capaci­
dade respiratória e prepará-la fisicamente para funções da vi­
da diária.

b) TerapeutaOcupacional - O setor de terapia ocupacio­
nal desenvolve sua atividade terapêutica buscando, em primeiro

lugar, atingir o máximo de independência da criança nas ativi­
dades da vida diária, especialmente as ligadas ã alimentação,
higiene e vestuário.

Estimula a utilização da potencialidade do paciente naeäí
ploração do meio em que vive.

c) Fonoaudiologia - tem por objetivo proporcionarêicrian
ça deficiente física uma fala aceitável e compreensível dentro
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de suas limitações e relacionada com o seu desenvolvimento, ca
pacidade, fator emocional e segurança.

O planejamento terapêutico ê elaborado levando-se em con

sideração as capacidades e deficiências individuais, objetivan
do: desenvolver a fluência e inteligibilidade da fala; possibi
litar o desenvolvimento, organização e comunicação de pensamen
to.

Este setor trabalha diretamente ligado aos demais seto­
res e orienta os pais quanto ao atendimento domiciliar.

d) Psicologia - o setor de psicologia visa o bom equilí­
brio emocional do deficiente motor, enquanto em atendimento na

instituição; o desenvolvimento de suas potencialidades intelec
tuais, e a facilidade de sua integração no convívio em socieda
de.

Seleciona os casos que poderão ser atendidos pelos pro­

gramas escolares que a entidade oferece; orienta individualmen
te cada família cuja criança esteja em tratamento, orienta pro
fessores e atendentes.

e) Serviço Social - o Serviço Social desenvolve importan
te papel junto às familias com sua ação de promover o envolvi­
mento das mesmas no processo de reabilitação de seus dependen­
tes deficientes físicos.

Através do tratamento indireto realiza a intervenção com

famílias, vizinhos, professores de ensino regular e empresá­
rios. Verifica "in loco" as condições sociais econômicas cultu
rais de cada cliente, barreiras arquitetônicas e condições de
inserções de mão-de-obra do deficiente físico no mercado det1§¿
balho.

Participa apresentando a entidade nos movimentos sociais
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como a constituinte, contribuindo para garantir os direitos da
criança com deficiência física na sociedade.

4.6. ESCOLAS ESPECIAIS PARA DEFICIENTES MENTAIS QUE PRESTAM

ATENDIMENTO AO DEFICIENTE FÍSICO NÃO-SENSORIAL NO PARANÃ

Escola Apucaranense de Recuperação da Criança Excep­

cional - Apucarana.

Escola de Excepcionais de Araruna - Araruna

Escola Especial Lions Club - Arapongas

Escola de Excepcionais de Cianorte - Cianorte
Escola Procopense de Assistência ã Criança Excepcio­
nal - Cornélio Procópio.

Escola Especial Cantinho Feliz - Jandaia do Sul
Escola Mary Abela Micallef - Faxinal

Escola para Excepcionais "Padre Anchieta" - Goio-Erê

Escola Especial Jesus Menino - Ubiratã

Escola de Excepcionais Nilda Veitas - Engenheiro Bel
trão.

Escola Especial Girassol - Cascavel
12. Escola Pequeno Principe - Guaraniaçu
13. Escola APAE de Uraí - Uraí

14. Escola Recanto da Alegria - Santa Mariana
15. Escola Pio XII - Jataizinho
16. Escola Especial de Sertaneja - Sertaneja
17. Escola para Excepcionais Mundo Colorido - Francisco

Beltrão

18. Escola Meu Pequeno Príncipe - Sto. Antonio do Sudoes
te
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Escola Nelvin Janes de Educação Especial - Foz do
Iguaçu

Escola Maria Goreti - Missal

Escola Especial de Medianeira - Medianeira

Escola Anne Sullivan - Guarapuava

Escola Especial Recanto da Vida - Pitanga
Centro Regional Educacional da Criança Excepcional ­
Ivaiporã

Centro de Recuperação da Criança Excepcional - Santo
Antonio da Platina
Escola

Escola

Escola

Escola

Especial Maria Bonfin - Tomazina

Especial Salomão Andraus - Wenceslau Braz

Especial Tio Teófilo - Ibaiti
Especial Frei Francisco - Joaquim Távora

Instituto de Orientação e Reabilitação da Criança Ex
cepcional - Rolândia

Nossa Escolinha de Educação da Criança Excepcional ­
Primeiro de Maio

Centro

Centro

nópolis

Educacional João XXIII - Ibiporã

de Educação Especial de Sertanópolis - Serta­

Anny Mary Serrano - Escola de Educação da Criança

Excepcional - Porecatu
Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

para Excepcionais Osvaldo de Jesus - Cambé
da APAE de Astorga - Astorga

de Excepcionais Don Jayme Coelho - Mandaguari

Especial Esperança . Nova Esperança
Carmem Lúcia Rauen Lopes - Paranavaí
João Paulo II - Loanda
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Especial da APAE de Nova Londrina - Nova Lon­

de Excepcionais Leôncio da Cunha - Paraíso do

Associação São Carlente de Proteção ao Excepcional ­
São João do Ivaí

Escola

Escola
de Excepcionais de Castro - Castro
Raio de Sol - Carambeí

Educação Especial São Judas Tadeu - Jaguariaíva
Centro

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

Escola

cional

Escola

de Estimulação Precoce - Curitiba

de Excepcionais Nossa Escola - Irati
de Excepcionais Recanto Feliz - Pato Branco
Especial Santa Rita - Londrina
Maria Mendes Valente - Bela Vista do Paraiso
Professor Carlos Neurfert - Jacarezinho

Especial Mensageiro da Luz - Cambará

Especial Nice Braga - Umuarama

Especial Josephina W. Nunes - Campo Mourão

Pequeno Príncipe - Bandeirantes

Especial Beija-Flor - Céu Azul
Especial Tia Zilda - Rio Branco do Sul
de Integração e Recuperação da Criança Excep­
- Campo Largo

Municipal de Ensino Especial Profë Eva Tereza
Amarante Cavam - Paranaguá

Escola

Escola

Escola

Ecumênica - Curitiba

Primavera - Curitiba
Tia Nilza - Curitiba
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4.7. SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO - DEPARTAMENTO DE EDU­

CAÇÃO ESPECIAL

4.7.1 Filosofia:
Uma filosofia de integração de esforços entre o poder pg

blico e a iniciativa privada, regulamentada através de termos
de convênio ou outras normas administrativas vigentes, permite
ao Paranã contar com programas de atendimento ao deficiente,em
suas diversas áreas.

A Secretaria da Educação, através do Departamento de Edu

cação Especial, tem motivado igualmente a organização e dinami
zação, na estrutura das Secretarias de Educação Municipais, de

implantação e de implementação de programas especiais, inclusi
ve capacitando recursos humanos para atuarem naqueles progra­
mas.

Faz-se, ainda, menção aos levantamentos dos recursos da
comunidade quando se pretende impalntar novos programas porque

apenas na medida em que esses recursos se mostram insuficien­
tes para atender as necessidades específicas do excepcional, é
que são criadas ou ampliadas instalações.

Os recursos assim programados oferecem infra-estrutura
inicial sobre a qual se apóia a necessidade de que os serviços
de Educação Especial do Paraná sejam implantados e implementa­
dos em continuidade ao atendimento educativo do excepcional,

procurando integrar-se com os recursos do poder público, esta­
dual e municipal, e com os da comunidade.

E importante considerar que uma abordagem deste modelocha

educação especial vem se firmando de maneira decisiva. Tal si­
tuação, norteia-se inclusive no sentido de se incluir no siste
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ma de ensino regular, em estabelecimentos de ensino comum, não
só o atendimento aos deficientes visuais, deficientes auditi­
vos, deficientes físicos não-sensoriais, como também aos defi­
cientes mentais de nível educável. Este modelo determina uma

peremptõria mudança no conceito de integração das pessoas defi
cientes.

4.7.2 Atribuições doDepartamento deEducação Especial:
Ao Departamento de Educação Especial compete as seguin­

tes atribuições e responsabilidades:
- promover o ensino especializado aos superdotados e in­

fradotados;

- realizar a avaliação e a triagem dos educandos defi­
cientes;

- promover a educação dos deficientes, utilizando metodo
logia própria;

- promover aos deficientes a orientação para o trabalho;
- realizar pesquisas, aplicadas ã Educação do Deficiente
- manter intercâmbio com entidades similares a fim de

acompanhar a evolução dos métodos e técnicas relativos
ã Educação do Deficiente;

- promover convênios com entidades federais, estaduais,
municipais ou particulares para o desenvolvimento das
suas atividades, através do Secretário da Pasta;

- promover a especialização, aperfeiçoamento e treinamen
to de pessoal;

- promover a orientação e supervisão dos Programas Espe­
ciais.

O Departamento de Educação Especial(D.E.E) - está muito
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bem estruturado e dispõe de um serviço de Educação aos Defi­
cientes Motores, apesar de só contar com 2 professores, 1 fi­
sioterapeuta e uma psicóloga especializados na área específica

Durante o ano de 1985 realizou cursos para treinamentocka

professores e técnicos em educação de deficientes motores, ten
do preparado através de cursos emergenciais, 72 professores da
capital e do interior do Paraná.

O Programa de Educação Especial do D.E.E., para o Defi­
ciente Físico Não-Sensorial está assim estruturado:

- Portadores de sequela de Paralisia Cerebral.
- Portadores de sequela de Poliomielite.
- Portadores de sequelas neurológicas (epilépticos, le­

sões cerebrais e outros).
- A faixa etária de atendimento vai de 0 a 18 anos (ida­

de cronológica).

5. SITUAÇÃO DE ATENDIMENTO AO DEFICIENTE Físico NÃO-SENSORIAL

NO ESTADO DO PARANÁ

A situação de atendimento ao Deficiente Físico Não-senso
rial no Estado do Paraná em 1985, segundo dados do Departamen­

to de Educação Especial, Setor de Deficiência Física ê o se­
guinte:

- 310 municípios no Estado do Paraná;

- 05 municípios possuem escolas especializadas para o De
ficiente Físico Não-Sensorial;

- 63 municípios prestam atendimento em escolas especiali
zadas na área do Deficiente Mental;
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961 crianças em atendimento nos programas de APAES;

224 municípios, sem qualquer tipo de atendimento;

65 crianças aguardam vaga nos cinco programas especia­
lizados;

72 professores treinados através de cursos emergenciais
promovidos pelo D.E.E.;

15 professores especializados na área de DeficienciaFÊ¿
sica a nivel de pôs-graduação (1986) pela Universidade
Federal do Paraná.



CONCLUSÃO

De acordo com os objetivos deste trabalho, a saber:
- Levantar o número de programas educacionais que aten­

dem o Deficiente Físico Não-sensorial no Paraná;

- Esclarecer os tipos de trabalho que tais programas de
senvolvem;

- Levantar o número de crianças em atendimento;

- Analisar se o número de programas é suficiente para
atender o Deficiente Físico Não-sensorial;

- Verificar a situação de atendimento no Paraná.
Evidenciou-se que, atualmente apenas uma pequena parcela

das crianças portadoras de Deficiência Física Não-sensorial es
tá recebendo o atendimento educacional a que todas tem direito.

Conclue-se que é necessária a expansão e melhoriackxspro
gramas educacionais em nosso Estado. A falta destes programas,
justifica-se por escassez de recursos humanos especializadosrua

área e recursos financeiros destinados pelo setor públicoê1Edu
cação Especial, ã nível estadual e municipal. E um programarmnl
to dispendioso devido aos equipamentos e materiais necessários.
Tudo isto constitui-se num sério fator de entrave ã sua expan­
são.

O número de pessoal especializado na área, evidenciou-se
um número muito pequeno, prejudicando assim o bom desempenho

das escolas em sua função prioritária que ë Educar.
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Verificou-se, o nível de atendimento educativo a nível
de 19 grau, oferecido nas escolas especializadas para o Defi­
ciente Físico Não-Sensorial, possuem somente até a 4ê série,
não havendo continuidade e não havendo escolas regulares com
infra-estrutura necessária para o atendimento, ficando o edu­
cando sem opções satisfatórias para continuar sua escolariza­
ção.

Considerando-se as dificuldades enfrentandas nos progra­
mas educacionais, o atendimento é satisfatório. Elas continuam
em busca de melhores condições para o atendimento ao Deficien­
te Físico.
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